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VORWORT

Die vorliegende Untersuchung - geringfügig abgeänderte Fassung einer im
Frühjahr 1993 an der Philosophischen Fakultät der Universität Bonn eingereich
ten Dissertationsschrift - befaßt sich mit der regionalen Verteilung der Sterbera
ten bestimmter Altersgruppen und an verschiedenen Todesursachen im gegen
wärtigen Japan. Sie sei jedoch nicht als eine primär epidemiologische Studie
verstanden; vielmehr stellt sie den Versuch dar, auf Basis statistisch signifikanter
und zugleich plausibler Zusammenhänge mit verschiedenen Umweltvariablen im
weiteren Sinne die Nutzbarkeit von Sterblichkeitsziffem als Raumindikatoren für

die Qualität von Lebensbedingungen darzulegen.
Die Geographie als Wissenschaft lebt gewissermaßen von der banalen Tat

sache, daß nahezu alle Sachverhalte ungleich über den Raum hinweg verteilt
sind. Bei welchen dieser Verteilungen jedoch gilt es korrigierend einzugreifen,
welche hingegen konstituieren erst die innere Vielfalt eines Landes und können
so belassen bzw. sollten gar gefordert werden? Daß ein räumlich ungleich ausge
prägtes Sterblichkeitsniveau zur erstgenannten Kategorie von Raumverteilungen
gehört, dürfte sich in Anbetracht der elementaren Bedeutung von Leben oder Tod
für das menschliche Dasein von selbst verstehen, doch ebenso unstreitig ist, daß
diese Verteilung selbst wieder nur Ausdruck von räumlichen Verteilungen ande
rer Sachverhalte ist. Solche Sachverhalte herauszustellen und damit Hinweise auf

die Problematik und den Grad der Korrekturbedürftigkeit von Raumstrukturen zu
geben ist das Hauptziel der vorliegenden Arbeit.

Die Wahl von Japan als Untersuchungsraum ergab sich außer aus einem
persönlichen Interesse vor allem aus zwei Gründen. Zum einen stellt Japan mitt
lerweile das Land mit der welthöchsten Lebenserwartung dar, was mit gängigen
westlichen Vorstellungen von der Hektik des japanischen Alltagslebens in gewis
sem Widerspruch zu stehen scheint. Entscheidender noch war jedoch die Tatsa
che, daß für Japan weit mehr Daten als für die meisten anderen Industriestaaten
räumlich aufgeschlüsselt vorliegen, so etwa zur Ernährung oder zum Genußmit
telkonsum, wodurch sich erst die Zielsetzung der Untersuchung verwirklichen
ließ.

Unter den zahlreichen Personen, denen mein Dank für die Unterstützung meines
Vorhabens gebührt, sei an erster Stelle mein verehrter Lehrer, Herr Prof. Dr.
Gerhard Aymans genannt, der mein Interesse an der Bevölkerungsgeographie Ja
pans weckte, die nötigen Kontakte zu japanischen Kollegen herstellte und auch
fachlich die Arbeit stets engagiert betreute. In nicht minderem Maße bin ich dem
Deutschen Institut für Japanstudien der Philipp-Franz-von-Siebold-Stiftung (Tö-
kyö) und seinem Direktor, Herrn Prof. Dr. Josef Kreiner, der sich auch als
Zweitgutachter meiner Arbeit zur Verfügung stellte, für die Gewährung eines
knapp zweijährigen Forschungsstipendiums in Japan zu Dank verpflichtet. Un
terstützung bei der Suche des der Arbeit zugrundeliegenden japanischen Litera-



tur- und Quellenmaterials sowie zahlreiche inhaltliche Anregungen gaben mir
insbesondere Herr Prof. Hiroshi Kawabe (vormals Nihon University Population
Research Institute (NUPRI; Tökyö), jetzt Senshü-Universität (Kawasald)), Herr
Prof. Tsuguyoshi Suzuki (Department of Human Ecology, School of Health
Sciences, Faculty of Medicine, University of Tökyö), Herr Dr. Masahiro Kagami
(Tökyö Gakugei-Universität) sowie Herr Dr. Tsutomu Yamamoto und Herr Dr.
Kenji Tsutsumi (beide Shimane-Universität (Matsue)). Auf deutscher Seite sei
stellvertretend für viele weitere Personen vor allem den Mitgliedern des Arbeits
kreises "Bevölkerungsgeographie" an den Geographischen Instituten der Uni
versität Bonn für kritische Hinweise gedankt.

Schließlich möchte ich es nicht versäumen, der Universität Bonn, dem För
derverein japanisch-deutscher Kulturbeziehungen e.V., Köln (JaDe) und der No-
mura-Stiftung (Nomura Gakugei Zaidan, Tökyö) für die groß2:ügige Übernahme
der Druckkosten sowie den Herausgebern der Bonner Geographischen Abhand
lungen für die Aufnahme der Arbeit in ihre Schriftenreihe herzlich zu danken.

Tökyö, im Januar 1994
Ralph Lützeler
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1. EINLEITUNG

1.1 Thematik der Untersuchung

1.1.1 Allgemeine Problemstellung

Japan hat seit den fünfziger Jahren die Welt mit einem nahezu konstant sehr ho
hen Wirtschaftswachstum überrascht. Unter Heranziehung von zumeist recht all
gemeinen wirtschaftlichen Indikatoren wird in Japan selbst wie auch in den ande
ren Industriestaaten jeweils entweder mit Enthusiasmus oder mit Sorge bzw.
Neid der "Rang" Japans in der Welt abgelesen. In den westlichen Industriestaaten
führte dies lange Zeit eher zu einer Unterschätzung der Wirtschaftskraft Japans,
indem man darauf hinwies, daß zumindest das Bruttosozialprodukt pro Kopf noch
auf einem relativ niedrigen Niveau liege (vgl. u.a. Lecher/Welsch 1983: 11).
Wenn auch mittlerweile diese Zeiten der Vergangenheit angehören, da das ange
führte Faktum nicht mehr zutrifft, so wird doch weiterhin darauf verwiesen, daß
die Ijs^easqualität der Japaner unter der eines Mitteleuropäers liege. Man belegt
dies mit langen Arbeitszeiten und Pendelwegen in den Ballungszonen, engen
Wohnungen, einer schlechten Siedlungsinfrastruktur oder auch der ungünstigen
wirtschaftlichen Situation alter Menschen. ̂ Überraschenderweise liegt seit den
frühen achtziger Jahren Japan jedoch auch bei der durchschnittlichen Lebenser
wartung, einer als wichtiger Indikator für gesunde Lebensbedingungen angesehe
nen Maßzahl (Heins/Stiens 1984: 1; Thieme 1985: 233), mit recht deutlichem
Abstand in der Welt ganz vorne. Zeigt sich hieran, daß Japan nunmehr auch in
der Lebensqualität vor allen anderen Industriestaaten liegt? Bedeutet dies gar,
daß nicht nur einzelne Verfahrenstechniken oder Managementpraktiken im Be
reich der produzierenden Wirtschaft, sondern auch weite Teile des japanischen
Lebensstils übernommen werden sollten, wenn man die hiesigen Lebensverhält
nisse weiter verbessern will?

Nun stellt die Lebenserwartung einer Bevölkerung natürlich nur eine von
mehreren Kennziffern zur Abschätzung der Qualität von Lebensverhältnissen
dar, freilich eine solche, die immer mehr an relativem Gewicht gewinnen wird.
Wie in den meisten anderen Industriestaaten auch, vollzieht sich in Japan eine
markante demographische Alterung, deren Geschwindigkeit jedoch alle bisheri
gen historischen Beispiele übertreffen wird: 1960 noch bei 5.7% und 1990 bei
12.1 % liegend, dürfte sich der Anteil alter Menschen ab vollendetem 65. Lebens
jahr vor allem infolge der in den fünfziger Jahren drastisch gesunkenen Gebur
tenzahlen bis 2020 nach mittleren Schätzungen auf den dann wohl von kaum ei-

1 Eine informative und detaillierte, wenngleich journalistisch äußerst zugespitzte Darstellung
der "Schattenseiten" des gegenwärtigen Japan gibt WOLFEREN (1989; s. zu den hier ange
sprochenen Punkten v.a. S. 209-237).
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nem anderen Land erreichten Wert von 25.2% weiter erhöhen (KöSEISHö 1991a:
10). Erhebliche Auswirkungen in Bereichen wie dem Rentensystem oder der Be
schäftigungssituation sind zu erwarten; in jedem Fall aber dürfte bei der Frage,
wie gut oder schlecht die Lebensbedingungen eines Landes sind, zunehmend der
Situation alter Menschen, die vor allem durch den Gesundheitsstand beleuchtet
werden kann, besondere Beachtung zuteil werden müssen. Da die unmittelbare
Messung von Gesundheit jedoch verschiedene Meßprobleme mit sich bringt, wird
man auf den Indikator Lebenserwartung bzw. Sterblichkeit zurückzugreifen ha
ben.

In der folgenden Arbeit soll versucht werden, diesen Problembereich unter
geographischen Gesichtspunkten zu behandeln. Dies bedeutet zum einen natürlich
den Vergleich zwischen Japan und anderen Industriestaaten. Im Zentrum soll je
doch die Analyse regionaler Unterschiede der Sterblichkeit innerhalb Japans ste
hen. Die Relevanz dieser Problemstellung ergibt sich zum einen aus dem zumin
dest verbalen Bemühen von politischen Entscheidungsträgern in allen wichtigen
Industriestaaten, einigermaßen gleiche Lebensbedingungen in sämtlichen Teil
räumen ihrer Länder herzustellen, wozu es erst einmal einer Aufdeckung und
Erklärung räumlich ungleicher Lebensverhältnisse bedarf. Zum anderen wird Ja
pan, insbesondere von Japanern selbst, gerne als ein Land ohne wesentliche so
ziale wie räumliche Ungleichheiten dargestellt, und diese Homogenität wird dann
als wichtiger Grund für den wirtschaftlichen Erfolg Japans angeführt (vgl.
WOLFEREN 1989: 350-353). Dies gilt es zu überprüfen, wofür "Sterblichkeit",
wie anhand der im nächsten Abschnitt vorgestellten hierauf wirkenden Einfluß
faktoren deutlich werden wird, einen sinnvollen Indikator darstellt. Schließlich
soll die Analyse Hinweise auf den generellen Zusammenhang von regionalen
Umweltbedingungen im weiteren Sinne und Tod bzw. Erkrankung in einem
hochentwickelten Industriestaat liefern, wie sie anhand der Bundesrepublik nur
ansatzweise gewonnen werden können, da hier die Datenlage speziell hinsichtlich
einzelner Todesursachen wie auch bestimmter Lebensstile (Genußmittel- und
Nahrungsmittelkonsum etc.) auf regionaler Ebene weitaus schlechter ist als in Ja
pan.

1.1.2 Theoretische Konzepte über Sterblichkeit

Vor einer Sterblichkeitsanalyse auch auf regionaler Ebene muß zunächst einmal
der Gegenstand selbst geklärt werden. Freilich stößt bereits dies auf überra
schende Schwierigkeiten, da es die demographische Sterblichkeitsforschung als
"...Stiefkind der Bevölkerungswissenschaft..." (MACKENSEN 1989: 3)2 im Ge-

Mackensen (1989: 4-5) fuhrt als Gründe für die Vernachlässigung der Mortalitätsfor
schung einerseits den im Vergleich mit der Geburtenentwicklung geringeren unmittelbaren
Einfluß der Sterblichkeitsentwicklung auf Schwankungen der Bevölkerungsstruktur, ande
rerseits die ungenügende schichtspezifische Aufschlüsselung der routinemäßig erhobenen



gensatz zur Fertilitätsforschung bislang noch nicht vermocht hat, ein theoreti
sches Gesamtkonzept insbesondere zur Erklärung zeitlicher Veränderungen zu
entwickeln (Hauser 1983: 159). Die medizinische Wissenschaft wiederum ver
folgte seit der Mitte des 19. Jahrhunderts, beeinflußt durch die Entdeckungen im
Bereich der Infektionskrankheiten, einen überwiegend monokausalen und labor
orientierten Ansatz bei der Erklärung von Krankheiten ("Erregertheorie") und hat
sich erst in den letzten Jahrzehnten wieder zögernd komplex-ganzheitlichen Kon
zepten der Pathogenese geöffiiet, wie sie ursprünglich schon von Hypokrates
vertreten worden waren (Meade/Rorin/Gesler 1988: 3, 15-17). Die Definition
von Dubos aus dem Jahre 1965, wonach "...Gesundheits- oder Krankheitszustän-
de Ausdrücke des Erfolges oder Versagens eines Organismus bei seinem Versuch
[sind], sich Herausforderungen seiner äußeren Umgebung anzupassen..." (übers,
zit. aus Meade/Florin/Gesler 1988: 9), deutet auf die besondere Bedeutung
exogener Umwelteinflüsse hinsichtlich der Steuerung von Krankheit und Tod hin,
womit indirekt auch der Geographie als der Wissenschaft "...von der Umwelt des
Menschen und vom wechselseitigen Beziehungsgefüge Mensch-Umwelt in räum
licher Sicht..." (WiRTH 1979: 60) eine wichtige Rolle bei der Analyse pathoge-
netischer Prozesse zugewiesen wird.

Von geographischer Seite hat sich nun seit den siebziger Jahren vor allem
der Brite Melvyn G. Howe (1979: 311-313; 1986: 387-389, 390-391) mit einer
Kategorisierung von Einflußfaktoren beschäftigt. In direkter Anlehnung an das
"Health Field Concept" des kanadischen Gesundheitsministeriums unterscheidet
er zwischen folgenden vier Faktorenbündeln:

1. Biologische Faktoren, die sich auf interne Vorgänge des menschlichen Kör
pers beziehen und weitgehend durch Vererbung und den natürlichen Alte
rungsprozeß bestimmt sind.

2. Einwirkungen der älteren Umwelt, auf die der Mensch als Individuum nur
geringen Einfluß ausüben kann. Sie sind weiter untergliederbar in Faktoren
der physischen Umwelt (etwa Klima, Spurenelementegehalt in Wasser und
Boden), der sozialen Umwelt (z.B. Bevölkerungsdichte, Umweltverschmut
zung, Berufsrisiken, Wohnsituation, überkommene kulturelle Traditionen)
sowie der biologischen Umwelt (Viren, Bakterien etc.).

3. Faktoren, die sich aus einem mehr oder minder selbstgewählten Lebensstil
ergeben, etwa Zigarettenkonsum, übermäßiger Alkoholkonsum, Fehlernäh
rung, Bewegungsmangel oder auch erhöhte Risikobereitschaft im Straßen
verkehr.

4. Einflüsse der medizinischen Infrastruktur.

Sterblichkeitsdaten und die damit erschwerte Theoretisierbarkeit des Phänomens
"Mortalität" an.



Da somit eine Vielzahl unterschiedlichster Faktoren einwirkt, die untereinander
komplexe Zusammenhänge aufweisen und sich daher gegenseitig verstärken oder
auch neutralisieren können, ergibt sich, daß das Vorliegen eines einzelnen der
oben genannten Faktoren den Ausbruch einer bestimmten Erkrankung bzw. das
Eintreten des Todes nicht exakt determinieren kann, sondern nur bis zu einem
gewissen Grade wahrscheinlicher macht (Mayer 1983: 1216-1217), weshalb
auch von Risikofaktoren gesprochen wird. Die einzelnen Faktoren wirken auch
nicht alle in gleicher Weise, sondern an unterschiedlichen Stellen des Krankheits-
entstehungsprozesses ein, so daß eine gewisse hierarchische Strukturierung des
Faktorenbundels möglich ist, die eine quantitative Analyse erleichtem kann:
Kagami (1991: 85) etwa sieht die Faktoren der sozialen Umwelt zusammen mit
der medizinischen Infrastraktur nur als sekundäre Bestimmungsgrößen an, die
nicht auf die Krankheit direkt, sondern auf den Lebensstil eines Aggregates von
Personen einwirken, der schließlich zusammen mit oder unabhängig von Fakto
ren der natürlichen Umwelt zur Ausbildung eines pathologischen Zustandes füh
ren kann. Ein ähnliches Modell findet sich bei Hauser (1983: 161), nur wird
hier die Umwandlung der gesellschaftlichen Einflüsse in Lebensstile durch eine
postulierte "Entscheidungseinheit 'Familie'" vollzogen sowie als weiterer direkt
wirkender Faktor die genetische Disposition des Organismus berücksichtigt.

Ansätze zu einer gesellschaftlichen Theorie der Sterblichkeit, die auch die
zeitliche Komponente mit einbezieht, sind, wie oben bereits einleitend angedeutet
worden ist, bislang selten und zumeist Stückwerk geblieben. Im deutschsprachi
gen Raum ist vor einigen Jahren von Hauser (1983: 171-174) ein solcher Ver
such unternommen worden, der in etwa als sozialhistorische Kommentierung der
einzelnen Phasen des Sterblichkeitsrückgangs innerhalb des "demographischen
Übergangs" (s. Kap. 2.1.1) verstanden werden kann und daher für historisch-
demographische oder auf Entwicklungsländer bezogene Arbeiten als theoretischer
Rahmen durchaus von Nutzen sein mag. Bekannter und zumindest in seiner er
weiterten Fassung (vgl. Picheral 1989) relevanter im Hinblick auf Arbeiten
über moderne Industriestaaten erscheint allerdings das sogenannte "Modell des
epidemiologischen Übergangs" von Abdel R. Omran (1977), das den Rückgang
der Sterblichkeit von der vorindustriellen Zeit bis zur Gegenwart mit dem Wan
del der Todesursachenstruktur in Zusammenhang zu bringen versucht. Eine nä
here Erörterung dieses allerdings eher deskriptiven denn erklärenden Modells
wird anhand einer Darstellung der japanischen Mortalitätsentwicklung in Kap.
2.1.1 erfolgen.

Im Rahmen theoretisierender Aussagen zum zeitlichen Wandel der Mortali
tät und ihrer Bestimmungsfaktoren ist ansatzweise auch bereits zur Frage nach
möglichen Regelhaftigkeiten bei raum-zeitlichen Mortalitätsprozessen, etwa in
nerhalb eines Landes, Stellung genommen worden. Im allgemeinen geht man,
wie auch im Falle der Fertilität (vgl. Bähr 1983: 222-226), davon aus, daß sich
nach vorübergehender Verschärfung der regionalen Gegensätze ein einigermaßen
gleichmäßig niedriges Sterblichkeitsniveau vom Zentrum eines Landes (als dem



Innovationszentrum) zur Peripherie hin ausbreitet: Verbesserungen im medizi
nisch-hygienischen Bereich, im Bereich der sogenannten technisch veränderten
Umwelt (z.B. strengere Emissionsauflagen) oder etwa bei Emährungsgewohnhei-
ten werden in den Großstädten und dort vor allem von den sozial höhergestellten
Schichten entwickelt bzw. eingeführt und dann durch direkten Kontakt, durch
politisches Handeln oder über verschiedene Massenmedien der unteren Sozial
schicht bzw. der Bevölkerung entlegenerer Räume vermittelt (vgl. HÄUSER 1983:
171-174; Mosk/Johansson 1986: 420-428; PiCHERAL 1989: 138-148).

Nahezu alle der genannten Abhandlungen setzen implizit voraus, daß Mor
talität ein passender Indikator für das gesundheitliche Niveau in einer Bevölke
rung ist; allenfalls der Faktor "medizinische Infrastruktur" aus der o.g. Systema
tik nach Howe könnte als ein Element angesehen werden, welches bei gleichem
Ausgangsniveau der Morbidität differenzierend auf die Höhe der Mortalität ein
zuwirken imstande wäre. Eine neuere Untersuchung (RiLEY 1990) gibt jedoch
Hinweise darauf, daß zeitliche Trends selbst altersstrukturbereinigter Mortalität
zwar positiv mit denen des Neuauftretens (Inzidenz) und des Fatalitätsgrades von
Erkrankungen korrelieren, nicht jedoch unbedingt mit denen des Verbreitungs
grades (Prävalenz) von Krankheiten, bei dem die Dauer des Erkranktseins eine
wesentliche Rolle spielt: In den letzten Jahrzehnten habe sich das Verhältnis gar
häufig in eine negative Korrelation verwandelt, da die Abwendung des Todes
zumindest bei chronisch-degenerativen Erkrankungen, wie sie heute allgemein
vorherrschend sind, in der Regel nur auf eine Verlängerung des Krankheitszu
standes und nicht auf eine Heilung hinauslaufe.

Nun beruhen freilich Erkenntnisse zur Morbidität zumeist auf Untersuchun

gen, bei denen Angaben zum Gesundheitsstand auf Basis subjektiver Selbstein
schätzungen gewonnen wurden; über die Schwere der Erkrankungen lassen sich
aus den Materialien kaum Hinweise entnehmen. Vielmehr kann ein gestiegenes
Krankheitsbewußtsein im Zuge öffentlicher Kampagnen und eines verbesserten
Krankenversicherungswesens als Ursache nicht ausgeschlossen werden, wie etwa
SONODA (1988: 48-50) für Japan annimmt. Insgesamt erscheint nicht abwegig zu
argumentieren, daß sinkende Mortalität bzw. verbesserte Fall-Fatalitätsraten
letztlich auf eine sinkende Schwere von Krankheiten hindeuten, d.h., daß bei ei
nem niedrigeren Mortalitätsniveau eine verbesserte Lebensqualität auch kranker
Menschen erwartet werden kann (vgl. so selbst RiLEY 1990: 418).

1.1.3 Möglichkeiten und Probleme eines geographisch orientierten Vor
gehens

Unter Bezugnahme auf die oben angeführte Systematik nach Howe ist zunächst
zu vermerken, daß es wohl nicht die Aufgabe der Geographie sein kann, den en
dogenen (biologischen) Faktoren der Sterblichkeit nachzuforschen, da diese ge
netisch oder durch den allgemeinen Alterungsprozeß bedingten Dispositionen
zumindest innerhalb ethnisch weitgehend homogener Nationalstaaten wie Japan



oder Deutschland räumlich wenig variieren dürften - von den Schwierigkeiten der
quantitativen Erfaßbarkeit solcher Variablen sei hier einmal ganz abgesehen. Aus
den übrigen Faktorengruppen sind dagegen bislang vor allem solche der physi
schen und sozialen Umwelt sowie solche der medizinischen Ausstattung eines
Raumes von Geographen behandelt worden; eine stärkere Beachtung des Faktors
"Lebensstil" scheiterte speziell bei geographischen Untersuchungen innerhalb ei
nes Landes meist an Datenmangel (z.B. bei Vermasselt (1980), Valkonen
(1987), Kemper/Thieme (1991) u.v.a.). Da jedoch Lebensstilkomponenten of
fenbar unmittelbarer als soziale Faktoren auf die Sterblichkeit einwirken (s.o.),
sollten sie bei entsprechender Datenverfugbarkeit unbedingt in eine geographi
sche Analyse mit einbezogen werden. Handelt es sich auch um einen an sich
durch individuelle Entscheidungen gesteuerten Faktorenkomplex, so läßt sich
doch infolge der Abhängigkeit solcher Entscheidungen von gesellschaftlichen
Normen postulieren, daß sich die einzelnen Lebensstile in der Summe zu regi-
onsspeziftschen kollektiven Lebensstilen vereinheitlichen.

Nun gibt es verschiedene methodische Möglichkeiten, den Zusammenhang
zwischen externen Umweltbedingungen einer Region und Erkrankung bzw. Tod
zu analysieren (vgl. zum Folgenden Meade/Florin/Gesler (1988: 190-194);
Hirayama (1990: 1-3)): assoziative oder ökologische Analysen, d.h. die Beob
achtung der Zusanunenhangstärke zwischen Umweltfaktoren und Mortalität mit
tels massenstatistischer Verfahren bei weitgehendem Rückgriff auf bereits zu an
deren Zwecken erhobene Daten; Vergleiche zwischen den Merkmalsausprägun
gen einer zahlenmäßig beschränkten Gruppe von Personen mit einer bestimmten
Krankheit und einer gleichstarken Gruppe von Personen ohne diese Krankheit,
wobei eine weitgehende Standardisierung aller Merkmale, die nicht als krank
heitsrelevant angesehen werden, erfolgt (sog. case control-StudiQu); retrospektive
Studien, bei denen Kranke selbst oder ihre Angehörigen nach zurückliegenden,
möglicherweise krankheitsrelevanten Ereignissen befragt werden; schließlich
prospektive Studien, bei denen eine bestimmte Bevölkerungsgruppe über Jahre
oder gar Jahrzehnte hinweg beobachtet wird, wodurch genauere Hinweise auf
bestimmte Faktoren, die schließlich bei einem Teil der Beobachteten zur Ausprä
gung einer bestimmten Erkrankung bzw. zum Tode führen, gewonnen werden
können. Ein Beispiel für den letztgenannten Ansatz ist zu Japan die breitangelegte
Studie des namhaften Epidemiologen Hirayama (1990).

Es wird wohl schon aus dieser knappen Skizzierung heraus deutlich, daß
Geographen letzthin nur die erste Vorgehensweise bleibt. Auch für die vorlie
gende Untersuchung wird sie die methodische Grundlage bilden. Die übrigen drei
Methoden erlauben aufgrund ihres zeitlichen, personellen und finanziellen Auf
wandes nur selten Fallzahlen einer Größenordnung, die eine statistisch seriöse
Analyse auch räumlicher Unterschiede zuließe. Die auf dem case control-Ansatz
beruhenden geographischen Forschungen von ARMSTRONG (1976; mit Kannan-
Kutty/Armstrong 1978) über die Verbreitung von Nasen-Rachen-Krebs bei
Chinesen in Malaysia bestätigen nur die Regel; schon an ihrem Thema wird



deutlich, daß hier nur mehr die Verfolgung extrem eingegrenzter Fragestellungen
möglich ist, zudem auch nur unter der Voraussetzung intensiver interdisziplinärer
Zusammenarbeit. Dies weist dann auch schon auf den nächsten Punkt hin: insbe

sondere die retrospektive imd die prospektive Vorgehensweise verlangen profun
de medizinische Kenntnisse; oft müssen begleitend klinische Untersuchungen
durchgeführt werden.

Die Tatsache, daß sich somit aus geographischer Sicht nur die ökologische
Vorgehensweise als praktikabel anbietet, wäre allein natürlich noch keine ausrei
chende Begründung für ihre Durchfuhrung. Die Vorbehalte ihr gegenüber sind
sogar recht stark, wobei Kritik nicht nur von Medizinern kommt: Seit dem Auf
satz von Robinson (1950) wird auf die Gefahr des "ökologischen Fehlschlusses"
bei dieser Analyseform hingewiesen, d.h. des fälschlichen Schlusses von aus
ökologischen (raumbezogenen) Korrelationen ziehbaren Erkenntnissen über die
statistische Signifikanz postulierter Merkmalsassoziationen auf die Merkmals
ausprägung bei den den Raum bevölkernden Individuen. Wird beispielsweise
durch eine Korrelationsanalyse ein positiver Zusammenhang zwischen hohem Zi
garettenkonsum und hoher Krebssterblichkeit festgestellt, so beweist dies an sich
nur die räumliche Koinzidenz beider Phänomene, nicht jedoch eine mögliche Be
hauptung, daß die Personen in den betreffenden Räumen deshalb so zahlreich an
Karzinomen sterben, weil sie einen hohen Zigarettenkonsum aufweisen.

Damit wäre bereits ein weiteres, mit dem ökologischen Fehlschluß verwand
tes Problem angesprochen, nämlich das der Scheinkorrelation. So lassen signifi
kante statistische Zusammenhänge zwischen Variablen prinzipiell zwei unter
schiedliche Interpretationen zu: Zum einen können sie eine unmittelbare Kausal
beziehung anzeigen; denkbar ist aber auch ein Grundfaktor, der die Ausprägung
beider Variablen im Sinne eines ähnlichen Raummusters beeinflußt, während die
Variablen selbst kausal unverknüpft sind. Interessanterweise wird dieses Problem
in der Regel nur als ein solches der ökologischen Analyse angesehen (vgl.
Frentzel-Beyme 1979: 78-79; Hirayama 1990: 1-2), obwohl es bei allen ande
ren der oben aufgeführten Methoden genauso entsteht; nach Cleek (1979: 247)
ist es sogar eher ein Problem von auf Individualdaten beruhenden Untersuchun
gen, da hier nie so viele potentielle Kontrollvariablen verfügbar sind wie bei
ökologisch orientierten Analysen, die sich in der Regel auf einen reichen Fundus
bereits erhobener amtlicher Daten stützen können.

In der Praxis stellen sich diese Probleme, die bei der Interpretation ökologi
scher Korrelationen zu beachten sind, als bei weitem nicht so gravierend dar,3
zumindest dann nicht, wenn der eigentlichen statistischen Analyse genaue Vor
überlegungen über plausible Zusammenhänge vorangehen. Entsprechen die Er-

3 Ekonomov und Yarygin (1988: ISO-lSl) gehen im Hinblick auf die Rechtfertigung öko
logischer Studien in der Steiblichkeitsgeographie sogar noch weiter, wenn sie ausfuhren:
"[Der ökologische Fehlschluß] is an axiom rather than a problem; one should simply not.
forget it when discussing the lesults obtained in statistical studies".



gebnisse den Vermutungen oder lassen sich unerwartete Ergebnisse sinnvoll be
gründen, so kann zwar daraus noch immer kein sicherer Kausalzusammenhang
bewiesen werden, wohl aber lassen sich dadurch die bereits bestehenden Hypo
thesen erhärten bzw. neue bilden, die dann natürlich von Epidemiologen mit de
ren Methoden zu überprüfen sind (Mayer 1983: 1213-1214). Davon abgesehen
dürften bei der raumbezogenen ökologischen Analyse Geographen mit ihrem
Wissen über bestimmte Charakteristika von Räumen aber auch einen eigenständi
gen Beitrag zur näheren Bestimmung des Zusammenhangs Mensch-Erkrankung
leisten können (Akhtar 1990: 78-79).

Die Gefahr des ökologischen Fehlschlusses oder von Scheinkorrelationen
könnte weiterhin dadurch gemildert werden, daß man der Individualebene und
damit letztlich dem tatsächlichen Beziehungsgeflecht zwischen Krankheit und ih
ren Pathogenen sozialer oder sonstiger Natur so nahe wie möglich kommt, indem
man sich auf möglichst kleine Raumaggregate (etwa Gemeinden) stützt, die eine
einigermaßen homogene Umwelt für die in ihr lebende Bevölkerung bilden und
deren Bewohner auf Grund hoher sozialer Interaktion bestimmte gemeinsame
Verhaltensweisen mit geringer interner Varianz zeigen (vgl. Laux 1977: 19). Im
Falle von Sterblichkeitsanalysen muß jedoch abgewogen werden, ob die dadurch
andererseits entstehenden Probleme der statistischen Signifikanz (zu geringe Fall
zahlen bei bestimmten Einzeltodesursachen) sowie der Ergebnisverzerrung infol
ge der immensen Migrationsbewegungen auf dieser Raumebene (s. Kap. 1.2.2.1)
den genannten Vorteil nicht wieder aufheben oder gar überkompensieren. Letzt
lich aus diesen Gründen blieben die Ergebnisse einer Fallstudie des Verfossers zu
den gemeindlichen Sterblichkeitsunterschieden innerhalb der Präfektur Shizuoka
in der vorliegenden Arbeit unberücksichtigt.^

1.1.4 Ziel und Gliederung der Arbeit

Als Fazit aus dem bisher Gesagten läßt sich die Hauptintention der Arbeit etwa
wie folgt umreißen:

Die vorliegende Untersuchung räumlicher Unterschiede der Sterblichkeit in
Japan hat nicht in erster Linie zum Ziel, den verschiedenen bestehenden epide
miologischen Hypothesen weitere hinzuzufügen. Schon aus Gründen mangelnder
Kompetenz können hierzu im besten Falle einzelne Anhaltspunkte gewonnen
werden, deren weitere Überprüfung dann jedoch Epidemiologen oder klinischen
Medizinern vorbehalten bleiben muß. Ansätze der britischen welfare geography
wiederaufgreifend (vgl. Smith 1982^: v.a. 33-40) erscheint es aus geographi-

^ Trotz einer Aggregation von Mortalitätsdaten aus einem Zeitraum von zehn Jahren ergaben
sich bei zahlreichen Todesursachen wenig aussagekräftige Ergebnisse (mangelnde statisti
sche Signifikanz der Sterberaten vieler Gemeinden; geringe Erklärungskrafl der Regressi
onsmodelle), die eine starke Beeinflussung durch Zufallsschwankungen wie auch von Mi
grationen als Erklärung nahelegten.
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scher Sicht vielmehr praktikabler und zugleich vielversprechender, die Gesamt
sterblichkeit, altersspezifische Sterblichkeiten und verschiedene Todesursachen
als Sozialindikatoren zur Abschätzung der Lebensqualität in einzelnen Regionen
nutzbar zu machen. Anders ausgedrückt sollen die verschiedenen Sterblichkeits
maße Aufschluß darüber geben, wie gut oder wie schlecht die Menschen einer
Region an die dort vorherrschenden Umweltbedingungen "angepaßt" sind. Dem
nach stehen nicht so sehr die Sterblichkeit oder verschiedene Krankheiten selbst,
sondern der Raum mit seinen Charakteristika, die jeweils unterschiedliche Fre
quenzen von Mortalität bewirken, im Mittelpunkt des Interesses.

Diesem Ansatz entsprechend liegen der Untersuchung folgende Fragestel
lungen zugrunde:

1. Wie ist die derzeitige Mortalitätssituation der japanischen Bevölkerung hin
sichtlich des Gewichts der einzelnen Sterblichkeitsparameter (altersspezi
fische Sterblichkeiten; Todesursachen) zeitlich und (erd)räumlich einzu
ordnen?

2. Wie sind die verschiedenen quantitativ bedeutenden Sterblichkeitsparameter
innerhalb Japans räumlich verteilt, welche zeitliche Konstanz weisen sie in
ihren Raummustem auf und welche Bedeutung besitzen sie in bezug auf das
Raummuster der Gesamtsterblichkeit?

3. In welchem Zusammenhang mit anderen regionalen Faktoren stehen diese
räumlichen Verteilungen?

4. Welche Aussagekraft besitzen unter Berücksichtigung der sich aus der Be
antwortung von Frage 3 ergebenden Resultate die einzelnen Sterblichkeits
parameter als Indikatoren bestimmter Lebensbedingungen?

5. Inwieweit können die Sterblichkeitsparameter in dieser Funktion zur Cha
rakterisierung von (Teil)räumen beitragen?

Daraus ergibt sich folgender Aufbau der Arbeit:
In Kapitel 2 steht zunächst eine Bestandsaufnahme der Sterblichkeitssituation

innerhalb Japans sowohl in räumlicher wie zeitlicher Hinsicht an, wobei aber die
Gegenwart (Stichjahr 1985; im sich auf die nationale Ebene beziehenden Teil
Fortfuhrung der Analyse bis 1990) im Vordergrund stehen soll. Vermittelst der
Berechnung einfacher statistischer Zusammenhangsmaße wie des Korrelations
koeffizienten sowie der Durchführung sogenannter Sterblichkeitsdekompositionen
werden die beschreibende Darstellung unterstützt und zugleich erste Hinweise auf
mögliche Zusanunenhänge mit "Umweltfaktoren" gewonnen, die es erlauben,
genaue Hypothesen zum Zwecke einer zielgerichteteren Durchführung der öko
logischen Analyse (Kapitel 4) zu formulieren.

Innerhalb dieses deskriptiven Teils widmet sich Kapitel 2.1 der Beantwor
tung von Frage 1. Die Anwendbarkeit der beiden Zeitmodelle des demographi
schen und vor allem des epidemiologischen Überganges auf Japan soll dabei
überprüft werden; in Kapitel 2.1.3 geht es in Anbetracht der hohen Lebenserwar-



tung in Japan um die spezielle Herausstellung derjenigen Todesursachen, die eine
im Vergleich zu anderen Ländern geringe Wirkung entfalten.

Das Kapitel 2.2 beschäftigt sich mit Frage 2. Dabei werden Mortalitätsun
terschiede auf der Ebene der 46 Präfekturen (toddfiücen) Japans (ohne Okinawa)
analysiert, worin ein zeitlicher Vergleich zwischen den Raummustem von
1984/86 mit denen von 1959/61 eingeschlossen ist. Als Untersuchungsobjekt
bietet sich insbesondere diese Raumebene an, da zum ersten hier weitaus mehr
Daten als auf jeder anderen Ebene vorliegen, zum zweiten nur auf dieser Ebene
noch in einem arbeitsökonomisch sinnvollen Rahmen das gesamte Japan Gegen
stand der Untersuchung sein kann und zum dritten gerade aufgrund der genann
ten Vorteile wohl nahezu allen Regionalwissenschaftlem, die sich mit Japan be
schäftigen, die Ebene der Präfekturen vertraut sein dürfte, so daß die in der vor
liegenden Arbeit erzielten Ergebnisse auch außerhalb der medizinischen
Geographie diskutierbar sein sollten. Angesichts des relativ hohen Aggregati
onsniveaus japanischer Präfekturen als in etwa den deutschen Regierungsbezirken
gleichenden Raumeinheiten sollten freilich speziell die Ergebnisse der Regressi
onsanalyse (s.u.) im Hinblick auf mögliche scheinkorrelative Zusammenhänge
mit gewisser Vorsicht betrachtet werden. Andererseits konnten durch eben diese
hohe Aggregiertheit der Daten störende Einflüsse aufgrund von Zufallsschwan
kungen weitgehend ausgeschlossen werden. Weiterhin hat Cleek (1979: 243-
244) zu Recht darauf hingewiesen, daß sehr viele Einflußfaktoren der Sterblich
keit (wie etwa kulturell beeinflußte Lebensstile) überhaupt nur auf großräumli
cher Ebene relevante und damit meßbare Variationen aufweisen.

"Medical geography seems to me to be like a backgammon set would appear
to the uninitiated player who did not know the rules. It looks interesting, but how
is it put together and what does it lead to?". Dieses provokante Zitat von J.L.
Girt, das sich bei Mayer (1983: 1220) findet, weist auf ein Problem hin, welches
aus einer Reihe geographischer Studien, die sich mit den Zusammenhängen von
Raumcharakteristika und Sterblichkeit auseinandersetzen, herausgelesen werden
kann: Es mangelt an Kenntnissen über biologische Mechanismen, die die Entste
hung bestimmter Krankheiten hervorrufen, so daß es nicht möglich ist, in der
Literatur erwähnte Hypothesen oder durch die eigenen statistischen Analysen ge
fundene Zusammenhänge auf ihre Plausibilität hin zu beurteilen. In vorliegender
Arbeit wird daher mit Kapitel 3 der Diskussion von Theorieansätzen zur Ätiolo-
gie und Pathogenese von Krankheiten ein bewußt breiter Raum gegeben, indem
die dem Schrifttum entnehmbaren und die anhand der Analyse in Kapitel 2 ge
wonnenen Hypothesen zu möglichen Einflußfaktoren der Sterblichkeit in Japan
ausführlich erörtert werden.

In Kapitel 4 erfolgt dann die eigentliche ökologische Analyse: Nach der
Operationalisierung der sich aus Kapitel 3 ergebenden möglichen Bestimmungs
faktoren durch geeignete Indikatorvariablen werden zunächst für jede Sterblich
keitsvariable Regressionsanalysen zur Herausarbeitung der einzelnen Zusammen
hänge durchgeführt; es schließt sich eine Faktorenanalyse auf Basis der zuvor als

10



signifikant herausgestellten unabhängigen Variablen an, mit der die grundlegen
den BestimmungsMtoren der räumlich variierten Mortalität in Japan ermittelt
und damit die Ergebnisse der einzelnen Regressionsmodelle zusammengefaßt
werden sollen (Fragestellung 3).^ Anschließend (Kapitel 4.3) werden die für
beide Geschlechter getrennt gewonnenen Ergebnisse integriert betrachtet und die
Bedeutung der einzelnen Sterblichkeitsparameter als Sozialindikatoren abge
schätzt (Fragestellung 4).

Aus den Ergebnissen der in Kapitel 4 durchgeführten Verfahrensweisen
kann zwar deutlich geschlossen werden, ob^ jedoch nicht automatisch, wo inner
halb des Untersuchungsraumes ein postulierter Zusammenhang besteht. Von Be
lang wird dieser Unterschied dann, wenn in verschiedenen Regionen jeweils ver
schiedene Faktoren in gleicher Richtung auf die Häufigkeit eines bestimmten
Sterblichkeitsmerkmals, etwa einer Todesursache, einwirken. Zur Losung des
IH'oblems und damit letztlich zur Beantwortung von Frage 5 werden in Kapitel 5
nach Geschlecht getrennt zunächst auf der Basis der Einzeltodesursachen Clu-
steranalysen durchgeführt. Die somit sich ergebenden Regionen ähnlicher Todes
ursachenstruktur können schließlich mittels eines varianzanalytischen Vorgehens
auf ihre Trennschärfe auch im Hinblick auf andere Merkmalsausprägungen, etwa
mortalitätsrelevante Einflußfaktoren, überprüft werden. Idealiter erhält man
somit Raumtypen, die ein gleichartiges Beziehungsgeflecht zwischen regionalen
Bedingungen und Mortalität aufweisen.

1.2 Literatur und verwendetes Datenmaterial

1.2.1 Literaturlage

Die Literatur zu Sterblichkeit allgemein, Todesursachen bzw. Erkrankungen und
ihren möglichen Ursachen ist natürlich schon angesichts der Flut der Veröffentli
chungen in medizinischen Periodika kaum mehr überschaubar. Dies gilt selbst
dann, wenn nur solche Literatur berücksichtigt werden soll, in denen auf die eine
oder andere Weise auf räumliche Unterschiede der Sterblichkeit oder von Krank

heitsprävalenzen eingegangen wird, denn ein solches Vorgehen gehört, wenn
gleich selten im Mittelpunkt der Untersuchung stehend und in noch wenigeren
Fällen ein Interesse für den beobachteten Raum an sich erkennen lassend, durch
aus zu den Routineanalysen epidemiologischer Studien (Akhtar 1990: 79-80;
Mayer 1983: 1213, 1215-1216). Daher wurde von vornherein auf den Anspruch
einer vollständigen Erfassung der Literatur zum Thema verzichtet.

^ Nähere Erläuterungen zu den gewählten Verfahren erfolgen aus Gründen der Übersichtlich
keit im Text erst an der Stelle, wo sie erstmalig angewendet werden.
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Eine annähernd vollständige Berücksichtigung wurde jedoch hinsichtlich
solcher Werke oder Aufsätze angestrebt, die sich unmittelbar mit der räumlichen
Mortalitätssituation in Deutschland (in dieser Arbeit noch mit den alten Bundes
ländern gleichgesetzt) und in Japan befassen. Im Hinblick auf Deutschland, das
vorwiegend aus Gründen relativ leichter Materialerreichbarkeit durch den Ver
fasser als hauptsächliches Vergleichsland gewählt wurde, ist freilich ein relativer
Mangel an relevanten Studien festzustellen, sieht man einmal von rein epidemio
logisch orientierten Studien (z.B. SCHLIPKÖTER 1983) ab. Eine Ursache hierfür
stellt in jedem Falle die unbefriedigende Datensituation dar: jedes Bundesland
betreibt in bezug auf raumrelevante Sterblichkeitsziffem seine eigene Veröffentli
chungspolitik, was die Durchführung von das gesamte Territorium umfassenden
massenstatistischen Analysen immens erschwert (Stiens/Gatzweiler 1984: 185-
187). Daneben wird die im Vergleich mit anderen Industriestaaten unauffällige
Mittelfeldposition der Mortalitätsverhältnisse in Deutschland als Grund erwähnt
(KEMPER/THffiME 1991: 93). Sicher spielen aber noch andere Faktoren eine
Rolle, wie etwa die die Untersuchung klassischer Infektionskrankheiten in den
Vordergrund rückende Forschungstradition der deutschen Geomedizin (vgl.
JUSATZ 1983, 1984), oder auch aus den Erfahrungen der NS-Zeit herrührende
Berührungsängste mit Fragestellungen der Epidemiologie (SiEGRiST 1989: 361)
bzw. der Bevölkerungswissenschaft überhaupt (vgl. Strohmeier 1988: 56).

Dennoch läßt sich seit einigen Jahren eine gewisse Verbesserung der Litera
turlage erkennen: Auf eine im wesentlichen deskriptive Analyse räumlicher
Mortalitätsmuster konzentrieren sich die Arbeiten von Stiens/Gatzweiler

(1984), Heins/Stdens (1984) und Heins (1991); Höhn/Pollard (1990) be
schreiben aus demographischer Perspektive die Unterschiede der Mortalitäts
struktur zwischen der alten Bundesrepublik und der DDR; den Versuch einer
statistischen Erklärung von Sterblichkeitsraummustem unternehmen differenziert
nach Altersklassen Kemper/Theeme (1991) und differenziert nach Todesursa
chengruppen Neubauer/Sonnenholzner-Roche (1986). Schließlich verdient
noch der zu einem erheblichen Teil auf verstreut erschienenen deutschen Studien
fußende Überblick Zur Geographie von Krebserkrankimgen von Frankenberg
(1986) in diesem Zusammenhang Erwähnung. Ein Charakteristikum fast aller
hier genannter Untersuchungen ist die besondere Betonung gesundheitsselektiver
Wanderungsprozesse als Auslöser regionaler Mortalitätsunterschiede, ein Ansatz,
der wesentlich auf die auf Großbritannien bezogenen Arbeiten von A.J. Fox (vgl.
Stiens/Gatzweiler 1984: 178-179) zurückgeht.

Im Gegensatz dazu sind Untersuchungen zu regionalen Mustern und/oder zu
möglichen Ursachen der Sterblichkeit im Falle Japans überaus zahlreich:

Ein umfangreiches Werk zu den Risikofaktoren der Sterblichkeit speziell an
chronisch-degenerativen Erkrankungen in Japan wurde neuerdings von dem auch
international renommierten Epidemiologen HiRAYAMA (1990) in englischer Spra
che vorgelegt. HiRAYAMA kommt in dieser Arbeit, die das Ergebnis einer zwi
schen 1966 und 1982 durchgeführten prospektiven Kohortenstudie darstellt, zu
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dem Schluß, daß vor allem Faktoren des individuellen Lebensstils, und zwar ins
besondere bestimmte Ernährungsweisen, einen entscheidenden differenzierenden
Einfluß auf die Mortalität in Japan ausüben, eine These, die auch in anderen Ar
beiten zu Japan überwiegend vertreten wird. Die auf die arbeitsintensive Dauer
beobachtung von insgesamt etwa 270.000 Personen fußende Vorgehensweise die
ser Untersuchung ließ allerdings keine regional differenzierende Betrachtung zu.

Als weitere vom westlichen Leserpublikum stärker rezipierte Quelle (z.B.
von Frankenberg 1986: 58-65; Meade/Florin/Gesler 1988: 207, 214) kann
man die 1981 in der Zeitschrift Social Science and Medicine erschienene Auf

satzsammlung zu Einzelaspekten der räumlichen Sterblichkeitssituation in Japan
ansehen.^ Ebenso hohe Aufoierksamkeit haben die Arbeiten von Sakamoto-
Momiyama (z.B. 1977, 1978) zum raum-jahreszeitlichen Muster verschiedener
Todesursachen in Japan und anderen Ländern erhalten (vgl. Meade/FLORIN/
Gesler 1988: 155-158). Schließlich wäre eine exemplarische Auflistung wichti
ger, in einer europäischen Sprache erschienener Publikationen zu Japan nicht
vollständig, würde man nicht die epidemiologischen Studien erwähnen, bei denen
in den USA und hier vor allem auf Hawaii lebende japanischstämmige Personen
Objekt der Untersuchung waren (z.B. HAENSZEL/KuRfflARA 1968; WORTH et al.
1975). Durch solche migrant studies, bei denen die Mortalitätscharakteristika des
Ursprungslandes, des Ziellandes und der ausgewanderten Personen selbst
miteinander verglichen wurden, ließ sich u.a. erstmals schlüssig der Hinweis auf
die Emährungsbedingtheit verschiedener Krebse des Verdauungstraktes ableiten
(Mayer 1983:1215; vgl. auch Rotter 19853:1: 169).

Bei den in japanischer Sprache erschienenen Arbeiten handelt es sich gro
ßenteils um Aufsätze aus den folgenden Zeitschriften:

1. Jinkd Mondai Kenkyü (The Journal of Population Problems), die seit 1939
vierteljährlich erscheinende Hauszeitschrift des "Jinkö Mondai Kenkyüjo"
(Institute of Population Problems), einer dem japanischen Gesundheits- und
Wohlfahrtsministerium (Köseishö)"^ angegliederten Behörde,

2. Kösei no Shihyd [Wohlfahrtskennzi^em], eine unmittelbar durch das Kösei-
shö herausgegebene Monatszeitschrift mit zahlreichen Sonderbänden,

3. Minzoku Eiset (The Japanese Journal of Health and Human Ecology), ein
sechsmal im Jahr erscheinendes Periodikum, das wie auch die folgenden
noch genannten Zeitschriften von einem für Japan typischen Zusammen
schluß von Wissenschaftlern mit thematisch benachbarten Arbeitsbereichen

^ Die Aufsätze beruhen weitgehend auf Vorträgen, die anläßlich eines in Tökyö 1980 veran
stalteten "Symposium of the Geography of Health" gehalten wurden (vgl. Kaoami/
Momiyama 1982: 324). Ihre Veröffentlichung erfolgte ein Jahr später auch separat als The
Geography of Health (Learmonth 1981).

^ Im laufenden Text werden sämtliche Publikationen, die von den verschiedenen Unterabtei
lungen dieses Ministeriums herausgegeben worden sind, abgekürzt mit KÖSEISHÖ zitiert.
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{gakkai\ übers.: wissenschaftliche Gesellschaft) herausgegeben wird (in die
sem Falle die "Nihon Minzoku Eisei Gakkai" (The Japanese Society of
Health and Human Ecology)),

4. Nihon Eiseigaku Zasshi (The Japanese Journal of Hygiene), ebenfalls
sechsmal jährlich erscheinend, und

5. Nihon Kdshü Eisei Zasshi (The Japanese Journal of Public Health) mit einer
monatlichen Erscheinungsfrequenz.

Die Aufsätze aus erstgenannter Zeitschrift verfolgen in aller Regel einen demo
graphischen Ansatz, d.h. es wird häufig eine Dekomposition der Sterblichkeit
nach Altersgruppen, Geschlecht, Berufszugehörigkeit und/oder Todesursachen
vorgenommen, wobei der zeitliche Aspekt besondere Berücksichtigung findet
(z.B. Takahashi, Shige. 1982a, 1982b, 1983; Sakai 1986; Hanada 1989;
IMAIZUMI 1990; ISHKAWA 1990). Aussagen zu Raummustem innerhalb Japans
oder zu Ursachenfaktoren der Sterblichkeit fehlen hingegen oder bleiben dem
Allgemeinen verhaftet. Die Zeitschrift Kösei no Shihyö versammelt u.a. Abhand
lungen sowohl demographischen als auch epidemiologischen Tenors (z.B. für er-
steren Aspekt Watanabe 1982; Shiroishi 1985; Köno/Nagaoka/Matsuei
1988; für letzteren Aspekt Kuroishi et al. 1981; Shimamoto et al. 1985; Kata-
OKA/Ökubo/Shinohara 1989), wobei jedoch auch hier eine eher deskriptive,
dabei oft didaktische Herangehensweise überwiegt, was freilich bei einem mini
steriellen Publikationsorgan nicht überraschen sollte. Bei den drei letztgenannten
Zeitschriften schließlich handelt es sich um epidemiologisch orientierte Fachor
gane im engeren Sinne, d.h. es wird die Frage nach den Ursachenfaktoren be
stimmter Erkrankungen gestellt. Artikel, die sich dabei mit räumlichen Unter
schieden beschäftigen, finden sich gehäuft seit den frühen siebziger Jahren, wo
bei zunächst vor dem Hintergrund der enormen Umweltprobleme Japans in den
sechziger und siebziger Jahren der mögliche Einfluß von räumlich unterschied
lich hohen Schadstofßmmissionen im Mittelpunkt der Untersuchungen stand
(z.B. IMAI et al. 1973, 1978; Esaki/Chang 1977), während danach in stärkerem
Maße Lebensstilfaktoren, insbesondere regionale Ernährungsweisen, betrachtet
wurden (z.B. Yanagawa et al. 1976; Omoto/Sawamura/Hara 1984; Taga-
SHIRA et al. 1987; Yan et al. 1988). In jüngster Zeit scheint freilich das Interesse
für Fragen der geographischen Epidemiologie wieder etwas zurückgegangen zu
sein, wie eine deutlich geringer gewordene Zahl von Abhandlungen zu diesem
Thema in den genannten Periodika vermuten läßt.

Hinsichtlich einer Bewertung der vor allem in den drei letztgenannten Zeit
schriften enthaltenen Aufsätze muß noch einmal darauf hingewiesen werden, daß
eine im eigentlichen Sinne geographische Fragestellung, d.h. eine solche, die
primär von den Charakteristika des Raumes, über den sich eine bestimmte
Krankheitsverbreitung spannt, ausgeht, nur selten in ihnen auftritt (es wären der
Aufsatz von Sasaba et al. 1987 zur Leberkrebsmortalität in der Präfektur

Saitama oder die Arbeiten von INABA (1982; mit TakagiA^anai 1979) als Aus-
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nahmen zu nennen). Eher typisch erscheinen Arbeiten, bei denen verschiedene
epidemiologische Hypothesen den Ausgangspunkt bilden und die damit enden,
daß entweder die aus einer ökologischen Analyse gewonnenen Zahlenwerte bloß
genannt oder ohne Ruckbezug auf den untersuchten Raum allgemein vor dem
Hintergrund der Ergebnisse anderer Studien erörtert werden (vgl. vor allem die
Arbeiten von SuNAMi 1983, 1984a, 1984b, 1985a, 1985b, 1985c, 1987a, 1987b,
1988a, 1988b). Zuweilen werden auch, ohne größere theoretische Vorüberlegun
gen erkennen zu lassen, verschiedenste unabhängige Variablen in eine Untersu
chung einbezogen, um offensichtlich allein ein Maximum an erklärter Varianz zu
erzielen (vgl. z.B. Aoki et al. 1982; Murata/Araki/Yokoyama 1986; YOKO-
yama/Araki/Murata 1987; Tokeshi/Sumino 1988).

Von Seiten japanischer Geogr(q>hen sind bislang nur wenige Arbeiten veröf
fentlicht worden, die sich mit der räumlichen Verbreitung von Mortalitätsphäno
menen in Japan beschäftigen (zu erwähnen wären etwa die Aufsätze von KaGAMI
(1986, 1988, 1991) oder von Momiyama et al. (1978), Momiyama/Kagami/
Satö (1988a, 1988b), Sakamoto-Momiyama (1978), Nrnm/ASAMi/TANAKA
(1981) sowie Ohmori (1987)), und wenngleich diese dabei auch in methodisch
meist überzeugender Weise den Zusammenhang zwischen Mortalität und den
jeweiligen regionalen Charakteristika herausarbeiten, so tritt doch eine gewisse
inhaltliche Konzentration auf das Problem der in Japan räumlich besonders stark
variierten Himgefaßkrankheiten und demzufolge eine relative Vernachlässigung
anderer Sterblichkeitsraummuster hieraus zutage.^

Insgesamt kann also gefolgert werden, daß trotz der nicht geringen Zahl von
Veröffentlichungen zu räumlichen Unterschieden der Sterblichkeit in Japan eine
unter der oben skizzierten spezifisch geographischen Fragestellung durchgeführte
Untersuchung wie die vorliegende ihre Berechtigung hat; die Fülle bisheriger
epidemiologischer und demographischer Studien erscheint sogar von Vorteil, da
sie es dem Verfasser als Nicht-Mediziner erleichtert, möglichst genaue Aus
gangshypothesen zu bilden.

1.2.2 Datenlage

1.2.2.1 Mortalitätsdaten und ihre Problematik

Während zur Beschreibung der Mortalitätstendenzen auf der nationalen Ebene
meist auf bereits vorliegende Meßwerte zurückgegriffen werden kann,^' ist es für

® AusfuhrUche Darstellung«) bisheriger Ergebnisse medizinisch-geographischer Forschung in
Japan finden sich bei Kagami/Momiyama (1982) und bei Momiyama/Kagami/Satö
(1988a).

^ Insbesondere sei hier die durch das Köseishö getätigte Publikation sämtlicher Sterbetafeln
von 1891/98 bis 1985 in einem Band erwähnt (Köseishö 1987).
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die Analyse der regionalen Unterschiede weitgehend notwendig, die erforderli
chen Sterblichkeitskennziffem selbst zu errechnen.

Als Basis für die Ermittlung der präfekturspezifischen Mortalitätsraten
dienten Daten aus der Reihe "Vital Statistics of Japan" (Jlinkö DötcU Tökei), die
das KÖSEISHÖ jährlich in zwei, seit 1979 in drei Bänden herausgibt. Die Gesamt
sterbefälle sowie die der Säuglinge und Föten sind detailliert in Band 2 (früher
zweiter Teil des ersten Bandes) nach Wohnpräfektur, Alter imd Geschlecht der
Verstorbenen aufgelistet; den Daten zur Sterblichkeit an einzelnen Todesursachen
ist der gesamte Band 3 (früher Band 2) gewidmet, wobei jedoch eine weitere
Aufgliederung der nach Wohnpräfektur aufgeschlüsselten Daten nach dem
Merkmal Alter nicht erfolgt. Aussagen hierüber lassen sich für das Jahr 1985
zum Teil dem vom KÖSEISHÖ (1988) herausgegebenen Sonderband Shdwa rokujü-
nen shuyd shiinbetsu teisei shibdritsu [Standardisierte Sterblichkeitsziffem der
Haupttodesursachen 1985] entnehmen, wenn auch hierbei zu beachten ist, daß die
statistische Signifikanz der altersspezifischen Werte aufgrund der Betrachtung der
Sterbefalle nur eines Jahres nicht immer als gegeben angesehen werden kann.

Als Ergänzung der noch recht lückenhaften Todesursachenstatistik in den
"Vital Statistics" der Jahre 1959 bis 1961 wurde eine Sonderveröffentlichung zur
Sterblichkeit an Bösartigen Neubildungen für diesen Zeitraum (KöSEISHÖ 1973)
benutzt. Schließlich sei an dieser Stelle noch auf eine im Rahmen der Zeitschrift

Kdsei no Shihyd erschienene Publikation hingewiesen, in der Sterbetafeln nach
Geschlecht und Präfektur für den Durchschnitt der Jahre 1984/86 berechnet auf

gelistet sind (KÖSEI Tökei Kyökai 1987) und der die Grunddaten der in Kapitel
2.2.1 näher analysierten altersspeziüschen Sterbewahrscheinlichkeiten des ge
nannten Zeitraumes entnommen wurden.

Das weitgehende Fehlen einer altersspeziüschen Aufschlüsselung der Ster
bedaten zwang dazu, bei der Berechnung altersstrukturbereinigter Raten auf indi
rekte StandardisierungsverMren zurückzugreifen. Den hierbei in weitem Ge
brauch befindlichen "Standardisierten Mortalitätsquotienten" (abgekürzt "SMR"
aus "Standard Mortality Ratio") erhält man durch Anwendung der folgenden
Formel (vgl. McCracken 1981: 203-204):

SMR =

2msi * Pi

wobei: D = Sterbefalle der beobachteten Bevölkerung
Pi = Bevölkerungszahl in der i-ten Alters

gruppe der beobachteten Bevölkerung
msi = Sterberate der i-ten Altersgruppe der

Standardbevölkerung
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Mit "beobachteter Bevölkerung" ist im vorliegenden Fall die jeweilige Präfektur-
bevölkerung gemeint; als "Standard" dienten stets die fün^ahresaltersgruppen-
und todesursachenspezifischen Sterberaten Gesamtjapans aus dem Mittel der
Jahre 1984/86. Der Quotient mißt das Verhältnis zwischen der tatsächlich vorlie
genden imd der bei Geltung der "Standardmortalität" zu erwartenden Sterbe-
follzahl und zeigt so mit einem Wert über 1 bzw. unter 1 an, daß die Sterblichkeit
der Bevölkerung in der beobachteten Raumeinheit über bzw. unter derjenigen der
Standardbevölkerung liegt. Um eine Vorstellung von der absoluten Höhe der
Mortalität zu erhalten, muß die SMR noch mit der jeweiligen rohen Sterberate
der Standardbevölkerung multipliziert werden. Man erhält die "Standardisierte
Sterberate" (abgekürzt "SDR" aus "Standard Death Rate"), der in dieser Arbeit
ihrer Doppeleigenschaft als absolutes und zugleich relatives Maß wegen der Vor
zug gegeben wurde.

Die so gewonnenen Raten können im allgemeinen als gute Approximation
der durch direkt standardisierte Sterberaten oder die Lebenserwartung gemesse
nen "realen" Sterblichkeitsverhältnisse angesehen werden (vgl. WOODS 1979: 42;
Laux 1985: 55). Freilich bergen Mortalitätsraten eine Reihe anderer Probleme,
die vor allem ihre geographische Analyse zwar nicht unmöglich machen, jedoch
unbedingt bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten sind:

Das wohl bekannteste Problem besteht in der Tatsache, daß die diagnosti
zierte Todesursache nicht immer mit der tatsächlichen Ursache übereinstimmt.
Der den Tod diagnostizierende Arzt hat nach den Bestimmungen der World
Health Organization (WHG) auf dem Leichenschauschein das sogenannte
Grundleiden als Ursache einzutragen, was sich speziell bei alten Menschen, die
oft an einer Vielzahl chronischer Erkrankungen leiden, als sehr schwierig gestal
ten kann (Keig/McAlpine 1980). Eine auf Japan bezogene nähere Diskussion
dieses Punktes erfolgt in Kapitel 3.1.2.

Bislang weniger beachtet wurde hingegen, daß auch die Todesursachenklas-
sifikation selbst einige Unklarheiten hervorruft, was speziell daran liegt, daß bei
ihrer Erstellung anatomische, d.h. vom erkrankten Organ ausgehende und ätio
logische, d.h. von den Ursachen im medizinisch engeren Sinne ausgehende
Aspekte vermischt berücksichtigt wurden (vgl. Caselu 1984). Problematisch
wird dieser Gesichtspunkt vor allem dann, wenn, wie bei nach Raumeinheiten
differenzierenden Mortalitätsstatistiken üblich, die einzelnen Todesursachen zu
Gruppen zusammengefaßt sind: Beispielsweise werden im Falle der Atemwegs
erkrankungen zwar üblicherweise Lungentuberkulose und Atemorgankrebs ge
sondert aufgeführt; die so verkleinerte anatomische Kategorie "Atemwegser
krankungen" umfaßt aber immer noch sowohl auf Infektionen beruhende mehr
oder weniger akute Erkrankungen wie auch solche, die auf einer chronischen
Degeneration des Organs beruhen. Ähnliches läßt sich etwa für die Gruppe der
"Nierenerkrankungen" sagen.

Bereits oben angesprochen wurde die Tatsache, daß von der Höhe der
Mortalität nicht automatisch auf das Niveau der Morbidität geschlossen werden
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kann. Zeigt sich in einem Raum ein hohes Niveau der Gesamtsterblichkeit, so
kann daraus strenggenommen nur gefolgert werden, daß in diesem Raum Krank
heiten oder Verletzungen mit einem hohen Letalitätsgrad, nicht aber Krankheiten
oder Verletzungen generell häufig auftreten. Aber auch bei todesursachenspezifi
scher Betrachtung ist zu berücksichtigen, daß etwa eine unterschiedliche Güte der
medizinischen Versorgung unterschiedliche Mortalitätsraten bei gleicher Mor-
bidität verursachen kann (Heins/Shens 1984: 7).

Speziell bei geographisch orientierten Untersuchungen taucht als besonders
gravierendes Problem dasjenige der Verzerrungen durch Bevölkerungsmigration
auf. Zwar werden auch in Japan seit 1950 die Sterbefölle im allgemeinen nicht
mehr am Ort ihres Auftretens, sondern am letzten Wohnort des Verstorbenen
registriert (vgl. KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tokei" 1990: 1: 54), wodurch abnorm
erhöhte Mortalitätsraten in Orten mit zahlreichen Einrichtungen des stationären
medizinischen Bereichs vermieden werden. Angesichts des heutigen Überwiegens
chronisch-degenerativer Erkrankungen, deren "Ursprung" oft Jahrzehnte zurück
liegen kann, ist jedoch der letzte Wohnort nicht unbedingt identisch mit dem Ort,
an dem die Erkrankung erworben wurde (Bentham 1988: 50). Zu einer näheren,
auf die Situation in Japan bezogenen Diskussion des Punktes sei auf Kapitel 3.1.1
verwiesen.

Ein rein methodisches Problem der Analyse räumlicher Sterblichkeitsunter
schiede stellt schließlich das Faktum dar, daß vor allem bei einer Betrachtung
einzelner Todesursachen oft sehr kleine Fallzahlen entstehen, die die statistische
Signifikanz der daraus errechneten Mortalitätsraten in Frage stellen (vgl. Wilson
1978). Entgegengewirkt wurde dem in der vorliegenden Arbeit zum einen mit der
zeitlichen Aggregation von Sterbefallen dreier Jahre und zum zweiten damit, daß
bestimmte Todesursachen zu Gruppen zusammengefaßt wurden (womit zugleich
auch das Problem möglicher Diagnosefehler teilweise entschärft werden konnte).
Die solcherart ermittelten Sterblichkeitsraten erwiesen sich sämtlich als signifi
kant, so daß in der Arbeit auf die dieser Aussage zugrundeliegenden Ergebnisse
statistischer Tests nicht weiter eingegangen werden wird.

Während die Notwendigkeit, Signifikanzprobleme und verzerrende Einflüsse
falsch gestellter Todesursachendiagnosen zu minimieren, auf eine Reduktion der
Zahl beobachteter Todesursachen hinwirkt, ist das generelle Erkenntnisinteresse
sowie die Garantie inhaltlicher Interpretierfähigkeit durch die Schaffung ätiolo
gisch einigermaßen homogener Kategorien umgekehrt auf eine Verfeinerung der
der Analyse zugrundeliegenden Todesursachenkategorisierung gerichtet. Da zu
dem die für 1984/86 berechneten Todesursachenraummuster der präfekturalen
Ebene mit denen des Zeitraumes 1959/61 zumindest ansatzweise verglichen wer
den sollen, für diese beiden Zeiträume aber jeweils unterschiedliche Todesursa
chenklassifikationen gelten, ist weiterhin das Problem der zeitlichen Vergleich
barkeit bei der Bildung der Ursachengruppen zu berücksichtigen. Schließlich läßt
der hier gestellte Anspruch, mit dem Faktor Mortalität als Indikator die Qualität
von Lebensbedingungen zu erfassen, es als ratsam erscheinen, vor allem solche
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Todesursachen zu berücksichtigen, die eine hohe Letalitat besitzen und damit ei
ne enge Verbindung von KrankheitA^erletzung und Tod gewährleisten.

Es dürfte damit hinreichend deutlich geworden sein, daß es keine auch nur
annähernd ideale Zusammenfassung von Todesursachen geben kann. Daher stellt
auch die im folgenden genannte Liste der näher behandelten Todesursachen nur
einen auf die Zwecke allein der vorliegenden Arbeit ausgerichteten Kompromiß
auf Basis der oben angeführten Erwägungen dar:

Tuberkulose, sämtl. Formen (Bl-2 5-6 010-018)
Bösartige Neubildungen insgesamt (BIS 28-37 140-208)

Speiseröhrenkrebs (150 28 150)
Magenkrebs (BlSa 29 151)
Dünn- und Dickdarmkrebs (152-153 (152-153)10 152-153)
Mastdarmkrebs (154 30 154)
Leberkrebs (155 31 155,199)
Pankreaskrebs (157 32 157)
Krebs der At^norgane (BlSb 33 162)
Brustkrebs (BlSc 34 174-175)
üteruskrebs (BlSd 35 179-182)
Sonstige Krebserkrankungen (  (übrige Kennziffern) )

Diabetes (B20 39 250)
Herzkrankheiten insgesamt (B25-27 46,51-52,  393-398,

54-56 410-429)
Ischämische Herzkrankheiten (B26a 51-52 410-414)
Sonstige Herzkrankheiten {  (übrige Kennziffern) )

Bluthochdruckkrankheiten (B28-29 48-49 401-405)
Himgefäßkrankheiten (B22 58-60 430-438)
Atemwegserkrankungen insgesamt (B31-32, 62-63, 466,

B43a 66-68 480-486,
490-493)

Lungenentzündung (B31,43a 63 480-486)
Bronchitis, Enphysem, Asthma (B32 62,66-68 466,

490-493)
Chronische Lebererkrankungen (B37 73 571)
Nierenerkrankungen (B38 76-77 580-589)
Altersschwäche (B45a 88 797)
KFZ-ünfälle (BE47 E104 E810-825)
Sonstige Unfälle (BE48 E105-114 E800-807,

E826-949)
Selbstmord (BE49 El 15 E950-959)
Sonstige Todesursachen ( (übrige Kennziffern)

Regionale Daten zu Dunn- und Dickdarmkrebs sind auf präfekturaler Ebene für den unter
suchten Zeitraum 1984/86 nicht veröffentlicht und daher auch nicht in die abgekürzte ICD
9-Klassifikation des Köseishö übernommen. Der Autor dankt den Mitarbeitern des Statisti
schen Amtes des Köseishö für die freundliche Überlassung der aktuellen präfekturspezifi-
schen Daten zu Dünn- und Dickdarmkrebs.

l^Bei den in Klammem stehenden Ziffern handelt es sich um die jeweiligen Kenn-Nummem
der einzelnen Todesursachen nach der "International Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death" (ICD) der WHO. Die B-Nummem beziehen sich auf die abgekürzte
Klassifikation nach der 7. Revision des ICD-Codes von 19S8, die an zweiter Stelle stehen-
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Je nach Methode und Fragestellung wird im Verlauf der Untersuchung diese Li
ste weiter zu verkleinern sein. Grundsätzlich nicht in die Analyse miteinbezogen
werden auf Grund zu geringer Fallzahlen Tuberkulose- und Speiseröhrenkrebs-
mortalität der Frauen sowie die Brustkrebsmortalität der Männer.

Weitaus geringere Probleme bereiten die altersspezifischen Mortalitätsdaten;
hier sind nur die angesprochenen Punkte der möglichen Nichtidentität von Mor
talität und Morbidität sowie der Verzerrung durch Wanderungsprozesse zu be
achten. Auch die Zusammenfassung zu Altersklassen läßt sich unter Beachtung
des japanischen Familienlebenszyklus (vgl. LOtzeler/Mathias 1990) und des
altersspezifischen Auftretens von Todesursachen (vgl. KÖSEI Tökei Kyökai:
"Kokumin Hisel no Dökö" 1989: 398-403) recht einfach bewerkstelligen. Fol
gende Gruppeneinteilung erschien für die Zwecke der Untersuchung als ausrei
chend:

-  0-14 Jahre = Säuglings- und Kindersterblichkeit mit einer Dominanz Son
stiger Unfälle sowie spezifischer Todesursachen wie den kongenitalen
Mißbildungen oder nichtkarzinomatöser Krebsformen (Leukämie u.ä.), die
hier einzeln nicht weiter behandelt werden.

-  15-34 Jahre = Zeit der Ausbildung, der frühen (bei den Frauen meist nur
vorehelichen) Erwerbstätigkeit und der Familienbildung. Als Haupttodesur
sachen treten externe Ursachen wie KFZ-Unfälle, Sonstige Unfälle und
Selbstmord hervor.

-  35-64 Jähre = Hauptphase der Erwerbstätigkeit bei den Männern, die in
Japan wegen eines relativ geringen Rentenniveaus allerdings teilweise noch
über das 65. Lebensjahr hinausreicht. Das Leben der japanischen Frau un
terscheidet sich in dieser Phase stark von dem der Männer: je nach Ein
kommensverhältnissen überwiegt sog. Teilzeiterwerbstätigkeit oder die
Hausfrauenrolle mit relativ hohem Freizeitanteil. Als Todesursachen besit
zen Krebserkrankungen die höchste Bedeutung; vor allem bei den Männern
sind noch Ischämische Herzkrankheiten (und hier insbesondere der Myo-
kardinfarkt) sowie Leberzirrhose, bei den Frauen Selbstmord kennzeich
nend.

-  65 u.m. Jahre = Lebensphase des Alters, die in Japan immer noch sehr
häufig mit den (verheirateten) Kindern gemeinsam verbracht wird. Chro
nisch-degenerative Erkrankungen insbesondere des Herz-Kreislauf-Systems
bestimmen das Bild; insgesamt starben im Mittel des Zeitraumes 1984/86
etwa 80% der Männer und 90% der Frauen in dieser Altersklasse (vgl.
KÖSEI Tökei Kyökai 1987: 20). Das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer
Erkrankungen erschwert die Todesursachendiagnose und führt zum Anstieg

den Ziffern beziehen sich auf die abgekürzte Klassifikation nach der 9. Revision von 1979,
wie sie derzeit in Japan in Gd)rauch ist, und die an dritter Stelle vermerkten Zahlen gd)en
die Position der Todesursachen in der ausfuhrlichen Klassifikation von 1979 an.
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von Todesursachen obskurer Ätiologie wie Altersschwäche, Herzversagen
oder (opportunistische) Lungenentzündung.

1.2.2.2 Sonstige Daten

Die Lage bei den "sonstigen Daten", unter denen hier solche statistischen Anga
ben verstanden werden, die zur Bildung unabhängiger Variablen für die statisti
sche "Erklärung" regionaler Sterblichkeitsunterschiede nach dem in Kapitel 1.1.2
erläuterten Einfluß&ktorenkonzept heranziehbar sind, kann insgesamt als recht
gut beurteilt werden. Insbesondere ist es möglich, raumeinheitsspeziflsche Daten
zu Rauch- und Trinkgewohnheiten wie auch zur Ernährung in die Analyse einzu-
beziehen. Als Hauptquelle hierzu erwies sich die Liste der "Monthly Expendi-
ture, Quantities and Average Prices of Commodities per Household by Areas"
innerhalb der Ergebnisbände des alle fünf Jahre durchgeführten "National Survey
of Family Income and Expenditures" (Zenkoku Shdhi Jittm Chdsa Hökoku), her
ausgegeben durch die "Statistics Bureau, Management and Coordination Agency"
des Premierministeramtes (SÖMUCHÖ Tökekyoku, bis 1984 SÖRIFU Tökei-
KYOKU; im folgenden als "Stk" abgekürzt). Die veröffentlichten Zahlen stützen
sich auf die Angaben von landesweit etwa 60.(X)0 befragten Haushalten. Als
Nachteile dieser Statistik sind zu vermerken, daß Einpersonenhaushalte nicht be
rücksichtigt werden, die Konsumgewohnheiten nicht nach Geschlecht unter
schieden und schließlich zahlreiche Konsumangaben nur in Geldeinheit (Yen)
aufgelistet sind. Zumindest der letzte Nachteil kann teilweise durch die Benut
zung des "Annual Report on the Family Income and Expenditure Survey" (Kakei
Chdsa Nenpö) der gleichen Behörde wieder ausgeglichen werden. Da in diese
Untersuchung jedoch nur die Angaben von landesweit etwa 8.000 Haushalten
eingehen, ist die regionale Datenzuverlässigkeit als nicht besonders hoch einzu
schätzen.

Überdies muß hinsichtlich beider Werke vor einer Überschätzung der Daten
als Spiegel regionaler Ernährungsweisen gewarnt werden: Nur käuflich erworbe
ne Nahrungsmittel sind erfaßt, weshalb Angaben zu im ländlichen Raum Japans
weithin auch für den Eigenbedarf produzierten Gütern wie etwa Reis wenig aus
sagen. Auch muß bedacht werden, daß bei gleicher Menge eines erworbenen
Nahrungsmittels die Art der Zubereitung natürlich erheblich differieren kann.

Nicht enthalten in den genannten Werken sind weiterhin Angaben zur Auf
nahmemenge von Nährstoffen, Vitaminen und Mineralien. Innerhalb der jährlich
erscheinenden Reihe Kokumin Eiyd No Genjö [Gegenwärtiger Emährungsstand
der Nation] des KÖSEISHÖ liegen jedoch auf Basis einer Einteilung Japans in
zwölf Regionen wenigstens einige Daten hierzu vor, die gewisse Anhaltspunkte
zur Interpretation und Überprüfung der Ergebnisse dieser Arbeit liefern konnten.

Daten zu sozialökonomischen Verhältnissen, d.h. der "sozialen Umwelt" in
der Terminologie des Gesundheitsfeldkonzeptes nach G.M. Howe, lassen sich
überwiegend den folgenden drei Werken entnehmen:
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1. den vielbändigen Ergebnisveröffentlichungen der in Japan alle fünf Jahre
durchgeführten Volkszählungen (Kökusei Chdsa Hökoku) des Stk, die neben
den Bevölkerungsgrunddaten u.a. Angaben zu Familienstand, Erwerbstätig
keit, Schulbildung, Berufsausübung, sozialökonomische Gruppenzugehörig
keit, Art des Haushaltes und Wohnverhältnissen enthalten;

2. dem "Japan Statistical Yearbook" {Nihon Tdkei Nenkan) des Stk, in dem
allerdings nur zum Teil Daten in regionaler Aufgliederung vorliegen;

3. dem ebenfalls jährlich durch das Stk neu herausgegebenen Band "Social
Indicators by Prefecture" ißhakai Seikatsu Tdkei Shihyö).

Schließlich konnten noch Einzelveröffentlichungen von regionalen Klima- und
Luftverschmutzungsdaten sowie von Zahlen zur medizinischen Infrastruktur aus
gewertet werden.

Zusammenfassend läßt sich somit sagen, daß mittels der genannten statisti
schen Werke für die präfekturale Ebene sämtliche sterblichkeitsrelevanten exo
genen Einflußgrößen mit Ausnahme vielleicht derjenigen des Bereiches der bio
logischen Umwelt sowie einiger Einzelfaktoren (wie z.B. den vor allem für
Kreislauferkrankungen als wichtig angesehenen Größen "körperliche Betätigung"
und "Spurenelementegehalt des Trinkwassers") prinzipiell operationalisierbar
sind, was gemessen an etwa der in Deutschland vorzufindenden Datensituation
(vgl. Kemper/Thieme 1991: 95-96) als wohl nicht hoch genug einzuschätzen ist.

1.3 Beschreibung des Untersuchungsgebietes

Die Wahl der Präfekturen als Untersuchungseinheiten in dieser Arbeit erfolgte
nicht willkürlich: Seit dem Gesetz über die Regionale Selbstverwaltung (chihö
jichihd) von 1947 kennt die administrative Landesordnung Japans unterhalb der
staatlichen Ebene neben den Gemeinden faktisch nur noch diese Gebietskörper
schaftsebene. Rein formal reichen dabei die Kompetenzen der aus eigenen Wah
len hervorgegangenen Regierungen der insgesamt 47 Präfekturen^^ (vgl. Karte
1) an diejenigen von Bundesstaaten föderalistischer Systeme heran; da das von
diesen selbst erhebbare Steueraufkommen jedoch nicht ausreicht, um die Selbst
verwaltungsaufgaben aus Eigenmitteln zu decken, sind letztlich die Einflußmög-
lichkeiten der Nationalregierung so hoch, daß man für Japan de facto von einem
zentralistisch strukturierten Staatswesen sprechen kann (vgl. Shiono 1984^:
1505-1507). Bei den im Schrifttum und in den Statistiken häuEg noch genannten
Regionen (cfähd), die aufgrund ihres größeren Umfanges weit effizienter als

In der Regel lautet die japanische Bezeichnung für eine Präfektur ken; die Präfekturen
Kyöto und ösaka werden als fit (Großstad^räfektur) und die Präfektur Tökyö als to
(Hauptstadtpräfektur) bezeichnet. Das erst seit dem 19. Jahrhundert erschlossene Hokkaidö
trägt bereits im Namen den Terminus dd (Großlandschaft).
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1 Hokkaklö 29 Shiga
3 Aomon 28 Kyoto
3 Iwate 27 Osaka
4 Mkyacl 28 Hyögo
9 Aklta 29 Kara
0 Yamagata 30 Wakayama
7 FukushUna 31 Tottori

8 [baraki 32 Shünano
9 "Ibchigj 33 Okayama
to Guxuna 34 Kiroshtma

11 Saltama 39 Yamaguchl
12 Chiba 30 Tokushtma
13 TOkyO 37 Kaga%ra
14 Racagawa 38 Ehtme
19 Nügata 39 KOchi

10 Tojraxna 40 Fükuoka
17 bhikawa 41 Saga
18 Pukut 42 Nagasaki
19 Yamanaahl 43 Kumamoto
20 Nagano 44 Öll«
21 Giha 49 Miyazaki
22 Shizuoka 40 Kagoshlma
23 Aichl 47 Oklnawa

24 Mie

hokkaidO r ^ ^

TÖHOKU

mmKU

(KANSAI)

SHKOKU

KYÖSf^

Rtgtonsgrtflz»
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KARTE 1: Administrative Großgliedenmg Japans

Raumeinheiten eines föderalen Systems fungieren könnten, handelt es sich nicht
um offizielle Gebietskörperschaften. Teilweise decken sie sich mit historischen
Landschaften und sind daher durchaus im Bewußtsein der Bevölkerung verwur
zelt (vgl. Flüchter 1979: 9), teilweise, wie die Region "Chübu" (übers.: "Mit
telteil"), stellen sie wenig mehr als statistische Zähleinheiten aus einer Zusam
menfassung strukturell und kulturell höchst unterschiedlicher Präfekturen dar.
Zahl und Abgrenzung dieser "Regionen" schwanken überdies in den offiziellen
Publikationen je nach herausgebender Regierungsbehörde. Die in Karte 1 dar
gestellte Einteilung ist nur die gebräuchlichste und soll als Orientierungshilfe die
nen; bei Bezug auf eine davon abweichende Einteilung wird dies im Text ver
merkt werden.

Die Bevölkerungszahl der einzelnen Präfekturen stellt sich als sehr ver
schieden dar: von wenig mehr als 600.000 Einwohnern in Tottori-/ren reicht die
Spanne bis zu fast 12 Millionen Personen in Tökyö-/o, Ausdruck einer höchst
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ungleichen Bevölkerungsverteilung, als deren Hauptursachen wohl zum einen die
naturbedingt begrenzte Besiedlungseignung des Gebirgslandes Japan und zum an
deren der starke Zentralismus in Politik, Wirtschaft und Bildungssystem genannt
werden können. Von den nahezu 124 Millionen Japanern (1990) leben allein
47.8% in den drei sogenannten "Metropolitangebieten" {dcdtoshikeri)^^ um die
Kemstädte Tökyö, Nagoya und ösaka; mit 15.1% stellt darunter die Hauptstadt
region die größte Bevölkerungskonzentration dar (eig. Berechn. nach Stk 1991).
Einen sekundären Bevölkerungsschwerpunkt bildet im Norden der Insel Kyüshü
die Präfektur Fukuoka mit dem Regionalzentrum {chihö chOkaku tosfu) gleichen
Namens und dem alten schwerindustriellen Zentrum Kitakyüshü. Schließlich fin
den sich noch Regionalzentren mit einer Größe von etwa einer Million Einwoh-

HMHCRIKN^ <1S* aÖSCHUNGSWMXEL lohne Wosurflüthtfl I

mi »2S00

HD 12S0 - 2499
^3 6S0 - 1249

IM *0 - 649

200 - 349

düD

londtsOurdachnitt: 650.3

• HiaiONONSTAOT

KARTE 2: Bevölkerungsverteilung 1990. Quellen: Big. Berechn.
nach Stk ("Nihon Tokei Nenkan" 1987: 8); (1991: 2,90).

13 Zu den Metropolitangebieten werden im allgemeinen die Präfekturen Tökyö-ro, Saitama-,
Chiba- und Kanagawa-Ae/i, Aichi- (mit der Stadt Nagoya), Gifu- und Mie-to/i sowie Kyöto-
und ösaka:/1i nebst Hyögo-A%n gezählt.
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nem in den Präfekturen Miyagi (Sendai), Hokkaidö (Sapporo) und Hiroshima
(vgl. Karte 2).

Der sogenannten "Überverdichtung" (kamitsu) in den Stadtregionen Japans,
als deren wesentliche Merkmale extrem beengte Wohnverhältnisse, lange Pendel
zeiten, Zersiedelung und unerwünschte raumliche Funktionsmischung sowie feh^
lende Grün- und Freiflächen genannt werden (vgl. u.a. SCHöLLER 1978: 399-
402), steht insbesondere in den abgelegenen und gebirgigen Teilen des ländlichen
Raumes das Phänomen der Untervölkerung (kaso) gegenüber. Ein Mangel an
jungen und dynamischen Bevölkerungsschichten sowie Auslastungsprobleme öf
fentlicher Einrichtungen, schließlich zahlreiche Orts- und Flurwüstungen sind
typisch für diese Räume (vgl. Schöller 1978: 394-395; Shinohara 1987). Die
ses Phänomen überlagernd zeigt sich, wie aus Karte 2 ersehbar, im ländlichen
Raum ein gewisses Dichtegefälle von Süden nach Norden, was noch in etwa den
früher bedeutenden Unterschied in der agraren Tragfähigkeit widerspiegelt (vgl.
Aymans 1985: 15-16).

Unterschiedliche, z.T. mit problematischen Lebensbedingungen gleichzuset
zende Raumcharakteristika zeigen sich im Falle Japans aber natürlich nicht nur
anhand einer simplen Stadt-Land-Dichotomie. So sind die Stadtregionen des Lan
des untereinander durch erhebliche Differenzen in ihrer Entwicklungsdynamik
gekennzeichnet. Eindeutig führend ist die Hauptstadtregion Tökyö nicht nur als
einwohnerstärkster Raum, sondern als Ballungspunkt von hochrangigen Einrich
tungen des sogenannten quartären Wirtschaftssektors, von denen beispielhaft nur
die Regierungsbürokratie, die fuhrenden Bildungseinrichtungen und Medienkon-
zeme des Landes, die Hauptadministrationen der bedeutenden japanischen Fir
men und Banken sowie ausländische Vertretungen genannt seien. Auch in den
Bereichen Handel und Industrie, die traditionell eher im Raum ösaka konzen
triert waren, hat Tökyö mittlerweile eine führende Position eingenommen: im
Falle Japans als wenig krisenanfällig anzusehende Großbetriebe herrschen vor,
die Branchenstruktur ist modern (Elektrogeräte-, Präzisionsgeräte- und mi
kroelektronische Industrie). Ein Ausdruck dieser innerjapanischen enormen Prä
ferenz für Tökyö sind die dort astronomischen Bodenpreise, die während der
spekulativ aufgeheizten Wirtschaftsboomphase der späten achtziger Jahre diejeni
gen der übrigen japanischen Ballungsräume weit hinter sich gelassen haben (vgl.
Flüchter/Wuers 1990; Miyamoto 1993).

Ungeachtet auch neuerlicher erheblicher Bemühungen zur Strukturverbesse
rung, wie sie sich beispielhaft an dem Bau eines neuen Großflughafens auf einer
künstlichen Insel im Meer dokumentieren lassen, ist die Stellung des Großraum^
ösaka demgegenüber seit dem Ende des Zweiten Weltkrieges erheblich und ste
tig zurückgegangen. Der recht hohe Anteil kleiner, von Zulieferkontrakten mit
großen Firmen abhängiger Betriebe und die immer noch starke Ausrichtung der
Industriestruktur auf die Produktionszweige der Textil-, Schwer- und Grund
stoffindustrie (Miyamoto 1993: 74-76; vgl. auch Kensetsushö Kokudo Chiri-
IN 1990: 117-124) bedeuten geringere Einkommen und eine vergleichsweise hö-
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here Krisenanfalligkeit der Wirtschaft. Entsprechend ist auch der Anteil von in
der Sozialhierarchie weit unten stehenden Bevölkerungsgruppen wie die der seit
der Zeit der japanischen Annexion Koreas (1910-1945) hier lebenden Koreaner,
der diskriminierten burakuminX^ und der Tagelöhner (hiyatoi), die sich aber nicht
unwesentlich aus der vorgenannten Gruppe rekrutieren, relativ hoch (vgl. Göhl
1976: 108; DeVos 19842: 463). Noch problematischer stellt sich die sozialöko
nomische Situation im Norden von Kyüshü dar: Hier handelt es sich um einen
klassischen "altindustrialisierten" Raum mit Steinkohlenbergbau, Eisen- und
Stahlindustrie sowie dem Schi^au als den ehemals dominierenden Wirtschafts
zweigen. Der Niedergang dieser Industrien in diesem weitab von Tökyö liegen
den Raum konnte bislang nicht völlig durch Investitionen in anderen Bereichen
kompensiert werden. Demzufolge sind Abwanderungsraten und Arbeitslosigkeit
für japanische Verhältnisse hoch (vgl. Katagka/Ökubg/Shinghara 1989; Sai-
Tö, H. 1991; Shapira 1993).

Die Lebensbedingungen im ländlichen Raum sind ebenfalls durch eine Reihe
von Unterschieden gekennzeichnet: In Teilen der ballungsraumfemen und win
terkalten Töhoku-Region, speziell in den Präfekturen Aomori, Akita und Iwate,
ist winterliche Arbeitsmigration (dekasegi) von Landwirten bzw. deren Angehö
rigen in die Großstädte des Südens oder aber in Wintersportgebiete ein weit ver
breitetes Phänomen. Der temporäre Anstellungscharakter und die überwiegende
Beschäftigung als Ungelernte in Bereichen des Bau- oder Dienstgewerbes kenn
zeichnen den geringen Sozialstatus solcher Personen. Doch auch für die zurück
bleibenden Familienangehörigen verschlechtem sich die Lebensbedingungen
durch Überlastung im Haushalt und das Auftreten von psychischem Streß (vgl.
Yamamura 1986: 44-45; Kagami 1986: 68). In den ebenso peripheren, aber ur
sprünglich dichter besiedelten Regionen des südwestlichen Japan hingegen über
wog schon inuner die endgültige Abwanderung junger Arbeitskräfte oder gar
ganzer Familien (vgl. Ishü/Uktta/Itö 1986: 142-143), weshalb hier in stärkerem
Maße als im Nordosten das genannte Problem der Untervölkerung mit der Be
gleiterscheinung einer überalterten Bevölkemngsstmktur aufgetreten ist. Zwi
schen diesen beiden Problemzonen im äußeren Nordosten und Südwesten er

streckt sich ein Bereich, der nur wenige untervölkerte Räume aufweist (vgl.
Ishü/Uktta/Itö 1986: 143 (Abb. 5)). Bereits seit Beginn der Meiji-Zeit (1868-
1912) hat sich in diesem Raum ländliches Gewerbe, zunächst in Gestalt von
Textilindustrie, später dann auch Maschinen- und Geräteherstellung, entwickeln
können (vgl. Yamamura 1986: 106-107, 112-113). Daneben besteht hier natür-

14Bei den burakumin handelt es sich überwiegend um die Nachkommen von Personen, die
nach japanischem Verständnis unehrenhaften Tätigkeiten wie denen des Gauklers, Henkers
oder Verart)eiters tierischer Produkte (Fleischer, Gerber, Schuster, Abdecker etc.) nachzu
gehen hatten. Ihr Verbreitungsschwerpunkt liegt aus historischen Gründen im südwestlichen
Japan. Nähere Informationen zu dieser Bevölkerungsgruppe liefern u.a. Wagatsu-
ma/DeVos (1989).
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lieh auch weit eher die Möglichkeit des Pendeins in die Großkonurbationen
Tökyö und ösaka.

Die genannten Unterschiede im Reaktionsverhalten der nordostjapanischen
und der südwestjapanischen Landbevölkerung sind freilich mit ökonomischen
oder naturgeographischen Argumenten allein nicht erklärbar, sondern wohl auch
Ausdruck eines historisch-kulturellen Gegensatzes zwischen dem Südwesten und
dem Nordosten Japans. So stellt der Südwesten das früh in den japanischen
Staatsverband eingegliederte Altsiedelland dar, während die Gebiete östlich einer
Linie, die etwa an den Ostgrenzen der Präfekturen Toyama, Giiu und Aichi ver
läuft, erst seit dem Mittelalter erschlossen wurden. Der in seiner Bedeutung als
Ursache anderer Unterschiede wohl wichtigste Gegensatz zwischen beiden Kul
turräumen zeigt sich in der Struktur der Dorfgesellschaft, die für den Südwesten
als egalitär bzw. horizontal geschichtet und für den Nordosten als hierarchisch
bzw. vertikal gegliedert charakterisiert wird (vgl. IZUMI et al. 1984; Kreiner
1985: 52-54). Daneben treten Differenzen etwa in der Bildungsbeteiligung, die
im Südwesten allgemein höher ist (vgl. SCHÖLLER 1978: 426, 427), Dialekt und
Körperbau (Öno/Kohama 1981), Brauchtum und Mythen (vgl. Yamamoto/Ko-
MATSU/OZAKI 1981; IZUMI et al. 1984) sowie dem Emährungsverhalten (vgl.
YamagüCHI, Y. 1987) auf. Eine nähere Ausführung dieser Unterschiede wird,
wenn nötig, im weiteren Verlauf des Textes erfolgen.

Außerhalb dieser Südwest-Nordost-Dichotomie stehen die Präfekturen Hok-

kaidö und Okinawa. Erstgenannter Raum wurde erst seit dem späten 19. Jahr
hundert systematisch erschlossen und weist daher in vielerlei Hinsicht noch im
mer die Merkmale eines "Einwandererlandes" ohne bodenständige Dorfkultur
auf. Der überwiegende Teil der Zuwanderer am Ausgang des vorigen und zu
Beginn dieses Jahrhunderts entstammte zwar den nahegelegenen Präfekturen der
Töhoku-Region, weshalb Hokkaidö eher noch dem Nordosten zugerechnet wer
den kann; ein gewisser Prozentsatz kam jedoch auch von der Insel Shikoku in
Südwestjapan (vgl. Taeuber 1958: 173-175). Okinawa schließlich besitzt eine
vollkommen eigenständige Regionalkultur und gehört dem japanischen Staatsver
band erst seit 1879 bzw. wieder seit 1972 (nach dem Ende der amerikanischen
Besatzungszeit) an. Dies und die im Verhältnis zu Gesamtjapan zumeist als sta
tistische "Ausreißer" zu wertenden sehr niedrigen Sterblichkeitswerte der Insel
bevölkerung ließen es als ratsam erscheinen, Okinawa nicht in die statistische
Analyse dieser Arbeit mit einzubeziehen.

15 Diese Linie ist freilich nur als grobe Grenzmarlderung zwischen beiden Teilräumen zu ver
stehen. In einigen Kulturmerkmalen muß man etwa noch den Bereich der PazifikkOste bis
hinauf nach Tökyö als zum Sudwesten gehörig ansehen, während umgekehrt die Präfektu
ren entlang der Japansee bis hinunter nach Yamaguchi-ken einige Elemente des nordöstli
chen Kulturraumes aufweisen (vgl. Nagashima 1984: 205-212). In bezug auf Geschichte
und Dialekt (vgl. Lewin 19842; 1741-1742) oder traditionelle Erbsitten (vgl. Gamö 1981)
wird schließlich die Insel Kyöshü, vor allem deren südlicher Teil, als ein vom "inneren"
Südwestjapan um die Inlandsee abgeschiedener eigenständiger Kulturraum angesehen.
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2. DIE ANALYSE REGIONALER UNTERSCHIEDE DER STERB

LICHKEIT IN JAPAN - DESKRIPTIVER TEIL

2.1 Die Entwicklung der Mortalität auf nationaler Ebene

2.1.1 Allgemeiner Zeitverlauf

Es gehört zu den grundlegenden Annahmen der Bevölkerungswissenschaft, daß
die Entwicklung von einer traditionell agrarischen hin zu einer im westlichen
Sinne modernen Industriegesellschaft bestimmte regelhafte Veränderungen bei
Geburten- und Sterberate der betroffenen Bevölkerung auslöst. Unter speziellem
Bezug auf die Entwicklung in den westeuropäischen Staaten zwischen dem späten
18. und dem frühen 20. Jahrhundert hat dies bereits von der Zwischenkriegszeit
an (vgl. Thompson 1929) zur Etablierung des mittlerweile allgemein bekannten
"Modells des demographischen Übergangs" geführt, das heute zumeist in fünf
Phasen unterteilt dargestellt wird (vgl. MACKENSEN 19742):

1. in eine vortranrformative Phase mit stark oszillierenden Geburten- und Ster
beraten auf insgesamt hohem Niveau (Raten bei 30 bis 40 Promille). Das
Bevölkerungswachstum ist gering, kann in Zeiten sogenannter Krisenmor
talität gar mittelfristig in einen Bevölkerungsverlust umschlagen;

2. emefiühtransformative Phase mit einem allmählichen Absinken der Mortali
tät bei in etwa gleichbleibenden Geburtenraten. Das Bevölkerungswachstum
nimmt augenfällig zu;

3. eine mitteüranrformative Phase mit einem weiterhin raschen Rückgang der
Sterbeziffern und einsetzendem Geburtenrückgang. Das Bevölkerungs
wachstum erreicht seine maximalen Werte;

4. eine spättransformative Phase mit einer erheblichen Reduzierung der Gebur
tenzahlen bei nur noch schwachen weiteren Abnahmen der Mortalität. Das

Bevölkerungswachstum zeigt eine rückläufige Tendenz;
5. schließlich in eine nachtran^ormative Phase mit gleichbleibend niedrigen

Geburten- und Sterberaten. Das Bevölkerungswachstum ist minimal.

Wenngleich nun dieses Modellschema nie generell verworfen worden ist, so hat
es doch nicht im einzelnen an Kritik gefehlt. Insbesondere wurde vorgetragen,
daß dem Modell eher eine deskriptiv-klassifikatorische denn eine theoretische,
geschweige denn prognostische Funktion zukomme. Darüber hinaus wurde und
wird dem Modell bisweilen aber auch seine deskriptive Anwendbarkeit auf
nichteuropäische Gesellschaften abgesprochen (vgl. Bähr 1983: 259-260). Die
folgenden Ausführungen wollen dies anhand von Japan überprüfen, womit zu
gleich ein historischer Rahmen geschaffen wird, in den die Ergebnisse der weiter
unten durchgeführten Analysen einordbar sind.
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Richtet man den Blick speziell auf die Anfangsphase der Modernisierung, so
mag es zunächst tatsächlich so scheinen, als ob die demographische Entwicklung
in Japan einen völlig anders gearteten Verlauf genommen hätte. Als überraschend
stellt sich bereits ein recht niedriges Ausgangsniveau der Geburten- und Sterbera
ten zu Beginn des 19. Jahrhundert dar: Hanley (1974: 131) etwa gibt auf der
Basis von Tempelregistem (shämon aratamechd) aus vier Dörfern Geburtenraten
zwischen 18.5 und 26.0 Promille und Sterberaten zwischen 20.1 und 23.3 Pro

mille an, d.h. Ziffern, die etwa um jeweils 10 Promille unterhalb des Niveaus
liegen, das im vorindustriellen Europa üblicherweise galt. In der Vergangenheit
wurde dieses Faktum zumeist mit dem Argument einer völligen Unglaubwürdig-
keit der zeitgenössischen (gellen abgetan (so z.B. von Taeuber 1958: 28-29),
während man später als Begründung die in Japan weit verbreiteten heimlichen
Tötungen von Neugeborenen (mabüd; wörtl.: Ausdünnung) anführte, insofern
diese die offizielle Geburtenrate niedrig hielten und zugleich angesichts begrenz
ter Nahrungsresourceii die Überlebenschancen der bereits vorhandenen Bevölke
rung verbesserten, weshalb auch die Sterberate einen niedrigen Wert annehmen
konnte (MOSK 1979: 26-27; vgl. auch Hayami 1986: 287-290).

Eine unlängst von JANETTA (1987) vorgelegte umfassende Studie zu den
Mortalitätsverhältnissen in der Tokugawa- oder Edo-Zeit (1600-1868) hat jedoch
überzeugende Hinweise darauf gegeben, daß das Ursache-Wirkung-Gefüge in
eher umgekehrter Richtung verlaufen ist. Denmach lag der Ausgangspunkt in ei
ner niedrigen Sterblichkeit, die vor allem zwei Ursachen besaß: Zum einen
scheinen mit Ausnahme der Pocken perakute Infektionskrankheiten im Japan der
vorindustriellen Zeit bei weitem nicht eine solch bestimmende Wirkung wie in
Europa entfaltet zu haben. Namentlich die relative Abgeschiedenheit des Landes
von Waren- imd Menschenströmen aufgrund seiner Insellage am Rande eines
Kontinents, während der Zeit von 1639 bis 1854 noch verstärkt durch die rigoro
se Abschließungspolitik des Tokugawa-Shögunats, dürfte verhindert haben, daß
hochinfektiöse, aber auf fragilen Erregerketten beruhende Krankheiten wie die
Pest oder Typhus überhaupt nach Japan gelangen konnten oder daß die Fatalitäts
rate an bereits endemisch gewordenen Erkrankungen durch importierte virulen
tere Erregertypen anstieg (Janetta 1987: 197-199). Zum zweiten gab es unter
der Hegemonialherrschaft der Tokugawa-Familie keinerlei kriegerische Ereig
nisse, die direkt oder über das Ausbrechen von Seuchen oder Hungersnöten die
Bevölkerung zu dezimieren imstande gewesen wären. Hungersnöte infolge von
Mißernten, die wiederum das Ergebnis aufeinanderfolgender Jahre mit ungünsti
gen Witterungsverhältnissen darstellten, sorgten durchaus episodisch für deutli
che Verluste von bis zu 5% der Gesamtbevölkerung, wie dies etwa für die soge
nannte Tenpö-Mortalitätskrise zwischen 1834 und 1840 belegt ist (Hayami 1986:
295), doch insgesamt bleibt festzuhalten, daß die drei klassischen Bevölkerungs-
checks "Seuche-Krieg-Hungersnot" in Japan zunündest seit dem 17. Jahrhundert
eine wohl weitaus geringere Rolle gespielt haben als in den meisten anderen
Staaten jener Zeit. Da somit die Mortalität relativ niedrig war, mußten, um die
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Tragfähigkeit des Landes nicht zu überanspruchen, auch die Geburtenraten auf
einem niedrigen Niveau gehalten werden, was man insbesondere durch das be
reits oben angesprochene mabikiy aber auch mittels Abtreibungen zu erreichen
versuchte (vgl. Mosk 1979: 26).

Im Jahre 1868 wurde angesichts der Bedrohung der staatlichen Souveränität
durch die USA und die europäischen Mächte mit der sogenannten Meiji-Restau-
ration das Shögunat der Tokugawa gestürzt und sukzessive eine ehrgeizige Mo-
demisierungspolitik durchgesetzt. Die Methoden der bevölkerungsstatistischen
Erhebung blieben jedoch noch lange Zeit recht ungenau: Während der Zeit von
1872 bis zur ersten landesweit durchgeführten Volkszählung im Jahre 1920 ent
standen sämtliche offiziellen Angaben etwa über Bevölkerungszahl sowie Gebur
ten- und Sterbefälle eines bestimmten Raumes oder des ganzen Japan auf der Ba
sis einer bloßen Zusammenfassung der einzelnen Haushaltsregister, was zu ver
schiedenartigen Zählfehlem führte (vgl. hierzu näher Taeuber 1958: 40-42). Es
existieren daher zahlreiche Versuche, auf Gmndlage der demographischen Be-
völkemngsstruktur, wie sie anhand der Volkszählung von 1920 zutage tritt, die
tatsächlichen vitalstatistischen Raten dieser Zeitspanne zu rekonstmieren, wobei
allerdings die Ergebnisse der Schätzungen nicht immer auf eine vorurteilsfreie
Betrachtung schließen lassen, sondern eher ein größeres Vertrauen entweder auf
eine zumindest ungefähre Korrektheit der offiziellen Angaben oder aber auf die
universelle Anwendbarkeit des Modells des demographischen Übergangs zu of
fenbaren scheinen (vgl. Hayami 1986: 281-283). Das wohl bekannteste Beispiel
für die erstere Haltung, die in jüngster Zeit wieder häufiger vertreten wird (so
von Sattö, O. 1987 oder Takase 1991), stellt die sogenannte "offizielle" Schät
zung des japanischen Innenministeriums (Naimushö) von 1930 dar, während für
die letztere Ansicht, als deren namhafteste Verfechterin wohl die amerikanische
Bevölkerungswissenschaftlerin Irene B. Taeuber (1958: 50-55) gelten kann, die
Schätzung des Sozialhistorikers Yasukawa aus dem Jahre 1972 angeführt sei.

Anhand von Abb. 1 erkennt man die starken Differenzen zwischen beiden

Schätzungen, die jedoch in zwei entscheidenden Punkten weitgehend überein
stimmen: Erstens hat während der Phase der frühen Modemisiemng in Japan ein
Anstieg in den Geburtenziffern stattgefunden, der nur in seinem Umfang umstrit
ten ist, und zweitens zeigte die Sterberate in dieser Zeit insgesamt eine besten
falls stagnierende Tendenz, nicht jedoch ein deutliches Absinken, so daß das
Wachstum der Gesamtbevölkerung vornehmlich aufgrund sich erhöhender Ge
burtenzahlen erfolgte. Bedeuten diese im Widerspmch zum postulierten Phasen
verlauf des demographischen Übergangs stehenden Ereignisse nun aber, daß das
Modell als Ganzes auf Japan nicht anwendbar ist?

Um zu einer differenzierteren Bewertung dieses Faktums zu gelangen, mag
es empfehlenswert sein, nicht nur das formale Kriterium eines bestimmten Kur
venverlaufes an sich, sondern auch die dahinterstehenden Ursachen zu berück
sichtigen. Die Erhöhung der Geburtenrate etwa läßt sich im wesentlichen mit den
verbesserten Lebensgrundlagen auf dem Lande durch den nach der Öffnung des
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ABB. 1: Die demographische Entwicklung in Japan, 1865-1990

Quellen: OHBUCHI (1976: 330-331); LÜTZELER/MATHIAS (1990: 39); KÖSEISHÖ ("Jinkö
Dotai Tokei" 1990: 1: 78-79, 110-111).

Landes betriebenen weltweiten Export von Produkten wie Tee oder Rohseide in
Zusammenhang bringen, die die oben beschriebenen Maßnahmen der Geburten-
beschrankung allmählich überflüssig werden ließen (Hayami 1986: 306-308;
315-316). Die Stabilität der Sterberate wiederum mag als letztliches Ergebnis
einander entgegengesetzter und sich daher neutralisierender Entwicklungen ange
sehen werden. So ermöglichte die Öffnung der Häfen seit den fünfeiger Jahren
des 19. Jahrhunderts zunächst das Eindringen zahlreicher neuer Infektionskrank
heiten, speziell der Cholera, die noch im Jahre 1886 mehr als 100.000 Todesop-

16 Ein solcher vorübergehender Anstieg der Geburtenrate zu Beginn des Modemisierungspro-
zesses ist im übrigen so ungewöhnlich nicht, sondern kann für zahlreiche Entwicklungslän
der, aber durchaus auch für einige europäische Staaten, dort als Ergebnis der Aufgabe von
ebenso der Fertilitätskontrolle dienenden Heiratsbeschränkungen, festgestellt werden (vgl.
Kuls 1980: 118).
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fer forderte (Tatsukawa 1971: 179-183), während seit den neunziger Jahren im
Rahmen der beginnenden Industrialisierung harte und ungesunde Arbeitsbedin
gungen die Mortalität insbesondere junger Erwachsener erhöhten. Andererseits
wurden im Gefolge der Modemisierungsbestrebungen strikte Quarantänemaß
nahmen sowie die Pockenimpfung eingeführt, die die vorübergehend angestiege
ne Mortalität an perakuten Infektionskrankheiten wieder vermindern halfen, und
schließlich bereits seit den siebziger Jahren mit dem Bau von Krankenhäusern
und der Berufung vor allem deutscher Hochschulärzte das gesamte Gesundheits
wesen nach westlichem Vorbild reorganisiert, was in seinen unmittelbaren Aus
wirkungen freilich schwer abzuschätzen ist (vgl. Tatsukawa 1971: 223;
Hayami 1986: 305).

Insgesamt ergibt sich demnach das Bild, daß nicht nur in der zweiten Hälfte
des 19. Jahrhunderts mit dem Einsetzen von Bevölkerungswachstum und Verän
derungen bei Geburten- und Sterberate ein säkularer Wandel im demographi
schen Regime des Landes stattfand, sondern diese Veränderungen auch in einem
engen Zusammenhang mit der sozialen und ökonomischen Modernisierung Ja
pans standen. Es erschiene folglich als überzogen, den Beginn des demographi
schen Übergangs etwa erst für das Jahr 1920 anzusetzen (vgl. BÄHR 1983: 253)
oder gar die Anwendbarkeit des Modells auf Japan ganz abzulehnen. Vielmehr
läßt sich die Argumentation anwenden, daß mit der Öffnung der "Bevölkerungs
schere" während der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts Japan in die früh-
transfprmative Phase einer demographischen Transition eintrat, der gewisse
eigentümliche Züge anhaften, welche sich jedoch im Rahmen der auch in vielen
anderen Ländern beobachteten Sonderentwicklungen bewegen.

Hiervon verschieden sind anhand von Abb. 1 für die Zeit von 1920 bis zum

Zweiten Weltkrieg weitaus deutlicher die Kennzeichen einer mitteltransformati-
ven Phase erkennbar: Die Geburtenrate verminderte sich von 36.2 Promille

(1920) auf zunächst etwa 30 Promille zur Mitte der dreißiger Jahre, dies als
Folge einer Anhebung des Erstheiratsalters, was im Kontext einer zunehmenden
industriellen Erwerbsbeteiligung des nichterbberechtigten Teils der Landbevölke
rung zu sehen ist (Kobayashi, K. 1982: 4). Die Sterberate wiederum sank nach
der Grippeepidemie des Jahres 1920 von 22.8 Promille (1921) bis auf 15.7
Promille (1941) ebenfalls sichtbar ab; namentlich die Säuglingssterblichkeit
konnte in dem genannten Zeitraum von 16.9% auf 8.4% aller Neugeborenen
halbiert werden, wofür in erster Linie die Verbreitung hygienischer Erkenntnisse

J7 Als Beispiel häufig genannt wird die Situation junger Textilarbeiterinnen, die oft noch im
Kindesalter nahezu ohne Pause etwa zwölf bis fünfzehn Stunden pro Tag zu arbeiten hatten
und des Nachts in engen und schmutzigen SchlaMumen zusammengq)fercht waren. Als ein
Ergebnis dieser Bedingungen erkrankten zahlreiche Arbeiterinnen an Tuberkulose und wur
den daher oft schon nach wenigen Monaten der Erwerbstätigkeit in ihre Heimatdörfer zu
rückgeschickt, wo sie dann die Erkrankung auf andere Personen übertrugen (Tatsukawa
1971: 227-237).
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sowie direkte Maßnahmen der staatlichen Gesundheitsfürsorge, weniger hingegen
eine Verbesserung in den allgemeinen Lebensbedingungen, Verantwortung tru
gen (Taeuber 1958: 286-289).

Nach der Niederlage im Zweiten Weltkrieg folgte auf einen kurzzeitigen
Nachkriegs-"Baby Boom" ein drastischer Einbruch bei den Geburtenzahlen, der
im allgemeinen mit einer pessimistischen Grundhaltung angesichts der ungünsti
gen wirtschaftlichen und sozialen Verfassung des Landes vor dem Einsetzen des
ersten großen Wirtschaftsbooms (1959) erklärt wird (vgl. Taeuber 1958: 382-
383). Nach einer etwa zwanzig Jahre dauernden Zeit relativer Stabilität^^ kam es
dann seit Mitte der siebziger Jahre zu einem erneuten Absinken im Niveau der
Fertilität. Die Gründe für diesen bislang noch nicht abgeschlossenen Prozeß mö
gen vielschichtiger Natur sein; hervorzuheben sind aber vor allem die gestiegene
Bildungsbeteiligung sowie die hohen Lebenshaltungskosten in den Städten, die
das Erstheiratsalter weiter ansteigen lassen und zugleich verheirateten Paaren ei
ne Begrenzung auf nicht mehr als zwei Kinder nahelegen (Lützeler 1992: 84).
Im Falle der Mortalität indes ist nur noch für die unmittelbare Nachkriegszeit ei
ne - wenn auch deutliche - Verminderung zu erkennen, als deren Hauptursachen
die Einfuhrung der seinerzeit neuentwickelten Antibiotika und ihre Verbreitung
mittels der seit den dreißiger Jahren sukzessive eingerichteten lokalen Gesund
heitsämter (fiokenjo) gelten (Taeuber 1958: 284-285). Die scheinbare Stagnation
des Mortalitätsniveaus seit Mitte der fünfziger Jahre muß dagegen mit der Alte
rung der japanischen Bevölkerung erklärt werden, die dafür sorgt, daß der Anteil
von Personen mit einem naturbedingt hohen Sterberisiko fortwährend ansteigt.
Im Vergleich zu den Bevölkerungen anderer Industriestaaten ist die japanische
Bevölkerung jedoch auch zu Beginn der neunziger Jahre noch als relativ jung
einzustufen, was mindestens ebenso wie die hohe Lebenserwartung dazu beige
tragen hat, daß die rohe Sterberate bislang auf einem sehr niedrigen Niveau von
unter sieben Promille verblieben ist und somit trotz rapide gesunkener Fertilität
auch zu Beginn der neunziger Jahre noch natürliche Bevölkerungsgewinne von
0.3% u.m. pro Jahr erzielt werden können. Da in den nächsten Jahren zudem
wieder geburtenstärkere Jahrgänge in ein gebärfähiges Alter eintreten werden,
dürften nach aktuellen Schätzungen unter sonst gleichbleibenden Bedingungen

18 Das kurzzeitige Absinken der Geburtenziffer im Jahre 1966 um etwa 26% gegenüber dem
Voijahr erklärt sich mit der Tatsache, daß dieses Jahr mit dem 43. Jahr (auch "Jahr des
Feuerpferdes"; jap.: hinoe umä) des zyklischen chinesischen Mondkalenders zusammenfieL
Einer gleicherma^n aus China importierten abergläubischen Vorstellung zufolge erweisen
sich die in einem solchen Jahr geborenen Mädchen als schlechte Ehefrauen (vgl. Näheres
zur Interpretation dieses demogr^hischen Ereignisses bei Aymans 1980).

1^ So lag etwa der Anteil von Personen im Alter 65 und darüber in der alten Bundesrq)ublik
1989 bei 15.4% (eig. Berechnung nach Statistisches Bundesamt 1991: 54), in Japan
1990 jedoch, wie bereits angeführt, noch bei nur 12.1%.
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Bevölkerungsverluste wohl nicht vor dem Jahre 2011 zu verzeichnen sein
(Köseishö 1991a: 22).

Ein genauerer Einblick in den Wandel der Sterblichkeitsverhältnisse eines
Landes läßt sich über eine Betrachtung der Entwicklung bei den Haupttodesursa
chen erhalten. Auch hier können regelhafte Veränderungen festgestellt werden,
die der Mediziner Abdel R. Omran (1977) in Analogie zum Modell des demo
graphischen Übergangs mit dem "Modell des epidemiologischen Übergangs", das
sich in die folgenden Phasen gliedert, zu beschreiben versucht hat (vgl. Imhof
1981:198-199; Bahr 1983: 203-205):

1. eine Zeit insgesamt hoher und stark schwankender Mortalität als Resultat
des periodischen Auftretens von Seuchen, Hungersnöten und nicht regulier
baren Naturkatastrophen;

2. eine Übergangsphase, zunächst gekennzeichnet von einem Zurückweichen
der perakuten Infektionskrankheiten wie Cholera, Typhus oder Pocken, was
zur Vermeidung von Mortalitätsspitzen in bestimmten Jahren führt, und erst
danach geprägt durch ein generelles Absinken der Sterblichkeit insbesondere
bei Kindern und jungen Erwachsenen als Folge der erfolgreichen Bekämp
fung chronischer Infektionskrankheiten wie der Tuberkulose;

3. eine Zeitspanne annähernd gleichbleibender Mortalität auf relativ niedrigem
Niveau mit der Dominanz chronisch-degenerativer Erkrankungen (z.B.
Krebs, Schlagan&ll oder Herzinfarkt) und von Todesursachen weitgehend
soziopathogenen Charakters (z.B. Selbstmord, KFZ-Unfölle, Leberzirrhose
oder Geschlechtskrankheiten).

In jüngster Zeit ist das Modell noch um eine vierte Phase erweitert worden, als
deren Kennzeichen eine erneut absinkende Mortalität speziell bei den höheren
Altersgruppen infolge eines im Menschenleben verzögerten Auftretens degenera
tiver Erkrankungen genannt wird (vgl. Picheral 1989: 134-138).

Aus Abb. 2 ist die im Zeitverlauf wechselnde relative Bedeutung der wich
tigsten Todesursachen an der Gesamtsterblichkeit in Japan seit Einführung einer
nach Todesursachen aufgliedernden Statistik ablesbar. Wenngleich aus den oben
angeführten Gründen zumindest für die Zeit bis 1920 auch nicht von einer allzu
hohen Datenzuverlässigkeit ausgegangen werden kann, so läßt sich mit gewisser
Vorsicht doch formulieren, daß schon die Mortalitätsverhältnisse im Japan der
Jahrhundertwende die Kennzeichen der beginnenden zweiten Phase des epidemio
logischen Übergangs aufweisen: Lungenentzündung-Bronchitis, Tuberkulose und
Entzündungen des Verdauungstraktes allein waren im Jahre 19CX) für insgesamt
25.2% aller Todesfälle verantwortlich, während die klassischen akuten Infekti
onskrankheiten bereits als weitgehend eingedämmt gelten konnten (vgl. KÖSEI
SHÖ: "Densenbyö Tokei" 1990: 40-41) und daher auch in der Abbildung nicht
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ABB. 2: Sterblichkeit an den wichtigsten Todesursachen in Japan, 1900-1990

Quellen: Lützeler/Mathias (1990: 44); eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ ("Jinkö Dotai
Tokei" 1990: 1: 132-139).

mehr verzeichnet sind.^^ Die chronisch-degenerativen Erkrankungen nahmen
ebenfalls im allgemeinen nur geringe Anteile an der Gesamtsterblichkeit ein. Als
bemerkenswert muß freilich der bereits relativ hohe Wert für die Himgefaß-
krankheiten angesehen werden, was mit traditionellen japanischen Ernährungs
weisen erklärt werden kann (s. Kap. 3.2.3).

Nach dem Ersten Weltkrieg veränderte sich ungeachtet des Rückgangs in
der Gesamtsterblichkeit an der Todesursachen.;/n^/ur noch nichts Grundlegen
des: Zwar konnten in den zwanziger Jahren Erfolge in der Verminderung der

^^Nach Tatsukawa (1971: 180) hatte 1899 unter allen klassischen Infektionskrankheiten die
Ruhr mit 2.5% aller Todesfälle noch die höchste Bedeutung inne; es folgte Darmtyphus mit
einem Anteil von bereits nur noch 0.7%.
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Atemwegserkrankungen Lungenentzündung und Bronchitis^! und in den dreißi
ger Jahren dann Verbesserungen bei Magen- und Darmentzündungen erzielt wer
den, was zu der bereits beschriebenen Halbierung der Säuglingssterblichkeitsrate
führte (Jmsk 1984: 27), doch gleichzeitig stieg der relative Anteil der Tuberku
lose an der Gesamtmortalität bis auf 13.8% im Jahre 1942 deutlich an. Die Ursa
chen lagen hier primär bei den schlechten Wohn- und insbesondere Arbeitsbedin
gungen in den Industriezentren, an deren schneller Beseitigung in Anbetracht der
expansiven Kriegswirtschaftspolitik jener Zeit wohl nicht zu denken war (vgl.
Taeuber 1958: 288-289; Mosk/Johannson 1986: 432). Selbst 1950 stellten die
drei genannten Infektionskrankheiten insgesamt noch einen Anteil von 29.6% an
allen Todesfällen, doch durch die Einführung des Antibiotikums Streptomycin
nur ein Jahr später gelang es bald, die Mortalität an Tuberkulose entscheidend
zurückzudrängen, während die übrigen Infektionskrankheiten wohl eher durch
die Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen denn durch medizinisch
technische Maßnahmen allmählich an Bedeutung verloren (Nishida 1986).

Der Sterblichkeitsrückgang kurz nach dem Zweiten Weltkrieg kann somit
als Ausdruck des Übergangs von der zweiten in die dritte Phase der epidemiolo
gischen Transition gewertet werden. Im Jahre 1955 nahmen die drei bedeutend
sten Erkrankungen des chronisch-degenerativen Typs, nämlich die Hirngefäß
krankheiten (Schlaganfall), die Bösartigen Neubildungen (Krebs) sowie die Herz
krankheiten bereits einen Anteil von insgesamt über 38% an allen Todesfällen
ein, der dann bis auf ein mittlerweile konstantes Niveau von etwas mehr als 60%
seit 1980 weiter anstieg. Innerhalb dieser Kategorie dominierten zunächst die in
Japan schon traditionell häufigen Himgefäßkrankheiten, auf die allein 1970
25.4% aller Sterbefälle entfielen. Seither hat sich jedoch ihr Anteil zu Lasten der
Krebs- und Herzerkrankungen wieder deutlich verringert. Ob dies als Zeichen
des Beginns einer vierten Phase im epidemiologischen Übergang interpretiert
werden kann, läßt sich allerdings an dieser Stelle nicht entscheiden, da auch die
Kurvenverläufe in Abb. 2 auf rohen Sterberaten beruhen und somit unklar bleibt,
ob die jeweiligen Tendenzen überhaupt eine reale Veränderung des Sterberisikos
oder nur einen Wandel im Altersaufbau der Bevölkerung widerspiegeln.

2.1.2 Nachkriegszeitliche Entwicklung

Das Maß der mittleren Lebenserwartung bietet eine von mehreren Möglichkei
ten, eine von Altersstruktureffekten bereinigte Mortalitätsentwicklung aufzuzei
gen. Anhand von Abb. 3 läßt sich nun in der Gegenüberstellung von roher Ster
berate und mittlerer Lebenserwartung nach Geschlecht belegen, daß es nicht nur

2! Mag die hohe Mortalität an Atemwegserkrankungen 1920 auch durch fehldiagnostizierte
Todesfälle an Grippe mitverursacht worden sein, so ergibt sich doch zumindest aus der wei
teren Abnahme zwischen 1925 und 1930, daß eine reale Verminderung der Sterblichkeit an
dieser Erkrankungskategorie stattfand.
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ABB. 3; Entwicklung von roher Sterberate und mittlerer Lebenserwartung nach Geschlecht,
1947-1990

Quellen: KÖSEISHÖ ("Jinkö Dotai Tokei" 1990: 1: 112); (1991b: 32-35).

in der unmittelbaren Nachkriegszeit, sondern auch danach zu deutlichen Verbes
serungen bei den Überlebenschancen der japanischen Bevölkerung gekonunen ist.
Zwischenzeitliche Umkehrungen des Prozesses wie etwa im Jahre 1957 können
im wesentlichen auf den Einfluß von Grippewellen zurückgeführt werden, die
vornehmlich die Sterblichkeit alter Menschen tangierten (Fukutomi 1991).
Festzuhalten aber bleibt, daß auch nach dem Eintritt in die dritte Phase der epi
demiologischen Transition ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung auf das
mittlerweile welthöchste Niveau stattgefunden hat, der sich erst seit etwa 1985
insbesondere bei den Männern spürbar zu verlangsamen scheint. Der Abstand
zwischen den Geschlechtern vergrößerte sich währenddessen von 3.60 Jahren
(1952) auf 5.95 Jahre (1990), bleibt damit aber immer noch etwas unterhalb der
in den meisten anderen Industrienationen beobachtbaren Differenz (s. Kap.
2.1.3).
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ABB. 4: Geschlechterverhältnis bei der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeit,
1950- 1970- 1990

Quellen: LÜTZELER (1992: 91); eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ ("Jinkö Dötai Tokei"
1990: 1: 173).

Einen näheren Einblick in die Ursachen, die zu der Ausweitung des geschlechts
spezifischen Abstandes bei der Lebenserwartung in Japan geführt haben, vermit
telt Abb. 4, in der - bezogen auf Fünflahres-Altersklassen - die Höhe der weibli
chen Sterbewahrscheinlichkeit in Prozent der mäimlichen Sterbewahrscheinlich
keit abgetragen ist. Für 1950 zeigt sich, daß insbesondere in den unteren Al
tersklassen die Unterschiede nur gering waren; bei den 10-19-jährigen lag die
Sterblichkeit der Frauen sogar über der der Männer, was von Taeuber (1958:
305-306) mit der traditionellen stärkeren Arbeitsbelastung von Mädchen im el
terlichen Haushalt, aber auch außerhalb hiervon in Bereichen mit hoher Gesund
heitsgefährdung wie der Textilindustrie oder der Prostitution erklärt wird.
Zwanzig Jahre später ist dieses Phänomen als Folge gewachsenen Wohlstandes
wie auch der verlängerten Pflichtschulzeit und arbeitsrechtlicher Verbesserungen
nicht mehr erkennbar. Im Gegenteil tritt nun gerade bei diesen Altersgruppen ei
ne besonders hohe männliche Übersterblichkeit hervor, die, wie in anderen In-
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dustrieländem auch, auf eine höhere Beteiligung von Männern an Fahrzeugunfal-
len zurückgeführt werden kann (vgl. Lopez 1984: 42). Zwischen 1970 und 1990
bildete sich dann ein zweiter Trog in der Altersgruppe der 55-64-jährigen heraus,
dem offenbar ein Kohorteneffekt zugrundeliegt, der bereits in dem Kurvenverlauf
für 1970 an einer höheren männlichen Übersterblichkeit bei den 35-39-jährigen
erkannt werden kann. Bs handelt sich um die Generation der zwischen 1930 und

1935 Geborenen, die nach Okubo (1981: 10) in ihrer Adoleszenz während und
unmittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg dauerhafte körperliche Schäden auf
grund der seinerzeit unzureichenden Emährungslage erlitten haben sollen. Das
Auftreten dieses Phänomens allein beim männlichen Geschlecht nun mag zwar
noch biologisch mit der höheren Fettspeicherkapazität von Frauen (vgl.
Hussmanns 1984: 199) begründbar sein, doch dürfte die Tatsache, daß auch in
nicht unmittelbar von Kriegseinwirkungen betroffenen Ländern ein solcher
zweiter Gipfel männlicher Übersterblichkeit auszumachen ist, die genannte Ar
gumentation letztlich doch in Frage stellen. Ösaka et al. (1980: 134-135, 136)
deuten daher den Kohorteneffekt eher als eine Auswirkung der starken berufli
chen und psychischen Belastung des männlichen Teiles dieser Generation als dem
Hauptträger des allgemeinen nachkriegszeitlichen Wirtschaftsaufschwungs.

In welchem Ausmaß sind nun die Mortalitätsveränderungen in den einzelnen
Altersgruppen jeweils an der Erhöhung der mittleren Lebenserwartung nach dem
Zweiten Weltkrieg verantwortlich? Zur Klärung dieser Frage lassen sich Bei
tragswerte mittels der folgenden Formel berechnen (vgl. KÖSEISHÖ 1986b: 65):

x+n-l

Z  h (Ti^ + Ti^) - ei^)

Z  (Ti^ + Tib) (eib - ei^}

wobei: = Zahl der von den Überlebenden des Alters i
insgesamt noch zu durchlebenden Personen
jahre (Sterbetafelfunktion T)

ei = Mittlere Lebenserwartung im Alter i

Ermittelt wird der Beitrag in Lebensjahren ̂ Cx der Mortalitätsverminderung von
Alter X auf Alter x+n-l an der Erhöhung der mittleren Lebenserwartung von
Kalenderjahr a auf Kalenderjahr b. In Tab. 1 sind diese Beitragswerte nach ein
zelnen Altersgruppen zusammengefaßt angeführt, wobei aus Gründen der besse
ren Lesbarkeit die ursprünglichen Lebensjahrangaben in prozentuale Anteile um
gerechnet wurden. Es wird sichtbar, daß im Zeitraum von 1950 bis 1955 zu
nächst die Verringerung der Sterblichkeit junger Erwachsener den höchsten
Beitrag an der Verlängerung der Gesamtlebenserwartung lieferte, während in den
folgenden fünfeehn Jahren vor allem die Abnahme der Säuglings- und Kinder
sterblichkeit die weitere Entwicklung stützte. Mit der zunehmenden Verbesse
rung der Überlebenschancen alter Menschen, die während der fünfziger Jahre
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TAB. 1: Beitrag einzelner Altersgruppen an der Verlängerung der mittleren Lebenserwartung in Japan im Zeitraum 1950-1990
nach Geschlecht (in%)

ALTERSGRUPPE Beitrag in FünfjahresZeiträumen

1950-55 1955-60 1960-65 1965-70 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90

aäxmlicb
unter 1 Jahr 18.5 39.2 28.5 27.8 12.4 11.6 10.7 6.7

1 -  4 18.9 22.4 10.3 5.1 3.2 3.6 2.9 0.9
5 - 14 3.3 8.4 4.9 3.8 3.5 3.3 2.4 2.0
15 - 34 25.9 20.8 14.3 5.4 13.9 10.0 4.0 6.7
35 - 49 13.7 12.9 7.2 8.1 9.8 12.2 13.5 19.4
50 - 64 10.7 8.3 15.8 23.3 24.5 17.4 11.3 14.2
65 - 74 8.2 - 5.7 11.7 14.1 18.6 22.8 28.0 20.2
75 + 0.8 - 6.1 7.2 12.5 14.0 19.1 27.1 29.8

ireiblich
unter 1 Jahr 15.6 31.5 24.9 19.3 10.0 7.7 6.1 5.4

1 -  4 18.7 16.1 9.1 4.4 2.5 2.8 2.0 1.2
5 - 14 3.4 8.3 4.8 2.0 2.5 2.3 1.3 0.6
15 - 34 27.0 19.3 14.3 7.2 9.0 6.5 3.3 3.3
35 - 49 12.5 14.9 10.0 9.9 10.3 8.1 4.8 6.7
50 - 64 10.5 15.5 15.4 18.2 21.1 17.5 14.0 15.6
65 - 74 7.5 5.0 11.0 21.9 16.5 23.7 25.7 22.9
75 + 4.8 -10.7 10.6 17.1 28.1 31.4 42.7 44.3

QueUen: Zahlen f. 1950-80: Takahashi, Shige. (1982b: 26); Zahlen f. 1980-90: eig. Berechnungen nach Köseishö (1987a: 188-191, 208-
211; 1991b: 12-15).



noch stagniert hatte oder gar leicht zurückgegangen war, trat dann seit der zwei
ten Hälfte der sechziger Jahre eine grundsätzliche Veränderung im Beitragsgefü-
ge ein, die so insbesondere bei den Frauen bis heute beobachtet werden kann; im
Falle der männlichen Lebenserwartung hingegen haben in jüngster Zeit - wohl in
Zusammenhang mit dem oben genannten Kohorteneffekt - die Beiträge der mitt
leren Altersgruppen auf Kosten derjenigen der "jungen" Alten von 65 bis 74 Jah
ren wieder zugenommen.

TAB. 2: Beiträge ausgewählter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortali
tät in Japan im Zeitraum 1947-1960 nach Geschlecht (in %)

TODESURSACHE

männlich

Beitrag in Fünfjahreszeiträumen
1947-50 1950-55 1955-60

Tuberkulose 11.01 31.74 34.82

Krebserkrankungen - 1.98 - 2.70 -13.55

Herzkrankheiten - 0.21 1.80 - 9.91

Bluthochdruckkrankheiten ... 0.71 - 6.86

Hirngefäßkrankheiten 2.50 - 1.34 -20.41

Pneuitionie und Bronchitis 22.14 12.74 - 3.60

Lebererkrankungen - 0.15 - 0.50 - 1.72

Nierenerkrankungen 5.42 3.11 8.58

Magen-Darm-Ent Zündungen 14.53 15.01 19.73

Altersschwäche 7.21 3.92 22.81

Unfälle 2.52 0.19 -12.69

Selbstmord - 1.09 - 1.87 12.01

Sonstige Todesursachen 38.10 37.19 70.79

weiblich
Tuberkulose 8.12 26.55 23.77

Krebserkrankungen - 1.62 - 0.42 - 3.69

Herzkrankheiten - 0.21 2.57 - 5.05

Bluthochdruckkrankheiten ... 1.00 - 4.93

Hirngefäßkrankheiten 0.26 2.03 - 6.90

Pneumonie und Bronchitis 20.13 11.84 0.62

Lebererkrankungen - 0.23 - 0.27 0.37

Nierenerkrankungen 7.28 4.18 8.25

Magen-Darm-Entzündungen 15.01 15.05 15.39

Altersschwäche 11.82 4.93 22.66

Unfälle 2.45 0.45 - 0.99

Selbstmord - 0.55 - 0.91 1.72

Sonstige Todesursachen 37.54 33.00 48.78

(...) bedeutet: Ausgangsdaten lagen nicht vor.
Standardbevölkerung: Reale Bevölkerung 193S nach Geschlecht.
Quelle: Big. Berechnungen nach Kösbishö (1988: 300-301).

Um diese Veränderungen besser einordnen zu können, bietet es sich an, zusätz
lich auch eine Dekomposition nach den Beiträgen der wichtigsten Todesursachen
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vorzunehmen. Zu ihrer Ermittlung wurde auf ein von Preston/Nelson (1974:
21-24) vorgestelltes Verfahren zurückgegriffen, das auf dem Modell der linearen
Einfachregression beruht und in Kap. 2.2.2.2 noch näher erläutert werden wird.
Erwähnt sei an dieser Stelle nur, daß nicht die mittlere Lebenserwartung, son
dern standardisierte Sterbeziffern die Basis der Berechnung bildeten; dabei wur
den, um Ergebnisverzerrungen infolge der enormen altersstrukturellen Verschie
bungen während der letzten Jahrzehnte zu vermeiden, als Standard der Phase bis
1960 die "junge" Realbevölkerung von 1935 (vgl. Tab. 2) und der Zeit danach
die relativ "alte" stabile Bevölkerung von 1985 (vgl. Tab. 3a und 3b) zugrunde
gelegt.

Anhand von Tab. 2 läßt sich zunächst bestätigen, daß der Rückgang der
Tuberkulose insbesondere nach 1950 einen wesentlichen Beitrag an der Reduzie
rung der Gesamtmortalität erbrachte, was auf die Wirkkraft des 1951 in Japan
eingeführten Streptomycin hinweist und zugleich die starken Verringerungen bei
der Mortalität junger Erwachsener zwischen 1950 bis 1955 miterklärt. Von Be
deutung für die Verlängerung der Lebenserwartung nach 1955 waren weiterhin
die "Sonstigen Todesursachen", hinter denen sich in dieser Zeit vornehmlich
säuglingsspezifische Symptome wie etwa die "Angeborene Lebensschwäche"
verbargen (vgl. KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei" 1960: 1: 100-101; IMAIZUMI
1990: 2-5), so daß dieses Faktum ebenso wie die Verminderungen bei den Ent
zündungen der Atemwege und des Magen-Darm-Traktes als Korrelat der Redu
zierungen bei der Säuglings- und Kleinkindersterblichkeit anzusehen ist. Im Ge
gensatz dazu wiesen die degenerativen Alterserkrankungen überwiegend negative
Beitragswerte auf, die zumindest im Falle der Männer reale Erhöhungen des
Sterberisikos und nicht nur eine genauere Todesursachendiagnostik anzeigen
dürften, wie sich dort schon rechnerisch an der nicht ausreichenden Kompensier
barkeit durch den positiven Wert bei "Altersschwäche" zeigt.

In etwa lassen sich die für die fünfziger Jahre genannten Tendenzen auch
noch für die sechziger Jahre konstatieren (vgl. Tab. 3a und b). Spätestens von
1970 an erfolgte dann aber eine sehr deutliche Verminderung der Mortalität an
einer Reihe von chronisch-degenerativen Erkrankungen. Insbesondere die erfolg
reiche Bekämpfung der Himgefaßkrankheiten kann mit zeitweiligen Beitragswer
ten von 61.5% bei den Männern und 47.1% bei den Frauen als Ursache der ver
größerten Lebenschancen alter Menschen und damit der fortdauernden Gewinne
an Lebenserwartung während der letzten zwei Jahrzehnte genannt werden; eine
sekundäre Rolle nehmen in diesem Zusammenhang noch Verbesserungen bei
Magenkrebs, Ischämischen Herzkrankheiten und Bluthochdruckerkrankungen
ein. Weiterhin zunehmende Mortalitätsrisiken dokumentleren sich hingegen bei
den Darmkrebsen, Leberkrebs, Bauchspeicheldrüsenkrebs, Lungenkrebs und
dem Brustkrebs der Frauen. Eine seit den achtziger Jahren wieder ungünstiger
werdende Situation tritt auch bei Lungenentzündung und Bronchitis zutage, was
indirekt auf den gestiegenen Anteil alter Menschen in Japan hinweist, da diese
Todesursache mittlerweile vornehmlich als Komplikationserscheinung anderer
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TAB. 3a: Beiträge ausgewählter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortalität in Japan im 2^itraum 1960-1990
in % (Männer)

TODESURSACHE

1960-65

BEITRAG IN FtjNFJAHRESZEITRÄUMEN

1965-70 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90

6

Tuberkulose 16..57 10.79 6.41 7.79 3..62 3..38

Bösartige Neiibildungen - 6.,97 - 2.66 0.15 -10.62 - 3..53 - 1..23
Spei seröhrenkrebs .  . . . 0.56 0.00 0..45 0.00
Magenkrebs 2..35 5.25 4.80 8.41 10.13 14.15
Dickdarmkrebs , ,,  , , , - 0.91 - 1.50 - 1.90 - 3.23
Mastdarmkrebs ,  , - 0.25 - 0.62 0.. 00 - 0..31
Leberkrebs ,  . , , 0.15 - 4.07 - 4..34 - 4..15
Pankreaskrebs ,  . , , - 0.30 - 1.77 - 1..36 - 0..92
Atemwegskrebs - 4..24 - 3.25 - 2.83 - 6.55 - 5..15 - 5.85
Sonstige Krebserkrankungen

'
- 1.07 - 4.52 - 1..36 - 0.92

Diabetes - 2..64 - 2.29 - 0.10 2.04 0.81 1..54

Herzkrankhei ten - 2..54 - 4.21 5.91 - 1.08 10.04 12..00
Ischämische Herzkrankheiten -12..24 -10.35 2. 68 4.34 9., 76 12.92
Sonstige Herzkrankheiten 9.. 70 6.14 3.23 -11.42 0.28 - 0.92

Bluthochdruckkrankheiten - 4..14 5.40 1.77 9.03 6.51 7..54

Himgefäßkrankheiten -18..74 20.10 34.73 55.75 61..48 55..54
Hirnblutungen , ..  . 28. 42 29.20 22.33 16.46
Hirninfarkte . .,  . 3. 43 10.44 25..32 24.92
Sonstige HGK 2.88 16.11 13..83 14..16



(Tab. 3a, Fortsetzung)

TODESURSACHE BEITRAG IN FÜNFJAHRESZEITRÄUMEN

1960-65 1965-70 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90

Pneiunonle und Bronchitis 15.54 6.95 2.07 3.81 - 4.07 -17.23

Lebererkrankungen 0.28 - 2.81 - 0.56 1.06 2.98 5.69

Nierenerkrankungen 9.42 4.21 2.17 - 2.74 - 1.54 - 0.62

Altersschwäche 35.69 28.16 14.94 6.55 11.75 12.92

Unfälle
KFZ-Unfälle
Sonstige Unfälle

1.13
- 2.92
4.05

- 0.30

- 4.66
4.36

11.56

7.12

4.44

8.67

4. 42
4.25

2.71

0.09

2. 62

2.92

- 0.62
3.54

Selbstmord 7.72 0.89 - 1.77 - 0.18 - 2.35 10.62

Sonstige Ursachen 48.68 35.77 22.72 25.92 11.59 6.93

(...) bedeutet: Ausgangsdaten lagen nicht vor.

Standardbevölkerung: Stabile Bevölkerung 1985.

Quelle: Eig. Berechnungen nach Köseishö (1992: 224-295).



TAB. 3b; Beiträge ausgewählter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortalität in Japan im Zeitraum 1960-1990
in % (Frauen)

TODESURSACHE BEITRAG IN FÜNFJAHRESZEITRÄUMEN

1960-65 1965-70 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90

Tuberkulose 11.64 7.02 3.76 3.32 1.24 1.17

Bösartige Neubildungen
Speiseröhrenkrebs
Magenkrebs
Dickdarmkrebs
Mastdarmkrebs
Leberkrebs
Pankreaskrebs

Atemwegskrebs
Brustkrebs
Uteruskrebs
Sonstige Krebserkrankungen

1.53

h'.'n

- 1. 53

- 0.09
2.98

3.14

2. 68

- 0. 74
- 0.55

2. 68

4.20

0.36
4.85

- 0.72

- 0.29

0.80
- 0.43

- 0.72

- 0.51
1.95

-1.09

2.18

0.19

5.41
-1.04

0.47

0.00
- 0.66

-1.80

- 0.66
2. 75

- 2.48

5.88

0. 62

6.91
-1.24

0. 41

- 0.31

- 0. 72

-1.03
- 0.41

2.27
- 0.62

9.02

0.17

9. 68

-1.67

0.33
- 0.50

-1.00
- 0.67

-1.00
2.50
1.18

Diabetes - 1.99 - 1.94 - 0.07 1.80 0.72 2.17

Herzkrankhei ten

Ischämische Herzkrankheiten
Sonstige Herzkrankheiten

0.72
- 7. 76

8. 48

- 3.14

- 8.04

4.90

5.93

0. 65

5.28

2.28

5.13
- 2.85

9.60

6. 71

2.89

10.18

8.85
1.33

Bluthochdruckkrankhei ten - 3.07 3.60 1.45 8.07 6.30 7.35

Hirngefäßkrankhei ten
Hi rnbl u t ungen
Hirninfarkte
Sonstige HGK

- 0.99 19.59 28.65
26. 63
0. 72

1.30

39.98

20.99

8.93

10. 06

47.06

17.23
20. 74

9. 09

44.57

13. 69

20.03

10.85



(Tab. 3b, Fortsetzung)

TODESURSACHE BEITRAG IN FÜNFJAHRESZEITRÄUMEN

1960-65 1965-70 1970-75 1975-80 1980-85 1985-90

Pneumonle und Bronchitis 11..91 7..02 3.11 6..55 0.41 - 5..18

Lebererkrankungen 1..35 - 0..37 0.87 0..76 0.41 1..67

Nierenerkrankungen 8..12 4..44 2.32 - 1..61 - 0.52 - 0..17

Altersschwäche 24,.46 30..31 21.92 8..36 14.86 14..19

Unfälle - 0,.09 - 0..46 4.56 2..94 1.44 - 0.,67

KFZ-Unfälle - 0..99 - 2., 68 3.18 1..23 0.00 - I..34

Sonstige Unfälle 0..90 2..22 1.38 I.. 71 1.44 0.. 67

Selbstmord 5,.60 - 0..28 - 0.65 2..09 0.93 2..84

Sonstige Ursachen 40..81 31..07 23.95 23..28 11.67 12..86

(...) bedeutet: Ausgangsdaten lagen nicht vor.

Standardbevölkerung: Stabile Bevölkerung 1985.

Quelle: Eig. Berechnungen nach Köseishö (1992: 224-295).



chronischer Erkrankungen bei in ihrer Körperabwehr geschwächten Personen zu
deuten ist (vgl. Yanagishita/Guralnik 1988: 622-623). Die angestiegene
Mortalität an den genannten Todesursachen muß bei Betrachtung der positiven
Beiträge, die sich für die meisten anderen degenerativen Erkrankungen ergeben,
hinzugedacht werden, SO daß es speziell im Falle der Männer angemessen er
scheint, für den Zeitraum von 1985 bis 1990 von einem Wiederabsinken des
realen Gesamtbeitrages degenerativer Erkrankungen zu sprechen, auf den letzthin
die anhand von Abb. 3 festgestellte relative Stagnation der Lebenserwartung
während der letzten Jahre bezogen sein dürfte. Andererseits offenbart Tab. 3a
eine neuerliche Reduzierung in der Sterblichkeit an Lebererkrankungen (d.h.
zumeist Leberzirrhose) und Selbstmord, der sich wohl die wieder wachsenden
Beiträge mittlerer Altersgruppen an der Verlängerung der männlichen Lebenser
wartung zuordnen lassen.

Wenn somit auch für die jüngste Zeit vor allem bei der Mortalität der Män
ner Tendenzen zu beobachten sind, die vielleicht auf eine grundsätzlich neue
Entwicklung hindeuten oder aber auch nur das vorübergehend stärkere Gewicht
der in ein höheres Alter eingetretenen "problematischen" Vorkriegsgeburtsjahr-
gänge auf die Gesamtsterblichkeit widerspiegeln, so bleibt doch als generelles
Fazit festzuhalten, daß die japanischen Mortalitätsverhältnisse mit der zum Teil
drastischen Reduzierung der Sterblichkeit an den meisten degenerativen Erkran
kungen und der damit zusammenhängenden Verlängerung der Lebenserwartung
alter Menschen seit etwa 1970 die wesentlichen Kennzeichen der vierten Phase
des epidemiologischen Übergangs aufweisen.

2.1.3 Internationaler Vergleich

Den bisherigen Ausfüfirungen zufolge hat die Mortalitätsentwicklung in Japan
zumindest seit 1920 weitgehend den in den Modellen des demographischen wie
des epidemiologischen Übergangs postulierten Verläufen entsprochen, was letzt
hin auf eine große Ähnlichkeit mit den Entwicklungen der Sterblichkeit in den
Industrieländern des westlichen Kulturraumes, auf die sich diese Modelle ur
sprünglich bezogen haben, hinweist. Es ist nunmehr die Frage zu klären, welche
Gründe dafür verantwortlich sind, daß die japanische Bevölkerung seit Beginn
der achtziger Jahre dennoch über eine merkbar höhere Lebenserwartung als die
Bevölkerungen anderer, vergleichbarer Staaten verfügt.

Zunächst ist aus Tab. 4 deutlich ablesbar, daß seit 1950 die mittlere Le
benserwartung in Japan durchgehend stärker angestiegen ist als in den anderen
aufgeführten Ländern. Freilich wurde durch die besonders kräftige Erhöhung
zwischen 1950 und 1970 nur ein Niveau erreicht, das in den entwickelteren Län
dern Europas bereits seit längerem vorherrschend war und welches angesichts
des rasanten Nachholens in Japan im wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Be
reich während dieser Zeit durchaus erwartet werden konnte. Als bemerkenswer
ter stellt sich daher eher die weitere Erhöhung während der letzten beiden Jahr-
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TAB. 4: Nachkriegszeitliche Entwicklung der mittleren Lebenserwartung bei Geburt und im Alter von 65 Jahren in Japan und
ausgewählten Ländern

Durchschnittliche Lebens
erwartung

Anstieg der Lebenserwartung in
Jahren pro Kalenderjahr

00

1.- 2. 2.- 3.

um 1950 um 1970 um 1990 Zeitraum Zeitraum

LAND 0 65 0 65 0 65 0 65 0 65

JAPAN m 58.0 11.5 69.3 12.5 75.9 16.2 0.57 0. 05 0.33 0.19

w 61.5 13.9 74.7 15.4 81.8 19.9 0. 66 0. 08 0.36 0.23

USA m 65.6 12.8 67.1 13.1 71.5 14.9 0.08 0.02 0.24 0.10

w 71.1 15.0 74.7 16.8 78.3 18.6 0.18 0.09 0.20 0.10

ENGLAND-WALES m 66.5 12.0 68.8 12.0 72.4 14.0 0.12 0.00 0.21 0.12

w 71.2 14.4 75.1 16.0 78.1 17.8 0.20 0.08 0.18 0.11

SCHWEDEN m 69.0 13.5 71.7 13.8 74.2 15.0 0.13 0.01 0.13 0.06

w 71.6 14.3 76.5 16.2 80.0 18.7 0.23 0.09 0.18 0.13

ALT-BRD m 64.6 12.8 67.3 11.9 72.2 14.0 0.14 -0.05 0.29 0.12

w 68.5 13.7 73.6 15.0 78.7 17.8 0.26 0. 07 0.30 0.16

SCHWEIZ m 66.4 12.4 70.2 13.3 73.9 15.3 0.19 0. 05 0.21 0.11

w 70.9 14.0 76.2 16.3 80.7 19.5 0.27 0.12 0.26 0.18

FRANKREICH m 63.6 11.9 68.6 13.0 72.3 15.2 0.26 0. 06 0.21 0.12

w 69.3 14.4 76.1 16.8 80.5 19.6 0.35 0.12 0.24 0.16

DDR m 65.1 12.6 68.9 12.9 69.8 12.7 0.21 0.02 0. 05 -0.01

w 69.1 13.9 74.2 15.4 75.9 15.6 0.28 0.09 0. 09 0. 01

CSSR m 60.9 12.1 66.2 11.6 67.8 11.9 0.27 -0. 03 0. 09 0. 02

w 65.5 13.4 72.9 14.5 75.3 15.3 0.37 0. 06 0.13 0.04

Angaben gelten für folgende Jahre; Japan (1950, 1970, 1990); USA (1950, 1970, 1988); England-Wales (1950, 1969-71, 1986-88);
Schweden (1946-50, 1969, 1988); Alt-BRD (1949-51, 1969-71, 1986-88); Schweiz (1948-53, 1969-72, 1987-89); Frankreich (1950-51,
1970, 1988); DDR (1952-53, 1969-70, 1987-88); CSSR (1949-51, 1970, 1988).

Quellen: Untted Nations ("Demographic Yearbook" 1961: 622-641; 1974: 1004-1037; 1990: 476-503); KÖSEISHÖ (1991b: 38-41); eig.
Berechnungen [kursive Werte].



zehnte dar, durch die schließlich auch die lange Zeit die Rangliste anführenden
skandinavischen Bevölkerungen überholt werden konnten. Um 1990 lag die Le
benserwartung eines Neugeborenen in Japan im Falle der Männer um etwa an
derthalb Jahre über dem Niveau des nachfolgenden Landes Schweden und bei
den Frauen um ungefähr ein Jahr über dem für die Schweiz geltenden Wert. Der
Abstand zur Bevölkerung der (alten) Bundesrepublik betrug bei beiden Ge
schlechtem gar drei Jahre und mehr.

In zwei Punkten allerdings weist die nachkriegszeitliche Entwicklung der
Lebenserwartung in Japan Ähnlichkeiten zu der in den anderen Ländern auf.
Zum einen ist aus der Tabelle erkennbar, daß sich der Abstand zwischen den Ge
schlechtem in der Zeit zwischen 1950 und 1970 überall erheblich vergrößerte,
während die männliche Übersterblichkeit danach entweder nur noch geringfügig
weiter anstieg oder sich sogar wieder verminderte. Zum zweiten erhöhte sich in
den meisten Ländem mit Ausnahme der ehemaligen Ostblockstaaten die Lebens
erwartung alter Menschen in der zweiten Zeitphase weitaus stärker als in der er
sten Phase bis etwa 1970; im Falle der Männer handelte es sich gar in vielen
Fällen um einen Wiederanstieg lange Zeit stagnierender oder gar zurückgehender
Überlebenschancen alter Menschen. Es bedarf wohl kaum noch des besonderen
Hinweises, daß sich hieran der Beginn der vierten Phase im epidemiologischen
Übergang ablesen läßt; als neu ist gleichwohl die Erkenntnis zu werten, daß die
ohnehin nicht sehr ausgeprägten Sterblichkeitsvermindemngen während der drit
ten Phase überwiegend nur das weibliche Geschlecht betrafen, während die Ver-
bessemng der Lebenserwartung seit Beginn der vierten Phase annähemd ge
schlechtsneutrale Züge aufweist.

Von diesen Gemeinsamkeiten abgesehen geht indes aus einem Vergleich der
aktuellen altersspezifischen Sterblichkeitsziffem (vgl. Tab. 5) hervor, daß die
Mortalität der japanischen Bevölkemng in den meisten Altersgmppen deutlich
unter den entsprechenden Werten anderer Industrieländer liegt. Insbesondere gilt
diese Aussage für Säuglinge und die "jungen" Alten im Alter von 65 bis 69 Jah
ren, während die Unterschiede bei Personen des erwerbsfähigen Alters im allge
meinen geringer ausfallen und in bezug auf die Lebenschancen hochbetagter
Menschen in Japan sogar nur von einer leicht überdurchschnittlichen Situation
gesprochen werden kann, was sich anhand der noch geringeren Sterbeziffem der
über 85-jährigen Schweizer wie der US-amerikanischen Männer belegen läßt.

Dieses Ergebnis spiegelt sich ebenso in den Differenzen bei der Mortalität
an wichtigen Todesursachen wider (vgl. Tab. 6): Krebserkrankungen und beson
ders Ischämische Herzkrankheiten, die ihre Gefährlichkeit bereits in den mittle
ren Altersgmppen und bei den "jungen" Alten in starkem Maße entfalten,22 tre
ten in Japan überaus selten auf, während ausgesprochene Alterstodesursachen

22 Vgl. hierzu und zu folgenden Bemerkungen Ober die Altersgruppenverteilung von Todesur
sachen auch die altersspezifischen Sterblichkeitsziffem für Japan 1990 in Köseishö ("Jinkö
Dötai Tökei" 1990: 1: 206-219).
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TAB. 5: Sterblichkeit nach Altersgruppen in Japan und ausgewählten Ländern

Sterblichkeit nach ausgewählten Altersgruppen

LAND 0-1 20-24 35-39 50-54 65-69 75-79 85+

JAPAN m 4.8 0.8 1.2 5.2 19.5 57.3 183.1

1989 w 4.2 0.3 0.7 2.6 9.5 32.0 139.2

USA m 10.8 225 27.8 143 65.5 114 177.0 97

1989 w 8.9 212 15.9 167 39.9 125 140.7 101

GROßBRITANNIEN m 9.6 200 0.9 113 1.4 117 6.2 119 32.3 166 81.6 142 199.0 109

1989 w 7.3 174 0.3 100 0.9 129 3.9 150 18.3 193 47,7 149 164.6 118

SCHWEDEN m 5.3 110 1.0 125 1.6 133 5.5 106 25.0 128 67.2 117 191.7 105

1988 w 4.3 102 0.4 133 0.9 129 3.0 115 12.8 135 38.9 122 154.1 III

ALT-BRD m 8.9 185 1.0 125 1.7 142 7.2 138 29.7 152 77.5 135 209.2 114

1988 w 6.5 155 0.4 133 0.9 129 3.5 135 14.3 151 45.0 141 169.7 122

SCHWEIZ m 9.0 188 1.6 200 1.6 133 5.8 112 25.2 129 63.2 110 170.5 93

1987 w 6.7 160 0.5 167 0.8 114 2.9 112 11.3 119 35.0 109 138.6 99

FRANKREICH m 9.2 192 1.5 188 2.3 192 7.9 152 25.1 129 62.0 108 184.3 101

1988 w 6.9 164 0.5 167 1.0 143 3.2 123 10.2 107 32.3 101 147.2 106

DDR m 9.0 188 1.1 138 2.3 192 9.6 185 36.6 188 97.9 171 255.5 140

1988 w 6.7 160 0.4 133 1.1 157 4.6 177 20.1 212 64.3 201 219.3 158

CSSR m 13.0 271 1.1 138 2.7 225 12.4 238 46.4 238 99.9 174 238.4 130

1989 w 9.7 231 0.4 133 1.0 143 4.7 181 22.0 232 66.6 208 207.5 149

Die Sterbeziffern bezeichnen die Zahl der Sterbefalle je 1000 Personen.
Kursive Werte bezeichnen die jeweilige Höhe der Ste^lichkeit in Relation zu Japan (=100).
(...) bedeutet: Angaben lagen nicht vor.
Quellen: Untfed Nations ("Demographic Yearbook" 1990: 428-441); eig. Berechnungen [kursive Werte].



TAB. 6: Sterblichkeit nach Todesursachen in Japan und ausgewählten Ländern

TCa)ESURSACHE

Standardisierte Sterbeziffer vind Anteil an der Gesamtsterblichkeit in %

JAPAN ALT-BRD USA GEOfiBRI- SCHWEDEN SCHWEIZ EBANK- CSS
TANNIEN REICH

R

Infektionskrankheiten 9.1 5.8 11.4 4.0 4.0 7.3 9.0 3.5

Krebserkrankungen
1.4 0.7 1.4 0.5 0.5 1.0 1.2 0.5

162.6 210.6 194.9 223.7 166.1 195.9 205.9 245.1

Ischämische Herzkr.
25.5 25.8 23.8 26.2 22.4 27.9 28.1 21.9
40.3 155.6 193.4 229.8 213.7 111.4 69.8 268.5

Himgefäßkrankheiten
6.3 19.1 23.6 26.9 28.9 15.9 9.5 24. 0

103.1 91.2 54.6 94.5 68.8 60.6 61.1 176.1

Sonstü.ge Kreisl.-erkr.
16.1 11.2 6.7 11.1 9.3 8.6 9.2 15.8
101.6 134.9 115.3 64.3 90.0 124.3 98.8 151.2

Lungenerkrankungen
15.9 16.5 14.1 7.5 12.2 17. 7 13.5 13.5
69.4 43.3 64.0 86.1 50.1 40.3 40.8 64.1

Lebererkrankungen
10.9 5.3 7.8 10.1 6.8 5.7 5. 6 5. 7
13.6 19.8 11.8 5.4 6.4 10.8 20.0 20.6

Unfälle
2.1 2.4 1.4 0. 6 0.9 1.5 2. 7 1.8
45.5 45.0 59.1 34.2 51.7 65.9 73.0 76.0

Selbstmord
7.1 5.5 7.2 4.0 7.0 9.4 10.0 6.8

18.1 15.5 12.5 8.4 17.3 20.7 20.9 18.1
2.8 1.9 1.5 1.0 2.3 5.0 2.9 1.6

GESAMTSTERBLICHKEIT 639.6 816.7 819.9 853.5 740.7 701.3 732.0 1117.9

Angaben gelten für 1987 (USA, Schweden, Frankreich) bzw. 1988 (übrige Staaten).
Die Sterbeziffern bezeichnen die Zahl der Sterbefalle je lOO.CXK) Personen.
Standardbevölkerung: Europäische Standardbevölkerung der WHO.

Quellen: Watanabe/Bandö (1990: 83-85); eig. Berechnungen [kursive Werte].



TAB. 7: Sterblichkeit nach Todesursachen in Japan und in der Bundesrepublik
Deutschland (alt)

TODESURSACHE

Sterberate je 100 000 Einwohner

JAPAN 1990
standardisiert

ALT-BRD 1989

roh

Tuberkulose 3.7 1.3 35

Spei seröhrenkrebs 7.0 4.8 69

Magenkrebs 46.9 22,5 56

Dickdarmkrebs 15.,4 28.2 183

Mastdarmkrebs 9..0 11.6 129

Leberkrebs 23..7 12.,8 54

Pankreaskrebs 13.,3 13.,5 102

Krebs der Atemwege 36..6 44.,8 122

Brustkrebs (Frauen) 10.,1 45.,7 452

Uteruskrebs (Frauen) 9.,2 13.,6 148

Dicibetes 9.,9 19.,9 201

Bluthochdruckkrankhei ten 10..8 13..8 128

Ischäimische Herzkrankheiten 56..1 216.,6 386

Sonstige Herzkrankheiten 126..2 144.,1 114

Himgef äßkrankhei ten 134..4 134..6 100

Lungenentzündung 78,.6 22..4 28

Bronchitis, Emphysem, Asthma 18..1 32..2 178

Lebererkrankungen 15..4 23..4 152

Ni erenerk rankungen 19..0 9,.4 49

AItersschwäche 29,.8 10,.0 34

KFZ-Unfälle 12.8 12,.3 96

Sonstige Unfälle 16,.9 19,,9 118

Selbstmord 18,.0 16,.5 92

GESAMTMORTALITÄT 865.1 1112.5 129

Die Sterberaten für Japan wurden nach der Methode der direkten Standardisierung (Standard:
Bevölkerung der BRD 1989) unter Zugrundelegung von FönQahresaltersgruppen sowie der
offenen Klasse "85 u.m. Jahre" errechnet.

Kursive Werte bezeichnen die Höhe der Sterblichkeit im (alten) Bundesgebiet in Relation zu
Japan (=100).

Quellen: Big. Berechnungen nach Köseishö ("Jinkö Dötai Tökei" 1990: 1: 206-219); KÖSEI
TöKEi Kyökai ("Kokumin Eisei no Dökö" 1991: 423); Statistisches Bundesamt
("Statistisches Jahrbuch für die BRD" 1991: 54, 402-403).
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wie die Hirngefößkrankheiten, die Sonstigen Kreislauferkrankungen (Hypertonie,
Herzinsuffizienz etc.) und die Lungenerkrankungen Mortalitatswerte zeigen, die
sich im Rahmen der Verhältnisse bei anderen Industrienationen bewegen. Eine
ähnliche Situation bietet sich bei Selbstmord und Unfällen als den typischen To
desursachen der jüngeren erwerbs^igen Bevölkerung dar. Anhand von Tab. 7
kann dieser Eindruck noch über einen direkten Vergleich mit den Sterblichkeits
verhältnissen in der alten Bundesrepublik des Jahres 1989 präzisiert werden. So
offenbart sich für Japan eine höhere Mortalität bei der Altersschwäche, den Nie
renerkrankungen, der Tuberkulose sowie bei Speiseröhren- und Magenkrebs als
charakteristischen Todesursachen alter Menschen.^ Umgekehrt liegt die Sterb
lichkeit an auch die mittleren Altersgruppen in hohem Maße in Mitleidenschaft
ziehenden Erkrankungen wie den Krebsen der Atemwege, dem Brust- und dem
Uteruskrebs, den Ischämischen Herzkrankheiten sowie der Leberzirrhose in
Deutschland teilweise dramatisch über dem in Japan geltenden Niveau. Eine
Ausnahme hiervon bildet allein der Leberkrebs, dessen stärkeres Auftreten in Ja
pan wohl nicht zuletzt genetische Ursachen in Zusammenhang mit einer höheren
Hepatitis B-Virusanfölligkeit von Ost- und Südostasiaten besitzt (vgl. INABA
1987: 50-51). Darüber hinaus sei hinsichtlich einer umfassenden Erklärung der
anhand der Tab. 6 und 7 sichtbar werdenden Unterschiede, unter denen noch die
höhere Prävalenz der Alterskrankheiten Diabetes und Dickdarmkrebs in

Deutschland Hervorhebung verdient, auf die Ausführungen in Kap. 3.3 verwie
sen.

2.2 Unterschiede bei Gesamtmortalität und Todesursachenstruktur auf

regionaler Ebene

Die Ausfuhrungen der folgenden Abschnitte lassen sich als formale Raumanalyse
charakterisieren und dienen der Erlangung von Basiswissen über die regionale
Differenzierung der Sterblichkeit in Japan. Deren mögliche Bestimmungsfaktoren
werden dann in den Kapiteln 3 bis 5 diskutiert, wenngleich es aus didaktischen
Gründen nicht ganz zu vermeiden war, schon in diesem Kapitel einige generelle
Hypothesen hierzu vorwegzunehmen.

Zur Messung der räumlichen Unterschiede wurde im Falle der altersspezifi
schen Mortalität auf die Sterbetafelfunktion ̂ qx, d.h. der altersspezifischen Ster
bewahrscheinlichkeit einer Person im Alter x während der nächsten n Jahre, zu
rückgegriffen, während die Differenzen bei den einzelnen Todesursachen durch

Die ebenfalls viel höhere Mortalität an Lungenentzündungen in Japan dürfte wohl auch mit
unterschiedlichen Diagnosegewohnheiten in beiden Ländern erklärbar sein, da die in Ätio-
logie wie Erscheinungsbild bei Menschen höheren Alters der Lungenentzündung ähnelnden
übrigen Erkrankungen der Atemwege (Bronchitis, Emphysem, Asthma) (vgl. Murray
1962: 133) wiederum weitaus häufiger in Deutschland auftreten.
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die bereits oben erläuterte Standardisierte Sterberate (SDR) erfaßt worden sind.
Es sei vorab darauf hingewiesen, daß die SDR einerseits und die mittlere Le
benserwartung bzw. die ihr zugrundeliegenden Meßziffern der Sterbetafel ande
rerseits auf jeweils unterschiedlichen Meßkonzepten beruhen: Die mittlere Le
benserwartung als ein schon seit dem 17. Jahrhundert verwendeter und durch das
Versicherungswesen und seine besondere kommerzielle Interessenlage entschei
dend mitbeeinflußter Index (Feichtinger 1973: 63-64) kann als ein gewichtetes
Maß der Lebenschancen gelten, das Sterbefälle junger Personen verhältnismäßig
stärker berücksichtigt als solche alter Menschen, wohingegen die Standardisierte
Sterbeziffer die Mortalität aller Altersgruppen gleich gewichtet (Heins/Stiens
1984: 13, 15) und daher für die heutige Zeit in Anbetracht der überaus geringen
Bedeutung von Sterbefällen in den jüngeren Altersgruppen prinzipiell vorzuzie
hen ist.

Wegen ihrer bildlicheren Aussagekraft soll aber zur Verdeutlichung der re
gionalen Muster der Gesamtsterblichkeit zunächst auf die Lebenserwartung eo als
Ziffer zurückgegriffen werden, während sich in der späteren Analyse der Termi
nus "Gesamtsterblichkeit" stets auf die standardisierte Gesamtsterbeziffer bezie
hen wird. Angesichts einer sehr hohen Übereinstimmung in den Raummustem
- der Korrelationskoeffizient zwischen SDR und eo betrug auf der präfekturalen
Ebene für den Zeitraum 1984/86 bei den Männern -0.970 und bei den Frauen

-0.986 - erscheint eine wechselweise Verwendung beider Maße als vertretbar.

2.2.1 Mittlere Lebenserwartung und altersspezifische Sterblichkeit

2.2.1.1 Darstellung der Raummuster

Die Karten 3 bis 5 vermitteln zunächst einen Einblick in die präfekturalen Un
terschiede der Lebenserwartung bei Geburt für beide Geschlechter. Im Hinblick
auf die Situation bei den Männern im Durchschnitt der Jahre 1984/86 (vgl. Karte
3) lassen sich die höchsten Werte konzentriert in der Mitte des Landes, und zwar
sowohl in der dichtbesiedelten Tökaidö-Region an der Pazifikküste zwischen den
Ballungszonen von Tökyö und Nagoya wie auch in dem sich binnenwärts daran
anschließenden ländlichen Bereich der Japanischen Alpen, feststellen. Die höch
ste Lebenserwartung überhaupt weist mit 75.91 Jahren die Bevölkerung der Prä-
fektur Nagano auf. Insgesamt handelt es sich um einen Raum, dessen günstige
Mortalitätssituation sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte nicht gewandelt hat,
während ein Vergleich mit dem anhand von Karte 5a zutage tretenden Raum
muster andererseits verdeutlicht, daß die Lebenserwartung der in Westjapan le
benden Bevölkerung seit 1959/61 relativ zurückgeblieben ist, wobei dies glei
chermaßen für stark verstädterte Präfekturen wie Ösaka und Fukuoka als auch
für peripher-ländliche Gebiete (Köchi-ifeen, Kagoshima-/:en) gilt. In Nachbarschaft
zu diesen ken sind aber weiterhin auch Präfekturen mit überdurchschnittlicher
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KARTE 3: Mittlere Lebenserwartung cq dtt Männer, 1984/86
Quelle: KÖSEITÖkeiKyÖKAI (1987: 13).
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KARTE 4: Mittlere Lebenserwartung eo der Frauen, 1984/86
Quelle: siehe KARTE 3
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KARTE 5a: Mittlere Lebenserwartung cq der Männer, 1959/61
Quelle: KÖSEITÖKEI KYÖKAI (1987:138-139).

KARTE 5b: Mittlere Lebenserwartung cq der Frauen, 1959/61
Quelle: siehe KARTE 5a



Lebenserwartung erkennbar. Eine unverändert unterdurchschnittliche Lebenser
wartung kennzeichnet schließlich den Nordosten des Landes, wenn sich auch die
Abstände zum Landesmittel merklich verringert haben und nur noch Aomon-ken
mit einem Wert von 73.05 Jahren und damit einer Differenz von fast einem Jahr

zur nächstplazierten Präfektur ösaka (74.01 Jahre) eine für japanische Verhält
nisse recht problematische Mortalitätssituation aufweist.

Im Falle der Frauen (vgl. Karte 4) sind Gebiete mit erhöhter Lebenserwar
tung ebenfolls sowohl in und westlich der Präfektur Tökyö als auch in Teilen der
südwestlichen Landeshälfte auszumachen, doch im Gegensatz zum Raummuster
der Männer liegt der Schwerpunkt hier eher in zweitgenanntem Bereich, insbe
sondere in der Chügoku-Region, wo sich auch die Präfektur mit der höchsten
Lebenserwartung überhaupt (Shimane-^en mit 81.60 Jahren) befindet. Relativ
schlechte Lebenschancen bieten sich hingegen für die weiblichen Bewohner der
um 1960 noch begünstigten Kinki-Region, dessen Kempräfektur Ösaka^ mit
79.84 Jahren die niedrigste Lebenserwartung verzeichnete, sowie weiterhin im
Nordosten. Als besonders aufßillig im Vergleich zu den Männern stellt sich auch
die ungünstige Mortalitätssituation in der Metropolitanregion Nagoya (Aichi- und
Gifu-^en) dar. Insgesamt dürfte jedoch sowohl bei den Männern als auch bei den
Frauen die Feststellung berechtigt sein, daß sich das aktuelle präfekturale Muster
von eo in Japan mit jeweiligen Gesamtspannen von weniger als zwei Lebensjah
ren, wenn man die männliche Bevölkerung von Aomori-ken außer acht läßt,
durch ausgesprochen geringe Differenzen auszeichnet. Des weiteren sei festge
halten, daß die Karten eher noch großregionale Unterschiede hervortreten lassen,
während ein sich am Stadt-Land-Gegensatz orientierender Mortalitätstrend nicht
erkennbar ist, was besonders anhand der völlig unterschiedlichen Situation in den
Ballungsräumen Tökyö auf der einen und ösaka auf der anderen Seite deutlich
wird. Anders gestalteten sich freilich die Verhältnisse um 1960. Zu diesem Zeit->
punkt bestand noch ein deutlicher Zentrum-Peripherie-Gegensatz mit einer über
durchschnittlichen Lebenserwartung im mittleren Japan im allgemeinen und den
Großstadtregionen im besonderen.

Ein ganz ähnliches Bild ergibt sich noch für die Gegenwart bei der Mortali
tät von Säuglingen und Kindern bis zum vollendeten 15. Lebensjahr (vgl. Karte
6a und 7a). Hier sind es im allgemeinen die verstädterten Zonen, speziell die
Metropolitanregionen um Tökyö, Nagoya und ösaka, die sich durch eine niedri
ge Mortalität auszeichnen, während die ungünstigsten Verhältnisse bei Männern
wie Frauen vorwiegend in ländlich-abgelegenen Präfekturen vorgefunden werden
können. Ein Vergleich mit dem für 1959/61 geltenden Raummuster (vgl. Karte
8a)^ offenbart die zeitliche Konstanz dieses Faktums, aber auch eine gewisse

^Infolge der weitgehenden Übeieinstinimung der Raummuster beider Geschlechter wurden
für den Zeitraum 1959/61 nur die regionalen Unterschiede bei der männlichen Säuglings
und Kindersterblichkeit abgebildet. Umgekehrt Entsprechendes gilt für die Unterschiede in
der Mortalität der 65-84-jährigen (vgl. Karte 8f).
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KARTE 6a: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 0-14 Jahre, 1984/86.
Quelle: Eig. Berechn. nach KÖSEITÖKEIKyökaI (1987: 20-113).

KARTE 6b: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 15-34 Jahre, 1984/86.

Quelle: siehe KARTE 6a
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KARTE 6c: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 35-64 Jahre. 1984/86.
Quelle: siehe KARTE 6a

KARTE 6d: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 65-89 Jahre. 1984/86,

Quelle: siehe KARTE 6a
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KARTE 7a: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 0-14 Jahre, 1984/86.
Quelle: Eig. Berechn. nachKÖSElTÖKEIKyökai (1987: 20-113).

KARTE 7b: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 15-34 Jahre, 1984/86.
Quelle: siehe KARTE 7a



KARTE 7c: Altersspezifische Sterbewahrscheinüchkeiten,
Frauen 25-64 Jahre, 1984/86.
Quelle; siehe KARTE 7a

KARTE 7d: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 65-89 Jahre, 1984/86.

Quelle: siehe KARTE 7a
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Männer 0-14 Jahre, 1959/61, Quellen: Eig. Berechn. nach
KÖSEISHÖ ("Jinkö Dötai Tökei" 1959-1961: 1: 370-375);
Stk ("Kokusei Chösa Hokoku" 1960: 3/1: 138-186).
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KARTE 8b: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 15-34 Jahre. 1959/61.
Quellen: siehe KARTE 8a
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KARTE 8c: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 15-34 Jahre, 1959/61.
Quellen: siehe KARTE 8a
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KARTE 8d; Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Männer 35-64 Jahre, 1959/61.
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Frauen 35-64 Jahre, 1959/61.
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KARTE 8f: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 65-84 Jahre, 1959/61.

Quellen: siehe KARTE 8a



Verlagerung der höchsten Mortalitätsraten aus dem abgelegenen Nordosten in die
Peripherräume des Südwestens.

Einen vergleichbaren Kontrast zwischen urbanisierten Präfekturen mit ge
ringem und ländlichen Räumen mit hohem Sterberisiko liefert die regionale Ver
teilung der Sterbewahrscheinlichkeit von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(vgl. Karte 6b und 7b). Allerdings gilt diese Aussage uneingeschränkt erst für
den Zeitraum 1984/86; ein Vierteljahrhundert zuvor war eine hohe Mortalität in
dieser Altersgruppe eher noch ein Charakteristikum des südwestlichen Japan und
hier vor allem der Bevölkerung auf den Inseln Kyüshü und Shikoku (vgl. Karte
8b und c).

Als überaus komplex stellt sich die Mortalitätssituation der zumeist im Er
werbsleben stehenden 35-64-jährigen dar (vgl. Karte 6c und 7c). Eine über
durchschnittlich hohe Sterblichkeit zeigt sich bei den Männern für den Südwesten
Japans und den nördlichen Teil der Töhoku-Region. Das Sterberisiko der Frauen
mittleren Alters erreicht seine höchsten Werte auf Kyüshü und im westlichen
Kinki-Raum, aber auch auf Hokkaidö und in den nördlichen Teilen des Kantö-
Raumes; darüber hinaus erscheinen die Mortalitätsverhältnisse von in den ver
städterten Präfekturen wohnenden Frauen bei dieser Altersgruppe relativ ungün
stiger als im Falle der anderen Altersgruppen. Als Räume mit den besten Überle
benschancen lassen sich bei den Männern in ungefährer Übereinstimmung mit
dem regionalen Muster der Gesamtlebenserwartung weite Teile der Chübu-
Region samt angrenzender Gebiete und bei den Frauen die Region Chügoku in
Südwestjapan sowie die dem Japanischen Meer zugewandten Teile Nordostjapans
identiBzieren. Die räumliche Verteilung der Sterblichkeit im Zeitraum 1959/61
(vgl. Karte 8d und e) fördert dagegen ein anderes Bild zutage: generell hohe
Mortalität im Nordosten und eine im Ganzen noch durchschnittliche Situation in
Südwestjapan mit überhöhten Sterbeziffern nur in stark industriell überprägten
Räumen wie Ösaka-:^ und Nordkyüshü (Männer) beziehungsweise auf Kyüshü
(Frauen), unterdurchschnittliche Sterbewahrscheinlichkeiten in den zentralen Be
reichen des japanischen Archipels.

Anhand des Sterberisikos alter Menschen schließlich zeigt sich ungeachtet
mancherlei Unterschiede im Detail ein für beide Geschlechter wieder recht ähnli
ches Verteilungsmuster mit überdurchschnittlich hohen Werten in der Kinki-Re-
gion und im Nordosten Honshüs sowie allgemein günstigen Verhältnissen in
Südwestjapan westlich der Ösaka-Konurbation und im Raum Tökyö bzw. den
sich unmittelbar westlich daran anschließenden Präfekturen (vgl. Karte 6d und
7d). Es tritt damit ein Raummuster hervor, das weitgehend der räumlichen Ver
teilung der weiblichen Gesamtlebenserwartung im Durchschnitt der Jahre
1984/86 entspricht und sich auch gegenüber den um 1960 bei der Altensterblich
keit geltenden Verhältnissen (vgl. Karte 8f)25 nicht grundlegend verändert hat.

25 Aufgrund von Restriktionen in der altersspezifischen Aufschlüsselung des Grunddatenmate-
lials konnten die Sterbewahrscheinlichkeiten der 65-jährigen im Zeitraum 1959/61 nur bis
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wenngleich der seinerzeit scharfe Kontrast zwischen einem durch schlechte
Überlebenschancen zu charakterisierenden Nordost-Honshü, namentlich der Teile
entlang des Japanischen Meeres, und einem durch unterdurchschnittliche Mortali
tätswerte ausgezeichneten Südwestjapan mittlerweile als ein wenig geglättet er
scheint.

2.2.1.2 Beschreibende Analyse

Vor einer die Fülle der Informationen gliedernden quantifizierenden Ermittlung
der Ähnlichkeit zwischen den einzeln vorgestellten Verbreitungsmustem seien
zunächst anhand von Tab. 8 die grundlegenden statistischen Mittel- und Streu
ungswerte der präfekturalen Verteilungen von Gesamtlebenserwartung und al
tersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten nachgereicht. Eine besondere Aussa
gekraft kommt hierunter dem Variationskoeffizienten V als relativem und damit
für Vergleiche nutzbarem Streuungsmaß zu. Die Höhe des Variationskoeffizien
ten einer geographischen Sterblichkeitsverteilung vermag Hinweise über das
quantitative Ausmaß der Beeinflussung durch lokalisierte Umweltfaktoren zu ge
ben (vgl. Guck 1982: 472) und leistet damit bereits einen ersten Beitrag zur Ur
sachenanalyse.

Ein Vergleich zwischen den Variationskoeffizienten zunächst der einzetaen
Altersgruppensterblichkeiten offenbart für beide Zeiträume und Geschlechter in
etwa eine zu den höheren Altersgruppen hin abnehmende räumliche Variation,
was freilich nicht unbedingt bedeuten muß, daß die Mortalität jüngerer Personen
stärker als die alter Menschen von regionalen Umweltfaktoren beeinflußt wird,
sondern auch auf Zufallsschwankungen in den unteren, nur gering besetzten
Gruppen zurückzuführen sein könnte. Eindeutiger interpretierbare Ergebnisse lie
fert ein Blick auf die zeitliche Veränderung von V: Hier zeigt sich in allen Fällen
ein Rückgang oder zumindest eine Stagnation der Variation; da die Besatzzahlen
in den einzelnen Gruppen ebenfalls gesunken und nicht gestiegen sind, lassen
sich verringerte Zufallsschwankungen als Ursache ausschließen. Es mag daher
mit Blick auf die Ergebnisse in Tab. 8 hypothetisch formuliert werden, daß zwi
schen 1959/61 und 1984/86 eine Angleichung regionaler Lebensbedingungen in
Japan stattgefunden hat, die insbesondere die Sterblichkeit von Säuglingen und
Kindern auf der einen und alten Menschen auf der anderen Seite tangierten.^^
Dies sowie die relative Bedeutungszunahme der schon um 1960 nicht übermäßig
stark variierten Altensterblichkeit dürfte insgesamt zu der bereits angesprochenen

zum Alter 84 und nicht, wie für 1984/86, bis zum Alter 89 berechnet werden, was eine
gewisse Vorsicht bei der Vergleichbarkeit beider Datengruppen angeraten erscheinen läßt.

Folgt man Picheral (1989: 140-142), so sind geringe regionale Disparitäten bei der Sterb
lichkeit als Ergebnis annähernd vereinheitlichter Lebensbedingungen ein wesentliches Kenn
zeichen der vierten Phase im epidemiologischen Übergang.
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TAB. 8: Allgemeinstatistische Kennziffern: Altersspezifische Sterfoewahrscheinlich-
keiten bzw. mittlere Lebenserwartung bei Geburt

STERBEWAHRSCHEINLICHKEIT
Anteil an

Mittelwert Standard- Variations- d. Ges.-
abw. koeffizient sterbl.

ALTERSGRUPPE X s V (in%) (in%)

Männer 1959/61

0-14 0.05148 0.00764 14.84 5.15
15 - 34 0.03967 0.00512 12.91 3.76
35 - 64 0.28425 0.02453 8.63 25.89
65 - 84 0.87519 0.06291 7.19
(65 + ) 65.20

qq 65.19 1.07 1.65 -

Männer 1984/86

0-14 0.01055 0.00096 9.10 1.06
15 - 34 0.01619 0.00211 13.03 1.60
35 - 64 0.16590 0.01436 8.66 16.15
65 - 89 0.87668 0.02905 3.31
(65 + ) 81.19

eo 74.82 0.59 0.79 -

Frauen 1959/61

0-14 0.04167 0.00699 16.77 4.17
15 - 34 0.02710 0.00321 11.85 2.60
35 - 64 0.19044 0.01237 6.50 17.76
65 - 84 0.77064 0.04391 5.70
(65 + ) 75.47

ÖQ 70.06 0.95 1.35 '

Frauen 1984/86

0-14 0.00820 0.00075 9.15 0.82
15 - 34 0.00769 0.00084 10.92 0.76
35 - 64 0.08357 0.00511 6.11 8.23
65 - 89 0.75317 0.03647 4.84
(65 + ) 90.19

eo 80.73 0.52 0.52 -

Quelle: Big. Berechnungen.
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Verminderung in der Variation der mittleren Lebenserwartung geführt haben.
Demgegenüber blieb die raumliche Variation der Sterblichkeit in den erwerbsfä
higen Altersgruppen ungefähr gleich hoch.

Bereits die Beschreibung der einzelnen Karten hat verdeutlichen können,
daß zwischen Männern und Frauen nicht nur in der Höhe, sondern auch in der
räumlichen Verbreitung der Sterblichkeit einige Unterschiede bestehen. Nach
Heins/Stiens (1984: 22) kann dies bedeuten, daß beide Geschlechter entweder
jeweils unterschiedlich auf gleiche Einflußfaktoren reagieren oder unterschiedli
chen Faktoren ausgesetzt sind. Angesichts der gegenüber Männern immer gerin
geren Mortalität von Frauen würde eine Annahme der ersten Hypothese den
Schluß nahelegen, daß Frauen gegenüber schädlichen Lebensbedingungen eine
größere Unempfindlichkeit zeigen, womit insbesondere genetisch-biologische
Faktoren in den Vordergrund rückten, die mit dem methodischen Instrumentari
um einer geographischen Untersuchung allerdings nicht faßbar sind.27 Daher soll
a priori von einer höheren Relevanz der zweiten Hypothese ausgegangen wer
den. Unter Bezug auf das in der Einleitung vorgestellte Gesundheitsfeldkonzept
ließe sich dabei vor allem bei den folgenden zwei externen Faktorenkategorien
ein höheres Risiko von Männern vorstellen:

1. dem Bereich der Berufsrisiken. Männer sind häufiger außerhäuslich berufs
tätig und üben häufiger als Frauen Berufe mit hoher Gesundheitsgefährdung
(etwa solche mit direktem Kontakt zu Schadstoffen oder mit hohen Verun-
glückungsrisiken) aus. Als Folge der höheren Erwerbsquote nehmen Män
ner zudem häufiger als Frauen aktiv am Straßenverkehr teil und setzen sich
somit eher dem Risiko eines KFZ-Unfalls aus;

2. dem Bereich des individuellen Lebensstils. Als Ergebnis kulturell vorgege
benen Rollenverhaltens weisen Männer im allgemeinen einen höheren
Konsum an schädlichen Genußmitteln (insbesondere an Zigaretten und Al-
koholika) auf. Ebenfalls zu diesem Bereich gehört die meist höhere Risiko
bereitschaft von Männern im Straßenverkehr (Lopez 1984: 59-61).

Vergleicht man nunmehr anhand von Tab. 8 die Variationskoeffizienten der je
weiligen Raummuster von Männern und Frauen, so ergibt sich ein Befund, der
überwiegend im hier postulierten Sinne interpretiert werden kann. So ist die in-
terpräfekturale Variation der Sterblichkeit im Falle der 15-64-jährigen bei den
Frauen merklich geringer, mithin in denjenigen Altersgruppen, in denen sich ge
rade in Japan durch unterschiedliche Erwerbsteilnahme der Lebensablauf beider
Geschlechter äußerst stark voneinander unterscheidet. Die geringere Variabilität
der weiblichen Lebenserwartung insgesamt läßt sich mithin wohl als Ausdruck

Neben der bereits angesprochenen größeren Robustheit von Frauen gegenüber Mangel- und
Unterernährung wird auch eine hormonbedingte verringerte Prädisposition, bis zur Meno-
pause an Artherosklerose zu erkranken (Rotter 1985': 2: 85-86), häufig als ein Faktor an
geführt, der eine höhere biologische Lebenserwartung von Frauen mitbegründen mag.
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einer gegenüber Männern geringeren Risikoexposition von Frauen deuten. Eine
andere Erklärung verlangt indes die im Zeitraum 1984/86 bei alten Menschen
höhere räumliche Varianz der weiblichen Mortalität.

TAB. 9: Korrelationsmatrizen: Altersspeziiische Sterbewahrscheinlichkeiten und
Standardisierte Gesamtsteibeziifer

1959/61
0-14 15-34 35-64 65-84/89 Z (SDR)

0-14 0.917*** 0.405** 0.385** 0.134 0.432**
15 - 34 0.343* 0.609*** 0.146 -0.496*** -0.107
35 - 64 0.526*** 0.112 0.723*** 0.551*** 0.855***
65 - 84 0.170 -0.348* 0.593*** 0.888*** 0.812***
Z (SDR) 0.379** -0.184 0.787*** 0.852*** 0.930***

1984/86

0 - 14 0.503*** 0.632*** 0.257 0.035 0.328*
15 - 34 0.368* 0.685*** 0.552*** -0.053 0.510***
35 - 64 0.090 0.193 0.602*** 0.170 0.846***
65 - 89 -0.102 -0.048 0.187 0.806*** 0.631***
Z (SDR) 0.073 0.145 0.540*** 0.901*** 0.609***

Signilikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 99%, *** 99.9%.
Kursiv gedruckte Koeffizienten gelten für Männer, aufrechte Koeffizienten für Frauen.
Fettgedruckte Koeffizienten bezeichnen die Korrelationen zwischen den männlichen und
weiblichen Raummustem.

Quelle: Eig. Berechnungen.

Während ein Vergleich von Variationskoeffizienten Aussagen zu Unterschieden
im Ausmaß der Beeinflussung eines regionalen Sterblichkeitsmusters durch Fak
toren der äußeren Umwelt ermöglicht, kann eine direkte Messung der Ähnlich
keit zwischen den Verteilungsmustem mittels Korrelationskoefßzienten Anhalts
punkte darüber geben, inwieweit ähnliche oder gar identische Einflußgrößen
zugrundeliegen (vgl. Cleek 1979: 245-246). Im Hinblick auf die vorhergehenden
Ausführungen ist die Zusammenhangsstärke zwischen märmlichen und weiblichen
Mortalitätsraummustem von besonderem Interesse. Die diesbezüglichen Ergeb
nisse in Tab. 9 nun bestätigen in etwa die obigen Hypothesen: Sieht man einmal
von dem nicht sehr hohen Zusammenhang bei der Mortalität der 0-14-jährigen im
Zeitraum 1984/86 ab, der auf Zufallsschwankungen bei den einzelnen Raummu
stem infolge der geringen Gesamtzahl verstorbener Säuglinge und Kinder beru
hen dürfte, so treten die niedrigsten Koeffizienten in der mittleren Lebensspanne
zwischen 15 und 64 Jahren auf, was die Annahme einer besonderen Wirksamkeit
geschlechtsspezifischer EinflußMtoren auf die Mortalität in dieser Altersgmppe
erhärtet. Ein hingegen enger Zusammenhang zeigt sich zwischen der Altensterb-
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lichkeit beider Geschlechter. Mithin kann der hier höhere Variationskoeffizient
des weiblichen Raummusters nur marginal als Ergebnis einer Steuerung durch
unterschiedliche Bestimmungsfaktoren gewertet werden; eher läßt sich vermuten,
daß in etwa dieselben Umweltfaktoren auf die Mortalität alter Frauen in stärke
rem Maße als auf die alter Männer selektiv wirken, da bei letzteren eine höhere
Zahi besonders anfalliger Personen bereits vor Erreichen des 65. Lebensjahres
verstorben ist. Ein Vergleich zwischen den Koeffizienten von 1959/61 und
1984/86 schließlich offienbart eine deutliche Reduzierung des Zusammenhanges
insbesondere bei den 35-64-jährigen und dem Gesamtsterblichkeitsmuster, was
die Folgerung nahelegt, daß das Gewicht geschlechtsspezifischer gegenüber ge
schlechtsneutralen Bestimmungsgrößen der Mortalität während der letzten 25
Jahre noch zugenommen hat.

Neben Hinweisen auf die Ähnlichkeit zwischen den Raummustern von Män
nern und Frauen kann Tab. 9 auch entnommen werden, in welcher Stärke die
Raummuster der einzelnen Alterssterblichkeiten durch das Verteilungsmuster der
Gesamtmortalität repräsentiert sind. Auch hier zeigt sich ein Unterschied zwi
schen den Geschlechtem, denn während in beiden Zeiträumen bei den Männern
das Mortalitätsraummuster der 35-64-jährigen den höchsten Zusammenhang zu
demjenigen der SDR aufweist, ist es bei den Frauen die Mortalität alter Men
schen, die sich am stärksten in der regionalen Verteilung der Gesamtsterblichkeit
ausdrückt. Einen geringen bis keinen Einfluß hierauf üben hingegen speziell bei
den Frauen die jüngeren Altersgruppen aus. Unterschiede sowohl in der Besatz
zahl als auch in der räumlichen Variabilität der einzelnen Altersgruppensterblich
keiten dürften für diese Differenzen Verantwortung tragen. In jedem Fall wird
auch hieran klar, daß zu einer Erklärung der regionalen Unterschiede in der Ge
samtsterblichkeit der japanischen Bevölkerang nur die Aufhellung der auf die
Mortalität der mittleren und höheren Altersgruppen einwirkenden Faktoren einen
wesentlichen Beitrag liefern kann.

Aufschlußreiche Ergebnisse erbringt schließlich eine nach Geschlecht und
Zeitraum getrennte Analyse der Zusammenhangsstärke zwischen den einzelnen
Altersgmppensterblichkeiten. Für die Zeitspanne von 1984 bis 1986 zeigen sich
dabei insbesondere bei den Frauen keine sehr hohen Korrelationskoeffizienten,
was auf eine denkbare Wirksamkeit von Einflußfaktoren, die in Zusammenhang
mit den verschiedenen Phasen des Lebenszyklus stehen, hindeutet. Die signifi
kanten Korrelationen zwischen den Raummustera der Sterblichkeit von Kindern
und jungen Erwachsenen einerseits und, im Falle der Männer, von jungen Er-
wac^enen und 35-64-jährigen andererseits bilden hierzu nicht unbedingt einen
Widerspruch, da die gewählten Altersgrenzen in diesen Fällen nicht mit lebens
zyklischen Einschnitten übereinstimmen. So umfaßt die Gruppe der 15-34-jähri
gen Männer mit den 15-18-jährigen einerseits Personen, die den elterlichen
Haushalt in der Regel noch nicht verlassen haben, und mit den über 28-jährigen
andererseits solche Menschen, die als verheiratete Erwerbstätige bereits unter
ähnlichen Bedingungen wie die folgende Gruppe der 35-64-jährigen leben. Für
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japanische Frauen hingegen beginnt zumeist im Alter von etwa 35 Jahren mit
dem Beginn der (Ganztags-)Schulpflicht ihrer Kinder und der Wiederauhiahme
von Erwerbstätigkeit oder anderer Aktivitäten ein grundsätzlich neuer Lebensab
schnitt (Lützeler/Mathias 1990: 52), für den im Hinblick auf die Mortalität
andere Risikofaktoren gelten dürften als für die vorhergehende, in der Regel
durch Geburten und hausfrauliche Tätigkeiten geprägte Phase. Entsprechend
zeigt sich auch im Falle der Frauen kein Zusammenhang zwischen der Mortalität
der 15-34-jährigen und den 35-64-jährigen.

Für den Zeitraum um 1960 stellen sich die Zusammenhänge zwischen den
einzelnen Altersgruppen als komplexer dar. In der signifikanten Korrelation zwi
schen den Regionalmustem der Sterbewahrscheinlichkeit 35-64-jähriger und 65-
84-jähriger Menschen spiegelt sich wahrscheinlich die seinerzeit bereits in den
mittleren Altersgruppen einsetzende Virulenz degenerativer Kreislauferkrankun
gen, speziell von Hirngefaßkrankheiten (vgl. KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei"
1960: 1: 166), als ein Wesenszug der dritten Phase des epidemiologischen Über
gangs wider. Größere Schwierigkeiten bereitet die Deutung des räumlichen Zu
sammenhanges zwischen Kindersterblichkeit und der Mortalität der 35-64-jähri
gen: Da sowohl die Lebensbedingungen als auch die jeweils dominanten Todes
ursachen bei beiden Altersgruppen deutlich voneinander abweichen, kommen,
falls eine Beeinflussung durch Zufallsschwankungen ausgeschlossen werden
kann, nurmehr ähnliche Grund&ktoren, die über unterschiedliche Kausalzusam
menhänge unterschiedliche Todesursachen auslösen, als Erklärung in Betracht.

TAB. 10: Korrelationskoefßzienten: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten bzw.
mittlere Lebenserwartung bei Geburt, 1959/61 und 1984/86

ALTERSGRUPPE

STERBEWAHRSCHEINLICHKEIT

männlich weiblich

0-14 0.4201** 0.4403**

IS - 34 0.6506*** 0.3853**

35 - 64 0.5202*** 0.0441

65 - 84 / 89 0.6565*** 0.6234***

eo 0.6142*** 0.5742***

Signiiikanzniveaus der Koeffizienten:
Quelle: Big. Berechnungen.

*»99%, ***99.9%.

Zum Abschluß dieses Unterkapitels sei noch ein Blick auf die Korrelationen zwi
schen den Sterblichkeiten der Jahre 1959/61 und 1984/86 geworfen (vgl. Tab.
10). Eine gewisse Konstanz im Raummuster und damit wohl auch bei den Ursa-
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chen ist bei der Altensterblichkeit sowie der Mortalität jugendlicher Männer er
kennbar. Größere Differenzen zeigen sich bei der Säuglings- und Kindersterb
lichkeit, für die jedoch ebenso wie im Falle der jüngeren Frauen bis 35 Jahre
eine Beeinflussung durch zu&llsbedingte Oszillationen aufgrund geringer
Fallzahlen nicht ausgeschlossen werden kann. Der völlige Wandel im Raummu
ster der Sterblichkeit 35-64-jähriger Frauen wiederum mag angesichts der sich im
gleichen Zeitraum drastisch vollzogenen Änderungen in den Lebensbedingungen
verheirateter Japanerinnen, unter denen vor allem eine deutliche Verminderung
der Kinderzahl und eine stark angestiegene Erwerbsquote genannt seien (vgl.
Weber 1990: 1(X)-101), eine tatsächliche Veränderung in den Bestimmungsgrün
den signalisieren.

2.2.2 Todesursachen

2.2.2.1 Ausgewählte Darstellung der Raummuster

Aus der Vielzahl der insgesamt analysierten präfekturalen Todesursachenmuster
sind aus Platzgründen in den folgenden Kartenserien nur solche vorgestellt, de
nen eine erhebliche absolute Zahl von Sterbefallen (Anteil von mindestens 2.5%
an der Gesamtsterbezahl) zugrundeliegt und/oder die eine besonders eigentümli
che Verteilung aufweisen.

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei jedoch auch im Falle der abgebilde
ten Verteilungen auf eine ausführliche Beschreibung zugunsten einiger zusam
menfassender Bemerkungen verzichtet. So verdeutlicht bereits die flüchtige Be
trachtung der Karten 9a-l und lOa-i, daß bestimmte Raummuster immer wieder
auftreten. Eine höhere Sterblichkeit in Südwestjapan gegenüber dem Nordosten
etwa kennzeichnet die Tuberkulose, den Leberkrebs und die Leberzirrhose sowie
den Lungenkrebs und den Uteruskrebs. Umgekehrt entfalten die HimgeMkrank-
heiten eine höhere Wirksamkeit in Nordostjapan; ähnlich verhält es sich mit dem
Selbstmord der Frauen und dem Speiseröhrenkrebs, wiewohl letztere Todesursa
che noch einen zweiten, kleineren Schwerpunkt in Süd-Kyüshü aufzeigt. Diese
dichotomen Regionalmuster teilweise überlagernde Stadt-Land-Gegensätze wer
den im Sinne einer höheren Mortalität in den verstädterten Präfekturen anhand

der Verteilungen von Tuberkulose, Lungenkrebs (v.a. bei den Frauen), Brust
krebs, Uteruskrebs und Leberzirrhose sichtbar, während Himgefäßkrankheiten,
die Sonstigen Unfälle und Selbstmord eher die Tendenz einer stärkeren Inzidenz
im ländlichen Raum erkennen lassen.

Ein weitaus komplexeres regionales Muster offenbart die Sterblichkeit an
Magenkrebs mit hohen Werten entlang der Japanmeerküste Nordostjapans, im
nördlichen Kantö-Raum sowie im Südteil der Kinki-Region. Bei Atemwegser
krankungen und KFZ-Unfällen wiederum werden Zusammenhänge mit dem
Verstädterungsgrad einer Präfektur spürbar, die allerdings nicht linear verlaufen:
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KARTE 9a; Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Tuberkulose;
Quellen: Eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ ("Jinkö Dotai Tokei"
1984-1986: 3: 260-273, 288-329); (1988: 306-307).

i

KARTE 9b: Ausgewählte Todesursachen, A/dnwer, 1984/86
Speiseröhrenkrebs;
Quellen; siehe KARTE 9a
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KARTE 9c: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Magenkrebs;
Quellen: siehe KARTE 9a

KARTE 9d: Ausgewählte Todesursachen, 1984/86
Leberkrebs;

Quellen; siehe KARTE 9a



KARTE 9e: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Atemwegkrebs;
Quellen: siehe KARTE 9a

SDR ja loom EInwohnar
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[li] W.13 - «6.23

KARTE 9f: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Herzkrankheiten;
Quellen: siehe KARTE 9a
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KARTE 9g: Ausgewählte Todesursachen, A/<äwjer, 1984/86
Hirngefaßkrankheiten;
Quellen: siehe KARTE 9a
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KARTE 9h: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Atemwegserkrankungen;
Quellen; siehe KARTE 9a
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KARTE 9i: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Lebererkrankimgen;
Quellen; siehe KARTE 9a

KARTE 9j: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
KFZ-Unfaiie;

Quellen: siehe KARTE 9a



KARTE 9k: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Sonstige Unfälle;
Quellen; siehe KARTE 9a

KARTE 91: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1984/86
Selbstmord;
Quellen: siehe KARTE 9a
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KARTE 10a: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1984/86
Magenkrebs;
Quellen: Eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ ("Jinko Dotai Tökei"
1984-1986: 3: 260-273, 288-329); (1988: 308-309).

KARTE 10b: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1984/86
Atemwegskrebs;
Quellen: siehe KARTE 1 Oa
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KARTE 10c: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1984/86
Brustkrebs;
Quellen: siehe KARTE 10a

KARTE lOd: Ausgewählte Todesursachen, Fraue«, 1984/86
Uteruskrebs;
Quellen: siehe KARTE 10a
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KARTE lOe: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1984/86
Herzkrankheiten;

Quellen: siehe KARTE 10a

KARTE lOf: Ausgewälilte Todesursachen, Fraue«, 1984/86
Hirngefaßkrankheiten;
Quellen: siehe KARTE 10a



KARTE 10g: Ausgewählte Todesursachen, Fraue«, 1984/86
Atemwegserkrankungen;
Quellen: siehe KARTE 10a

KARTE 10h: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1984/86
Altersschwäche;

Quellen: siehe KARTE 10a
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KARTE lOi: Ausgewählte Todesursachen, Fmue«, 1984/86
Selbstmord;
Quellen: siehe KARTE 10a

Überdurchschnittliche Sterberaten sowohl in Ballungskernräumen als auch in pe-
ripher gelegenen Präfekturen bei einer allgemein günstigen Situation in den da
zwischenliegenden Räumen, was auf die Wirksamkeit von zumindest zwei unter
schiedlichen Einflußfaktoren hindeutet, zeigen sich für die erstgenannte Todesur
sache; der Schwerpunkt der Mortalität an KFZ-Unfällen hingegen liegt auf
Präfekturen, die sich am Rande eines Ballungsgebietes befinden. Ein insgesamt
wenig konturiertes Verteilungsbild mit einer gewissen Häufung in der Kinki-Re-
gion und in Nordjapan bietet die Mortalität an Herzkrankheiten, und im Falle der
"Altersschwäche" schließlich fehlt jede klare Tendenz im räumlichen Muster,
was etwas überrascht, ließen sich doch bei dieser, auf ungenauer Diagnose beru
henden Pseudo-Todesursache eher niedrige Raten in den auch in Japan durch hö
here Obduktionsraten und größere Krankenhauskapazitäten gekennzeichneten
verstädterten Präfekturen erwarten (s. hierzu näher Kap. 3.1.2).
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KARTE lla; Ausgewählte Todesursachen, A/cr>7ner, 1959/61
Atemwegskrebs
Quellen; Eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ ("Jinko Dötai Tökei"
1959: 2: 218-231, 246-273; 1960: 2: 216-229, 272-299; 1961:
2: 216-229, 244-271); (1988; 306-309). Für Pankreas-, Speise-

KARTE 11b: Ausgewählte Todesursachen, A/änner, 1959/61
Herzkrankheiten

röhren-, Dickdarm-, Mastdarm- und Leberkrebs (nur Tabellen)
KÖSEISHÖ (1973: 28-29,32-37,40-41, 116-117, 120-125, 128-
129, 166-171, 174-175) anstelle d. "Jinkö Dötai T6kei"-Reihe.
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KARTE 11c: Ausgewählte Todesursachen, Männer, 1959/61
Atemwegserkrankungen
Quellen: siehe KARTE 1 la/b

1

i

KARTE Ud: Ausgewählte Todesursachen, A/äwter, 1959/61
KFZ-Unfaile

Quellen: siehe KARTE llalj
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KARTE lle: Ausgewählte Todesursachen, Wörnier, 1959/61
Selbstmord

Quellen: siehe KARTE lla/b

KARTE llf: Ausgewählte Todesursachen, Frauen, 1959/61
Selbstmord.

Quellen: siehe KARTE I la/b



Zwischen den vorgestellten Todesursachenraummustem des Zeitraumes
1984/86 und denjenigen aus dem Mittel der Jahre 1959/61 existieren in einigen
Fällen markante Unterschiede in der jeweils zutage tretenden Grundtendenz (vgl.
Karte lla-f)> l^er Lungenkrebs der Männer beispielsweise war um 1960 - eben
so wie deijenige der Frauen noch 25 Jahre später - eine Erkrankung, die vor
zugsweise in den Verdichtungsräumen ihre Gefährlichkeit entfaltete; des weiteren
gab es einen Schwerpunkt in Nordostjapan und nicht, wie um 1985, im Südwe
sten. In noch weit akzentuierterer Form konzentrierten sich auch die Herzkrank

heiten und die Atemwegserkrankungen zu Beginn der sechziger Jahre im Nord
osten; die unverkennbare Ähnlichkeit dieser Verteilungen mit dem Raummuster
der Himgefäßkrankheiten läßt speziell bei den Herzkrankheiten danach fragen,
ob dahinter ähnliche Einflußfaktoren oder vielleicht nur mangelnde Differenzie
rungsfähigkeiten bei der damaligen Feindiagnose von Kreislauferkrankungen
standen. Wesentlich geringere Schwierigkeiten einer ad /ioc-Interpretation berei
tet wiederum das regionale Muster der Sterblichkeit an KFZ-Unfällen. Die deut
liche Zusammenballung hoher Raten in und zwischen den Verdichtungsräumen
von Tökyö und ösaka dürfte in etwa die damalige Verbreitung nennenswerten
Kraftfahrzeugverkehrs in Japan widerspiegeln. In völligem Gegensatz zur Situa
tion um 1985 schließlich steht mit überdurchschnittlichen Werten in den Bal

lungszonen anstelle einer erhöhten Inzidenz im ländlichen Raum die Selbstmord
sterblichkeit der Frauen; für diejenige der Männer galt dagegen ein bipolares
Muster mit erhöhter Mortalität in Stadtregionen und peripheren Räumen.

2.2.2.2 Analyse der Variationskoeffizienten und der statistischen Beiträge
an der räumlichen Variation der Gesamtmortalität

Wie auch schon im Falle der mittleren Lebenserwartung und der altersspezifi-
schen Sterbewahrscheinlichkeiten geschehen, soll zunächst eine Untersuchung
der Variationskoeffizienten erste Hinweise auf die jeweilige Stärke der Einwir
kung externer Bestimmungsfaktoren geben. Anhand der Tab. 11 und 12 wird als
erstes deutlich, daß der Variationskoeffizient im allgemeinen umso höhere Werte
erreicht, je geringer der Anteil einer Todesursache an der Gesamtsterblichkeit
ist, was auf eine gewisse Bedeutung zufallsbedingter Schwankungen schließen
läßt. Innerhalb der Gruppe der am häufigsten auftretenden Todesursachen fällt
gleichwohl die recht hohe Variabilität der Himgefäßkrankheiten gegenüber den
Bösartigen Neubildungen und den Herzkrankheiten auf. Weiterhin zeigen, allein
auf den Zeitraum 1984/86 bezogen, der Speiseröhrenkrebs, Leberkrebs und Le
berzirrhose, die Bluthochdmckkrankheiten sowie die Altersschwäche eine ge
messen an ihrer jeweiligen absoluten Bedeutung hohe Varianz in den Vertei-
lungsmustera und damit wohl auch eine hohe Beeinflußtheit durch Umweltfakto
ren im weiteren Sinne.

Die mangelnde Robustheit von V gegenüber Zufallsschwankungen gebietet
es bei einer Betrachtung des zeitlichen Wandels, die Aufmerksamkeit insbesonde-
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TAB. 11: Allgemeinstatistische Kennziffern: Todesursachen 1959/61

TODESURSACHE

ALTERSSTAKDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)
MjikMMER
Mittelwert Standard-

ahv.

8

Variat.-

Icoeff.

V(in%)

FRAUEN

Mittelwert Standard-

abw.

s

Variat.

Icoeff.

V(in%)

Tuberkulose 65.47

Bösartige Netibildungen 175.93
Spei seröhrenkrebs 8.75
Magenkrebs 92.07
Dickdazinkrebs 3.62
Mastuiannkrebs 5.56
Pankreaskrebs 3.85
Leberkrebs 17.43
Krebs der Atemorgane 12.61
Brustkrebs
Uteruskrebs
Sonstige Krebserkrankungen 31.96

Diabetes 5.35

Herzkrankheiten 132.31
Ischämische Herzkrankh. 43.24
Sonstige Herzkrankheiten 89.07

Hirngefäfikrankheiten 328.93
Bluthochdruckkrankheiten 32.87

16.65

22.45
3.06
17.29
0.71
0.89

0.96
3.25

2.53

3.57

1.28

18.93

8.55
13.52

91.52
9.95

25.43

12.76

34.91
18.78
19.71
15.97
24.97

18.63

20.05

11.18

23.99

14.31
19.77
15.17

27.82

30.27

150. 41

s's'. 43
4. 73

5.49
3.11

13.57

5.47
5. 04
23.95
30. 63

6. 76

138.67

32.24
106. 42

306. 94

34.50

13.02

V.'lS
0.84
0.90
0.87

2.15
1.16

0. 74
3.62
3.52

1.67

18.64

7.22
13.43

65.51
8.50

8.66

ih'. 71
17. 67
16.31
27.98
15.84

21.14
14.60
15.11
11.50

24. 78

13.44
22.41
12.62
21.34

24. 65



(Tab. 11, Fortsetzung)

00
vo

MANNER

ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)
FRAUEN

Mittelwert Standard- Variat.- Mittelwert Stiandard- Variat
abw. koeff. £kbw. koeff.

TODESURSACHE X s V(in%) X s V(in%)

Atemwegserkrankungen 115.35 27.64 23.96 102.91 25.57 24.85
Lungenentzündung 80.46 24.67 30.66 70.38 22.51 31.98
Bronch., Enphysem, Asthma 34.89 7.14 20.48 32.53 7.61 23.40

Chronische Lebererkrankungen 18.86 5.67 30.06 12.86 3.20 24.87
Ni erenerkrankungen 30.30 4.92 16.23 31.83 4.55 14.29

Altersschwäche 114.21 26.57 23.27 170. 62 35.41 20. 76

KFZ-Unfälle 23.11 6.19 26.77 6.38 1.78 27. 93
Sonstige Unfälle 58.86 10.71 18.20 23. 71 8.95 37. 77
Selbstmord 29.82 3.75 12.59 22. 68 3. 65 16.09

Sonstige Todesursachen 223.81 49.44 22.09 264.19 36.53 13.83

GESAMTMORTALITÄT 1355.18 130.94 9.66 1272.45 107.27 8. 43

(...) bedeutet; wegen Geringfügigkeit nicht erhoben oder keine Todesursache bei Männern (Uteruskrebs).

Quelle: Eig. Berechnungen.



TAB. 12: Allgemeinstatistische Kennziffern: Todesursachen 1984/86

TODESURSACHE

ALTERSSTAHDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)
MANRER

Mittelwert Standard-
eÜSW.

s

Variat.-
koeff.
V(in%)

FRAUEN

Mittelwert Standard-
abw.
s

Variat.
koeff.

V(in%)

Tuberkulose 5.46 1.51 27.60

vo
o

Bösartige Neubildungen 183..77 14,.52 7..90 123.12 7..41 6.. 02

Spei seröhrenkrebs 7..86 2,.57 32..73 . .. . ..  . . ,,  .

Magenkrebs 51..59 6,.36 12..32 30.42 3.. 61 11..88

Di ckdarmkrebs 9..20 1..25 13..55 9.25 1..29 13..94
Mas tdarmkrebs 5..56 0..89 15..97 5.49 0..90 16..31

Pankreaskrebs 3..85 0..96 24..97 3.11 0..87 27.. 98
Leberkrebs 17..43 3..25 18..63 13.57 2..15 15..84
Krebs der Atemorgane 12..61 2..53 20..05 5.47 1..16 21..14

Brustkrebs 5.04 0.. 74 14.60

Uteruskrebs ,  ̂ 23.95 3..62 15.11
Sonstige Krebserkrankungen 31..96 3,.57 11..18 30.63 3..52 11.50

Dicibetes 5..35 1..28 23..99 6.76 1.. 67 24.78

Herzkrankhei ten 132..31 18..93 14..31 138.67 18.64 13.44

Ischämische Herzkrankh. 43..24 8.,55 19..77 32.24 7.22 22.41

Sonstige Herzkrankheiten 89..07 13..52 15..17 106.42 13.43 12.62

Himgefäßkrankheiten 328..93 91..52 27..82 306.94 65.51 21.34

Bluthochdruckkrankhei ten 32..87 9..95 30..27 34.50 8.50 24.65



(Tab. 12, Fortsetzung)

Mj^kNNER
ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)

FRADEN

Mittelwert Standard- Variat.- Mittelwert Standard- Variat.
abw. koeff. abw. koeff.

TODESURSACHE X 8 V(in%) X s V(in%)

Atemwegserkrankungen 115.35 27.64 23.96 102.91 25.57 24.85
Lungenentzündung 80.46 24.67 30.66 70.38 22.51 31.98
Bronch., Emphysem, Asthma 34.89 7.14 20.48 32.53 7. 61 23. 40

Chronische Lebererkrankungen 18.86 5.67 30.06 12.86 3.20 24.87
Nierenerkrankungen 30.30 4.92 16.23 31.83 4.55 14.29

AItersschwäche 114.21 26.57 23.27 170. 62 35. 41 20. 76

KFZ-Unfälle 23.11 6.19 26.77 6.38 1.78 27.93
Sonstige Unfälle 58.86 10.71 18.20 23. 71 8. 95 37. 77
Selbstmord 29.82 3.75 12.59 22. 68 3. 65 16. 09

Sonstige Todesursachen 223.81 49.44 22.09 264.19 36.53 13.83

GESAMTMORTALITÄT 1355.18 130.94 9.66 1272.45 107.27 8.43

(...) bedeutet: wegen Geringfügigkeit nicht erhoben oder keine Todesursache bei Männern (Uteruskrebs).

Quelle: Eig. Berechnungen.



re auf solche Todesursachen zu richten, bei denen die Sterberate und ihre Va
riabilität zugleich angestiegen oder zugleich abgesunken sind. Ist ersteres zu be
obachten, so kann man von einer Verstärkung der regionalen Ungleichheiten bei
den hergebrachten Einflußfaktoren oder von der Wirksamkeit neuer, stärker vari
ierter Bestimmungsgründe ausgehen. Im vorliegenden Fall läßt sich nur für
Brustkrebs bei den Frauen und Leberkrebs sowie Selbstmord bei den Männern

eine solche Entwicklung erkennen und damit die erste oder zweite Erklärungsva
riante als wahrscheinlich annehmen. Häufiger tritt die letztgenannte Konstellation
auf, die hier auf eine Angleichung der Lebensbedingungen an den Landesdurch
schnitt namentlich im nordöstlichen Japan hindeuten dürfte, da sie speziell für
den Magenkrebs, die (insbesondere nichtischämischen) Herzkrankheiten, die
Himgefäßkrankheiten und die Atemwegserkrankungen gilt, mithin für solche To
desursachen, deren Verbreitungsschwerpunkt um 1960 auf der Töhoku-Region
lag. Für die Halbierung der räumlichen Variation in der Gesamtmortalität zwi
schen beiden Beobachtungszeiträumen werden freilich nicht nur solche Variabili
tätsverminderungen innerhalb einer Todesursachenkategorie, sondern auch eine
Gewichtsverschiebung im Ursachenspektrum hin zu Erkrankungen mit "traditio
nell" eher wenig ausgeprägten räumlichen Unterschieden wie den Bösartigen
Neubildungen oder den Herzkrankheiten eine entscheidende Rolle gespielt haben.

Ein nur auf den Zeitraum 1984/86 bezogener zwischengeschlechtlicher
Vergleich schließlich belegt für die Bösartigen Neubildungen insgesamt, den Le
berkrebs, die Chronischen Lebererkrankungen sowie für die Sonstigen Unfölle
und den Selbstmord spürbar höhere Variationskoeffizienten und Sterbeziffern bei
den Männern, folglich eine gewisse Relevanz der oben genannten männerspezifi
schen Einflußfaktoren. In etwa gleichhohe Koeffizienten, die unter der Voraus
setzung vergleichbarer Sterberaten auf eine ungeföhr gleichstarke Exposition ge
genüber äußeren Gesundheitsrisiken schließen lassen, zeigen sich hingegen bei
Magenkrebs, Dickdarmkrebs, den Herzkrankheiten, den Himgefäßkrankheiten
sowie den Sonstigen Ursachen. Annähernd identische Koeffizienten in Kombina
tion mit merklich höheren Sterberaten bzw. ein höheres V in Verbindung mit un
gefähr identischen Raten bei den Frauen sind für typische Alterstodesursachen
wie Diabetes, Bluthochdmckkrankheiten, Nierenerkrankungen und Altersschwä
che kennzeichnend, was in Einklang mit der oben festgestellten höheren räumli
chen Variation der weiblichen Altenmortalität steht.

Die Stärke der Variabilität, die Höhe des Anteils an den Gesamtsterbefallen
sowie die Intensität des korrelativen Zusammenhangs mit dem regionalen Muster
der Sterblichkeit insgesamt bestimmen zusanunen den statistischen Beitrag, den
eine Todesursache an der räumlichen Variation der Gesamtmortalität leistet. Zu

dessen Ermittlung sei auf ein Verfahren zurückgegriffen, das auf eine Studie von
Preston/Nelson (vgl. 1974: 21-24) zurückgeht (s. Kap. 2.1.2) und in einem
ähnlichen Zusammenhang bereits von Laux (1985) verwendet wurde: Für jede
Todesursache wird eine lineare Einfachregression mit der Gesamtmortalität als
unabhängiger (X) und der Sterberate der jeweiligen Todesursache als abhängiger
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(Y) Variable durchgeführt. Man erhält den Korrelationskoeffizienten r, der die
Stärke des Zusammenhangs zwischen der regionalen Variation der jeweiligen
Todesursache und derjenigen der Gesamtsterblichkeit anzeigt, sowie den Stei
gungsbetrag der Regressionsgeraden b. Entscheidend ist letztlich, daß die Summe
der einzelnen Regressionskoeffizienten den Wert 1 ergibt und somit "...deren
Stärke als Maß für den Beitrag der jeweiligen Todesursache an der räumlichen
Variation der Gesamtmortalität interpretiert werden [kann]" (Laux 1985: 65).

Auf Basis der Ergebnisse in Tab. 13 ist nun zunächst zu konstatieren, daß
es für eine Erklärung der regionalen Unterschiede in der Gesamtsterblichkeit der
Zeit um 1960 beinahe ausreichte, sich allein auf die Himgefäßkrankheiten und
die Atemwegserkrankungen zu konzentrieren, liefern diese beiden Todesursachen
zusanunengenommen doch bereits einen Beitrag von 77.9% bei den Männern und
69.3% bei den Frauen, was weit über deren Gesamtanteil an allen Sterbe^len
von 32.8% bzw. 32.2% hinausgeht. Eine ihrer absoluten Bedeutung in etwa ge
mäße Verantwortlichkeit für das Zustandekommen des Gesamtsterbemusters zei

gen die Herzkrankheiten, die Bluthochdruckkrankheiten und die Altersschwäche,
während der Einfluß insbesondere von Krebserkrankungen überproportional ge
ring ist. Negative Beitragswerte wie bei Leberkrebs, Uteruskrebs, Diabetes, den
Chronischen Lebererkrankungen, den KFZ-Unfällen oder den Sonstigen Todes
ursachen deuten auf eine überwiegende Verbreitung in solchen Räumen hin, die
sich, wie etwa das südwestliche Japan, zur damaligen Zeit durch eine im ganzen
niedrige Gesamtsterblichkeit auszeichneten.

Für beide Geschlechter unterschiedlich stellt sich die Situation im Durch

schnitt der Jahre 1984 bis 1986 dar (vgl. Tab. 14): Bei den Männern läßt sich als
Gesamteindruck festhalten, daß die Beiträge der einzelnen Todesursachen an den
räumlichen Unterschieden im Niveau der Gesamtsterblichkeit in etwa den jewei
ligen Anteilen an allen Sterbefällen entsprechen; Ausnahmen von dieser Regel im
Sinne überdurchschnittlicher Beiträge betreffen nur eher seltene Todesursachen
mit hoher zwischenpräfekturaler Variabilität wie Tuberkulose, Speiseröhren
krebs, Leberkrebs, Nierenerkrankungen, Sonstige Unfälle oder Selbstmord. Für
das Raummuster der weiblichen Gesamtmortalität hingegen sind mit den Sonsti
gen Herzkrankheiten und den Himgefäßkrankheiten weiterhin chronisch-degene
rative Kreislauferkrankungen, zu denen man auch noch die Altersschwäche hin
zuzählen mag, hinter der sich in Japan zumeist nichterkannte Hirngefaßleiden
verbergen (vgl. Mna 1984: 36; Yanagishita/Guralnik 1988: 622), von höch
ster Bedeutung. Gemeinsam mit den Ischämischen Herzkrankheiten und den
Bluthochdruckkrankheiten stellt dieser Ursachentyp einen Gesamtbeitrag von
71.9%, während er nur 48.0% an allen Todesfällen ausmacht. Dies geht aber
mals vornehmlich auf Kosten der Bösartigen Neubildungen, die als Folge ihrer
vergleichsweise geringen räumlichen Variation mit einem Erklärungsbeitrag am
präfekturalen Gesamtsterblichkeitsmuster von nur 12.0% weit hinter ihrer Bedeu
tung als häufigste Todesursachengruppe überhaupt zurückbleiben.
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TAB. 13: Zusammenhangsmaße: Einzeltodesursachen und Gesamtmortalitat 1959/61

TODESURSACHE

HÜMMER
Anteil an

der Gesamt-

s terblichkei t
(in%)

Korrela

tionsko
effizient

r

Regressi
onskoef

fizient
b

FRAUEN

Anteil an

der Gesamt

sterblichkeit
<in%)

Kbrrela-

tionsko-

effizient
r

Regressi
onskoef
fizient

b

Txiberkulose 4.8 0.130 0.017

VO
4^

Bösartige Neiibildungen
Speiseröhrenkrebs
Magenkrebs
Dickdarmkrebs
Mastdazmkrebs

Pankreaskrebs
Leberkrebs
Krebs der Atemorgane
BrustJcrebs

Uteruskrebs

Sonstige Krebserkr.

Diabetes

13.0

0.6
6.8

0.3
0.4
0.3
1.3

0.9

2.4

0.4

0.478

0.270
0.467

0.269

•0.009
0.464
■0.152
0.277

0.266

-0.027

0.080
0.006
0.062
0.001

■0.000
0.003

-0.004
0.005

0.007

-0.000

11.8

4. 6
0.4
0. 4
0.2

0.344 0. 043

0.339
0.197

079
204
000
175
019

0. 066
0.278

0.5 -0.168

029
002
001
002
000
002

0. 000
-0.002

0. 009

-0. 003

Herzkrankheiten 9.8
Ischämische Herzkrankh. 3.2
Sonstige Herzkrankheiten 6.6

Hi mgefäßkrankhei ten 24.3
Bluthochdruckkrankheiten 2.4

0.679
0.462
0.659
0.859
0.641

098
030
068
601
049

10.
2.
8.

24.
2. 7

0. 661
0. 490
0. 653
0.809
0.513

0.115
0. 033
0. 082
0. 494
0. 041



(Tab. 13, Fortsetzung)

TODESURSACHE

MAHNER

Anteil an
der Gesamt-

s terblichkeit

(in%)

Korrela

tionsko
effizient

r

Regressi
onskoef

fizient
b

FRAUEN

Anteil an
der Gesamt-

s terblichkeit
(in%)

Korrela
tionsko

effizient

r

Regressi
onskoef
fizient

b

VO
LT»

Atemwegserkrankungen 8.5
Lungenentzündung 5.9
Bronch., En^hysem, Asthma 2.6

Chronische Lebererkr. 1.4
Nierenerkrankungen 2.2

Altersschwäche 8.4

KFZ-Unfälle 1.7
Sonstige Unfälle 4.3
Selbstmord 2.2

Sonstige Todesursachen 16.5

0.843

0.838

0.369

-0.532

0.656

0.491

-0.200
0.295

-0.019

-0.368

0.178

0.158

0.020
-0.023

0.025

0.100

-0.010

0.024
-0.001

-0.139

13.4

0.5

1.9
1.8

20.8

0.836

0.811

0.411
-0.445

0.263

0.387

-0.106

0.117
0. 016

-0.064

0.199
0.170

0.029

-0.013
0.011

0.128

-0.002
0. 010
0. 001

-0.022

GESAMTMORTALITAT 100.0 1.000 100. 0 1.000

Nähere Angaben zur Interpretation der Maße "r" und "b" siehe Text.

Quelle: Big. Berechnungen.



TAB. 14: Zusammenhangsmaße: Einzeltodesursachen und Gesamtmortalität 1984/86

TODESURSACHE

MANNER

Anteil an
der Gesamt-

s terblichkei t
(in%)

Korrela-

tiionsko-

effizient
r

Regressi
onskoef
fizient

b

FRAUEN

Anteil an

der Gesamt-
s terblichkei t

(in%)

Kbrrela-

tionsko-

effizient
r

Regressi
onskoef
fizient

b

Tuberkulose 0.8 0.281 0.013

vo
o\

Bösartige Neubildungen 27.1
Speiseröhrenkrebs 1.2
Magenkrebs 7.5
Dickdarmkrebs 1.4
Mastdarmkrebs 1.1
Pankreaskrebs 1.4
Leberkrebs 3.5
Krebs der Atemorgane 5.1
Brustkrebs

Uteruskrebs
Sonstige Krebserkr. 5.9

Diabetes 1.1

Herzkrankhei ten 17.5
Ischämische Herzkrankh. 6.5
Sonstige Herzkrankheiten 11.0

Himgefäßkrankhei ten 16.1
Bluthochdruckkrankheiten 1.2

0.624
0.323
0.268

0.110

0.085

0.322
0.256
0.564

0.512

0.233

0.670

0.168

0.525
0.271

0.085

0.285

0.026

0.054

0.004
0.002

0.012

0.058

0.071

0.058

0-007

0.173
0.029
0.144

0.118
0.006

22.3

s'. 4
1.7

1.0

1.3

1.6

2.3

1.4

1.4

6.2

1.4

20.1
6. 6

13.5

20.4
2.2

0.374

o' '. 3'95
0.018

0.169

■0.002
■0.065
0.102
0.223
0.127
0.282

0.558

0. 706
0.052
0. 653
0.493
0.229

0.120

0.062
0.002
0. 004

-0. 000
-0.006
0.007
0. 012
0. 006
0. 033

0. 027

0.249
0.011
0.238
0.326
0. 033



(Tab. 14, Fortsetzung)

TODESURSACHE

MÄNNER
Anteil an
der Gesamt-
sterblichkeit

(in%)

Kbrrela-
tionsko-

effizient

r

Regressi
onskoef
fizient

b

FRAUEN

Anteil an
der Gesamt-

s terblichkeit
(in%)

Korrela
tionsko

effizient

r

Regressi
onskoef
fizient

b

VO

Atemwegserkrankungen 8.3
Lungenentzündung 6.1
Bronch., Enphysem, Asthma 2.2

Chronische Lebererkr. 2.9
Nierenerkrankungen 1.6

Altersschwäche 2.4

KFZ-Unfälle 2.3
Sonstige Unfälle 2.9
Selbstmord 4.0

Sonstige Todesursachen 11.6

0.583

0.493

0.291
0.252

0.481

0.101

0.074
0.362

0.553

0.439

0.091
0.073
0.018
0.039

0.030

0.015

0.007
0.047
0.086

0.084

7.0
5.5

1.5
1.5
2.0

5.3

0.9

1.5

2.5

12.8

0.134
0.094
0.170
•0. 034
0.258

0.327

0.124
-0.198
0.256

0.272

0.028
0.017

0.011
-0.003

0. 025

0.111

0.006

-0.011
0.025

0.064

GESAMTMORTALITÄT 100.0 1.000 100.0 1.000

Nähere Angaben zur Interpretation der Maße "r" und "b" siehe Text.

Quelle: Eig. Berechnungen.



Im Rahmen des von dem Raummuster der Gesamtsterblichkeit ausgehenden
Untersuchungsansatzes sowie unter Berücksichtigung forschungsökonomischer
Gesichtspunkte bilden die ermittelten Beitragswerte ein sinnvolles Kriterium iur
eine weitere Bingrenzung der unten auf Zusammenhänge mit anderen Faktoren
näher analysierten Todesursachen. Von Kapitel 3 an sollen demgemäß Ursachen
mit negativem Beitrag oder einem nur minimalen positiven Beitrag von weniger
als 0.5% an den präfekturalen Unterschieden der Gesamtmortalität (1984/86)
nicht mehr gesondert behandelt werden.^^

2.2.2.3 Zusammenhang zwischen den Mortalitätsraummustern von Män
nern und Frauen

Eine genauere Klärung der bereits oben aufgeworfenen Frage, inwieweit für ein
zelne Todesursachen geschlechtsspezifische oder geschlechtsneutrale Einflußfak
toren als jeweils vorherrschend angenommen werden können, liefert Tab. 15.
Generell zeigen sich zwischen den Raummustem von Männern und Frauen für
beide der hier untersuchten Zeiträume sehr hohe Korrelationskoeffizienten von
über 0.8, die auf die vomehmliche Wirksamkeit von Faktoren hinweisen, wel
che, wie etwa solche der natürlichen Umwelt, der Ernährung oder der medizini
schen Infrastruktur, in gleicher Weise auf beide Geschlechter einwirken. Unein
geschränkt gilt dies im einzelnen für Magenkrebs, sämtliche Erkrankungen des
Kreislaufsystems, Lungenentzündung, Chronische Lebererkrankungen, Alters
schwäche und KFZ-Unfölle. Durchgehend niedrige Koeffizienten finden sich hin
gegen bei den meisten anderen Krebsformen, Diabetes, Sonstigen Unfällen und
Selbstmord, die allerdings nicht automatisch als das Ergebnis geschlechtspezifi
scher Wirkfiiktoren interpretierbar sind, da auch zufallsbedingte Schwankungen
oder Fehler bei der Diagnosestellung im Sinne einer größeren Ungenauigkeit bei
den in einem durchschnittlich höheren Alter versterbenden Frauen eine maßgeb
liche Rolle spielen mögen. Die letztgenannten Gründe könnten vor allem die re
lativ schwachen Zusammenhänge bei Diabetes, den Darmkrebsen und Pankreas-
krebs beeinflußt haben, da diese Todesursachen eher selten auftreten und daher
sehr anföllig auf systematische Verzerrungen reagieren dürften, während im Falle
von Karzinomen der Atemorgane mit hohem Zigarettenkonsum oder der Inhala
tion schädlicher Substanzen bei der Berufsausübung als den besonders häufig dis
kutierten Risikofaktoren (vgl. u.a. Rotter 19853: 1: 241-242; Frankenberg
1986: 111-113, 130-136; s. auch Kap. 3.2.1) sowie bei den externen Todesursa-

^Im einzelnen sind davon die Darmkrebse sowie, nur im Falle der Frauen, Pankreaskrebs,
Ldierkrebs, Chronische Lebererkrankungen und Sonstige Unfälle betroffen.
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TAB. 15: Korrelationskoeffizienten: Todesursachenspezifische Sterbeziffern von Män
nern und Frauen

TODESURSACHE 1959/61 1984/86

Bösartige Neubildungen
Magenkrebs
Di ckdarmkrebs

Mas tdazmkrebs
Pank reas krebs

Leberkrebs

Krebs der Atemorgane
Sonstige Krebserkrankungen

Diabetes

0.900

0.926

0.391
0.361
0.710

0.670
0.687

0.645

0.730

0.786

0.873
0.647

0.194

0.617

0.885

0.647

0.676

0.612

Herzkrankhei ten
Ischämische Herzkrankheiten
Sonstige Herzkrankheiten

Himgef äSkrankhei ten
Bluthochdruckkrankhei ten

0.910

0.903
0.903

0.950

0.904

0.808

0.889
0.815

0.931
0.909

Atemwegserkrankungen
Lungenentzündung
Bronchitis, Emphys^, Asthma

Chronische Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen

AItersschwäche

0.962
0.977

0.845

0.906

0.750

0.972

0.790

0.827

0.648

0.806

0.900

0.969

KFZ-Unfälle
Sonstige Unfälle
Selbstmord

0.819

0.524
0.489

0.859
0.635

0.631

Sonstige Todesursachen 0.853 0.782

6ESAMTM0RTALI TAT 0.930 0.609

Quelle: Eig. Berechnungen.
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chen Selbstmord und Sonstige Unfälle eine besondere Wirksamkeit männerspezi
fischer Bestimmungsgründe als weit plausibler erscheint.^S^

Als ebenso nicht völlig klärbar ist der in den meisten Fällen zu beobachten
de Rückgang in der Zusammenhangsstärke zwischen 1959/61 und 1984/86 zu
werten. So mag es zwar einige, im Detail noch weiter unten auszuführende
Gründe für die Annahme eines zunehmenden relativen Gewichtes geschlechts
spezifischer Mortalitätsdeterminanten geben; in Einzelfällen jedoch, wie bei
spielsweise bei den Atemwegserkrankungen, läßt sich nicht ausschließen, daß
eher ein erhöhter Einfluß von Zufallsschwankungen infolge zurückgegangener
Variabilität bei den wirklichen Einflußfaktoren oder drastisch gesunkener Sterbe
fallzahlen die eigentliche Ursache bildet. Ähnlich, wenngleich mit umgekehrten
Vorzeichen, verhält es sich mit den wenigen Fällen, bei denen der Zusammen
hang angestiegen ist.

Besonders aufschlußreiche Ansatzpunkte für die in Kapitel 3 durchzuführen
de Diskussion möglicher Ursachenfaktoren bieten Vergleiche zwischen den im
vorangegangenen Unterkapitel festgestellten geschlechtsspezifischen Unterschie
den in der Höhe der räumlichen Variation einzelner Todesursachen und den hier
diskutierten Ergebnissen. So treten im Zeitraum 1984/86 etwa bei Leberkrebs,
Chronischen Lebererkrankungen oder Nierenerkrankungen offensichtlich nicht
zufallsbedingte merkliche Variationsunterschiede in Kombination mit hohen Zu
sammenhängen zwischen dem mäimlichen und dem weiblichen Verteilungsmuster
auf, was den Schluß einer nach Geschlecht unterschiedlichen Exponiertheit ge
genüber allerdings weitgehend identischen Faktoren nahelegt, wobei diese Expo
niertheit hinsichtlich der ersten beiden Fälle bei den Männern und im letzten Fall

bei den Frauen stärker zu sein scheint. Treffen andererseits, wie bei Diabetes,
den Sonstigen Unfällen oder Selbstmord, größere Differenzen in der räumlichen
Variation mit relativ geringen Korrelationskoeffizienten zusammen, so unter
streicht dies, falls systematische Verzerrungen ausgeschlossen werden können,
die Hypothese einer Existenz unterschiedlicher, d.h. geschlechtsspezifischer Ein
flußfaktoren. Umgekehrt signalisieren geringe Variationsunterschiede in Verbin
dung mit einer sehr hohen Korrelation zwischen den Raummustem der beiden
Geschlechter (so etwa bei den meisten Kreislauferkrankungen und Magenkrebs)
die Wirksamkeit ähnlicher oder identischer Determinanten, der sich Männer und
Frauen in gleicher Weise aussetzen; kombiniert mit einer eher geringen Korrela
tion (wie bei Dickdarmkrebs) hingegen verweisen sie - vorbehaltlich einer mögli
chen Relevanz von Zufallsschwankungen - auf den Einfluß jeweils unterschiedli
cher, aber in gleicher Stärke variierter Faktoren.

Freitode werden in der traditioneilen Kultur Japans weit eher toleriert als in den westlichen
Ländern (Martin, L. 1989: 11), so daß die angegebenen Selbstmordziffem wohl weitge
hend der Realität entsprechen und größere Verzerrungen durch absichtliche Falschdiagno
sen, die eine Interpretation in der hier betriebenen Weise ad absurdum führten, auszuschlie
ßen sind.
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2.2.2.4 Zusammenhang zwischen den Mortalitätsraummustern von 1959/61
und 1984/86

Die Identifizierung von Bestimmungsfaktoren kann weiterhin erleichtert werden,
wenn man Informationen über das Ausmaß der zeitlichen Veränderung einer
räumlichen Todesursachenverteilung besitzt. In Tab. 16 sind Korrelationskoeifi-
zienten aufgeführt, die einen Eindruck von der jeweiligen Stärke des Zusammen
hangs zwischen den präfekturalen Mustern der Zeiträume 1959/61 und 1984/86
vermitteln sollen. Sehr hohe Koeffizienten, die auf eine weitgehende Beständig
keit der jeweils einwirkenden Umweltfaktoren hindeuten, treten vor allem bei
Magenkrebs, aber auch bei Himgefaßkrankheiten und den Chronischen Leberer
krankungen sowie - nur im Falle der Männer - bei Tuberkulose, Speiseröhren
krebs und Sonstigen Unfällen hervor. Eine starke Veränderung in den Vertei-
lungsmustem offenbart sich hingegen für beide Darmkrebsarten, Leberkrebs der
Frauen, Diabetes der Männer, Sonstige Herzkrankheiten, Bluthochdruckkrank
heiten, Bronchitis, Nierenerkrankungen und sämtliche nicht auf Krankheiten be
ruhende, d.h. externe Todesursachen der Frauen. Genauso wie bei der Interpre
tation von Korrelationen zwischen den Todesursachenverteilungen der
Geschlechter gilt freilich auch hier, daß ein geringer oder fehlender Zusanunen-
hang nicht notwendigerweise die Wirksamkeit jeweils verschiedener Kausalfakto
ren anzeigt, sondern auch das Resultat anderer, das Ergebnis verzerrender Ein
flüsse bilden kann. So sind schon aufgrund der Veränderungen in der internatio
nalen Todesursachenklassifikation bei Diabetes, den Herzkrankheiten und den
Nierenerkrankungen die Muster beider Zeiträume kaum miteinander vergleichbar
(vgl. Tanaka et al. 1987: 309; KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei" 1979: 1: 275-
283). In anderen Fällen, wie etwa bei den Darmkrebsen oder dem weiblichen
Leberkrebs, wird wiederum Zufallsschwankungen aufgrund der geringen
Fallzahlen eine gewisse Bedeutung beizumessen sein (vgl. auch Kuroishi/Hiro-
SE/Tominaga 1985: 212), was im übrigen ebenso die Hauptursache für die bei
den Frauen allgemein niedrigeren Korrelationen darstellen dürfte.

In Kapitel 2.2.2.2 war ein über den Zeitraum hinweg signifikant angestiege
ner Variationskoeffizient für Brustkrebs sowie Leberkrebs und Selbstmord der

Männer festgestellt und die Frage offengelassen worden, ob dies im Sinne einer
Verstärkung der regionalen Disparitäten bei den bereits um 1960 geltenden Ein
flußfaktoren oder eines Auftretens neuer, stärker variierter Bestimmungsgründe
zu interpretieren sei. Ein Blick auf Tab. 16 erbringt nun anhand nur mäßig hoher
Zusammenhänge zwischen den jeweiligen Raummustem der beiden Zeitpunkte
zumindest für Brustkrebs und Selbstmord eine höhere Plausibilität für die An
nahme der zweiten Hypothese. Hinter der andererseits konstatierten Verminde
rung der Variation von Magenkrebs, Himgefaßkrankheiten, Herzkrankheiten und
Atemwegserkrankungen wiedemm verbirgt sich im Falle der beiden zuerst ge
nannten Todesursachen, deren regionale Muster nahezu unverändert geblieben
sind, wohl ein Rückgang in der Variabilität der hergebrachten Umweltfaktoren,
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TAB. 16: Korrelationskoeffizienten: Todesursachenspezifische Sterbeziffern 1959/61
und 1984/86

TODESURSACHE männlich weiblich

Tuberkulose 0.688*** -

Bösart:ige Heübildungen
Spei seröhrenkrebs
Magenkrebs
Di ckdarmkrebs
Mastdannkrebs
Pankreaskrebs

Leberkrebs

Krebs der Atemorgane
Brustkrebs

Uteruskrebs
Sonstige Krebserkrankungen

0.591***
0.651***
0.858***
0.363*
0.154
0.634***
0.602***
0.428**

0.616***

0.716***

0.898***
0.180
0.283

0.411**
0.187

0.526***
0.450**
0.583***
0.479***

Diabetes 0.270 0.414**

Herzkrankhei ten
Ischämische Herzkrankheiten
Sonstige Herzkrankheiten

Hi rngefäfikrankhei ten
Bluthochdruckkrankhei ten

0.137

0.502***
0.209

0.769***
0.026

0.293*
0.522***
0.267

0.714***
0.081

Atemwegserkrankungen
Lungenentzündung
Bronchitis, Enphysem, Asthma

Chronische Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen

0.405**
0.541***
0.309*
0.734***

-0.006

0.281

0.408**
0.111

0.612***
0.174

Altersschwäche 0.373* 0.326*

KFZ-Unfälle

Sonstige Unfälle
Selbstmord

0.381**
0.670***
0.433**

0.214

0.121

0.198

Sonstige Todesursachen 0.423** 0.567***

GESAMTMORTALITÄT 0.533*** 0.461**

Signifikanzniveaus der Koeffizienten; * 95%, **

Quelle: Eig. Berechnungen.

99.9%.
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während niedrige Korrelationskoeffizienten bei den letzteren Erkrankungsformen
eine Ablösung der alten durch neue Raumdeterminanten geringeren Variations
grades oder den Einfluß der erwähnten Veränderungen in der Todesursachen
klassifikation als Erklärungen nahelegen.

2.2.2.5 Zusammenhang der einzelnen Mortalitätsraummuster unterein
ander

In Kap. 2.2.2.1 wurde darauf hingewiesen, daß sich die Mehrzahl der Todesur
sachenverteilungen auf wenige Grundmuster zurückfuhren läßt. Eine Anregung
von McGlashan (1983) aufgreifend soll nunmehr versucht werden, diesen zu
nächst nur optischen Eindruck mit Hilfe der Anwendung eines Clusteranalysever-
fahrens zu objektivieren.30 Da in diesem Fall eine Gruppierung von Variablen
(=Todesursachen) und nicht, wie üblich, eine solche von Raumeinheiten das Ziel
darstellt, ist als Ahnlichkeitsmaß auf die Korrelationsmatrix der Einzeltodesursa
chen zurückzugreifen (vgl. Bahrenberg/Giese/Nipper 1992^: 311); um einen
einigermaßen gleichmäßig starken Besatz in den einzelnen Gruppen zu gewähr
leisten, wurde dann unter den verschiedenen Clusterbildungsmethoden das "Com-
plete Linkage-Verfahren" ausgewählt.^!

Tab. 17 zeigt nach Männern und Frauen getrennt die einzelnen Schritte der
Clusterbildung für die präfekturalen Muster des Zeitraumes 1984/86. Bezüglich
der Frage nach der optimalen Anzahl der zu bildenden Gruppen wurde entgegen
der gängigen Praxis nicht das Kennzeichen einer sprunghaften Zunahme der Un-
ähnlichkeit zwischen zwei Schritten, sondern die Unterschreitung des 95%-
Signifikanzniveaus als Abbruchkriterium verwendet (vgl. McGlashan 1983:
359). Danach ergaben sich bei den Männern sechs und bei den Frauen sieben
Gruppen von Todesursachen, denen jeweils als gemeinsames Kennzeichen eine
signifikant ähnliche Raumstruktur eignet, woraus Hinweise auf ähnliche oder gar
identische Einflußfaktoren gewonnen werden können. Im Falle der Männer sind
die nachstehend aufgeführten Todesursachencluster voneinander unterscheidbar:

1. Tuberkulose (Var.-Nr. 1), Leberkrebs (7), Lungenkrebs (8), Diabetes (10),
Chronische Lebererkrankungen (17), Nierenerkrankungen (18), Sonstige
Ursachen (23). Es handelt sich um die Gruppe mit der höchsten internen
Homogenität überhaupt; namentlich zwischen den beiden Lebererkrankun
gen besteht eine sehr enge Korrelation von r=0.898, die einen unmittelba-

30 Die Berechnungen erfolgten mittels der Prozedur CLUSTER des SPSS/PC+ - Paketes
(Version 4.01).

31 Bei dieser auch "Furthest-Neighbor" genannten Methode handelt es sich um ein Verfahren,
das den Abstand zwischen zwei Gruppen als denjenigen der am weitesten voneinander ent
fernten Elemente aus beiden Gruppen definiert (Bahrenberg/Giese/Nipper 1992^: 285).
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TAB. 17: Schrittweise Gruppierung der Einzeltodesursachen 1984/86 nach der
Ähnlichkeit ihrer präfekturalen Verbreitung

MANN

Schritt
Nr

E R
KcndDinierte Cluster
Cluster 1 Cluster 2

1 7 17
2 21 22

3 18 23
4 1 7

5 9 15
6 1 18
7 4 12
8 19 20
9 3 14
10 8 10

11 5 9
12 1 8

13 4 5
14 2 3

15 11 16
16 13 19
17 6 21

18 1 11

19 2 6
20 2 4

21 1 13
22 1 2

KORRELATION

976988'
903563'
891332
868179
819857
760820
734507
699796

0.682503
0.657133
0.610254
0.597084
0.583762
,479645'
,476142'
,429915
,312172
,165881
,111654.

-0.387540
-0.484809'
-0.901519

FRAU
Schritt
Nr.

E N

Kombinierte Cluster
Cluster 1 Cluster 2

1 5 17
2 5 8
3 18 23
4 14 22
5 2 4
6 5 16
7 6 12
8 3 14

9 5 18

10 10 13
11 1 19
12 6 11
13 6 9
14 20 21
15 5 15
16 2 7
17 1 10
18 5 6
19 1 3
20 1 20
21 2 5
22 1 2

KORRELATION

0.958143'
0.901048
0.860228
0.812678
,807791":
,803656**
,788080**
,723863**
.711583**
,690775**
,640959**

0.599195**
0.516618**
0.471258**
0.467708**
0.328384
0.204215
0.009360
-0.241261
-0.258244^^
-0.629785**
-0.935372**

Signifilcanzniveaus der Koeffizienten: * 95%,
Zuordnung der Variablennummem s. Text.
Quelle: Big. Berechnungen.

»*99%, 99.
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ren Zusammenhang annehmen läßt. Hauptverbreitungsgebiet der hier zu
sammengefaßten Todesursachen ist das südwestliche Japan;

2. Bluthochdruckkrankheiten (II), Bronchitis-Emphysem-Asthma (16). Diese
miteinander nicht allzu eng verbundenen Todesursachen (r=0.329) treten
unter anderem in Kyüshü häufig auf und zeigen somit eine gewisse Ähnlich
keit mit dem Verbreitungsbild der Ursachen vorgenannter Gruppe. Die
meisten der in beiden Gruppen insgesamt vertretenen Todesursachen gelten
als typische Erkrankungen von Menschen mit unterdurchschnittlichem So
zialstatus (vgl. Meade/Florin/Gesler 1988: 196). Zudem werden Bron
chitis und Bluthochdruckkrankheiten wie auch Diabetes in bezug auf Japan
mit ungenauen Todesursachendiagnosen in Verbindung gebracht (vgl.
Umeda et al. 1988: 15; Fukutomi 1991: 7);

3. Sonstige Herzkrankheiten (13), Altersschwäche (19), KFZ-Ur^le (20). Im
Hinblick auf die beiden erstgenannten Ursachen (r=0.515) werden ebenfalls
unklare Diagnosestellungen als gemeinsamer "Einflußfaktor" genannt
(Yokoyama et al. 1991: 22), während der Zusammenhang mit den KFZ-
Unlallen wohl nur formal als das Ergebnis eines zufällig ähnlichen Raum
musters (Verbreitungsschwerpunkt im Umland von Ballungsräumen) inter
pretierbar ist;

4. Dickdannkrebs (4), Mastdarmkrebs (5), Sonstige Krebserkrankungen (9),
Ischämische Herzkrankheiten (12), Lungenentzündung (15). Die Sterberaten
der in diese Gruppe eingeordneten Erkrankungen geben im allgemeinen ein
deutliches Gefalle von den Städten (hoch) zum ländlichen Raum (niedrig) zu
erkennen. Weitere gemeinsame Merkmale sind: mit Ausnahme der Herz
krankheiten ein in Japan in jüngster Zeit noch oder wieder zu verzeichnen
der Mortalitätsanstieg (s. Tab. 3a, Kap. 2.1.2); mit Ausnahme der Lungen
entzündung der Charakter einer eher für westliche Industrieländer fischen
Erkrankung (s. Tab. 7, Kap. 2.1.3; Svanborg et al. 1985: 7-9);

5. Speiseröhrenkrebs (2), Magenkrebs (3), Himgefößkrankheiten (14), In na
hezu genauer Umkehrung zu Gruppe 4 sind hier solche Todesursachen ver-
sanunelt, die ihre Wirkung überwiegend im ländlichen Raum des nordöstli
chen Japan entfalten, in den letzten Jahrzehnten im Hinblick auf ihren Anteil
an der Gesamtsterblichkeit stark an Bedeutung verloren haben (s.o. Tab.
3a) und trotzdem in Japan im Vergleich zu anderen Industriestaaten noch
immer recht häufig vorkommen (s.o. Tab. 6 und 7). Überdies zeichnen sie
sich in ihren Raummustem durch zeitliche Konstanz (s. Tab. 16, Kap.
2.2.2.4) und eine hohe Übereinstimmung zwischen den Geschlechtem
(s. Tab. 15, Kap. 2.2.2.3) aus, was insgesamt auf für das "traditionelle"
Japan typische und gleichermaßen auf Männer wie Frauen einwirkende
Determinanten schließen läßt. Als ein den drei Erkrankungen gemeinsamer
Risikofaktor dieser Art wird gemeinhin ein überhöhter Salzkonsum ange
führt (vgl. Takahashi, E. 1981: 164; Thouez et al. 1990: 44-45);
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6. Pankreaskrebs (6), Sonstige Unfälle (21), Selbstmord (22). Alle drei Ursa
chen zeigen einen Verbreitungsschwerpunkt im peripheren ländlichen Raum,
wenngleich ein weitaus höherer Zusammenhang zwischen den beiden exter
nen Todesursachen (r=0.777) als zwischen diesen und der erstgenannten
Erkrankung (rö 21 =0.292; 22=0.281) besteht.

Bei den Frauen verbinden sich die einzelnen Todesursachen zu den folgenden
Gruppen:

1. Leberkrebs (5), Uteruskrebs (8), Lungenentzündung (15), Bronchitis-Em
physem-Asthma (16), Leberzirrhose (17), Nierenerkrankungen (18), Sonstige
Ursachen (23). Diese Gruppe ähnelt in Zusammensetzung und räumlichem
Verteilungsbild der Gruppe 1 der Männer. Entsprechend gilt auch weitge
hend das dort und für die Gruppe 2 der Männer zu möglichen Ursachenfak
toren Gesagte;

2. Lungenkrebs (6), Sonstige Krebserkrankungen (9), Bluthochdruckkrankhei
ten (11), Ischämische Herzkrankheiten (12). Das Raummuster ist hier von
einer deutlichen Konzentrierung der Mortalität in den verstädterten Präfek-
turen geprägt. Ein allen vieren, speziell der erst- und der letztgenannten Er
krankung, gemeinsamer ätiologischer Faktor stellt hoher Zigarettenkonsum
dar (vgl. Hirayama 1990: 31; Ravenholt 1990: 233);

3. Dickdarmkrebs (2), Pankreaskrebs (4), Brustkrebs (7). Es handelt sich um
Krebserkrankungen des Drüsenepithels, für deren Pathogenese offenbar vor
allem eine Ernährung, die reich an tierischen Fetten ist, verantwortlich
zeichnet (vgl. Wynder/Hirayama 1977: 585-586). Nach ihrer räumlichen
Verbreitung lassen sich die Erkrankungen in etwa als Todesursachen der
städtischen Zonen wie auch des ländlichen Raumes in Mitteljapan charakte
risieren. Ein weiteres gemeinsames Kennzeichen ist eine unvermindert an
steigende Mortalität auf nationaler Ebene (s.o. Tab. 3b), die jedoch mit der
Ausnahme von Pankreaskrebs noch bei weitem nicht das für die Bundesre

publik geltende Niveau (s.o. Tab. 7) erreicht hat;
4. KFZ-Urfälle (20), Sonstige Unfälle (21). Hauptgrund für die Zusammenfas

sung dieser beiden nicht allzu stark miteinander korrelierten Todesursachen
(r=0.292) dürfte ihre sehr geringe Verbreitung in den Kernpräfekturen der
Metropolitanregionen gewesen sein, wohl ein Ergebnis der schnelleren Ent
deckung und Behandlung von Unfällen in Räumen mit hoher Bevölkerungs
dichte (vgl. Sttens/Gatzweiler 1984:181);

5. Mastdarmkrebs (3), Himgefäßkrankheiten (14), Selbstmord (22). Obgleich
die interne Homogenität bei dieser Gruppe besonders ausgeprägt ist
(Vervollständigung bereits mit dem 8. Clusterbildungsschritt), stellt es sich
als schwierig dar, auf Basis der epidemiologischen Literatur bereits ad hoc
einen logischen Zusammenhang zwischen den hier eingeordneten Todesur-
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Sachen, deren Sterberaten im ländlichen Raum des nordöstlichen Japan ihre
höchsten Werte erreichen, herzustellen;

6. Diabetes (10), Sonstige Herzkrankheiten (13). Zum einen gilt Diabetes selbst
als ein direkter Risikofaktor für Herzkrankheiten, doch zugleich gibt es mit
"Fettleibigkeit" einen beiden Erkrankungen gemeinsamen Risikofaktor (vgl.
Howe/Burgess/Gatenby 1977: 456-458; Rotter 19853: 2: 346). Weiter
erschwert wird eine Interpretation des Zusammenhangs (r=0.489) durch die
Tatsache, daß bei der Todesursachendiagnose in Japan offenbar nicht weni
ge Diabetesfalle als Kreislauferkrankungen fehldiagnostiziert werden
(Umeda 1988: 15). Das räumliche Verbreitungsbild der Ursachen zeigt ei
nen gewissen Schwerpunkt auf dem mittleren Japan, besonders der Kinki-
Region;

7. Magenkrebs (1), Altersschwäche (19). Auch in diesem Fall ist die Grup
penbildung inhaltlich nur schwer zu begründen. Da sich auch der statistische
Zusanunenhang als nicht allzu eng erweist (r=0.396; vgl. auch oben Karte
10a mit 10h), lassen sich Zufallseinflüsse als Ursache nicht gänzlich aus
schließen.

Überraschenderweise zeigen sich zwischen Männern und Frauen wenig Über
einstimmungen in den Resultaten der Clusterbildung, sieht man einmal von der
ersten, "südwestjapanischen" Gruppe ab. Angesichts der nicht gegebenen
Deckungsgleichheit bei den jeweils einbezogenen Todesursachen muß an dieser
Stelle gleichwohl unentschieden bleiben, ob sich hinter diesem Faktum, wie man
durchaus annehmen mag, wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede im
räumlichen Gefüge der Einflußfaktoren als Grund verbergen. Insgesamt vermit
teln die Ergebnisse den Eindruck zumeist intern homogener, da auch interpreta-
bler Gruppen, die in Anbetracht der bei den letzten Gruppierungsschritten auftre
tenden signifikant negativen Korrelationen (vgl. Tab. 17) zudem nach außen gut
separiert erscheinen. Wohl infolge der verschieden hohen Sterbefallzahlen und
damit des unterschiedlich starken Störeinflusses von Zufallsschwankungen gilt
diese Aussage für die Ursachencluster der Männer in allerdings etwas stärkerem
Maße als für diejenigen der Frauen.

2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Hinblick auf die in der Einleitung aufgeworfenen Fragestellungen sowie als
ein Ausgangspunkt des weiteren Untersuchungsganges seien die wichtigsten der
bisher gewonnenen Erkenntnisse zu den folgenden Hauptpunkten zusammenge
faßt:

1. Die japanische Mortalitätsentwicklung entspricht im großen und ganzen den
in den Modellen des demographischen und epidemiologischen Übergangs
postulierten Abläufen. Die Wirksamkeit perakuter Infektionskrankheiten
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während der vorindustriellen Epoche muß jedoch als vergleichsweise mode
rat eingeschätzt werden. Dementsprechend niedriger als in den europäischen
Staaten lag somit auch das Ausgangsniveau der Gesamtsterblichkeit.

2. In Japan folgten die Übergänge von der zweiten auf die dritte und von der
dritten auf die vierte Phase der epidemiologischen Transition in einem Ab
stand von nur etwa 15 bis 20 Jahren, was erklärt, warum sich der starke An
stieg der Lebenserwartung seit dem Zweiten Weltkrieg nahezu ohne Unter
brechungen vollzogen hat.

3. Die vierte Phase des epidemiologischen Übergangs mit den Hauptmerkma
len einer deutlichen Verminderung des Sterberisikos an den meisten degene
rativen Erkrankungen und einer damit verbundenen weitgehend geschlechts
unabhängigen Erhöhung der Lebenschancen alter Menschen ist im Falle
Japans etwa seit 1970 erkennbar. Unverändert ansteigende Sterberaten zei
gen nurmehr die Mehrzahl der Krebserkrankungen (ausgenommen v.a. Ma
genkrebs) sowie die Atemwegserkrankungen.

4. Im wesentlichen verdankt die japanische Bevölkerung ihre internationale
Spitzenposition bei der mittleren Lebenserwartung um 1990 einer sehr
günstigen Situation bei den sogenannten jungen Alten zwischen 60 und 75
Jahren, was sich nach Todesursachen an überaus niedrigen Sterbeziffern bei
Ischämischen Herzkrankheiten sowie Bösartigen Neubildungen der Lunge,
der Brust und des Uterus ausdrückt. Noch nicht wesentlich besser als in den

anderen modernen Industriegesellschaften stellen sich die Verhältnisse bei
der Mortalität hochbetagter Menschen bzw. bei Himgefaß- oder chronischen
Atemwegserkrankungen dar.

5. Die Mehrzahl der präfekturalen Verteilungen von Sterblichkeitsvariablen
des Zeitraumes 1984/86 läßt sich auf einige wenige Grundmuster zurückfüh
ren: Eine höhere Sterblichkeit in Nordostjapan gilt generell für die Mortali
tät alter Menschen und im einzelnen für Speiseröhrenkrebs, Magenkrebs,
Himgefaßkrankheiten sowie Selbstmord der Frauen, während eine häufigere
Verbreitung in Südwestjapan die Mortalität der 35-64-jährigen sowie dieje
nige an Tuberkulose, Leberkrebs, Lungenkrebs, Uteruskrebs und Chroni
schen Lebererkrankungen kennzeichnet. Eine höhere Mortalität auf dem
Lande gegenüber den verstädterten Präfekturen prägt überdies das Vertei
lungsbild der Sterbewahrscheinlichkeit junger Menschen (0 bis 34 Jahre),
der Himgefaßkrankheiten, der Sonstigen Unfölle und des Selbstmordes,
wohingegen eine hohe Mortalität bei 35-64-jährigen Frauen bzw. bei Tuber
kulose, Lungenkrebs, Brustkrebs und Chronischen Lebererkrankungen eher
für Stadtregionen denn für den ländlichen Raum typisch ist.

6. Als Summe dieser z.T. einander entgegengesetzten Einzelverteilungen er
zeigt das Raummuster der Gesamtsterblichkeit bzw. der mittleren Lebens
erwartung bei Geburt ein eher unkonturiertes Bild bei insgesamt geringer
regionaler Varianz. Der Beitrag der einzelnen Mortalitätsparameter an den
räumlichen Unterschieden der Gesamtsterblichkeit entspricht cum grano sa-
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Iis den jeweiligen Anteilen an der Gesamtsterbezahl, was denmach heißt,
daß bei dem Versuch einer Erklärung dieser Differenzen das höchste Au
genmerk auf die Mortalität der mittleren und höheren Altersgruppen bzw.
auf häufige Todesursachen wie den Krebserkrankungen, Herzkrankheiten
oder Himgefaßkrankheiten gerichtet sein sollte; im Falle der weiblichen Ge
samtmortalität zeigt sich allerdings eine stärkere Bedeutung der Kreislaufer
krankungen auf Kosten der Bösartigen Neubildungen.

7. Die Variabilität der verschiedenen Sterblichkeitsparameter hat sich im all
gemeinen von 1959/61 auf 1984/86 merklich verringert, was auf eine gewis
se regionale Angleichung der Lebensbedingungen in Japan hindeutet, die
sich von den zentralen Teilen des Landes, speziell den Ballungsräumen, zur
Peripherie hin vollzog. Bezogen auf den Zeitraum 1984/86 scheint dieser
Diffusionsprozeß, der als ein weiteres konstitutives Merkmal des Übergangs
zur vierten Phase der epidemiologischen Transition angesehen wird, ledig
lich in einigen Teilen des ländlichen Nordhonshü noch nicht ganz zum Ab
schluß gekommen zu sein, obgleich gerade dort die augen^ligsten Verbes
serungen in den Sterblichkeitsverhältnissen erzielt wurden.

8. Bereits die Analyse von Variationskoeffizienten sowie der Ähnlichkeiten
zwischen den einzelnen Raummustem führte - teils unter Mitberücksichti

gung allgemeiner epidemiologischer Erkenntnisse - zu einigen Grundhypo
thesen bezüglich möglicher Einflußfaktoren der Sterblichkeit in Japan:
a. eine Steuerung des Niveaus der altersspeziflschen Sterbewahrscheinlich

keiten durch Faktoren, die überwiegend in einem Zusammenhang mit der
- nach Geschlecht z.T. unterschiedlichen - Ausgestaltung des Lebenszy
klus stehen;

b. eine starke Einwirkung geschlechtsspeziflscher Faktoren zumindest bei
der Mortalität der mittleren Altersgruppen respektive bei Lungenkrebs,
Sonstigen Unfällen und Selbstmord;

c. ein Auftreten neuer Einflußfaktoren während der vergangenen 25 Jahre
bei der Mortalität von Frauen zwischen 35 und 64 Jahren bzw. Brustkrebs

und Selbstmord sowie möglicherweise bei Herzkrankheiten und Atem
wegserkrankungen;

d. eine Beeinflussung der vorwiegend in Südwestjapan auftretenden Todes
ursachen durch soziale und der für Nordostjapan typischen Sterblichkeits
variablen durch "traditionell-japanische", evtl. mit bestimmten Emäh-
rungsgewohnheiten zusammenhängenden Determinanten;

e. eine mögliche Abhängigkeit der schwerpunkthaft in den Städten verbreite
ten Erkrankungen von Elementen eines "modern-westlichen" Lebensstils
sowie ein Zusammenhang zwischen dem Überwiegen von Unfalltodesur
sachen im ländlichen Raum und der dort geringeren Entdeckungswahr
scheinlichkeit;

f. schließlich eine denkbare Beeinträchtigung der Sterberaten durch verzer
rende Einflüsse (Zufallsschwankungen oder systematische Diagnosefeh-
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1er) bei der Mortalität junger Menschen als auch bei im übrigen ein eher
mosaikhaftes Verteilungsbild wiedergebenden Ursachen wie Diabetes,
Sonstigen Herzkrankheiten, Bluthochdruckkrankheiten, Bronchitis und
- natürlich - Altersschwäche.

3. DISKUSSION MÖGLICHER EINFLUSSFAKTOREN DER

STERBLICHKEIT IN JAPAN

3.1 Vorbemerkung: Ergebnisverzerrende Einflüsse

3.1.1 Bevölkerungsmigrationen

Schon in der Einleitung wurde darauf verwiesen, daß infolge der teilweise sehr
langen Latenzzeiten, die bei den heute vorherrschenden degenerativen Erkran
kungen zwischen der Einwirkung der entscheidenden Risikofaktoren und dem
Tode liegen, der Wohnort zum Zeitpunkt des Todes nicht mit demjenigen Ort
übereinstimmen muß, an dem die jeweilige Erkrankung "erworben" wurde. Eine
assoziative Analyse, die die Sterberaten eines bestimmten Raumes mit den dort
herrschenden Umweltfaktoren verknüpft, ergäbe denmach vor allem in Regionen
mit einem hohen Anteil zugewanderter Personen womöglich wenig Sinn. Hinzu
kommt, wie in einigen Darstellungen räumlicher Mortalitätsunterschiede speziell
für Großbritannien und Deutschland angenommen wird (vgl. hierzu
Fox/Goldblatt 1982; Heins/Stiens 1984: 170-181; Neubauer/Sonnenholz-
ner-Roche 1986), daß eine Wanderungsentscheidung auch von gesundheitlichen
Kriterien abhängen mag. Diesen Darstellungen zufolge wandern zumindest über
größere Distanzen - die bei dem hier gewählten präfekturalen Betrachtungsmaß
stab allein von Belang sein dürften - eher die gesünderen Menschen eines Rau
mes ab, sei es, daß Gesundheit unmittelbare Voraussetzung für den Erwerb eines
attraktiven Arbeitsplatzes außerhalb der Heimatregion oder gar für die Bewälti
gung des Wanderungsvorganges selbst ist, oder sei es mittelbar durch die oft zu
beobachtende Verknüpfung einer guten gesundheitlichen Konstitution mit einem
höheren beruflichen wie sozialen Status. Gelten diese Bemerkungen insbesondere
für die Migration jüngerer Personen, so kommt bei der Altenwanderung noch das
Motiv eines bewußten Ausweichens aus gesundheitlich als belastend empfun
denen Regionen hinzu, wobei allerdings die Fähigkeit, einen solchen Entschluß
auch durchzusetzen, ebenfalls von der sozialen bzw. finanziellen Situation der
betreffenden Person abhängt. Diese hiermit umrissene sogenannte Gesundheits
selektivität von Wanderungsprozessen muß jedoch nicht unbedingt als ein Hin
dernis für die Durchführung einer ökologischen Ursachenanalyse angesehen
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werden: Zumindest bei der Untersuchung der Frage, inwieweit soziale oder le
bensstilbezogene Einflußfaktoren eine Rolle bei der Verursachung des Todes ge
spielt haben, ist es wenig erheblich, ob die Verstorbenen schon seit ihrer Geburt
oder erst seit wenigen Jahren in dem betreffenden Raum gelebt haben, da in die
sen Fällen ausschließlich Bevölkerungsdaten und keine Raumdaten im engeren
Sinne die statistische Ausgangsbasis bilden.

Eine exakte Bewertung dieser Sachverhalte für Japan verlangte allerdings
eine vorherige eigenständige Erhebung individueller Daten oder aber Statistiken,
die wie im Falle Großbritanniens eine Verknüphing individueller Grunddaten
2wischen zwei Erhebungszeitpunkten ermöglichen (vgl. Fox 1984: 236). Da er-
steres im Rahmen des makroanalytischen Ansatzes der Arbeit nicht geleistet wer
den kann, andererseits für Japan kaum Studien dieser Art vorliegen^^ und
schließlich auch die einsehbaren Statistiken keine individuellen Daten liefern, ist
im folgenden nicht mehr möglich als eine qualitative Erörterung über das Aus
maß, in dem im Falle Japans Wanderungsvorgänge die räumliche Verteilung der
Sterblichkeit vielleicht beeinflußt haben.

Um die mögliche Bedeutung des ersten der beiden durch Wanderung her
vorgerufenen Zerreffekte zumindest ungefähr abschätzen zu können, bietet es
sich an, die Todesursachenstruktur eines Personen abgebenden Gebietes mit der
des hiervon hauptsächlich profitierenden Wanderungszielraumes zu vergleichen.
Spielt das Hereintragen bestimmter Erkrankungen durch Migration eine bedeu
tende Rolle, dürften die Unterschiede im Todesursachenspektrum zwischen bei
den Räumen nicht sehr groß sein.

Die Wanderungsströme innerhalb Japans nun sind bereits seit den sechziger
Jahren in vergleichsweise kontinuierlichem Ausmaß grob dergestalt, daß der
Ballungsraum Tökyö Personen aus allen Teilen des Landes, speziell aber aus
dem Nordosten und den anderen Großstadtregionen aufnimmt, während der
Verdichtungsraum um ösaka nahezu ausschließlich das Ziel von Zuwanderern
aus dem südwestlichen Japan darstellt; daneben spielen noch die Städte Nagoya
und Fukuoka eine gewisse Bedeutung für ihr jeweiliges direktes Hinterland (vgl.
Schöller 1968: 18-22; Stk: "Jümin Kihon Daichö Jinkö Idö Hökoku Nenpö"
1990: 8). Auf Basis dieser Fakten wäre für den Raum um Tökyö eine Häufung
solcher Erkrankungen zu erwarten, die im besonderen Maße für das nordöstliche
Japan typisch sind, d.h. von Speiseröhrenkrebs, Magenkrebs und Himgefaß-
krankheiten. Anhand der Karten 9 und 10 in Kap. 2.2.2.1 zeigt sich jedoch, daß

32 Eher eine Ausnahme stellt diesbezüglich die Untersuchung von Katö/Tominaga/Suzuki
(1991) dar, die für Japan ebenfalls zu dem Schluß kommt, daß Femwanderer (gleichgesetzt
mit Personen, die eine Präfekturgrenze überschreiten) im allgemeinen über eine bessere Ge
sundheit als die zurücld)leibende Bevölkemng verfügen. Da die Studie nur die Situation in
der Präfektur Aichi umfaßt, aus der eine Femwandemng fast auschließlich in den Ballungs
raum Tökyö und dies in Zusammenhang mit beruflichem Aufstieg erfolgt, dürfte diesem
Ergebnis ö^ilich keine allzu hohe Repräsentativität zukommen.
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dies unzweideutig nur für die erstgenannte Todesursache zutrifft. Der Zusam
menhang des Todesursachenprofils der Region ösaka mit dem der weiter süd
westlich gelegenen Landesteile erscheint zunächst eindeutiger, doch offenbart
sich bei genauerem Hinsehen, daß in beiden Räumen eine hohe Wirkung entfal
tende Todesursachen wie Tuberkulose, Leberkrebs, Krebs der Atemwege, Ute
ruskrebs und Chronische Lebererkrankungen eher als Erkrankungen der städti
schen Räume des Südwestens (wenn nicht des gesamten Japan) denn des Südwe
stens schlechthin gelten können, so daß wohl zunächst an andere Faktoren als an
den Zuwanderungseffekt zu denken ist. Berücksichtigt man zudem, daß be
stimmte andere Erkrankungen (Magenkrebs, Brustkrebs, Herzkrankheiten), die
in und um ösaka überdurchschnittliche Sterberaten verzeichnen, im gesamten
übrigen Südwesten relativ geringe Inzidenzen aufweisen, so verfestigt sich der
Gesamteindruck, daß zumindest auf der präfekturalen Ebene Verzerrungen der

WANOCRUNGSSALOEN 19S5 - 190S

itfiiw n«gaHv. z.T. Saldo <-10*/*/Jahrfünft

iftAer negativ

uneinheitlich

negotiv, dann positiv

positiv, dann negativ

inmef positiv

ALTERSSPEZiFISCKE

WAmCRUNGSSALKN 1979/60

posmvts Saldo

- negativts Saldo

KARTE 12: Tendenzen des Wanderungssaldos nach Präfekturen.
Quelle: Stk ("Nihon no Jinko" 1980: 1: 282-297; 1985: 1: 48-49).
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Sterberaten durch das Hereintragen andernorts erworbener Erkrankungen für Ja
pan nicht das Ausmaß besitzen, das einer raumbezogenen Analyse möglicher
Einflußfaktoren der Sterblichkeit jegliche Berechtigung entzöge.

Im Hinblick auf die Möglichkeit einer Gesundheitsselektivität von Wande
rungsprozessen mag unter Bezug auf die oben dazu gemachten Ausführungen die
vorläufige Hypothese formuliert werden, daß in Räumen mit hoher Abwanderung
hohe und in solchen mit stetiger Zuwanderung niedrige Sterberaten überwiegen.
Bereits ein flüchtiger Vergleich zwischen der in Karte 12 verzeichneten Vertei
lung der Wanderungssalden zwischen 1955 und 1985 und den Raummustem der
mittleren Lebenserwartung (s. Karte 3 und 4 in Kap. 2.2.1.1) macht jedoch
deutlich, daß dies auf der präfekturalen Ebene keineswegs immer so ist. So zeigt
sich zwar im gesamten Nordostjapan sowie im Falle der Präfekturen Kagoshima,
Nagasaki oder Wakayama die erwartete Kombination aus niedriger Lebenserwar
tung und über Jahrzehnte hinweg stetiger Abwanderung, doch existieren mit
Nagano-, Fukui-, Shimane-, Ehime- oder Kumamoto-ken umgekehrt auch Ab
wanderungsräume, deren verbliebene Bevölkerung eine teilweise deutlich über
dem Durchschnitt liegende Lebenserwartung aufweist. Weiterhin ist bereits an
der Beschreibung der Mortalitätsverhältnisse in den Verdichtungsräumen ösaka
und Nord-Kyüshü erkennbar geworden, daß sich Zuwanderungsräume in Japan
auch nicht unbedingt durch eine hohe Lebenserwartung auszeichnen. Natürlich
dürfte der Zuwandererstrom in diese durch industrielle bis schwerindustrielle

Aktivitäten geprägten Räume in seiner demographischen wie sozialstrukturellen
Zusammensetzung von dem in die moderne Hauptstadtagglomeration Tökyö mit
ihrer Konzentration gehobener Verwaltungsfunktionen höchst verschieden sein
- dies belegen z.T. schon die Unterschiede bei den altersspezifischen Salden in
Karte 12 -, doch können höhere Sterberaten in den erstgenannten, gewisserma
ßen altindustrialisierten Räumen angesichts der vielen anderen mit solchen Räu
men verbundenen Krankheitsrisikofaktoren sicher nicht automatisch als Beweis

für die Wirksamkeit gesundheitsselektiver Migration angesehen werden.
Auch anhand von Tab. 18, aus der die Stärke der korrelativen Zusammen

hänge zwischen den Verbreitungen der einzelnen Sterblichkeitsparameter und der
aktuellen sowie der während der ökonomischen Hochwachstumsphase geltenden
Wanderungssalden ersehen werden kann, lassen sich diesbezüglich keine klaren
Aussagen treffen. Zwar bestätigen die überwiegend negativen Vorzeichen der
statistisch signifikanten Koeffizienten, daß die Mortalität in Abwanderungsräu
men im großen und ganzen höher ist; die Tatsache, daß die wenigen spürbaren
Zusammenhänge selten durchgehend bei beiden Geschlechtem, sondern meist nur
bei den Raummustem der Männer auftreten, mag jedoch als Indiz dafür gewertet
werden, daß diese nicht so sehr auf eine hohe Mortalität infolge von Abwande-
mng, sondem eben nur auf eine solche in Abwandemngsgebieten hinweisen, raft
man sich die bereits in Kap. 2.2.1.2 spürbar gewordene stärkere Beeinflussung
männlicher Mortalität durch ungünstige sozialökonomische Bedingungen, wie sie
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TAB. 18: Korrelationskoeffizienten: Todesursachen 1984/86 und Wanderungssalden

TODESURSACHE

Tuberkulose

Spei seröhrenkrebs
Magenkrebs
Pankreaskrebs

Leberkrebs
Krebs der Atemorgane
Brustkr^s

Uteruskrebs

Diabetes
Herzkrankhei ten
Hi mgef äßk rankhei ten
Atemwegserkrankungen
Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen
AItersschwäche

KFZ-Unfälle

Sonstige Unfälle
Selbstmord

Mortalität 0-14

Mortalität 15-34

Mortalität 35-64
Mortalität 65-89

GESAMTMORTALITÄT

MANNER

Handerungssaldo
1965-70 1980-85

-0.001

0.040
0.050

-0.294^
-0.012

-0.121

0.090

0.081
-0.072
-0.207

0.111
-0.122

0.151
0.426

-0.606
-0.623

-0.478'
-0.329'
-0.257

0.149

H

-0.269

0.010

-0.115

-0.315'
-0.238

-0.450'

 H

* H H

•k-ick

022
189

195

484'
106
468'
214

201

-0.339

-0.501'

^-0.159
-0.175
-0.440'
-0.080

FRAUEN

Wanderungssaldo
1965-70 1980-85

0.311

0.020

0.317*
0.118

0.221
0.275

■0.091
•0.022

■o!627
0.136
0.468*'

0.122

-0.334
0.018

-0.132
0.099

-0.051
0.180

-0.280

-o!374'
0.228

'  0.126

-0.275 -0.243

-0.607 -0.372
•0.502***-0.275
0.112
0.192

-0.165
0.014

-0.267 -0.418' 0.061 -0.119

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 99%, *** 99.9%.
QueUen: Eig. Berechnungen nach Stk ("Nihon no Jinkö" 1985: 1: 48-49); weitere Quellen

s. Angaben zu den Karten 3, 4, 6, 7, 9, 10.

wohl vor allem in Abwanderungsgebieten anzutreffen sein dürften, in Erinne
rung. Namentlich der nur bei den Männern zu konstatierende relativ hohe negati
ve Zusammenhang zwischen den Salden von 1980/85 und der Mortalität der im
Erwerbsleben stehenden 35-64-jährigen stützt diese Argumentation. Des weiteren
lassen sich die besonders hohen Koeffizienten bei den Unfalltodesursachen bzw.
der Mortalität von Säuglingen und Kindern schon aus rein logischen Erwägungen
heraus nicht mit der Einwirkung gesundheitsselektiver Migration in Beziehung
bringen. Somit bleiben nur Nierenerkrankungen, Krebs der Atemorgane und
vielleicht Atemwegserkrankungen sowie Pankreaskrebs als Todesursachen, bei
denen auf Basis der Resultate in Tab. 18 ein solcher Zusammenhang nicht
grundsätzlich ausgeschlossen werden kann.

Bei der Frage nach denkbaren Ursachen, die eine in Japan gegenüber ande
ren Ländern geringere Einwirkung der Bevölkerungsmigration auf das Raummu
ster der Sterblichkeit begründen könnten, ist wohl in erster Linie auf das weitge
hende Fehlen einer Altenwanderung als einem eigenständigen Phänomen hinzu-
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weisen. Nach wie vor besteht bei den meisten alten Menschen in Japan der
Wunsch, mit ihren verheirateten Kindern zusammenzuleben (Lützeler/Mathias
1990: 54), und dies steht auch mit großem Abstand an erster Stelle der von Per
sonen über 60 Jahre genannten Wanderungsgründe (vgl. Kawabe/Hirosima
1991: 14). Folglich lehnen sich die Wanderungsströme alter Menschen in Japan
räumlich stark an diejenigen der Jüngeren erwerbsfähigen Bevölkerung an, was
sich in etwa auch an den in Karte 12 wiedergegebenen altersspezifischen Wande
rungssalden erkennen läßt. Das Phänomen einer Wanderung wohlhabender alter
Menschen in landschaftlich attraktive Räume in gewisser Entfernung von den
Verdichtungszonen, wie es sich als möglicherweise entscheidend für die hohe
Lebenserwartung der Bewohner des deutschen Alpenvorlandes darstellt (Neu-
BAUER/Sonnenholzner-Roche 1986: 396), kann für Japan somit zumindest als
meßbare Massenerscheinung ausgeschlossen werden. Stärke und Richtung der
Binnenwanderung in Japan werden vielmehr unverändert von der Migration jun
ger Erwachsener getragen, doch welche Relevanz haben solche Wanderungen im
Hinblick auf die räumliche Verteilung von Sterbehäufigkeiten überhaupt? Es
erscheint selbst unter Mitberücksichtigung gewisser Latenzzeiten als zumindest
schwer vorstellbar, daß zum Zeitpunkt einer frühen Wanderung vorhandene ge
sundheitliche Unterschiede zwischen Wanderern und Nicht-Wanderern über eine

in der Regel noch lange Lebensspanne hinweg und völlig unbeeinflußt von den
unterschiedlichen Umweltbedingungen in den jeweiligen (neuen) Wohnorten bis
zum Sterbezeitpunkt fortbestehen und auf diese Weise das regionale Muster der
Mortalität erheblich zu verzerren in der Lage sind.

Darüber hinaus sollte nicht übersehen werden, daß die bisherigen geogra
phischen Untersuchungen, in denen die These einer spürbaren Einwirkung von
gesundheitsselektiven Wanderungsvorgängen auf die Verteilung von Sterblich
keitsraten vertreten wurde, in methodischer Hinsicht nicht immer zu überzeugen
vermochten: Heins/Stiens (1984) etwa stützen ihre freilich von ihnen selbst als
nur hypothetisch bezeichneten diesbezüglichen Aussagen auf Sichtkorrelationen,
und Neubauer/Sonnenholzner-Roche (1986: 394-396) begründen ihre Er
gebnisse auf der Grundlage hochsignifikanter Raumkorrelationen zwischen Ster
beraten und verschiedenen Wanderungsindikatoren, ohne dabei allerdings die
Möglichkeit eines nur deskriptiven Interpretationswertes der Koeffizienten über
haupt in Erwägung zu ziehen. Führte man eine Analyse dieser Art für andere
Räume durch, so käme man womöglich zu einer vollkommen entgegengesetzten
Schlußfolgerung, denn betrachtet man etwa die räumliche Verteilung der alters
standardisierten Sterberaten des männlichen Geschlechts innerhalb der Europäi
schen Gemeinschaft (vgl. NoiN 1990: 371), so zeigt sich für die klassischen Ab
wanderungsgebiete eine durchaus uneinheitliche Tendenz: hoher Mortalität im
nördlichen Großbritannien, in Nordostbayem, in der Bretagne oder in Portugal
steht eine überaus günstige Situation in Griechenland, Süditalien, dem spanischen
Galicien oder dem westlichen Mittelfrankreich gegenüber. Altindustrialisierte
Räume allerdings weisen in der Tat vorwiegend hohe Mortalitätsraten auf, doch
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ließen sich hierfür a priori auch andere, weitgehend migrationsunabhängige Ur
sachen wie die Einwirkung von Schadstofrimmissionen, eine schlechte Wohnsi
tuation oder besondere Berufsrisiken denken.

3.1.2 Genauigkeit der Todesursachendiagnose

Die bisherigen Analysen der Arbeit haben bereits einige Hinweise auf solche To
desursachen ergeben, bei denen die ermittelten Sterberaten in ihrer Höhe mögli
cherweise durch unkorrekte Diagnosestellungen beeinflußt werden. Wenngleich
eine Verifizierung dieser Annahmen innerhalb des hier gesteckten methodischen
Rahmens nicht durchführbar ist, so sollen doch einige generelle Anmerkungen zu
dieser Problematik gemacht werden, die dazu beitragen mögen, den Kreis der in
diagnostischer Hinsicht als fragwürdig einzustufenden Todesursachen besser zu
umgrenzen und damit die Geltungskraft der in den späteren Kapiteln angeführten
Ergebnisse bezüglich bestimmter Einflußfaktoren genauer abzuschätzen.

Aussagen zur Qualität der Todesursachendiagnose in Japan sind mangels
geeigneter Bezugswerte nicht ohne weiteres zu treffen. Die Voraussetzungen für
eine korrekte Diagnostizierung zumindest scheinen in Japan jedoch nicht
schlechter als in anderen Industrieländern zu sein: So wurden beispielsweise im
Jahre 1978 in Japan rund 30% aller in gemeindlichen und 45-60% der in Uni-
versitätskrankenhäusem Verstorbenen obduziert, während es in den USA 22%
und in der alten Bundesrepublik 11-22% der in Hospitälern insgesamt Verstorbe
nen waren (JUNGE 1985: 794). Benutzt man den Anteil der "Altersschwäche" an
allen Todesfällen als den klassischen Indikator für die Güte der Diagnose (vgl.
Hansluwka 1988: 136), schneidet Japan, wie sich schon am Vergleich mit der
Bundesrepublik in Tab. 7 (s. Kap. 2.1.3) ersehen ließ, mit 4.9% (1978) nicht
ganz so günstig ab wie die beiden anderen Länder (USA: 1.6%, BRD: 3.6%;
Junge 1985: 794). Das Hauptproblem im Hinblick auf die Glaubwürdigkeit der
Todesursachenstatistik stellt mittlerweile jedoch nicht mehr so sehr das Unver
mögen mancher Ärzte dar, überhaupt eine konkret benennbare Todesursache zu
diagnostizieren, sondern eher die Schwierigkeit, aus der Vielzahl der durch die
heutigen Diagnosetechniken ermittelbaren Symptome insbesondere bei alten
Menschen das von den Richtlinien der Weltgesundheitsbehörde (WHO) gefor
derte sogenannte Grundleiden, das allein in die Statistik eingehen soll (vgl.
KÖSElSHÖ: "Jinkö Dötai Tökei" 1990: 1: 57), korrekt herauszufiltem (Hansluw
ka 1988: 127-128; Umeda et al. 1988: 11).

Eine von H. Kobayashi (1974: 31) tür Japan unternommene stichproben-
hafte Überprüfung vorläufiger Todesursachendiagnosen vermittels von Obduktio
nen ergab für den Zeitraum 1969/70 Übereinstimmungsraten von weniger als
70% u.a. bei Atemwegserkrankungen, Nierenkrankheiten und Hirngefäßkrank
heiten, während die Treffgenauigkeit bei verschiedenen Krebserkrankungen
schon damals z.T. 90% erreichte. Neuere Untersuchungen dieser Art betreffen
nur die Haupttodesursachen: So stellten Ken et al. (1989: 136) unter Bezug auf
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den Zeitraum 1984/86 bei den Krebserkrankungen 82.3%, bei den Himgefaß-
krankheiten 75.3% und bei den Herzkrankheiten 70.2% aller Todesfalle als rich

tig diagnostiziert heraus. Dem widerspricht aber teilweise Tanaka (1987: 84-85)
mit der Angabe einer Korrektheitsrate von 97% bei den Himgefößkrankheitsdia-
gnosen insgesamt, wenngleich er gewisse Ungenauigkeiten bei der Einordnung in
die richtige Unterkategorie dieser Erkrankungsgruppe einräumt. Insgesamt läßt
sich wohl davon ausgehen, daß Krebserkrankungen, Chronische Lebererkran
kungen und Unfälle entweder infolge ihrer äußerlich leichten Erkennbarkeit, ih
res langwierigen Verlaufs, der bis zum Eintritt des Todes zahlreiche medizini
sche Untersuchungen zuläßt, oder auch aufgrund der bei diesen Todesursachen
höheren Obduktionsraten (vgl. NiSHiMURA 1989: 18-19) in Japan vergleichsweise
zuverlässig diagnostiziert werden, während im Falle der Kreislauferkrankungen
und anderer, speziell bei hochbetagten Personen auftretender Erkrankungen der
Anteil fehldiagnostizierter Todesfalle als nicht unbedingt gering einzuschätzen
ist.33

Infolgedessen sowie unter Berücksichtigung der diesbezüglich in Kap.
2.2.2.5 gemachten Bemerkungen wird zum Zwecke der Minimierung möglicher
Zerreffekte durch Diagnoseungenauigkeiten die Liste der näher zu untersuchen
den Todesursachen in den folgenden Punkten weiter verändert:

1. Im Falle der Herzkrankheiten empfiehlt es sich, die bislang getrennt be
trachteten Kategorien "Ischämische Herzkrankheiten" (Koronarinsuffizienz
mit sich daran anschließenden Symptomen wie z.B. dem Herzinfarkt) und
"Sonstige Herzkrankheiten" zusammenzulegen. So haben Yokoyama et al.
(1991) herausstellen können, daß "Herzinsuffizienz" (jap.: shinfitzen), die
häufigste der unter den Sonstigen Herzkrankheiten subsumierten Einzeler
krankungen in Japan, mittlerweile als typische Verlegenheitsdiagnose an die
Stelle der "Altersschwäche" gerückt ist,34 wobei in der Mehrzahl der Fälle
Ischämische Herzkrankheiten als wahre Todesursache verdeckt werden. Ei-

33 Die saisonale Verteilung der Sterbefalle nach Todesursachen im Zeitraum 1969/73 in Japan
(vgl. Sasaki 1982: 111) mag als weiteres Indiz für diese Annahmen gelten: So korrespon
dierten Atemwegserkrankungen, Kreislauferkrankungen und Nietenerkrankungen mit einem
ausgeprägten Wintergipfel in ihrer Verteilung exakt mit der jahreszeitlichen Schwankung
der "Altersschwäche", während die Krebserkrankungen mit schwachen Sterblichkeitsspitzen
im Sommer und Herbst ein völlig anderes Muster aufwiesen. Bekannt ist auch das Fehldia
gnosen andeutende Phänomen ansteigender Mortalität an Herzinsuffizienz und Lungenent
zündung in Zeiten von Grippewellen (vgl. PUKUTOMI1991: 7).

34 Dies läßt sich überwiegend als Ergebnis einer 1975 von der WHO in Zusammenhang mit
der 9. Revision des ICD-Codes ausgesprochenen Richtlinie ansehen, wonach von den die
Leichenschauscheine überprüfenden Gesundheitsbehörden eine Angabe "Altersschwäche"
(ICD-Codenummer 797) als Grundleiden dann zu streichen und durch eine andere Erkran
kung zu ersetzen ist, wenn unter der Rubrik der Nebentodesursachen noch solche weiteren
Erkrankungsformen vermerkt wurden (vgl. Yokoyama et al. 1991: 22).
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2.

gene Untersuchungen auf Basis der Präfekturen ergaben zudem für den
Zeitraum 1984/86 einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen
beiden Herzerkrankungstypen von r=-0.353 bei den Frauen und r=-0.406
bei den Männern, was angesichts von in etwa ähnlichen Einflußfaktoren
(s. Kap. 3.2.2) anzeigen dürfte, daß die Einordnung von offensichtlich an
Herzkrankheiten Verstorbenen in die eine oder andere Unterkategorie auch
regional unterschiedlich gehandhabt wird.
Weiterhin erscheint es sinnvoll, im Rahmen der noch ausstehenden Analy
sen die Atemwegserkrankungen ebenfalls als Ganzes zu betrachten. Bereits
in Fußnote 23 (s. Kap. 2.1.3) wurde auf die denkbare Verwechslung von
Lungenentzündung mit Bronchitis-Emphysem-Asthma hingewiesen. Zudem
erscheint in Anbetracht ähnlicher Risikofaktoren die geringe Raumkorrela-

IN KRAKKENHÄUSERN VERSTORBENE IN % I198S)

unter S2.61

5261 - 55 99

5600 - 62.78

62.79 - 66.17

66.ia und böber

OBDUZIERTE VERSTORBENE IN % (1986-1986)

60 tfn höber

KARTE 13: Ausgewählte Indikatoren der Diagnosegenauigkeit
nach Präfekturen. Quellen: KÖSEISHÖ ("Jinkö Dotai Tökei" 1985:
1: 115); NishimURA (1989: 21).
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tion zwischen beiden Erkrankungen von r=0.277 bei den Frauen und gar
i-=^).083 bei den Männern (2^itraum 1984/86) als recht suspekt.

3. Bluthochdruckkrankheiten und Diabetes schließlich bleiben von der weiteren
Erörterung ausgeschlossen, da diese, wie die stichprobenhafte Analyse von
Leichenschauscheinen durch Umeda et al. (1988: 15) ergab, in Japan sehr
häufig nicht als das entscheidende Grundleiden erkannt, sondern nur als Ne
bensymptome angegeben werden. Ein Grund hierfür liegt in dem ambivalen-
ten Charakter dieser Erkrankungen als eigenständige Todesursachen und
Risikofaktoren anderer Erkrankungen des Kreislaufsystems zugleich.

Liegen zur Genauigkeit der Diagnose für die nationale Ebene zumindest einige
Untersuchungen wie die oben genannten vor, so fehlen Informationen zu räumli
chen Unterschieden hierbei in der Literatur völlig. Verwendet man jedoch die
Obduktionsrate und den Anteil der in Krankenhäusern Verstorbenen als einiger
maßen brauchbare Indikatoren für die Qualität der Umstände, die eine korrekte
Diagnose erleichtem (vgl. hierzu näher Hansluwka 1988: 138-139), so lassen
sich, wenig überraschend, anhand von Karte 13 im allgemeinen die verstädterten
Zonen Japans und im besonderen die Präfekturen des Verdichtungsraumes Tökyö
als diejenigen Räume benennen, in denen von korrekteren Ergebnissen der To
desursachenstatistik ausgegangen werden kann, was bei den weiteren Analysen
zu berücksichtigen ist. Wie bereits angeführt wurde, gibt das regionale Muster
der Altersschwäche ein etwas anderes Bild wieder, doch Korrelationskoeffizien-
ten von r=-0.532 (Männer) bzw. r=-0.541 (Frauen) gegenüber dem Anteil der
in Krankenhäusern Verstorbenen sowie von r=-0.487 (Männer) bzw. r=-0.449
(Frauen) gegenüber der logarithmierten Obduktionsrate legen dennoch eine nega
tive Beeinflussung der räumlichen Verteilung von Altersschwäche durch beide
Variablen als Erklärung nahe.

3.2 Ätiologie der einzelnen Todesursachen

3.2.1 Bösartige Neubildungen

3.2.1.1 Allgemeine Merkmale und Pathogenese

Unter einer Neubildung oder auch Geschwulst versteht man "...eine Gewebsver-
mehrung durch überschießendes Wachstum ... körpereigener Zellen, das mit dem
normalen Gewebe nicht koordiniert ist... und auch dann anhält, wenn der auslö
sende Reiz nicht mehr vorhanden ist." (Rotter 19853; i; 147 (nach einer Defi
nition von Willis)). Als entscheidendes Merkmal einer bösartigen Neubildung
und damit einer Krebserkrankung im eigentlichen Sinne kann ein besonders
schnelles, das umgebende und schließlich über Blut- und Lymphbahnen auch die
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entfernten Gewebe infiltrierendes Wachstum, welches ohne medizinische Inter
vention obligatorisch zum Tode des Geschwulstträgers führt, hervorgehoben
werden (vgl. Rotter 19853; 1: 149-152). Die Bösartigen Neubildungen lassen
sich wiederum nach der Struktur ihres Muttergewebes grob in Leukämien, ma
ligne Lymphome, Sarkome ("Knochenkrebs") und schließlich in Karzinome
(Krebs des Epithel-, d.h. des Körperoberflächenzellgewebes), zu denen die ganz
überwiegende Zahl der Krebserkrankungen gerechnet werden kann, unterteilen
(Frankenberg 1986: 19). Da die in dieser Arbeit näher untersuchten Bösartigen
Neubildungen sämtlich als Karzinome einzustufen sind, beziehen sich alle weite
ren Ausführungen ausschließlich auf diese Krebsgruppe. Im Hinblick auf Unter
schiede in Art und Einwirkungsweise der jeweiligen exogenen Risikofaktoren
mag es sich zuweilen als nützlich erweisen, sie noch weiter in Karzinome des
Plattenepithels und solche des Drüsenepithels (Adenokarzinome) auf^gliedem.

■■^Mutation

^Erneute Mutationen-

PSYCHEERBGUT ALTER PHYSIS

ENDOGENE PROMOTOREN

TOD

|™♦ FAKULTATIVE PRÄKANZEROSE

INVASIVES KARZINOM

NORMALE ZELLE

KREBSZELLE IN WARTESTAND

OBLIGATE PRÄKANZEROSE

KÖRPER
EIGENE
ENZYM

MISCHUNG

EXOGENE EINFLUßFAKTOREN

inltiisrende genoloxischa
Karzinogene

als Promotor wirkende
Kokarzinogene

ABB. 5: Grobes Schema der Karzinogenese. Zur Interpretation der dinch Pfeile gekenn
zeichneten Beziehungen siehe die Erläuterungen im Text.

Quellen: Zusammengestellt nach ROTTER (19853: 1: 174-182); FRANKENBERG (1986:
108-111); Meade/Florin/GeslER (1988: 198-200).
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Schon nach heutigem Wissen muß der Prozeß der Krebsentstehung als äußerst
komplex und insbesondere in seinen zeitlichen Dimensionen als schwer vorher
sagbar bezeichnet werden. Aus Abb. 5, die in vereinfachter Form die zur Mitte
der achtziger Jahre anerkannten Vorstellungen über die Pathogenese von Karzi
nomen wiedergibt, läßt sich ein kompliziertes Zusammenwirken endogener
Einflüsse und exogener Faktoren erkennen, das die im besonderen Maße probabi-
listische Natur der Krebsentstehung verdeutlicht. Eine Irreversibilität des Vor
gangs tritt im Prinzip erst zu einem recht späten Zeitpunkt, nämlich bei der Ent
wicklung einer obligaten Präkanzerose, ein; dennoch ist auch in diesem Stadium
die Erkrankung noch nicht spürbar, falls nicht gezielte medizinische Untersu
chungen durchgetührt werden, so daß den Krebserkrankungen insgesamt eine
hohe Letalitätsrate eignet (vgl. ROTTER 19853; i; 181-182).

Die Verantwortlichkeit exogener Einflußfaktoren wird gegenüber den endo
genen Einflüssen als viel höher und zwar im allgemeinen auf etwa 80% aller
Krebsfalle geschätzt. Unter diesen wiederum haben nach einer auf US-amerikani
schen Daten beruhenden umfassenden Untersuchung von Doll/Peto (1981) be
stimmte Ernährungsweisen mit durchschnittlich 35% und Tabakkonsum mit etwa
30% Anteil an allen Krebssterbefällen die weitaus höchste Bedeutung inne; es
folgen viröse Einflüsse (evtl. 10%; noch vergleichsweise unklar), bestimmte
Sexualverhaltensweisen (7%), spezifische Berufsrisiken (4%) und Alkohol (3%),
während die Einflüsse geophysikalischer Faktoren wie eine radioaktive Strahlung
mit 3% sowie allgemeine Umweltverschmutzung mit wohl bestenfalls 2% Erklä
rungsanteil entgegen der populären Meinung als gering eingestuft werden müs
sen. Inwieweit all solche Faktoren tatsächlich eine Krebserkrankung hervorrufen,
hängt jedoch neben der Höhe der Dosis auch von der jeweiligen Stärke der ver
erbten Geschwulstdisposition ab (Rotter 19853; 1; 163-164, 175). Zudem kann
eine bestimmte Kombination exogener Faktoren synergetische Effekte im Sinne
einer Multiplikation der Einzelrisiken hervorrufen, wie andererseits auch eine
gegenseitige Blockierung denkbar ist.

Gliedert man die verschiedenen Risikofaktoren nach dem jeweiligen Zeit
punkt ihres Einwirkens, so sind zunächst solche Faktoren anzusprechen, die eine
normale Körperzelle durch Mutation des Genoms zu einer Krebszelle transfor
mieren können und daher initiierende Karzinogene genannt werden (vgl. Abb.
5). Da mit der Mutation an sich in der Regel noch nicht die Auslösung einer un
gehemmten Zellteilung verbunden ist, verbleibt eine Krebszelle während einer
Latenzzeit, die beim Menschen im Durchschnitt etwa 15 bis 20 Jahre andauert, in
Ruhestellung. Erst unspezifische sogenannte Kokarzinogene oder "Promotoren"
sind in der Lage, die Wucherung (Proliferation) zu einer Geschwulst anzureizen,
indem sie etwa durch Auslösung von Entzündungen Regenerationsprozesse im
Zellgewebe provozieren, die auch die darin möglicherweise ruhenden Krebszel
len betreffen. Als in dieser Weise wirkende Promotoren lassen sich sowohl im

weitesten Sinne endogene Faktoren wie hormoneile Stimulationen oder chroni
sche Erkrankungen als auch exogene Faktoren wie etwa ein die Schleimhäute rei-
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zendes Nahrungsmittel benennen. Aber auch die Proliferation führt noch nicht
unmittelbar zum Entstehen eines ausgebildeten Karzinoms; vielmehr liegt ihre
Bedeutung darin, daß durch Zellvervielfachung die Wahrscheinlichkeit für spezi
fische exogene Karzinogene erhöht wird, an der gleichen Zelle weitere Mutatio
nen auszulösen, die offenbar notwendig sind, um schließlich über verschiedene
Zwischenstadien, deren Dauer insgesamt nochmals bis zu zehn Jahre betragen
kann, ein manifestes Karzinom hervorzubringen.

Diesem Prozeß entgegengerichtet sind andere Faktoren, die entweder direkt
oder über das Immunsystem inhibitorisch insbesondere auf die Frühstadien der
Krebsentstehung einzuwirken vermögen. Somit wird verständlich, warum eine
Schwächung der immunologischen Abwehr des Körpers im Gefolge des natürli
chen Alterungsprozesses, durch psychische Überbelastung, durch Vitaminmangel
oder über bestimmte Erkrankungen wie AIDS die Wahrscheinlichkeit des Aus
bruchs einer Krebserkrankung wesentlich erhöht. Darüber hinaus ist die Stärke
des Immunsystems auch von Erbfaktoren abhängig. Ähnliches gilt für die Mi
schung der körpereigenen Enzyme, von der es abhängt, ob ein Karzinogen vom
Organismus wieder ausgeschieden oder im Gegenteil gar zu einer Mutation von
Körperzellen angereizt wird.

Der zur Schwächung des Immunsystems führende Einfluß der natürlichen
Alterung, aber auch der lange Zeitraum zwischen Krebsinitiation und Tod erklä
ren das zumeist erst im höheren Alter erfolgende Auftreten von Karzinomen. Ei
ne Ausnahme hiervon mit einer Manifestation oft schon im vierten oder gar drit
ten Lebensjahrzehnt bilden nur bestimmte Krebserkrankungen der Frau wie
Brustkrebs und Uteruskrebs, bei denen offensichtlich die Östrogene zwischen
Geschlechtsreife und Menopause als Kokarzinogene eine gewisse Bedeutung in
nehaben (vgl. Rotter 19853; 1: 164, 273-274, 291-292). Die Geschlechtsvertei
lung von Bösartigen Neubildungen zeigt im allgemeinen ein weit höheres Risiko
bei den Männern, was sich wohl in erster Linie mit der hohen Relevanz von eher
für dieses Geschlecht typischen Risikofaktoren wie Tabakkonsum, Alkohol oder
Berufsstofflcontaminationen erklären läßt; daneben hat sich in jüngster Zeit der
Verdacht auf eine höhere Mutationsdisposition männlicher Körperzellen als wei
tere Ursache erhärtet (Meade/Florin/Gesler 1988: 200).

Spielen auch vererbbare Dispositionen bei der Krebsentstehung somit keine
unwesentliche Rolle, so vermittelt sich doch insgesamt eher der Eindruck einer
hohen Bedeutung von Faktoren der äußeren Umwelt. Die verschiedenen Wege,
über die eine Beeinflussung durch ein und denselben Faktor erfolgen kann, die
Notwendigkeit des Einwirkens mehrerer unterschiedlicher Karzinogene, deren
Gefährlichkeit infolge der Unterschiede in der jeweiligen endogenen Veranlagung
nur im probabilistischen Sinne interpretierbar ist, und schließlich der große Zeit
abstand von zuweilen mehreren Jahrzehnten, der zwischen der Einwirkung der
Faktoren und dem Tod des Geschwulstträgers liegt, erschweren freilich die Auf
stellung genauer Hypothesen als Grundlage einer Erklärung geographischer Un
terschiede der Krebsmortalität in nicht unerheblichem Maße.
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3.2.1.2 Spezielle Risikofaktoren

Unter besonderer Berücksichtigung der diesbezüglichen Verhältnisse in Japan gilt
es nunmehr, die nach den derzeitigen Erkenntnissen wahrscheinlichsten Risiko
faktoren der einzelnen, in der Betrachtung verbliebenen Karzinome gesondert an
zusprechen.

Hinsichtlich des Speiseröhrenkrebses liegen mehrere Untersuchungen vor,
deren Ergebnisse sich insgesamt zu einem recht plausiblen Modell der Karzino-
genese verdichten. Als initiatorische Karzinogene werden in der Hauptsache die
verschiedenen, im Zigarettenrauch enthaltenen und mit der Nahrungsaufnahme
auch in die Speiseröhre gelangenden chemischen Substanzen genannt (vgl. z.B.
Kanö/Yamaguchi 1980: 153; Weisburger/Wynder/Horn 1982: 2547); dane
ben gibt es einige Studien, die einer Überaufhahme an solchen Nahrungsmitteln,
die in hohem Maße die karzinogenen Nitrosamine enthalten (v.a. fermentierte,
gebratene oder gepökelte Speisen), eine gewisse Verantwortlichkeit zuweisen
(vgl. Gillis 1977: 515).

Promotoreffekte lösen hingegen solche Stoffe aus, die die Schleimhaut der
Speiseröhre reizen und somit eine andauernde Zellregeneration unterhalten. An
erster Stelle ist der Konsum von Alkoholika, speziell von hochprozentigen Spiri
tuosen zu nennen; möglicherweise als Ergebnis der Tatsache, daß Alkohol- und
Zigarettenkonsum oft gleichzeitig betrieben werden, womit sich die Wahrschein
lichkeit eines Eindringens karzinogener Tabakbestandteile in die Speiseröhre ent
scheidend erhöht, kommen zahlreiche epidemiologische Untersuchungen (z.B.
Rotter 1985^: 1: 169-170; Tagashira et al. 1987: 595; Thouez et al. 1990:
45-46; Hirayama 1990: 62-63) zu dem Schluß eines das Krebsrisiko multiplizie
renden Effektes der Einnahme beider Genußmittel. Ähnlich schleimhautreizende
Wirkungen werden der Aufnahme von heißen Nahrungsmitteln, insbesondere von
Tee, zugesprochen (vgl. Gillis 1977: 515; Guseynov 1979: 604; Thouez et al.
1990: 46). Im Falle Japans wurde speziell auf die hohe Speiseröhrenkrebsinzi-
denz in Regionen, in denen die Einnahme heißen, mit Teeblättem vermischten
Reisschleims {chagayu) weit verbreitet ist, hingewiesen (ShimizuAJeshima/
Masuda 1980: 237; Tagashira et al. 1987: 589). Schließlich soll eine über
reichliche Aufnahme von Salz zu einem Defizit an Eisen im Körper und damit
zur Begünstigung einer entzündlichen Schleimhautschrumpfung führen (Gusey
nov 1979: 607-608). Auf der anderen Seite kann ein hoher Konsum an vitamin-
und mineralienreichen Nahrungsmitteln wie an Frischgemüse oder tierischen
Produkten, sei es über den Ausgleich eines Eisenmangels, den Abbau nitrosami-
nöser Stoffe (vor allem über die in Vitamin C enthaltene Ascorbinsäure; vgl.
Wynder/Hirayama 1977: 587) oder einen allgemeinen Wundheilungseffekt
(Wassertheil-Smoller et al. 1981: 722) offensichtlich zur Verhinderung einer
Speiseröhrenkrebserkrankung beitragen.

Für den Magenkrebs werden im großen und ganzen dem Speiseröhrenkrebs
ähnliche Risikofaktoren aufgeführt, was angesichts der anatomischen und physio-
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logischen Nähe beider Organe als freilich nicht allzu überraschend erscheint.
Auch hier konzentrieren sich die Untersuchungen auf Faktoren wie hoher Ziga
rettenkonsum (Hirayama 1984: 166-167), die Einnahme heißer bzw. anderwei
tig Ätzwirkungen auslösender Speisen wie Alkohol oder chagayu (SHIMIZU/ÜE-
SHIMA/Masuda 1980; Wakisaka et al. 1986: 124) oder zu hohe Salzaufhahmen
(z.B. Hirayama 1984: 166; Thouez et al. 1990: 44-45). Eine insgesamt stärkere
Bedeutung als im Falle von Karzinomen der Speiseröhre wird bei der Entstehung
von Magenkrebs der schädlichen Wirkung von Nitrosaminen zugebilligt (vgl.
Wynder/Hirayama 1977: 587; Nakachi 1984: 233-236; Meade/Florin/Ges-
LER 1988: 201). Kamiyama (1988) konnte anhand einer chemischen Untersu
chung von speziell in Nordostjapan häufig eingenommenen Speisen die Mutageni-
tät von in Öl oder unter reichlichem Zusatz von Salz gebratenen Lebensmitteln
belegen; zugleich wies er auf die karzinogenzerlegende Wirkung der in Milch,
Frischgemüsen und in tdfii enthaltenen Mineralien und Vitamine hin. Der in Kap.
2.2.2.3 festgestellte hohe korrelative Zusammenhang zwischen den Magenkrebs
raummustern von Männern und Frauen in Japan unterstützt die Ansicht einer
eher durch die Einnahme bestimmter Nahrungsmittel denn durch Genußmittel
wie Alkohol oder Zigaretten hervorgerufenen Magenkrebsentstehung.

Als noch immer weitgehend unklar muß die Ätiologie von Karzinomen der
Bauchspeicheldrüse (Pankreas) angesehen werden. Die wenigen in der Literatur
hierzu vorliegenden Bemerkungen stellen immer wieder einen Zusammenhang
mit einer hohen Einnahme an tierischen Fetten heraus, stützen diese Hypothese
jedoch meist allein auf Korrelationen, die auf zwischenstaatlicher Ebene gewon
nen wurden (vgl. Maruchi 1973: 516-517; Wynder/Hirayama 1977: 585;
Thouez et al. 1990: 46). Andere Studien betonen die karzinogene Wirkung der
in Tabak enthaltenen chemischen Stoffe (Wynder et al. 1973: 655; Hirayama/
Hamano 1981: 14; Miller 1982: 2539), von an Arbeitsplätzen in der chemi
schen oder metallverarbeitenden Industrie aufgenommenen Stoffen (Wynder et
al. 1973: 652, 653), von Alkohol (vgl. Maruchi 1973: 515) oder gar von Kof
fein (Ames 1983: 1259). Den Versuch einer logischen Verbindung dieser ver
schiedenen Befunde stellt die sogenannte Rückflußtheorie dar, wonach Gallensaft
etwa bei am Gallengangausgang vorhandenen Gallensteinen nicht in den Dünn
darm abfließen kann, sondern durch Rückstau mitsamt den im Gallensaft mögli
cherweise enthaltenen chemischen Karzinogenen in den benachbarten Pankreas-
gang hineingedrückt wird. Sowohl die Bildung von Gallensteinen als auch ein
erhöhter Ausfluß von Gallensaft aber werden wesentlich durch eine hohe Auf

nahme tierischer Fette stimuliert. Stark überhöhter Alkoholkonsum und Kaffee
konsum hingegen begünstigen eine chronische Bauchspeicheldrüsenentzündung
und mögen daher als kokarzinogene Faktoren, die auf indirektem Wege eine
Zellproliferation provozieren, angesehen werden (Wynder et al. 1973: 663; Ma
ruchi 1973: 518-520).

Primäre Leberzellenkarzinome sind in Japan und seinen Nachbarstaaten im
Gegensatz zu den westlichen Industrieländern recht häufig zu beobachten, was,
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wie bereits erwähnt wurde, in der Regel mit einer genetisch bedingten stärkeren
Suszeptibilität von Ost- und Südostasiaten für die karzinomatöse Entartung einer
chronischen Hepatitis B- oder auch Non A-Non B-Infektion erklärt wird (vgl.
Taoka et al. 1981: 456; Terao 1982: 170; INABA 1987: 50-51). Andere Autoren
wie Aoki/Sasaki (1982: 11) vermuten, daß die bei Japanern hohe karzinogene
Aggressivität von Hepatitisviren eher mit dem Vitamin- und Mineralienmangel
der traditionellen japanischen Ernährung in Verbindung steht. Weiterhin dürfte
aber die im Vergleich mit Europa und den USA in Japan sehr hohe Bedeutung
der Leberzirrhose als Promotor eines Leberzellenkarzinoms auf eine Mitwirkung
von Hepatitiserregem zurückgehen (NiSHiOKA 1986: 1129). Andererseits spielt
das für die übrigen subtropischen Bereiche Ostasiens als wichtiges Karzinogen
angesehene Aflatoxin, ein Produkt des Schimmelpilzes aspergillus flavus (vgl.
Rotter 1985^: 1: 169), in Anbetracht rigider Lebensmittelkontrollen für Japan
wohl keine nennenswerte Rolle (Mna 1984: 36; Yan et al. 1988: 991); ähnlich
verhält es sich mit dem in den westlichen Ländern relativ bedeutenden Faktor

"Alkoholmißbrauch" (vgl. Taoka et al. 1981: 448-451). Kontaminationen mit
chemischen Substanzen am Arbeitsplatz wie mit Arsen oder PCB wiederum
scheinen in allen Industrieländern von einiger Relevanz zu sein (vgl. iNABA 1987:
50). So erwähnen beispielsweise Ökubo/Tsuchiya (1974: 442) eine stark er
höhte Mortalitätsrate an Leberkrebs bei japanischen Beschäftigten in papierverar
beitenden Industriebetrieben, ohne hierfür allerdings Gründe angeben zu kön-
nen.35 Schließlich sei noch auf die mögliche antimutagene Qualität des in grünem
Tee enthaltenen Wirkstoffes Tannin hingewiesen (Yan et al. 1988: 992), ein für
Japan im Hinblick auf den dort hohen Konsum an diesem Getränk sicher nicht
unbedeutender Faktor.

Weit vor allen anderen denkbaren Risikofaktoren ist im Falle von Karzino

men der Atemwege der Konsum von Zigaretten als bedeutendster Faktor zu nen
nen. Die Gefährlichkeit inhalierten Zigarettenrauchs leitet sich von der Tatsache
ab, daß er sowohl unmittelbar karzinogene Substanzen wie die polyzyklischen
aromatischen Wasserstoffe als auch kokarzinogene, als Promotor wirkende Sub
stanzen enthält (ROTTER 19853: 1: 242). Für Japan gibt Hirayama (1990: 30-31)
im Falle der Männer eine Verantwortlichkeitsrate des aktiven Rauchens von

71.6% an; infolge einer sehr geringen Raucherquote beläuft sich bei den Frauen
diese Rate auf nur 15.6%, doch weitere 14.7% der weiblichen Lungenkrebstoten
Japans werden dem passiven Rauchen zugerechnet (HiRAYAMA 1990: 55). Eine
wesentlich geringere Rolle spielen übrige Schadstoffinhalationen. Speziell die

3^ Am 28.11.1991 berichteten die meisten japanischen Tageszeitungen in ihren Morgenausga
ben von einer hohen Dioxinbelastung der Abwässer papierverarbeitender Industrien in Ja-
I»n. Da Dioxine, die zum Zeitpunkt der Untersuchung von Ökubo/Tsuchiya noch weitge
hend unbekannt waren, unter anderem schwerste Leberschädigungen hervorrufen können
(vgl. Zink 1990^^: 359), wäre zu überlegen, ob der geschilderte Zusammenhang nicht mit
möglichen Dioxinkontaminationen am Arbeitsplatz in Verbindung steht.
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immer wieder behauptete Karzinogenität verunreinigter Außenluft (vgl. z.B.
SCHLIPKÖTER 1983) wird mittlerweile angesichts der oft bis zu siebzigmal höhe
ren Schadstoffkonzentrationen in geschlossenen Räumen, wie sie etwa durch
Lacke oder Farben zustande kommen, von einer Mehrzahl von Autoren in Frage
gestellt (vgl. z.B. Meade/Florin/Gesler 1988: 174-175)36 und allenfalls als
kokarzinogener Faktor bei bereits durch das Rauchen vorgeschädigten Lungen
akzeptiert (vgl. GlLLlS 1977: 523), während der Exposition gegenüber Schadstof
fen am Arbeitsplatz wie Asbest, Nickel oder Chromaten eine gewisse Bedeutung
zufallen dürfte, wenn auch der exakte Nachweis in Anbetracht der zugleich ho
hen Raucherquote von in derartigen Berufen Beschäftigten nicht leicht zu führen
ist (WÜRZNER 1991: 25).

Von gänzlich anderer Qualität erscheint der erst in jüngerer Zeit festgestellte
Zusammenhang zwischen einem erhöhten Lungenkrebsrisiko und einer über
reichlichen Einnahme tierischer Fette. Folgt man der Argumentation von Good-
MAN et al. (1988: 1250), so hemmt ein Übermaß an Cholesterin in den Lungen
zellen die Molekularfluidität und vermindert damit die Abwehrfähigkeit gegen
über eindringenden Karzinogenen. Als einem weiteren Emährungsfaktor ist auf
die Wirkung von Vitamin A als wichtige Substanz beim Abbau polyzyklischer
Kohlenwasserstoffe hingewiesen worden (Wassertheil-Smoller et al. 1981:
714; Humble/Samet/Skipper 1987: 344-345). Auch für Japan haben die Unter
suchungen von Hirayama (1990: 76-82) zeigen können, daß die Einnahme fri
scher Gemüse zumindest bei rauchenden Männern einen das Lungenkrebsrisiko
mindernden Effekt besitzt. Abschließend sei noch auf die Rolle der Chronischen

Bronchitis sowie eines ausgeheilten Lungentuberkulosekomplexes als zellprolife-
rationsfordemde Reize verwiesen. Die bisweilen an Tuberkulose- oder Infarkt

narben entstehenden Adenokarzinome der Lunge (sog. Narbenkarzinome) sind
insbesondere für Nichtraucher typisch (vgl. Rotter 19853: 1: 250-251).

Wie bereits oben angemerkt, werden Karzinome der weiblichen Brustdrüse
offenbar in erheblichen Maße über die Zufuhr von Östrogenen gesteuert, wobei
sich in erster Linie an einen proliferationssteigernden Effekt denken läßt (Rotter
19853: 1: 274). In ökologischen oder auf dem aase co«/ro/-Konzept beruhenden
Studien tritt dieser mögliche Zusammenhang oft in Gestalt gesteigerter Erkran
kungsrisiken bei spät gebärenden oder kinderlosen Frauen (Fox 1984: 240, 244;
SuNAMi 1985a: 126; Hirayama 1990: 112) sowie bei Frauen mit früher Ge
schlechtsreife (SUNAMI 1985a: 125) bzw. später Menopause (Rotter 19853: 1:
274) hervor. Des weiteren wird eine Verantwortlichkeit von hohem Konsum an
tierischen Fetten diskutiert, wobei jedoch noch nicht feststeht, ob dies im Sinne
eines Einflusses von Fett auf das hormonelle Profil oder einer Verminderung der

36 Von Interesse in diesem Zusammenhang sind die Ergebnisse einer nichtveröffentlichten
Studie des Epidemiologen T. Suzuki (o.J.: 17-18), der eine Kausalität zwischen Lungen
krebs und den innerräumlichen Emissionen einfacher Petroleumöfen, die in Japan eine weite
Verbreitung haben, postuliert.
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Molekularfluidität - wie im Falle des Lungenkrebses - zu interpretieren ist (vgl.
Wynder/Hirayama 1977: 586). Neuere Untersuchungen lassen es als möglich
erscheinen, daß die "Fetthypothese" auf einer Scheinkorrelation beruht und in
Wirklichkeit eine generell überkalorische Ernährung, Alkoholkonsum oder auch
Bewegungsmangel als Kausalfaktoren anzusprechen sind, wenn auch der diesbe
zügliche pathologische Mechanismus noch nicht gesichert ist (vgl. Byers 1988:
1714-1715, 1721-1722).

Das Risiko von zölibatär lebenden Frauen, an Uteruskrebs zu erkranken, ist
praktisch gleich Null. Gleichfalls nur geringe Mortalitätsraten an dieser Krank
heit verzeichnen Frauen in Kulturkreisen, in denen obligatorisch eine Zirkumzi-
sion der männlichen Vorhaut (Beschneidung) vorgenommen wird, während um
gekehrt Prostituierte und Personen mit früh einsetzendem und/oder instabilem
Sexualleben als besonders gefährdet erscheinen (vgl. Martin, C.E. 1967: 804-
806). Diese Beobachtungen haben bereits früh zu der Hypothese geführt, daß
unter der Voraussetzung einer unzureichenden Genitalhygiene Karzinogene wäh
rend des Geschlechtsaktes mit dem Smegma des Mannes in den Uterus der Frau
gelangen; insbesondere stehen der Herpesvirus-2 und Papillomaviren in Ver
dacht, Karzinome der Gebärmutter zu initiieren (INABA et al. 1981: 235-236;
Rotter 1985^: 1: 287-288). Promotoreffekte werden im Falle der Plattenepithel-
karzinome des Gebärmutterhalses unter anderem einer erhöhten Östrogenstimu-
lation (Rotter 1985^: 1: 291), bei den Adenokarzinomen der eigentlichen Ge
bärmutter (Korpuskarzinomen) hingegen zu hohem Cholesteringehalt in den
Zellen des Endometriums (Gebärmutterschleimhaut) (vgl. Wynder/Hirayama
1977: 585) zugeschrieben, während hinreichend hohe Einnahmen an Vitamin A
und vor allem an Vitamin C über den Abbau chemischer Karzinogene oder die
Begünstigung einer Ausheilung entzündeten Epithelgewebes als inhibitorische
Faktoren betrachtet werden können (vgl. Wynder/Hirayama 1977: 590; Was-
SERTHEIL-Smoller et al. 1981: 722-723).

Versucht man, die in diesem Unterkapitel insgesamt genannten Einflußfakto
ren im Hinblick auf ihre spezifische Rolle bei der Krebsentstehung zusammenzu
fassen, so läßt sich zunächst formulieren, daß es sich bei den eigentlichen Karzi
nogenen, d.h. den genotoxischen Faktoren, vorwiegend um biologische Ursachen
(v.a. Viren) oder im engeren Sinne chemische Agenzien, wie sie im Zigaretten
rauch oder an Arbeitsplätzen im (schwer)industriellen Bereich vorkommen, han
delt, mithin um solche Faktoren, zu denen gerade in bezug auf räumliche Analy
sen oft keine oder nur unzureichende Daten vorliegen. Leichter erfaßbar erschei
nen dagegen zumindest für Japan die weitaus unspezifischeren inhibitorischen
und kokarzinogenen Faktoren: Als Promotoren treten insbesondere schleimhaut
reizende Nahrungsmittel wie Salz, Alkoholika oder heißer Tee sowie chronische
Erkrankungen hervor; daneben scheint ein überhöhter Fettkonsum vorwiegend
indirekt promotorische Effekte zu besitzen. Die Abwehr nahezu jeder Krebsent
stehung wiederum wird wesentlich von der Höhe der Vitaminzufuhr gesteuert,
wenngleich zumeist unklar bleiben muß, ob die Wirkung der Vitamine im anti-
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mutagenen, antiproliferatorischen oder eher im allgemein immunitätstabilisieren
den Sinne zu deuten ist. Hinter diesem Faktorenkomplex, der mehrheitlich dem
Bereich des individuellen Lebensstils innerhalb des anfangs vorgestellten Ge
sundheitsfeldkonzeptes zugeordnet werden kann, stehen als Auslöser der Kausal
kette freilich gesellschaftliche Bedingungen wie vor allem die Zugehörigkeit zu
einer bestimmten sozialen Schicht (vgl. Meade/Florin/Gesler 1988: 196).

3.2.2 Herzkrankheiten

Bei der Gruppe der Herzkrankheiten handelt es sich um eine rein nach anatomi
schem Gesichtspunkt erfolgte Zusammenfassung verschiedenster Erkrankungen.
Stellt man als Gewichtungskriterium die Häufigkeit der Nennung als Todesursa
che in den Mittelpunkt, so dürfte es genügen, sich auf die Betrachtung der
Ischämischen Herzkrankheiten einerseits und der Herzinsuffizienz andererseits zu
konzentrieren.37

Ischämische Herzkrankheiten sind die unmittelbare Folge einer Koronarin
suffizienz, d.h. eines Mißverhältnisses zwischen dem Blutangebot und dem Blut
bedarf des Herzens (Rotter 19853: 2: 108). Sie äußern sich entweder als relati
ve Insuffizienz in Gestalt eines angina pectoris-AnfaWs oder als absolute Insuffi
zienz durch Verschluß der das Herz mit Blut versorgenden Arterien
(=Herzinfarkt) (Rotter 19853: 2: 113-115). Letztlich stellen die Ischämischen
Herzkrankheiten nur das Ergebnis anderer pathogener Zustände dar, was bei der
das Grundleiden in den Vordergrund stellenden Todesursachendiagnose leicht
Verwechslungen und Ungenauigkeiten hervorrufen mag. Als unmittelbare Ursa
che läßt sich zu über 90% der Fälle Koronarsklerose, d.h. eine Verengung oder
Verschließung der zum Herzen führenden Endarterien durch Fettablagerungen
ansprechen (Meade/Florin/Gesler 1988: 209-210). Ablagerungen dieser Art
vermögen sich jedoch nur dann zu bilden, wenn die Gefaßinnenzellen an den be
treffenden Stellen vorher geschädigt wurden und damit nicht mehr in der Lage
sind, sich von Schlackenstoffen zu reinigen. Solches wiederum kann als Folge
chronischen Bluthochdrucks, der die Arterienwände anhaltend überbelastet, ent
stehen; daneben wird die Möglichkeit diskutiert, daß die Ablagerung des im Blut
befindlichen Cholesterins nicht nur eine Folge, sondern ebenfalls eine Ursache
der Geftißwandschädigung darstellt. Weiterhin läßt sich chronische Diabetes als
Risikofaktor benennen, da durch diese Erkrankung der Fettstoffwechsel langfri
stig gestört und somit eine Fettablagerung in den Arterien begünstigt wird, und
schließlich dürften auch hormoneile Faktoren eine Rolle spielen, denn die Er
krankung tritt bei Frauen vor dem Klimakterium weitaus seltener auf als bei
gleichaltrigen Männern (Rotter 19853: 2: 85-87, 89-94, 348).

37 Von den 1990 in Japan an Herzkrankheiten insgesamt verstorbenen Personen entfielen
31.1% auf die erstere und 58.1% auf die letztere Erkrankung (vgl. Köseishö: "Jinkö Dötai
Tökei" 1990: 1: 210-213).
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Während Ischämische Herzkrankheiten folglich auf einer Degeneration der
zum Herz führenden Blutgefäße beruhen, liegt im Falle der echten Herzinsiffizi-
enz ein Defekt des Herzmuskels selbst vor, indem dieser nicht mehr in der Lage
ist, eine angemessene Blutzirkulation aufrechtzuerhalten (ROTTER 19853; 2: 157).
Häufig geht diesem meist erst im höheren Alter erreichten Zustand eine Hyper-
trophierung des Herzens auf ein Gewicht von über 500g als Ergebnis eines ange
borenen Herzklappenfehlers oder chronischen Bluthochdrucks voraus. Darüber
hinaus beruht die Insuffizienz zuweilen auf rheumatischen Entzündungen und In
toxikationen, häufiger auch auf einer langjährigen Unterversorgung mit Sauer
stoff, etwa als Folge von relativer Koronarinsuffizienz durch Arterienverengung
(Rotter 19853; 2; 154, 160-161). Demnach liegen der Herzinsuffizienz nicht
nur Risikofaktoren zugrunde, die denen der Ischämischen Herzkrankheiten ähn
lich sind; die Ischämischen Herzkrankheiten selbst können als ein Risikofaktor
betrachtet werden, was ein Auseinanderhalten beider Formen von Herzkrankhei
ten ohne Obduktion nahezu unmöglich macht und die in Kap. 3.1.2 angesproche
nen Diagnoseungenauigkeiten, die eine Zusammenlegung zu einer Todesursa
chenkategorie nahelegten, verstehen hilft.

Die Erkenntnis, daß Bluthochdruck und überhöhte Blutfettwerte die haupt
sächlichen Gefahrenquellen für die Entwicklung von Herzkrankheiten sind, hilft
bei einer geographischen Untersuchung des Phänomens allein natürlich nicht
weiter; vielmehr gilt es zur Erlangung räumlich operationalisierbarer Hypothe
sen, auch die weiteren Ursachen dieser endogenen Zustände zu benennen.

Als Hauptrisikofektor für überhöhten Blutdruck wird immer wieder auf
überreichliche Einnahmen an Kochsalz verwiesen (vgl. u.a. Yanagawa et al.
1976; 714-715; Tamashiro et al. 1981; 185), wenngleich der hierbei wirksame
pathologische Mechanismus bislang nicht eindeutig geklärt werden konnte.38 Des
weiteren dürfte der oft genannte Zusammenhang zwischen Herzkrankheiten und
Zigarettenabusus primär auf die blutdrucksteigemde Wirkung der im Tabakrauch
enthaltenen Stoffe, insbesondere von Kadmium, zurückzuführen sein
(Meade/Florin/Gesler 1988; 211; Katö/Tominaga/Matsuoka 1989; 665-
666). Fettleibigkeit und hoher Konsum an tierischen Nahrungsmitteln, die reich
an gesättigten Fettsäuren sind (z.B. Eier, Milchprodukte, durchwachsenes
Fleisch), können gleichfalls blutdrucksteigemd wirken, gelten jedoch in erster
Linie als klassische Ursachen überhöhter Blutfettwerte (Howe/Burgess/
Gatenby 1977; 456-457). Dabei scheint freilich weniger der absolute Blutfettge
halt als vielmehr das Verhältnis zwischen den protektiven, Fette abtransportie
renden HDL-Cholesterinen und den sich in den Arterien ablagernden LDL-Cho-

38 Möglicherweise beeinflußt eine Erhöhung der intrazellulären Konzentration des im Salz ent
haltenen Natrium die Engstellung der peripheren Arterienzweige (Arteriolen) (vgl. ROTTER
19853; 2: 167).
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lesterinen von Bedeutung zu sein.39 Stete körperliche Betätigung (Meade/
Florin/Gesler 1988: 211), eine vorwiegend auf Fischverzehr beruhende Fett
versorgung des Körpers (vgl, Omoto/Sawamura/Hara 1984), aber auch Alko
holkonsum (Hirayama 1990: 71-72) erhöhen den relativen Anteil des HDL-
Cholesterin im Blut und schützen damit vor Artherosklerose. Andererseits stei

gert ein hoher Alkoholkonsum die Ausschüttung blutdruckerhöhender Hormone,
so daß die Wirkung dieses Faktors im Hinblick auf die Entstehung von Herz
krankheiten insgesamt schwer abzuschätzen ist (Ueshima et al. 1984: 590).

Als äußerst komplex stellt sich auch der generell postulierte Zusammenhang
zwischen Herzkrankheiten und psychosozialem Streß dar. Wird Streß empfun
den, so reagiert der Körper mit einer Ausschüttung von Hormonen, die den Blut
druck und zugleich über eine Steigerung der Lipolyse (Fettspaltung) den Anteil
freier Fettsäuren im Blut erhöhen.40 Eine über längere Zeit andauernde Streßbe
lastung vermag somit gewissermaßen von zwei Seiten her das Risiko zu erhöhen,
sich eine Herzerkrankung zuzuziehen (vgl. Hunter/Brunn 1974: 128-129; ZiNK
1990256: 1607-1608; 22-23 (zum Stichwort "Adrenalin")). Zu den Lebensum-
ständen, in denen solcherart wirkende Stressoren gehäuft auftreten, werden un
terschiedlichste Formen von Veränderung wie räumliche oder soziale Mobilität
(Anpassungsstreß), soziale Isolation, die Zugehörigkeit zu einer unterprivilegier
ten sozialen Schicht mit daran gebundenen Erfahrungen wie Diskriminiertheit,
Zukunftsangst und mangelnden Aufstiegsmöglichkeiten sowie die Beschäftigung
in Tätigkeitsbereichen mit monotoner bzw. dem biologischen Rhythmus des Kör
pers nicht angepaßter Arbeit gezählt. Speziell bei sozial Schwachen zeigt sich
nicht selten eine Häufung solch streßhafter Lebensumstände, was oft als Teiler
klärung für die in diesem Personenkreis besonders hohe Mortalität an Herz
krankheiten angeführt wird. Umgekehrt wirken sich soziale Anerkennung, ab
wechslungsreiche Tätigkeiten oder die Einbindung in Gemeinschaften als günstig
aus (vgl. u.a. Hunter/Brunn 1974: 128-132; Reed et al. 1983: 384-386;
Heins/Stiens 1984: 135-136, 139). Inwieweit bestimmte Situationen jedoch
überhaupt als streßerregend anerkannt werden, hängt nicht zuletzt von Faktoren
der individuellen Persönlichkeit und damit zumindest teilweise auch von geneti
schen Faktoren ab (Meade/Rown/Gesler 1988: 210-211).

39 "HDL": Abkürzung für high density lipoproteins\ "LDL": low density lipoproteins.

49 Einen ähnlichen Effekt übt der Faktor "Kälte" aus, dessen blutdruckerhöhende Wirkung
aber überdies noch auf der Anreizung einer der Körperwärmekonservierung dienenden Kon
traktion der peripheren Blutkapillare beruht (vgl. Sasaki 1982: 57-60; Meade/Florin/
Gesler 1988: 212).
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3.2.3 Hirngefaßkrankheiten

Die Erkrankungen der Himgefaße können grob in Hirnblutungen, Hirninfarkte
und Sonstige Himgefaßkrankheiten unterteilt werden. Als typische Hirngefaß
krankheit der Bevölkerung westlicher Industriestaaten bezeichnet der Himirtfarkt
eine Durchblutungsinsufßzienz von Teilen des Gehirns infolge einer Arthero
sklerose oder Thrombose (Verstopfung mit Blutgerinnseln) der zum Gehirn fuh
renden oder am Gehirn befindlichen Blutbahnen. Dies bedeutet demnach, daß die
unmittelbaren Risikofaktoren des Himinfarktes mit denen der Ischämischen

Herzkrankheiten nahezu identisch sind und beide Erkrankungen gewissermaßen
in Konkurrenz zueinander auftreten. Möglicherweise begünstigt eine deutlich
stärkere Ausprägung des Faktors Bluthochdruck gegenüber dem Faktor "hohe
Blutfettwerte" das frühere Auftreten eines Himinfarktes, während sich im umge
kehrten Fall bevorzugt Ischämische Herzkrankheiten entwickeln (Tanaka 1987:
93, 95). Für Japan hatten allerdings bis in die siebziger Jahre hinein Hirnblutun
gen eine größere Bedeutung inne; noch 1985 stellten sie bei den Männern etwa
30% und bei den Frauen 25% aller Himgefaßkrankheiten (eig. Berechn. nach
KÖSEISHÖ 1988a: 180, 182, 186, 188) gegenüber 15% in Deutschland (ZiNK
1990256: 104 (Stichwort "Apoplexie")). Im Falle dieser Erkrankung, die nicht
selten schon im mittleren Lebensalter auftritt, kommt es zu einem Einbmch von
Blut in die Gehimzwischenräume, zu dessen Entstehung neben extrem hohem
Blutdmck auch eine Gefaßwandschwäche beiträgt. Letztere kann auf den Folgen
einer Artherosklerose bemhen; bei Japanem ist sie jedoch meist das Ergebnis ei
nes Mangels an bestimmten Nährstoffen, welche die Zellschicht an der Innenseite
der Blutge^e stabilisieren (Takahashi, E. 1981: 168; Tanaka 1987: 93, 95).

Vor dem Hintergmnd, daß Bluthochdmck den bei weitem bedeutendsten
Risikofaktor für Himgefäßkrankheiten darstellt, werden die in Japan aufgedeck
ten Zusammenhänge zwischen dem Vorkommen dieser Erkrankung und hohen
Einnahmen an stark salzhaltigen Speisen (vgl. u.a. Takahashi, E. 1981: 164;
Kagami 1986: 70-71), einer dauemden Exponiertheit gegenüber niedrigen Win
tertemperaturen (vgl. Takahashi, E. 1981: 163; Momiyama/Kagami/Satö
1988b: 17-18; YOSHINO et al. 1989: 304-305), physisch-mentalem Streß (vgl.
Kagami 1986: 68), harter körperlicher Arbeit (vgl. Tanaka 1987: 89-90; Taka-
OKA 1989: 734) sowie hohem Alkoholkonsum (vgl. Ueshima et al. 1987: 307;
Tanaka 1987: 105) verständlich. Ein erhöhter Anteil an gesättigten Fettsäuren
im Blut hingegen spielt als Risikofaktor eine wohl nur untergeordnete Rolle;
vielmehr scheint für eine die Hirnblutungen begünstigende Gefäßwandinstabilität
im Falle der japanischen Bevölkerung neben geringen Einnahmen an Vitaminen
und Mineralien wie Kalzium und Magnesium (vgl. u.a. Takahashi, E. 1981:
167-168) umgekehrt ein zu niedriger Konsum an tierischen Proteinen und Fetten
mitverantwortlich zu sein (Shimamoto et al. 1985: 13-15; Tanaka 1987: 93,
95).
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3.2.4 Sonstige Erkrankungen

Die Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit, die in der Regel auf ae-
rogenem Wege übertragen wird. Unter normalen Verhältnissen erfolgt nach der
Erstinfektion eine akute, aber meist schwache Entzündung der Lunge (großzelli-
ge Pneumonie), die nach kurzer Zeit mit der Ausbildung einer relativen Infekti
onsimmunität des Körpers überwunden wird. Die Tuberkelbakterien bleiben je
doch noch lange im Körper latent vorhanden, so daß eine massive Neuinfektion
(Superinfektion) oder eine Schwächung des allgemeinen Immunsystems imstande
sind, den vollen Ausbruch der Erkrankung hervorzurufen. Über die Blutbahnen
können die Bakterien schließlich auch andere Organe des Körpers befallen (vgl.
Rotter 19853: 1: 392-397).

Unter dem Aspekt der Aufdeckung möglicher exogener Einflußfaktoren er
geben sich aus dieser Schilderung der Krankheitsentstehung im wesentlichen zwei
Fragen: Welche Umweltbedingungen fördern eine Infektion mit dem Tuberkel-
bakterium und welche Faktoren tragen zur Schwächung des Immunsystems bei?
Da sich das Bakterium bevorzugt bei etwa 37° Celsius, also unter Körpertempe
ratur, vermehrt, ist ein enger und häufiger Kontakt zu bereits infizierten Perso
nen die für eine Übertragung der Erkrankung wichtigste Voraussetzung. Die In
fektion selbst erfolgt durch Inhalation von frei schwebenden bakterienhaltigen
Tröpfchen oder Staubpartikeln (SUZUKI, S. 199017: 537). Denmach bilden eine
hohe Wohndichte in Verbindung mit hoher innerräumlicher Luftfeuchte, die sich
bei mangelnder Durchlüftung und geringer Besonnung noch verstärken kann, die
"günstigsten" äußeren Bedingungen für eine Erstinfektion (vgl. Meade/Florin/
Gesler 1988: 197). Bei den die körperlichen Abwehrkräfte mindernden Ursa
chen handelt es sich um die z.T. schon anhand der Krebserkrankungen beschrie
benen Faktoren wie Mangelernährung, Alkoholismus, Streß, körperliche Überbe
lastung, Alterung oder andere chronische Erkrankungen (vgl. Rotter 19853: 1:
397). Insbesondere die beiden letztgenannten Faktoren sind zusammen mit der in
Japan seit den fünfziger Jahren erreichten drastischen Senkung der Erstinfekti-
onsrate dafür verantwortlich, daß die Tuberkulose mittlerweile als eine typische
Krankheit und Todesursache von in ihrer Jugendzeit infizierten alten Menschen
charakterisiert werden kann (Ohmori 1987: 14-15).^!

Wie bereits in Kap. 1.2.2.1 vermerkt, sind in dieser Arbeit unter der Sam
melbezeichnung Atemwegserkrankungen in der Hauptsache Pneumonie (Lungen
entzündung), Bronchitis, Lungenemphysem (irreversible Überdehnung des inne
ren Lungengewebes) und Asthma zusammengefaßt. Da jede dieser Einzeler
krankungen sowohl einen Risikofaktor als auch ein mögliches Folgesymptom der

41 Der Anteil der im Alter von 65 oder mehr Jahren an Tuberkulose verstorbenen Personen an
allen Todesfallen infolge von Tuberkulose betrug 1985 in Japan 66.8% gegenüber 24.0%
1960 und gar nur 4.4% im Jahre 1950 (eig. Berechn. nach Köseishö: "Jinkö Dötai Tökei"
1990: 1: 174).
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jeweils anderen Erkrankung(en) darstellen kann, ̂ It eine Unterscheidung in der
Praxis oft schwer, weshalb an dieser Stelle nur einige Bemerkungen zu für
Atemwegserkrankungen allgemein bedeutsamen exogenen Einflußfaktoren ange
führt seien:

Mit Ausnahme der mittlerweile recht seltenen Lobärpneumonien (flä
chenhafte Entzündung eines ganzen Lungenlappens), die durch Inhalation pneu-
mokokkenhaltiger Tröpfchen auch bei völlig gesunden Menschen hervorgerufen
werden kann, gilt für Lungenentzündungen wie auch Bronchitis in noch stär
kerem Maße als im Falle der Tuberkulose, daß der eigentliche Ausbruch der
Infektion als vorwiegend sekundäre Erscheinung, d.h. auf Basis einer schon
existierenden Schwächung des betreffenden Organismus, erfolgt. Neben einer
Degeneration der Immunresistenz infolge von unzureichender Ernährung, Alko
holismus, Alterung oder anderen chronisch-konsumierenden Erkrankungen ist an
thermisch-meteorologische Auslösungsfaktoren wie Unterkühlung zu denken, die
die Abwehrleistung der Bronchialschleimhaut mindern (vgl. Rotter 19853: 1:
382, 389-390; 2: 266). Des weiteren vermögen auch nichtinfektiöse Reize, etwa
die in hoch verschmutzter Luft oder in Tabakrauch enthaltenen Noxen sowie
Staub oder Pilzsporen eine Pneumonie und insbesondere eine chronische Bron
chitis, die sich zu einem Lungenemphysem weiterbilden kann, zu erzeugen (vgl.
u.a. Girt 1972: 211-212; Sugita/Ösaka/Matsuki 1983: 132-133; Meade/Flo-
rin/Gesler 1988: 172). Letale Folgen jedoch haben Atemwegserkrankungen zu
meist erst im höheren Alter: 1985 betrug der Anteil 65-jähriger und älterer Per
sonen an allen an Atemwegserkrankungen Verstorbenen in Japan 89.4% (eig.
Berechn. nach KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei" 1985: 3: 266-267).

Die Todesursachengruppe der Lebererkrankungen wird weitgehend von der
Leberzirrhose bestimmt, einer Erkrankung, bei der die Textur der Leber durch
die wuchernde Regeneration ihres chronisch gereizten Stützgewebes und dem
damit einhergehenden Untergang der eigentlichen Leberzellen einen Umbau er
fahrt, der bis zum Funktionsausfall des Organs führen kann (Rotter 1985^: 2:
301). Eine Überlastung der Leber in ihrer Eigenschaft als Körperentgiftungsor
gan durch eine Überaufhahme von Noxen, insbesondere von Alkohol, wird spe
ziell für die westlichen Industrieländer als Hauptursache dieses Umbauprozesses
angegeben, in bezug auf Japan jedoch schon angesichts eines gegenüber den USA
und Europa (noch) merklich geringeren Alkoholkonsums pro Kopf der Bevölke
rung in Frage gestellt (vgl. Wynder/Hirayama 1977: 584; Taoka et al. 1981:
448-451).42 Doch auch als eher japanspezifisch angesehenen Einflußfaktoren wie

42 Die genaue Stärke der Verantwortlichkeit von überhöhtem Alkoholkonsum in Japan ist al
lerdings mit 5% (Obata 1975: 80) bzw. 15-20% gegenüber 50% aller Leberzirrhosen in
Europa und Nordamerika (Taoka et al. 1981: 448-449) schon in älteren Studien recht un
terschiedlich eingeschätzt. Jüngere Ergebnisse (vgl. Takaoka 1989: 733-734; Hirayama
1990: 103) deuten zudem darauf hin, daß die Bedeutung des Faktors Alkohol gestiegen sein
könnte.
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einer chronischen Hepatitis B-Entzündung oder dem Befall mit aus Naßreisfel-
dem stammenden Leberparasiten (Saugwürmer) vom Typ schistosoma japonicum
kommt wohl nur eine begrenzte bzw. lokale Rolle bei der Auslösung der Leber
zirrhose in Japan zu (vgl. Taoka et al. 1981: 451-454; Inaba 1987: 52), so daß
neben endogenen Verursachungsquellen in zunehmendem Maße auf eine mögli
che Bedeutung von Non A-Non B-Hepatitisviren verwiesen wird (vgl. u.a. TA-
OKA et al. 1981: 456; Nishioka 1986: 1134; Shikata 1986: 1136-1137). Das
bevorzugte Auftreten der Erkrankung als Todesursache bei Männern bzw. in den
mittleren Altersgruppen (vgl. KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tokei" 1990: 1: 192) läßt
zudem an im weiteren Sinne berufsspezifische Faktoren denken.

Zu den Nierenerkrankungen schließlich zählen eine Vielzahl primärer und
sekundärer Einzelkrankheiten mit jeweils völlig unterschiedlicher Genese. Bei
der Nierenentzündung (Glomerulonephritis) handelt es sich meist um eine Zweit
krankheit im Gefolge einer Streptokokkeninfektion (Mandelentzündung, Schar
lach etc.) mit nur selten letalem Ausgang, während die gefahrlichere Pyelone-
phritis (Nierenbeckenentzündung) unmittelbar auf einer Schmierinfektion mit
diversen Darmbakterien beruht. Bestimmte allgemeininfektionsfördemde Stoff
wechselkrankheiten wie die Diabetes oder überwiegend altersbedingte Störungen
der ableitenden Hamwege können als prädisponierende Faktoren angesehen wer
den (vgl. Rotter 19853: 2: 320-322, 333-335; Zink 1990256; 602-603, 1388).
Mittlerweile haben allerdings Nierenerkrankungen als terminale Komplikations
erscheinung einer Diabetes oder chronisch-degenerativer Kreislauferkrankungen
ohne jegliche Infektionseinwirkung die mit Abstand höchste Bedeutung im Hin
blick auf den Anteil an allen Todesfällen inne (HiROTSU et al. 1979: 643). Auf
diesen Status als Sekundärkrankheit bereits hinfälliger alter Menschen wohl läßt
sich die weitgehende Nichtbeachtung der Nierenerkrankungen in der medizi
nisch-geographischen und epidemiologischen Literatur zurückführen.

3.2.5 Exogene Todesursachen

Hinsichtlich der Unfölle muß zwischen ihrer Verbreitung schlechthin und der
Verbreitung tödlich verlaufender Unfälle unterschieden werden. Ob ein Unfall
zum Tode führt, hängt oft von der Geschwindigkeit bei Entdeckung und Behand-
lungszufuhrung ab, weshalb die Sterberate in vielen Ländern in dünnbesiedelten
und/oder schlecht mit rettungsmedizinischer Infrastruktur ausgestatteten Räumen
höhere Werte erreicht als in verstädterten Regionen, in denen an sich weitaus
mehr Unfälle pro Einwohner geschehen (vgl. Kawano et al. 1981: 105; Stiens/
Gatzweiler 1984: 181; Baker/Whitfield/O'Neill 1987: 1386). In seiner so
zialen Dimension betrifft der Faktor "Entdeckungswahrscheinlichkeit" vor allem
alleinlebende, hinfällige alte Menschen: Für Japan wiesen Nishimura/Niioka
(1990: 21-22) auf dieses Phänomen hin und stellten dabei besonders die Bedeu
tung von Erstickungsunfällen nach der Einnahme bestimmter traditioneller Spei
sen wie mochi (Klebreisbällchen) und sdmen (Fadennudeln) heraus. Weiterhin ist
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bei einer Untersuchung von Unfallmortalität die Stärke der Risikoexposition in
Betracht zu ziehen, die sich etwa über die Frage nach der Ausübung bestimmter
Tätigkeiten mit hohem Arbeitsunfallrisiko oder, speziell in bezug auf Verkehrs
unfälle, über die Verkehrsdichte bzw. das Angewiesensein auf die Benutzung von
Kraftfahrzeugen (vgl, Caselli/Egidi 1981: 86; Lopez 1984: 59) abschätzen läßt.

In bezug auf westliche Gesellschaften gilt es im allgemeinen als normal, daß
die Sterblichkeit an Selbstmord zumindest tendenziell höhere Werte in den Städ

ten aufweist (Yamamoto 1991^: 50-51), dies möglicherweise "...als Ausdruck
und Folge der besonderen Urbanen, durch eine geringere soziale Integration ge
kennzeichneten Gesellschaftsstrukturen..." (Laux 1985: 63). Anhand der Karten
91 und lOi in Kap. 2.2.2.1 ließ sich jedoch für Japan das genau Umgekehrte,
nämlich eine deutlich höhere Selbstmordmortalität im peripheren ländlichen
Raum, belegen. Bekannt und bereits erwähnt worden ist die höhere Akzeptanz
des Suizids im japanischen gegenüber dem christlich beeinflußten Kulturraum,
und es mag gefolgert werden, daß diese Tradition der Akzeptanz im ländlichen
Raum eher erhalten geblieben ist als in der stärker westlich beeinflußten Groß
stadtgesellschaft (vgl. Yamamoto 1991^: 50). Darüber hinaus stellt sich in Japan
jedoch auch die Motivation des Suizids als oftenbar besonders dar: Der japani
sche Soziologe Tsutomu Yamamoto (1990: 121-122) postuliert auf der Basis der
Durkheim'schen Unterteilung in einen "altruistischen" und einen "egoistischen"
Selbstmord ein Vorherrschen des ersteren in Japan, wofür er die aus der feudalen
Epoche tradierte Mentalität, daß 'die Kleinen den Großen zu Diensten sein müs
sen', verantwortlich macht. Die für Japan charakteristische Häufung des Suizids
allein bei den unteren sozialen Schichten bzw. in Zeiten steigender Arbeitslosig
keit (vgl. Kagamimori/Itouchi/Fox 1983: 122, 127; Yoshida et al. 1987: 204)
ließe sich somit erklären.

Ein weiteres Motiv, das in engem Zusammenhang mit einer solchen Le
benseinstellung gesehen werden kann, zeigt sich in der Sorge alter Menschen,
ihren jüngeren Angehörigen zur Last zu fallen. Nach den anhand einer soziologi
schen Feldstudie in einem Abwanderungsgebiet der Präfektur Niigata gewonne
nen Erkenntnissen von Matsumoto (1989: 136-138) und Sawada (1989: 174-
179) liegt hierin wohl die primäre Ursache für die angesprochene hohe Selbst-
mordinzidenz im ländlichen Raum Japans: Speziell in traditionellen landwirt-
schaftsorientierten Haushalten war und ist die fortgesetzte Mitarbeit alter
Menschen notwendig und meist auch von ihnen gewollt. Eine Infragestellung die
ser aktiven Rolle durch altersbedingte Hinfälligkeit oder ein Auseinanderbrechen
der Familie als einer ökonomischen, wenn nicht gar häuslichen Einheit im Ge
folge der zunehmenden Inrentabilität landwirtschaftlicher Betätigung und der
Abwanderung in die Städte bringt bei vielen betroffenen Alten ein Gefühl der
Nutzlosigkeit hervor, das vor allem dann in eine Selbstmordentscheidung mün
det, wenn der Ehepartner bereits verstorben und/oder, wie in den Abwande
rungsgebieten Japans häufig, auch die gemeindliche Sozialstruktur nicht mehr
intakt ist.
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3.3 Zwischenfazit

Eine Gesamtbetrachtung der voranstehend referierten hauptsächlichen Hypothe
sen zur Ätiologie wichtiger Todesursachen dürfte hinreichend deutlich machen,
daß Faktoren des sogenannten individuellen Lebensstils wie der Fehlernährung
oder übermäßigem Genußmittelkonsum eine sehr hohe, weil universelle Bedeu
tung zugesprochen werden kann, während Einwirkungen der äußeren Umwelt in
Gestalt von Klimafaktoren, biologischen Erregem oder Schadstoffkontarmnatio
nen entgegen weitverbreiteter Ansicht nur bei einzelnen Krankheiten von unmit
telbarem Belang sind. Die Relevanz sozialer Faktoren im engeren Siime wieder
um läßt sich in erster Linie als indirekte Einwirkung interpretieren: sie geben
einen gewissen Handlungsrahmen für das einzelne Individuum vor, wie es der
häufig beobachtete Zusammenhang zwischen der Zugehörigkeit zu einer unteren
sozialen Schicht und hohem Genußmittelkonsum andeutet (vgl. Heins/Sttens
1984: 134-135), sie bestimmen als "Bemfszugehörigkeit", "Bevölkerungsdichte"
oder "Wohnverhältnisse" das Ausmaß der Exposition gegenüber direkten Risiken
der äußeren Umwelt, oder sie lösen über den Faktor "Streß" endogene Risikofak
toren aus. Vorerst nur angenommen sei an dieser Stelle, daß die Einflüsse einer
ausschließlich heilend statt vorbeugend ausgerichteten medizinischen Infrastmk-
tur angesichts derart komplexer Verursachungsketten die Höhe einer Sterberate
bestenfalls in solchen Situationen meßbar mitbestimmen, in denen, wie bei
Herzinfarkten, Hirnblutungen oder Unfällen, akute Lebensrettung gefordert ist.43

Die schon in Kap. 1.1.3 geäußerte Annahme einer Abhängigkeit angeblich
individueller Lebensstile von regionalen Faktoren läßt sich am Beispiel der Kar
ten 14 bis 17 für Japan auf eindrucksvolle Weise bestätigen. So zeigt der Ver
brauch an Frischfleisch Spitzenwerte in den Ballungsräumen sowie im südwestli
chen Japan, während die Mengen an käuflich erworbenem Speisesalz umgekehrt
in Nordostjapan bzw. dem ländlichen Raum über dem Durchschnitt liegen. Alko
hol wird in höherem Maße in den peripheren Landesteilen konsumiert.44 Ähn
lich, wenn auch mit einer stärkeren Betonung auf das nordöstliche Japan, verhält
es sich mit den Ausgaben für Zigaretten bei den Männern, die auch das räumli
che Muster der Gesamtausgaben (vgl. Karte 17) bestimmen; die insgesamt viel
niedrigeren Ausgaben der Frauen dürften hingegen, wie die großregionale

43 Die hier formulierten Folgerungen finden in etwa in den Ergebnissen einer auf die USA im
Jahre 1975 bezogenen Studie zu möglichen Einflußfaktoren der Haupttodesursachen Bestäti
gung, derzufolge die Faktoren des Bereiches "Lebensstil" 48%, die biologisch-genetischen
Faktoren 26%, Einwirkungen der (äußeren) Umwelt 16% und das medizinische System
11% zur Höhe der Mortalität insgesamt beitragen (vgl. Heins/Stiens 1984: 121).

44 Die Berechnung der reinen Alkoholmenge aus den in der Statistik vermerkten Literangaben
für einzelne alkoholische Getränke erfolgte unter Zugrundelegung der folgenden Alkohol
gehaltzahlen (vgl. Taoka et al. 1981: 450): Bier = 4.5%; Wein = 12.5%; Reiswein =
15.7%; Reisbranntwein {shochü) = 25%; Whisky = 39%.
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KARTE 14: Mengen an käuflich erworbenem Frischfleisch, 1984
Quelle: STK ("Zenkoku Shöhi Jittai Chösa Hökoku" 1984: 2/3;
44, 47-48).

KARTE 15: Mengen an käuflich erworbenem Speisesalz, 1984
Quelle: Stk ("Zenkoku Shöhi Jittai Chösa Hökoku" 1984: 2/3:
44. 54).



KARTE 16: Alkoholkonsummenge, 1984. Quellen: Eig. Berechn.
nach Stk ("Zenkoku Shohi Jittai Chosa Hökoku" 1984: 2/3: 44,
59-60; "Nihon no Jinkö" 1985: 1; 72-87),

KARTE 17: Ausgaben für Zigaretten Je erwachsener Person, 1984.
Quellen: Eig. Berechn. nach STK ("Zenkoku Shöhi Jittai Chosa
Hökoku" 1984: 2/3: 44, 100; "Nihon no Jinkö" 1985: 1: 72-87).



Verteilung der Raucherquoten (vgl. KÖSEISHÖ: "Kokumin Eiyö no Genjö" 1988:
127) verdeutlicht, neben Hokkaidö vor allem in den Großstadtregionen hohe
Werte erreichen.'*^

Folglich lassen sich offenbar auch Lebensstilfaktoren als regionale Elemente
auffassen, die in eine ökologische Analyse geographischer Mortalitätsunterschie
de einbeziehbar sind. Bevor dies in Kapitel 4 geschehen wird, sei jedoch zumin
dest in aller Kurze auf die Frage eingegangen, in welchem Ausmaß Emährungs-
verhalten und Verbrauch an Genußmitteln in Japan für die bereits geschilderten
zeitlichen Veränderungen und internationalen Unterschiede im Todesursachen
spektrum verantwortlich gemacht werden können.

Ein Blick auf Tab. 19 zeigt, daß sich die Eß- und Trinkgewohnheiten des
Durchschnittsjapaners während der letzten Jahrzehnte spürbar in Richtung auf ei
ne "westliche" Ernährungsweise hin verändert haben, wenngleich gewisse Eigen
tümlichkeiten bewahrt blieben, so daß weiterhin nicht unerhebliche Unterschiede
zu den etwa für die alte Bundesrepublik geltenden Verbrauchszahlen bestehen.
Auffallend an der Entwicklung von 1960 bis 1985 ist insbesondere eine Steige
rung des Gesamtverbrauchs an Nahrungsmitteln infolge eines stärkeren Verzehrs
tierischer Erzeugnisse und hier vor allem von Fleisch und Milchprodukten. Dar
über hinaus kann ein erhöhter Konsum an Obst festgestellt werden, während der
das Gesamtbild früher bestimmende Verbrauch an Getreide (im wesentlichen
Reis), auch heute noch allgemein als Hauptnahrungsmittel (shushoku) bezeichnet,
auf etwa zwei Drittel des Ausgangswertes absank. In ihrer Gesamtheit legen
diese Veränderungen eine Verbesserung der Vitamin- und Mineralienversorgung
sowie eine Erhöhung der Einnahmen an tierischem Eiweiß und Fett auf Kosten
der Kohlenhydrate während der letzten Jahrzehnte bei Japanern nahe, was sich
anhand der Zahlen hinsichtlich des Wandels im Nährstoffverbrauch bestätigt.
Deutlich abgesunken sind weiterhin die Kochsalzeinnahmen; zwar liegen natio
nale Ziffern hierzu erst für den Zeitraum ab 1975 vor, doch deuten Einzelergeb
nisse mit Werten von etwa 13g für die Präfektur Hiroshima und über 25g für die
Präfektur Akita (vgl. Tanaka 1987: 89) darauf hin, daß der gesamtjapanische
Verbrauch um 1960 in jedem Fall deutlich über 15g gelegen haben muß. Zum
Genußmittelkonsum schließlich sei vermerkt, daß die Entwicklung unverkennbar
in die Richtung eines Mehrverbrauchs gegangen ist: Nicht nur, wie aus der Ta
belle zu ersehen, stiegen die Einnahmen an Alkohol in den zwanzig Jahren zwi
schen 1965 und 1985 um über 60% an, sondern auch die Zahl der durchschnitt
lich gerauchten Zigaretten hat sich von offenbar etwas weniger als 2000 pro Jahr

45 Nähere Ausfuhrungen zu möglichen Ursachen dieser räumlichen Verteilungen erfolgen in
Kapitel 4.2.1.
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TAB. 19: Verbrauch an ausgewählten Nahrungsmitteln, Nährstoffen und Genußmitteln, Japan 1960-1985 und BRD 1985

J A P A N BRD

1960 1965 1970 1975 1980 1985 1985

SÄMTL. NAHRUNGSMITTEL (g) 1128 1161 1271 1412 1352 1346 1796

PFLANZLICHE ERZEUQtlSSE (g) 981 962 1021 1097 1024 1012 1084

Getreide (inkl. Reis) 453 419 374 340 319 309 208

Kartoffeln 64 42 38 61 63 63 200

(Semüse 165 219 249 238 243 252 199

Obst 80 59 81 194 155 141 317

TIERISCHE ERZEUGNISSE (g) 147 198 250 303 313 320 711

Meeresproduk te 77 76 87 94 93 90 33

Fleisch 19 30 43 64 68 72 275

Eier 19 35 41 42 38 40 47

Milch und Milchprodukte 33 57 79 104 115 117 321

NÄHRSTOFFE
Pflanzliches Eiweiß (g) « • • 42 44 42 40 39 32

Tierisches Eiweiß (g) • • • 29 34 39 39 40 62

Fett (g) 25 36 47 55 56 57 154

Kohlenhydrate (g) 399 384 368 335 309 298 379

Köchsalz (g) « • • • • • • • • 13.5 12.9 12.1 . . .

Kalzium (mg) 389 465 536 552 539 553 . . .

Vitamin A (lE) 1180 1324 1536 1889 1986 2188 . . .

Vit:amin C (mg) 75 78 96 138 123 128 ...

GENUßMITTEL

Reiner Alkohol (1) • * • 3.7 4.6 5.3 5.6 6.0 7.8

Zigaretten (Stück) 3270 2380

Angaben beziehen sich bei Nahrungsmitteln und Nährstoffen auf Einnahmen je Einwohner und Tag, bei reinem Alkohol auf Einnahmen je
Einwohner und Jahr, bei Zigaretten auf Einnahmen je Einwohner 15 Jahre u.ä. und Jahr.(...) bedeutet: Angaben lagen nicht vor.

Quellen: Z.T. umgerechnet aus Stk ("Nihon Tökei Nenkan" 1987: 615 [Angaben zu Nahrungsmitteln, Fett, Kohlenhydrate, Kalzium, Vitamin A
und C]); KÖSEISHÖ ("Kokumin Eiyö no Genjö" 1988: 37, 44 [Angaben zu Eiweiß und Kochsalz]); Kösei Tokei KyöKAI ("Kokumin Eisei
no Dökö" 1991: 98 [Angaben zu Alkohol]); Ravenholt (1990: 226 [Angaben zu Zigaretten für Japan und BRD]); Statistisches
Bundesamt ("Statistisches Jahrbuch für die BRD" 1987: 479 [Angaben zu Nahrungsmitteln und Nährstoffen]); Belf ("Statistisches
Jahrbuch über Ernährung, Landwirtschaft und Forsten der BRD" 1990: 228 [Angaben zu Alkohol]).



um 1960 auf ungefähr den heutigen Wert seit der Mitte der siebziger Jahre (vgl.
Wynder/Hirayama 1977: 569) merklich erhöht.^

Unter der Voraussetzung, daß sich die angeführten Hypothesen über den
Zusammenhang zwischen Lebensstilfaktoren und Krankheiten bestätigen lassen,
liefern die anhand von Tab. 19 beschriebenen Fakten einen erheblichen Beitrag
zur Erklärung der jüngeren zeitlichen Entwicklung bei einzelnen Todesursachen
(s. Tab. 3a und 3b, Kap. 2.1.2). So dürften vor allem die drastischen Rückgänge
in der Mortalität an Himgefäßkrankheiten und Magenkrebs zu einem großen Teil
auf die Verminderung des Salzverbrauchs einerseits und die Erhöhungen bei der
Einnahme von Mineralien und Vitaminen andererseits zurückgeführt werden
können. Weiterhin läßt sich die Tatsache einer Verringerung der Sterblichkeit an
Herzkrankheiten bei merklich gestiegenen Fett-, aber gesunkenen Salzeinnahmen
als ein Indiz für die Vermutung ansehen, daß im Falle Japans für diese Erkran
kungsgruppe der Risikofaktor "Bluthochdruck" gegenüber dem Faktor "erhöhte
Blutfettwerte" von höherer Bedeutung ist. Eine stärkere Wirkkraft mag der ge
stiegene Fettkonsum in bezug auf Krebserkrankungen besitzen, denn die meisten
Karzinome, die unter anderem mit diesem Faktor in Verbindung gebracht werden
(Dickdarmkrebs (vgl. Rotter 19853: 1: 267-268), Pankreaskrebs, Lungenkrebs,
Brustkrebs), zeigen eine ansteigende Sterbekurve. Angesichts der relativ zu ande
ren Industriestaaten noch immer recht geringen Gesamteinnahmen an Fett er
scheint es jedoch wahrscheinlicher anzunehmen, daß Faktoren wie etwa der
gestiegene Zigarettenkonsum im Falle von Lungenkrebs oder veränderte Östro-
geneinwirkungen infolge der drastisch gesunkenen durchschnittlichen Geburten
zahlen im Hinblick auf Brustkrebs dabei eine größere Rolle spielen.

Wie bereits erwähnt und ebenfalls aus Tab. 19 ersehbar, liegen trotz des be
schriebenen säkularen Wandels bei der Höhe des Verbrauchs an bestimmten
Nahrungs- und Genußmitteln in Japan noch immer deutliche Unterschiede zu den
durchschnittlichen Eß- und Trinkgewohnheiten der Einwohner westlicher Indu
striestaaten vor. Stellt man diese den zwischenstaatlichen Unterschieden im To
desursachenspektrum (s. Tab. 6 und 7, Kap. 2.1.3) gegenüber, so ergibt sich
auch hier der Eindruck eines hohen Zusammenhangs zwischen Ernährung und
Sterblichkeit. Die zur geringeren japanischen Gesamtmortalität in besonders star
kem Maße beitragende extrem niedrige Sterberate an Ischämischen Herzkrank
heiten etwa dürfte mit den immer noch sehr niedrigen Einnahmen an tierischen

^Gleichzeitig sank die Raucherquote unter den erwachsenen Männern von etwa 80% auf rund
60% gegen Ende der achtziger Jahre ab, so daß die Zahl der Zigaretten pro Raucher noch
weit stärker zugenommen haben wird. Dennoch weist Japan unter allen Industriestaaten
weiterhin sowohl die höchste männliche Raucherquote als auch den größten Abstand zwi
schen männlicher und weiblicher Raucherquote - letztere bewegt sich unverändert im Be
reich von 13 bis 14% - auf (für die USA (1987) beispielsweise lautet die Relation 30% zu
24%; vgl. Kösei Tökei KYÖKAI: "Kokumin Hisel no Dökö" 1991: 97). Ähnlich markante
Geschlechtsunterschiede lassen sich für den Alkoholkonsum belegen (vgl. Köseishö:
"Kokumin Eiyö no Genjö" 1988; 131).
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Produkten in Verbindung stehen (vgl. Junge 1985: 800); eine ähnliche Erklärung
bietet sich auch mit Blick auf die recht geringe Dickdarmkrebs- und Brustkrebs-
inzidenz in Japan an. Auf der anderen Seite erscheint es als sehr wahrscheinlich,
daß die höhere Wirksamkeit von Speiseröhrenkrebs, Magenkrebs sowie früher
auch von Himge^krankheiten auf den höheren Salzverbrauch und die geringe
ren Vitamin- und Mineralieneinnahmen in Japan zurückgehen (vgl. Svanborg et
al. 1985: 15). Allerdings existieren auch Unterschiede, die sich einer einfachen
Deutung entziehen. Beispielsweise verblüfft es in Anbetracht des nicht nur ge
genwärtig, sondern schon während der gesamten Nachkriegszeit weit höheren
Zigarettenverbrauchs pro Kopf in Japan, daß die dortige Sterberate an Lungen
krebs dennoch weiterhin deutlich unter der der Bundesrepublik liegt (vgl. die Zi
garettenverbrauchszahlen für die BRD in Belf: "Statistisches Jahrbuch über
Ernährung, Landwirtschaft und Forsten der Bundesrepublik Deutschland" (1977:
226) mit den entsprechenden Angaben für Japan in Wynder/Hirayama (1977:
569)). Eine ätiologisch plausible Erklärung wäre vielleicht, daß auch hier die
Unterschiede im Fettkonsum zwischen beiden Ländern eine mitentscheidende

Rolle spielen.
Natürlich lassen sich neben Gewohnheiten im Bereich des Nahrungs- und

Genußmittelkonsums weitere Faktoren denken, die zu den Unterschieden im To
desursachenspektrum zwischen Japan und den Industriestaaten des westlichen
Kulturkreises beitragen. So könnte die geringere Sterblichkeit an Uteruskrebs mit
der hohen Nutzung von Kondomen in Japan (vgl. Preston 1986: 40), durch die
sich ein Eindringen karzinogener Viren aus dem Smegma in den Gebärmutterhals
weitgehend verhindern läßt, in Zusammenhang stehen. Für die hohe Inzidenz von
Lungenerkrankungen und Tuberkulose wiederum mag die vergleichsweise hohe
Wohndichte und die schlechtere Beheizung japanischer Häuser (vgl. Lützeler
1992: 56, 101) eine gewisse Mitverantwortung tragen. Es bleibt jedoch der auch
durch Aussagen in der diesbezüglichen Literatur gestützte Gesamteindruck, daß
es in erster Linie die beschriebenen Unterschiede in der Ernährung sind, die die
Differenzen in der Häufigkeit der einzelnen Todesursachen imd damit letztlich
auch die höhere Lebenserwartung der japanischen Bevölkerung gegenüber den
Bevölkerungen der westlichen Industrieländer hervorrufen.

4. HYPOTHESENPRÜFÜNG MITTELS MULTIVARIATER VER
FAHREN

4.1 Vorbemerkung: Zur Auswahl der Erklärungsvariablen

In den auf den folgenden Seiten abgebildeten Tab. 20 und 21 sind sämtliche un
abhängigen Variablen, bei denen ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit
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TAB. 20: Liste der erfolgreich eingesetzten Erklärungsvariablen

KURZBEZEICHNUNG

DER VARIABLEN VARIABLENDEFINITION

4^
UJ

BEVÖLKERUNGSDICHTE
UNTERVÖLKERUNG

LANGZEITPENDLER

fertilitAt insgesamt
FERTILITAT 15-29
FRÜHE MENARCHE

hbv-trAgerrate
LEDIGE 25-29 (FRAUEN)

GESCHIEDENE (MÄNNER)

GESCHIEDENE (FRAUEN)

WITWER

WITWEN

ALLEINLEBENDE ALTE

DREIGENERATIONENHAUSHALTE

ARBEITSLOSE (MANNER)

ARBEITSLOSE (FRAUEN)

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+

Bevöllcerungszahl je )an^ bewohnbarer Fläche 1985 (2)
Bevölkerung in von der offiziellen Landesplanung als Unter-
völkerungsgebiet eingestuften Gemeinden in % der Gesamtbevölkerung
1985 (13)
Zahl der Haushaltsvorstände mit einer täglichen Pendelzeit von 1.5
Stunden oder länger je 1000 Haushalte 1983 (2)
Durchschnittliche Höhe der Totalen Fruchtbarkeitsrate 1983-1987 (8)
Durchschnittl. Höhe der TFR 15-29-jähriger Mütter 1983-1987 (8)
Geschlechtsreife Mädchen im 6. Schuljahr in % aller Mädchen des
Schuljahres 1975 (17)
Hepatitis B-Viruspositive in % aller Blutspender 1980 (14)
Ledige Frauen in der Altersgruppe 25-29 J. in % aller Frauen dieser
Altersgruppe 1985 (9)
Geschiedene Männer in % der männlichen Gesamtbevölkerung 15 Jahre
und älter 1985 (1)
Geschiedene Frauen in % der weiblichen Gesamtbevölkerung 15 Jahre
und älter 1985 (1)
Verwitwete Männer 60 J. u.ä. in % der männlichen Gesamtbevölkerung
dieses Alters 1985 (2)
Verwitwete Frauen 60 J. u.ä. in % der weiblichen Gesamtbevölkerung
dieses Alters 1985 (2)
Alleinlebende Menschen 60 J.
1985 (1)
Haush. mit verwandten Personen im Alter 65 J.
Haush. 1985 (2)
Vollständig erwerbslose Männer in % der männl. Gesamterwerbsbevöl
kerung 1985 (1)
Vollständig erwerbslose Frauen in % der weibl. Gesamterwerbsbevöl
kerung 1985 (1)
Sozialhilfe empfangende Personen 65 J. u.ä. in Promille der Gesamt
bevölkerung dieses Alters 1985 (2)

u.ä. in % aller Personen dieses Alters

u.ä. in % aller



(Tab. 20, Fortsetzung)

NIEDRIGEINKOMMEN

ERWERBSQÜOTE (FRAUEN)

ALTENERWERBSQÜOTE (MÄNNER)

ALTENERWERBSQUOTE (FRAUEN)

ARBEITSMIGRANTEN

SCHWERINDUSTRIE

GESUNDHEITSÄMTER
AMTSCHWESTERN

ALTEN-HAUSHILFEN

KFZ-BEFÖRDERUNG
^ PKW-ZAHL

ASPHALTIERTE GEMEINDESTRAßEN

PETROLEUMÖFEN
STICKOXIDIMMISSIONEN

SMOGTAGE

STAUBNIEDERSCHLAG (Duinmy-Var.)

WOHNDICHTE

SONNENEXPOSITION

SCHNEETAGE

WINTERTEMPERATUR

HOKKAIDÖ (Dummy-Var.)

SCHISTOSOMIASIS (Dummy-Var.)

Mehrpersonenhaushalte mit einem Gesamtein)commen innerhalb d. drei
untersten Ein)commensdezile in % aller Mehrpersonenhaush. 1982 (5)
Frauen in abhängiger außerlandwirtschaftl. ErwerbstätigJceit in %
aller Frauen der Altersgruppe 15-64 Jahre 1985 (1)
Erwerbstätige Männer im Alter 65 J. u.ä. in % aller Pers. dieses
Alters 1985 (1)
Erwerbstätige Frauen im Alter 65 J. u.ä. in % aller Pers. dieses
Alters 1985 (1)
Saisonale Arbeitsmigranten in % aller Erwerbstätigen 1985 (2)
Beschäftigte des Bergbaus sowie der Papier-, Eisen/Stahl-, Metall-,
der chemischen und der )ceramischen Industrie in % der männlichen
Gesamterwerbstätigenzahl 1985 (3)
Zahl der Gesundheitsämter (hokenjo) je 100.000 Ew. 1985 (2)
Zahl der Gesundheitsamtschwestern (hokenfu) je 100.000 Ew. 1984 (2)
Zahl ambulanter Altenhilfs)cräfte je 100.000 Pers. im Alter 65 J.
und älter 1985 (2)
Zahl der in KFZ beförderten Personen je Einwohner 1986 (3)
Zahl der PKW für private Nutzung je 1000 Einwohner 1985 (2)
Länge asphaltierter Gemeindestraßen in % der Gemeindestraßenge
samtlänge 1985 (2)
Zahl der Petroleumheizöfen in Haushalten je 1000 Haushalte 1984 (3)
Stationen mit regelmäßiger Messung einer Stic)coxidimmission von
mehr als 0.04 ppm in % aller Meßstationen 1984-1986 (10)
Durchschnittliche Zahl der Tage mit einer Immission an photochem.
Oxidantien über 0.12 ppm 1984-1986 (10)
Stationen mit Messung eines Staubniederschlags von mehr als
lOt/lcm^/Monat in % aller Meßstationen 1984-1986: 10% oder mehr = 1;
sonst = 0 (10)
Tatamifläche (1 tatami = 3.3 mM pro Pers. in Privathaush. 1985 (1)
Wohngebäude mit einer potentiellen Sonnenlichtbescheinung von mehr
als 5 Stunden pro Tag in % aller Wohngebäude 1983 (4)
Durchschnittliche Zahl der Tage mit Schneefall 1951-1980 (12)
Tägliche Winterminimumtemperatur in °C (Dezember-März) des einwoh-
nerstär}csten Präfe)cturortes 1951-1980 (11)
[Var. zur Abschätzung d. Effelctes v. Behausungen mit ausreichenden
Heizvorrichtungen und Wärmeisolierung in einem winterlcalten Raum]
Frühere Verbreitung des Saugwurmes schistosoma japonica in Naß
reisfeldern: ja = 1; nein = 0 (15)



e;

(Tab. 20, Fortsetzung)

ZIGARETTENAUSGABEN 1984
ZIGARETTENAUSGABEN 1969
ZIGARETTENAUSGABEN FRAUEN 1984

ALKOHOLIKAAUSGABEN 1984

REISWEINAUSGABEN 1984

SPIRITUOSENAUSGABEN 1984

TEEAUSGABEN 1984
FLEISCHAUSGABEN 1984
FLEISCHAUSGABEN 1969
FLEISCH/OBST-AUSGABEN 1984

MILCHAUSGABEN 1984
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 1984
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 1969
FISCHAUSGABEN 1984
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984
OBSTAUSGABEN 1984
TÖFUAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1969
"CHAGAYU"-KONSUM {Dummy-Var.)

Ausg. für Zigaretten in Yen je Einw. 20 J. u.ä. u. Monat 1984 (1,6)
Desgleichen 1969 (1,6)
Ausg. für Zigaretten in Yen je Raucherin 20 J. u.ä. u. Monat 1984
[Berechn. d. Zahl d. Raucherinnen über großregionale Raucherquoten]
(1,6,7)
Konsum an reinem Alkohol je Einwohner 20 J. u.ä. und Monat 1984
[s. zur Bemessung Legende in Karte 16] (1,6)
Einkaufsmenge an Reiswein in 100ml je Einw. 20 J. u.ä. und Monat
1984 (6)
Konsum an reinem Alkohol mittels Spirituosen (Reisbranntwein u.
Whisky) je Einwohner 20 Jahre u.ä. und Monat 1984 (1,6)
Einkaufsmenge an grünem Tee in 100g je Einwohner und Monat 1984 (6)
Einkaufsm. an frischem Fleisch in 100g je Einw. und Monat 1984 (6)
Desgleichen 1969 (6)
Einkaufsmenge an frischem Fleisch im Verhältnis zu den Einkaufsm.
an Frischobst u. Frischgemüse in 100g je Einw. und Monat 1984 (6)
Einkaufsmenge an Frischmilch in Liter je Einw. und Monat 1984 (6)
Ausgaben für Milchprodukte in Yen je Einwohner und Monat 1984 (6)
Desgleichen 1969 (6)
Ausgaben für frischen Fisch in Yen je Einwohner und Monat 1984 (6)
Ausg. für Trocken- und Salzfisch in Yen je Einw. und Monat 1984 (6)
Einkaufsmenge an Frischobst in 100g je Einwohner und Monat 1984
Ausg. für töfu (Soyabohnenquark) in Yen je Einw. —
Einkaufsmenge an Speisesalz in 100g je Einwohner und Monat
Desgleichen 1969 (6)
Stärkere Verbreitung d. Verzehrs v. chagayu: ja

und Monat 1984
1984

1/ nein= 0 (16)

(6)
(6)
(6)

QueUen: (1) SlK: "Nihon no Jinkö" 1970; 1985, Bd. 1 und 2. (2) Stk: "Shakai Seikatsu Tökei Shihyö" 1989. (3) Stk: "Nihon Tökei
Nenkan" 1987. (4) Stk: "Nihon no Jütaku" 1988. (5) Stk: "Shügyö K6z6 Kihon Chösa Hökoku" 1982, chiiki-hen I und II, Tab. 13.
(d) Stk: "Zenkoku ShÖhi Jittai Chösa Hökoku" 1969, Bd. 4; 1984, Bd. 2-3. (7) KÖSEISHÖ: "Kokumin Eiyö no Genjö" 1988. (8)
KÖSEISHÖ (1990a: 196-282). (9) Köseishö (1991c: 112). (10) Kankyöchö: "Nihon no Taiki Osai Jökyö" 1989. (11) Sedinbyöno
EkioakuBunpuKenkyüKyögikai (1986 (Appendix): 10-25). (12) Kokurttsu Tenmondai (1988: 241). (13) Kokudcx:hö: "Kaso
Taisaku no Genkyö" 1990. (14) Taoka et al. (1981: 451). (15) Nihei/Asami/Tanaka (1981: 149). (16)
Shimizu/Ueshima/Masuda (1980: 237). (17) Ogino (1978: 4).



TAB. 21: Allgemeinstatistische Kennziffern der Erklärungsvariablen

VARIABLE Mittel St.-abw. Min. Max.

BEVÖLKERUHGSDICHTE 1332 1586 259 8782
UNTERVÖLKERUN6 9.9 8.7 0.1 37.9
LANGZEITPENDLER 29.6 17.8 6.0 77.5
FERTILITÄT INSGESAMT 1.74 0.20 1.41 2.00
FERTILITÄT 15-29 1.22 0.12 0.91 1.43
FRÜHE MENARCHE 44.9 4.0 31.1 55.0
HBV-TRÄGERRATE 1.8 0.6 0.7 3.5
LEDKS: 25-29 (FRAUEN) 28.4 4.4 19.1 43.4
GESCHIEDENE (MÄNNER) 1.6 0.3 1.1 2.7
GESCHIEDENE (FRAUEN) 2.9 0.6 2.0 4.4
WITHER 12.3 0.8 10.6 14.9
WITHEN 49.3 2.0 44.4 52.9
ALLEINLEBENDE ALTE 4.72 1.70 2.09 10.57
DREIGEN.-HAUSHALTE 29.6 5.4 18.1 39.6
ARBEITSLOSE (MÄNNER) 3.7 1.2 1.9 6.9
ARBEITSLOSE (FRAUEN) 2.7 0.8 1.3 4.3
SOZIALHILFEEMPFÄNGER 65+ 22.2 12.7 7.1 61.7
NIEDRIGE INKC»1MEN 14.1 5.2 6.3 24.8
ERHERBSQUOTE (FRAUEN) 38.6 3.8 30.1 47.0
ALTENERW.-QUOTE (MÄNNER) 41.6 4.4 32.4 53.6
ALTENERH.-QUOTE (FRAUEN) 15.0 3.1 9.5 25.1
ARBEITSMIGRANTEN 0.29 0.76 0.00 3.62
SCHWERINDUSTRIE 5.39 2.31 1.51 11.20
GESUNDHEITSÄMTER 0.78 0.20 0.37 1.26
AMTSCHWESTERN 20.9 6.3 8.6 34.4
ALTEN-HAUSHILFEN 104.6 49.2 51.4 381.0
KFZ-BEFÖRDERUNG 219 28 171 303
PKW-ZAHL 236 32 172 319
ASPHALT. (^MEINDESTRAfiEN 57.7 15.0 24.7 87.3
PETROLEUMÖFEN 1869 400 1023 2664
STICKOXIDIMMISSIONEN 11.2 33.8 0.0 94.7
SMOGTAGE 1.0 1.7 0.0 7.9
WOHNDICHTE 9.2 0.7 7.8 12.6
SONNENEXPOSITION 75.4 7.4 51.9 86.6
SCHNEETAGE 35 34 1 128
WINTERTEMPERATUR + 1.0 2.4 -6.5 +4.6
ZIGARETTENAUSGABEN 1984 706 105 504 1052
ZIGARETTENAUSGABEN 1969 269 29 219 337
ZIG.-AUSGABEN FRAUEN 1984 106 45 51 252
ALKOHOLIKAAUS(3ABEN 1984 207 38 148 335
REISWEINAUSGABEN 1984 5.98 2.50 0.74 14.73
SPIRITUOSENAUSGABEN 1984 62 69 17 233
TEEAUSGABEN 1984 0.23 0.06 0.12 0.37
FLEISCHAUSGABEN 1984 10.52 2.27 7.09 14.95
FLEISCHAUSGABEN 1969 6.71 1.70 4.00 9.66
FLEISCH/OBST-AUSGABEN 1984 0.138 0.041 0.079 0.221
MILCHAUSGABEN 1984 2.41 0.29 1.83 2.83
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 1984 140 33 82 242
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 1969 91 17 60 126
FISCHAUSGABEN 1984 2109 384 1368 3007
SALZ-TROCKENFISCHAUSG. 1984 616 148 373 1026
OBSTAUSGABEN 1984 34.30 5.21 27.03 44.52
TÖFUAUSGABEN 1984 149 26 103 222
SALZAUSGABEN 1984 1.33 0.74 0.47 3.58
SALZAUSGABEN 1969 1.73 0.87 0.79 4.77

146



wenigstens einer der Sterblichkeitsvariablen festgestellt werden konnte, verzeich
net und mittels ihrer statistischen Grundkenndaten kurz umschrieben.

Der Gewichtung in den Ausfuhrungen des Kapitels 3 entsprechend sind
Kennziffern, die sich auf Genußmittelkonsum und Emährungsverhalten beziehen
und damit wichtige Elemente des regionalen Lebensstils abdecken, recht stark
vertreten. Eine schon mangels geeigneter Daten eher geringe Reprasentierung
durch Variablen zeigt sich hingegen bei den Faktorkomplexen "physische Um
welt" mit nur zwei Klimavariablen, "biologische Umwelt" (Var. SCHISTOSO-
MIASIS imd - freilich nur bedingt diesem Bereich zuzuordnen - HBV-TRÄ-
GERRATE) sowie "Umweltverschmutzung" (ausschließlich Größen zur Messung
von Luftimmissionen), während zum Komplex der im weiteren Sinne
"medizinischen Infirastruktur" eine ganze Reihe von operationalisierbaren Infor
mationen vorlag, die allerdings nur selten plausible und zugleich statistisch signi
fikante Bezöge zur räumlichen Variation der verschiedenen Mortalitätsvariablen
erkennen ließen. Interessanterweise und in Einklang mit bereits an anderer Stelle
geäußerten Vermutungen stehend lassen sich die wenigen Variablen dieses
Faktors, die sich als relevant erwiesen (Var. GESUNDHEITSÄMTER, AMT
SCHWESTERN, ALTEN-HAUSHILFEN), sämtlich dem Bereich des vorbeu
genden bzw. pflegenden medizinischen Systems zuordnen, wohingegen Merkma
le wie beispielsweise die Versorgungsdichte mit Ärzten oder Krankenhäusern,
welche eher die erkrankungsheilenden Aspekte der Medizin beleuchten, nicht in
die Regressionsmodelle aufgenommen wurden. Als recht umfangreich wiederum
ist schließlich die Zahl der Kennziffern aus dem weiten Bereich der "sozialen

Umwelt" zu charakterisieren; in besonderem Maße konnten regionale Unter
schiede in der sozialökonomischen Situation (Var. ARBEITSLOSE bis
SCHWERINDUSTRIE) und der Familienstandsgliederung der Bevölkerung ope-
rationalisiert und als Variablen auch erfolgreich eingesetzt werden.

Die bereits angeführten langen Latenzzeiten zwischen Verursachung und of
fenem Ausbruch einer chronischen Erkrankung bis hin zum Tode machten es im
Prinzip erforderlich, bei den Erklärungsvariablen auf ältere Datensätze zurück
zugreifen, um die Situation zum Zeitpunkt der Verursachung erfassen zu können
(vgl. ein solches Vorgehen bei Sunami 1985a, 1985c, 1988a). Unter den Bedin
gungen einer Verwendung räumlich aggregierter Daten verstärkte ein solches
Vorgehen jedoch den durch Bevölkerungsmigrationen hervorgerufenen Verzer
rungseffekt, da hierdurch die Sterblichkeit in einem bestimmten Raum mit der
dortigen Situation zu einem Zeitpunkt, zu dem sich ein Teil der Verstorbenen
womöglich noch gar nicht in ihm befand, in Verbindung gesetzt werden würde.
Darüber hinaus gibt es oft keine gesicherten Angaben zur durchschnittlichen
Dauer der Latenzperiode, so daß die Wahl eines geeigneten Zeitpunktes, auf den
sich die unabhängigen Variablen beziehen sollten, nur spekulativ erfolgen könnte.
In Abwägung aller dieser Argumente erschien es in bezug auf die folgenden
Analysen als ein gangbarer Mittelweg, zusätzlich zum Einsatz aktueller, d.h. sich
auf die Mitte der achtziger Jahre beziehender Daten zwar auf ältere Angaben zu-
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rückzugreifen, andererseits aber ein solches Vorgehen auf die Untersuchung der
Bestimmungsfaktoren von Krebserkrankungen, für die allein einigermaßen kon
krete Vorstellungen zur Länge der Latenzzeit bestehen, und dazu auf solche Br-
klärungsvariablen, bei denen von einer direkten und dabei primär krebsinitiieren
den Wirkung auszugehen ist, einzugrenzen.'*^

4.2 Präsentation und Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Multiple Regressionsanalyse

Korrelations- und Regressionsanalyse gehören spätestens seit den frühen siebzi
ger Jahren zu den statistischen Standardverfahren in der Geographie, wenn es
darum geht, die inhaltlich begründete Annahme eines Zusammenhangs zwischen
geographischen Phänomenen mittels einer Messung der räumlichen Assoziation
entweder zu bestätigen oder zu verwerfen bzw. in Frage zu stellen, so daß wohl
über die in den Einleitungskapiteln dieser Arbeit hierzu gemachten Ausführungen
hinaus auf eine Begründung ihrer Wahl als geeignete Verfahren zur Überprüfung
der bisher genannten Hypothesen zu Einflußfaktoren der Sterblichkeit verzichtet
werden kann. Ebenso eindeutig ließ die unstreitig multifaktorielle Verursachung
der Sterblichkeit nur die Durchführung multipler Regressionsanalysen zu. Um
schließlich das Problem der Multikollinearität einigermaßen unter Kontrolle zu
halten, wurde im Hinblick auf die Auswahl der Variablen auf die Methode der
schrittweisen Selektion unter Verwendung eines Signifikanzniveaus von 0.05 als
Aufhahmekriterium zurückgegriffen.^ Im folgenden nun sollen die daraus her
vorgegangenen Ergebnisse für jede der noch in der Betrachtung verbliebenen
Sterblichkeitsvariablen einzeln erörtert werden.

4.2.1.1 Bösartige Neubildungen

Die räumliche Variation der männlichen Speiseröhrenkrebsmortalität in Japan
(s. Karte 9b, Kap. 2.2.2.1) kann allein mit wenigen Indikatoren des Emährungs-
verhaltens, insbesondere aber solchen des Genußmittelkonsums bereits zu drei

Unter Mitberücksichtigung der diesbezüglichen Angaben bei Rotter (1985^: 1: 176) wurde
in vorliegender Untersuchung von einer im Durchschnitt fünfzehn Jahre dauernden Latenz
zeit ausgegangen, weshalb sich die älteren Daten auf den Zeitraum um 1970 beziehen. In
folge mangelnder Datenverfügbarkeit oder aber fehlender Erklärungsbeiträge sind in den
Tab. 20 und 21 jedoch nur wenige Ld)ensstilvariablen doppelt, d.h. für beide Zeiträume,
vertreten.

^ Die Berechnungen erfolgten mit Hilfe der SPSS/PC-h -Prozedur REGRESSION. Bezüglich
näherer Informationen zur Anwendung der Regressionsanalyse sei auf die Ausführungen bei
Bahrenbero/Giese/Nipper (19922; 31-43) verwiesen.
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Vierteln statistisch erklärt werden (vgl. Tab. 22).^^ Eine sowohl in Zusammen
hangsstärke als auch Richtungstendenz besonders hervorgehobene Bedeutung
scheinen dabei hohe Einnahmen an Tee und hochprozentigen Alkoholika wie
Whisky und vor allem Reisbranntwein zu besitzen, was im Sinne der bereits oben
beschriebenen promotorischen Ätzwirkung solcher Getränke in der Speiseröhre
zu interpretieren sein durfte. Eine annähernd gleiche Erklärung bietet sich in be-
zug auf die beiden anderen in das Regressionsmodell aufgenommenen Variablen
sowie die Variable SALZAUSGABEN an, während die signifikante Korrelation
mit hohen Ausgaben für gesalzenen und getrockneten Fisch eher auf die darin
reichlich enthaltenen karzinogenen Nitrosamine (vgl. Kamiyama 1988: 91) hin
deuten mag. Als frappant stellt sich dagegen der nahezu nichtexistente Zusam
menhang zum Faktor "Zigarettenkonsum" (r=0.170 mit der Var. ZIGARET
TENAUSGABEN 1984) dar. In Anbetracht der durch zahlreiche medizinische
Individualstudien weitgehend erwiesenen Bedeutung der Tabakrauchingestion als
wichtiger Initiator von Speiseröhrenkarzinomen wäre es allerdings voreilig, allein
aus diesem Ergebnis bereits auf eine Nonkausalität zu schließen. So haben sich in
jüngster Zeit die Hinweise darauf verdichtet, daß im Falle von Krebserkrankun
gen nicht so sehr die Menge, sondern vielmehr die Dauer des Zigarettenkonsums
eine große Rolle spielt (HiRAYAMA 1990: 35), und da hinsichtlich des letzteren
Merkmals für Japan räumliche Differenzen größeren Ausmaßes in Zweifel gezo-

TAB. 22: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Speiseröhrenkrebs, Männer
1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-

koeffizient koeffizient

REISWEINAUSGABEN 1984 0.006 0.368
SPIRITUOSENAUSGABEN 1984 (In) 0.645 0.772^
TEEAUSGABEN 1984 0.585 0.485**
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.447
SALZAUSGABEN 1969 0.387

"CHAGAYU"-KONSUM (Dununy) -0.113 0.295**

R' 0.750

Signifikanzniveaus: *95%, **99%.

49ErkIäningsvariablen, die zwar eine signifikante Korrelation anzeigten, jedoch nicht in die
Regressionsmodelle aufgenommen wurden, sind in dieser wie auch in den folgenden Tabel
len nur in einer am Kriterium der Plausibilität orientierten Auswahl angegeben.
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gen werden müssen,50 erscheint es in summa als nicht unvorstellbar, daß der Zi
garettenfaktor zwar einen Großteil der einzelnen Fälle von Speiseröhrenkrebs,
nicht aber dessen regionale Verteilung verantwortet.

Eine weitere Auffälligkeit bei den Ergebnissen zeigt sich in der Aufnahme
von gleich zwei Indikatoren des Alkoholkonsums in das Regressionsmodell. Tat
sächlich besitzen der Konsum an Reiswein auf der einen und die Einnahmen ins
besondere von Reisbranntwein auf der anderen Seite merklich verschiedene
Raummuster, was sich mit einem auf dem 5%-Niveau signifikanten negativen
Korrelationskoefüzienten von r=-0.361 auch quantitativ belegen läßt. Ersterer
wird vor allem in den Reisanbauhauptzentren am Japanischen Meer - mit Spit
zenwerten von mehr als einem Liter pro erwachsener Person und Monat (1984)
in den Präfekturen Akita, Yamagata und Niigata - getrunken, während der Kon
sum von Branntwein auf Hokkaidö sowie im südlichen Kyüshü, wohin er im 16.
Jahrhundert über Vermittlung der Okinawa-Inselbewohner vom nahegelegenen
asiatischen Festland gelangt ist (Nihon FOzoku-shi Gakkai 1989: 189), die
höchsten Werte erreicht. Für die anhand von Karte 9b sichtbare hohe Mortalität

an Speiseröhrenkarzinomen im übrigen Nordostjapan sowie im Verdichtungs
raum Tökyö hingegen kommt als Erklärung wohl eher der dort überdurchschnitt
lich hohe Verbrauch an (heißgetrunkenem) grünen Tee sowie an Whisky in Be
tracht.

Größere Schwierigkeiten bereitet die Deutung der Unterschiede bei der Ma
genkrebssterblichkeit. Nach Tab. 23a und 23b lassen sich mittels des vorhande
nen Datenmaterials bei den Männern nur zwei Drittel und bei den Frauen gar nur
etwas mehr als die Hälfte der räumlichen Varianz erklären. Hinzu kommt eine

nicht immer leicht zu interpretierende Variablenauswahl. Ob sich beispielsweise
der besonders ausgeprägte statistische Zusammenhang zwischen Magenkarzino
men und hohem Reisweinkonsum tatsächlich auf eine direkte Kausalbeziehung im
Sinne einer "Verätzung" der Magenschleimhaut durch Alkoholeinnahmen zurück
führen läßt, muß in Anbetracht der geringen weiblichen Trinkerquote von nur 5
bis 6 % (vgl. KÖSEISHÖ: "Kokumin Eiyö no Genjö" 1988: 131) wohl zumindest
im Falle der Frauen emstlich bezweifelt werden. Eher ist zu vermuten, daß die
hohe Erklämngskraft der Variable den für reine Reisanbaugebiete mit geringem
Trockenfeldanteil ebenfalls typischen Einnahmemangel an bestimmten frischen
Pflanzenprodukten, die in hohem Maße karzinogenabbauende Mineralien und
Vitamine enthalten, widerspiegelt (vgl. Kamiyama 1988: 83-84); darüber hinaus
werden in den durch einen hohen Verbrauch an Reiswein gekennzeichneten Re
gionen an der nordöstlichen Japanmeerküste offenbar auch die stark nitrosamin-
haltigen Salz- und Trockenfische in größeren Mengen verzehrt, wie die Korrela-

50 Hierauf deutet zumindest die Tatsache hin, daß die großiegionalen Unterschiede bei der
insgesamt hohen männlichen Raucherquote mit 54.9% - 61.7% wie auch bei den Anteilen
der Ex-Raucher (23.6% - 32.2%) und den Personen ohne jede Rauchervergangenheit
(11.7% - 16.7%) recht gering sind (vgl. KÖSEISHÖ: "Kokumin Eiyö no Genjö" 1988: 127).
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tionskoeffizienten zwischen beiden Variablen von r=0.445 (Männer) bzw.
r=0.353 (Frauen) belegen.

TAB. 23a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Magenkrebs, Männer 1984/86

VARIABLE

LANGZEITPENDLER

ZIGARETTENAUSGABEN 1984

REISWEINAUSGABEN 1984
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984
TÖFUAUSGABEN 1984
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy)

R'

Kbrrelations-

koeffizient

0.167

0.139

0.553

0.500
-0.296

0.289

Beta-

koeffizient

0.555**
0.221*
0.676**

-0.280**
0.326**

0.675

TAB. 23b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Magenkrebs, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations Beta

LANGZEITPENDLER

REISWEINAUSGABEN 1984

SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984

TÖFUAUSGABEN 1984
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy)

R»

Signifikanzniveaus: 95%, 99%.

koeffizient

0.208

0.466
0.336

-0.273

0.336

koeffizient

0.313*
0.535**

-0.309*
0.418**

0.538

Als noch unklarer stellt sich der Zusammenhang mit der Variable LANGZEIT
PENDLER dar. Wahrscheinlich drückt sich hierin nicht mehr als eine bloße

Beschreibung der zum Teil überdurchschnittlichen, mittels der eingesetzten Er-
nährungs- und Genußmittelverbrauchsindikatoren jedoch nur ungenügend "erklär
baren" Magenkrebsmortalität in den suburbanen Präfekturen um Tökyö und
ösaka (s. Karte 9c und 10a, Kap. 2.2.2.1) aus. Versucht man hingegen eine
kausale Interpretation dieses Zusammenhangs, so erscheint es noch am plausi
belsten, die Variable als einen Indikator für einen typisch japanischen Vorstadtle
bensstil zu begreifen, der durch lange Abwesenheits- und Arbeitszeiten des Man
nes, mitunter auch der anderen Familienmitglieder, im allgemeinen sowie - als
ein Ergebnis dieses Umstandes - durch eine oft hastige, unregelmäßige und
nährstofüirme Ernährung im besonderen geprägt ist (vgl. Yamaguchi, K. 19862:
72-77, 83-85, 146-147). Emährungsgewohnheiten dieser Art können als ein Risi
kofaktor für das Auftreten einer chronischen Gastritis, welche wiederum die
Entstehung eines Magenkarzinoms begünstigt, benannt werden (vgl. Zink

151



1990256; 567-568). Es wäre anhand von epidemiologischen Untersuchungen ma

genkrebskranker Bewohner suburbaner Gebiete in Japan zu überprüfen, inwie
weit dieser zugegebenermaßen recht spekulative Deutungsversuch der Realität
standhält.

Weit eindeutiger beziehen sich die übrigen in die Regressionsmodelle aufge
nommenen Variablen auf in Kap. 3.2.1.2 angesprochene Risiko&ktoren des Ma
genkrebses. Regional betrachtet dürfte dabei ein häufiger Verzehr von chagayu
speziell die anhand der Karten 9c und 10a sichtbare hohe Mortalität im südli
chen Kinki-Raum beeinflußt haben (vgl. ShimizuAJeshima/Masuda 1980), wäh
rend der Verbrauch des an Kalzium und Eisen reichen /«^-Bohnenquarks in sei
ner räumlichen Verteilung überwiegend zur "Erklärung" der geringen Inzidenz
von Magenkarzinomen in der Präfektur Iwate sowie in Teilen des südwestlichen
Japan (Chügoku, Shikoku und Südkyüshü) beiträgt.51

Ein Pankreaskarzinom gilt im allgemeinen als eine relativ schwer zu dia
gnostizierende Krebsart, und so hat auch die Beobachtung, daß in den USA le
bende japanische Einwanderer der ersten und zweiten Generation deutlich höhere
Sterberaten an Karzinomen der Bauchspeicheldrüse als sowohl die in Japan le
benden Japaner wie auch weiße US-Amerikaner aufweisen, zu der These geführt,
daß diese Krebsart in Japan in erheblichem Umfange unterdiagnostiziert wird
(Wynder et al. 1973: W7); man vermutet im speziellen eine systematische
Fehlklassifikation zugunsten des Magenkrebses, wofür allerdings ein durch den
Verfasser errechneter Korrelationskoeffizient zwischen den räumlichen Mustern

beider Krebsarten von nur r=0.179 nicht eben eine Bestätigung liefert. Gleich
wohl mag, wie ein Vergleich zwischen Tab. 23a/b und Tab. 24 nahelegt, davon
gesprochen werden, daß beide Krebserkrankungen in Japan auf zum Teil ähnli
chen Risikofaktoren beruhen, was freilich neue Rätsel aufgibt, denn keine der in
das Regressionsmodell aufgenommenen Variablen ist auf Hypothesen beziehbar,
die in der - überwiegend auf amerikanische und internationale Ergebnisse sich
stützenden - epidemiologischen Literatur diskutiert werden. Ofienbar obliegen
der Entstehung des Pankreaskrebses in Japan teilweise andere Risikofaktoren als
in den westlichen Industrieländern, denn anders wäre es auch nicht zu erklären,
warum die Sterberate an dieser Erkrankung in Japan trotz eines viel geringeren
Konsums an tierischem Fett, dem für die westlichen Industriestaaten weitaus am
häufigsten genannten Faktor, einen genauso hohen Wert erreicht wie etwa in der
Bundesrepublik (s. Tab. 7, Kap. 2.1.3). Auf welche konkrete Weise nun aber ein

51 Den Ergebnissen der Nationalen Erhebung zur Ernährung der Bevölkerung (kohmin eiyd
chdsä) von 1988 zufolge stellen die Einnahmen an töfii einen Anteil von immerhin 3.4% an
den Gesamteinnahmen an Nahrungsmitteln und Getränken in Gramm und sind daher als ei
ne durchaus relevante Größe in bezug auf die Verursachung oder Vermeidung bestimmter
Erkrankung^ anzusehen. Die großregionalen Unterschiede lassen sich mit einer Spanne
zwischen 57. lg (SQdkyüshfl) und 36.3g (Hokkaidö) je Person und Tag ebenfalls als erheb
lich charakterisieren (vgl. Kösbishö: "Kokumin Eiyö no Genjö" 1988: 72, 80).

152



hoher Salz- und Fischkonsum sowie geringe Einnahmen an töfii die Entwicklung
eines Pankreaskarzinoms begünstigen, sei an dieser Stelle mangels eigener Kom
petenz nicht weiter erörtert.

TAB. 24: Korrelations- und Regressionskoeüfizienten: Pankreaskrebs, Männer 1984/86

VARIABLE Kbrrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

ZIGARETTENAUSGABEN 1984 0.366

ALKOHOLIKAAUSGABEN 1984 0.364
FISCHAUSGABEN 1984 0.390 0.532**
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.607
TÖFUAUSGABEN 1984 -0.330 -0.259*
SALZAUSGABEN 1969 0.601 0.600

■k*

0.654

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

TAB. 25: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Leberkrebs, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta
koeffizient koeffizient

HBV-TRAGERRATE 0.330
LEBERZIRRH.-STERBERATE 1984/86 0.900 0.649**
GESCHIEDENE 0.692
ARBEITSLOSE 0.675
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.631 0.304**
SCHWERINDUSTRIE 0.269 0.190**
TEEAUSGABEN 1984 -0.294 -0.172**

R» 0.877

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Den Ergebnissen in Tab. 25 zufolge kann das regionale Verteilungsmuster pri
märer Leberzellenkarzinome in erster Linie durch das beinahe mit diesem identi
sche Raummuster der Sterblichkeit an Leberzirrhosen "erklärt" werden, was
einmal mehr die schon von anderen Autoren hervorgehobene enorme Bedeutung
letzterer Erkrankung als Promotor einer Leberkrebsentstehung in Japan unter
streicht. Unabhängig hiervon begünstigen ein hoher Anteil an Erwerbspersonen
in schwerindustriellen Tätigkeitsbereichen, wahrscheinlich aufgrund des dort
häufigen Kontaktes mit leberschädigenden chemischen Substanzen, sowie geringe
Einnahmen an grünem Tee und damit an dem Krebssuppressorstoff Tannin das
Auftreten der Erkrankung. Schließlich läßt die Einbeziehung der Variable SO
ZIALHILFEEMPFÄNGER 65+ in das Regressionsmodell erkennen, daß zudem
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bestimmte, von den bisher genannten Faktoren unabhängige Kennzeichen sozial
unterprivilegierter Personen von Belang sind. Wie eine mit r=0.537 recht ausge
prägte Korrelation zwischen dieser Variable und der Variable HBV-TRÄGER-
RATE nahelegt, kommt hierunter vielleicht einer hohen Durchseuchungsrate mit
dem Hepatitis B-Virus eine erklärende Rolle zu; darüber hinaus sind in diesem
Zusammenhang auch bestimmte Formen der Fehl- und Mangelernährung, die die
Resistenz des Körpers gegen den Übergang einer Hepatitis in ein chronisches
Stadium vermindern (vgl. Shikata 1986: 1136) oder die Leber unmittelbar
schädigen (vgl. Aoki/Sasaki 1982: 11), weniger freilich ein überhöhter Konsum
an Alkoholika (r=0.154), als Einflußfaktoren denkbar.

TAB. 26a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Krebs der Atemwege, Männer
1984/86

VARIABLE Korrelations

koeffizient

Beta

koeffizient

ARBEITSLOSE

SOZIALHILFEEMPFÄNGER 65+
TUBERKULOSE-STERBERATE 1984/86
PETROLEUMÖFEN
ZIGARETTENAUSGABEN 1969
FLEISCHAUSGABEN 1984

0.621

0.572
0.602

■0.188
■0.078
0.579

0.410

0.269^
0.396'
0.223'
0.702'

R» 0.732

TAB. 26b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Krebs der Atemwege, Frauen
1984/86

VARIABLE Kbrrelations-
koeffizient

Beta
koeffizient

GESCHIEDENE
ARBEITSLOSE
TUBERKULOSE-STERBERATE 1984/86
STICKOXIDIMMISSIONEN (In)
ZIGARETTENAUSGABEN 1969
ZIGARETTENAUSG. FRAUEN 1984
FLEISCHAUSGABEN 1984

0.607
0.652
0.584
0.448
0.107
0.391
0.684

0.365'

0.497'
0.217'
0.186'
0.334'

R»

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.
0.785

Was die Sterblichkeit an Bösartigen Neubildungen der Atemwege betriffi (vgl.
Tab. 26a und 26b), so liefert ein überdurchschnittlicher Verbrauch an frischem
Fleisch (als Indikator für die Stärke des Konsums von tierischem Fett) den bei
weitem höchsten Beitrag - insbesondere die hohe Lungenkrebssterblichkeit in der
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Kinki-Region läßt sich hiermit statistisch erklären52 während die Verantwort
lichkeit des Zigarettenrauchens als vergleichsweise gering erscheint, was wie
schon im Falle des Speiseröhrenkrebsrfaßten Dimension "Dauer des Zigaretten
konsums" zusanunenhängt. Als interessant stellt sich im einzelnen dar, daß nicht
die aktuelle, sondern die sich auf das Jahr 1969 beziehende Variante der Variable
ZIGARETTENAUSGABEN gewählt wurde. Deutet sich hiermit vielleicht an,
daß die im Tabakrauch enthaltenen Gifte vorwiegend mutagene, d.h. am Beginn
des Krebsbildungsprozesses stehende Wirkungen besitzen? Insgesamt ähnelt das
hier ermittelte Ergebnis den Resultaten von Hirayama (1990: 105), der im Be
reich des Lebensstils einer Kombination von gewohnheitsmäßigem Rauchen und
täglichem Fleischkonsum das stärkste Risiko im Hinblick auf den Ausbruch einer
Lungenkrebserkrankung zuweist.

Des weiteren zeigt der Einbezug der Variablen PETROLEUMÖFEN und
TUBERKULOSE-STERBERATE in das Regressionsmodell aber auch die Be
deutung von innerräumlichen Schadstoffimmissionen bzw. tuberkulosebedingten
Lungenzellregenerationsprozessen als regionale Einflußfaktoren; die Aufnahme
der Variable ARBEITSLOSIGKEIT hingegen entzieht sich bei Männern wie
Frauen es womöglich mit einer höheren Bedeutung der durch diese Variable
nicht eeiner einfachen Interpretation. Möglicherweise kommt hierin das Gewicht
des Faktors "Vitaminkonsum" zum Ausdruck,^^ im Falle der Männer mag dieser
Sozialschichtindikator zudem noch bedingt auf einen hohen Anteil von im Be
reich der Schwerindustrie beschäftigten und damit gefährlichen Schadstofßnhala-
tionen ausgesetzten Erwerbspersonen (r=0.338) hinweisen.

Das Phänomen einer gegenüber den Männern stärkeren Konzentrierung der
weiblichen Lungenkrebsmortalität in den verstädterten Präfekturen wurde bereits
angesprochen. Unter Berücksichtigung der Ergebnisse in Tab. 26b nun kann dies
primär mit einer höheren Belastung der Luft durch Stickoxide (oder vielleicht
auch anderen Schadstoffpartikeln, für die jedoch keine brauchbaren Zahlen vor
lagen) sowie dem in den Großstädten höheren Zigarettenkonsum von Frauen, mit
einiger Sicherheit Ausdruck und Resultat einer dort im Vergleich zum ländlichen

52 Der auch an Karte 14 (s. Kap. 3.3) sichtbare höhere Fleischkonsum in Westjapan und ins
besondere in der Kinki-Region geht primär darauf zurück, daß man dort bei der Einführung
des Fleischverzehrs gegen Ende des 19. Jahrhunderts auf der Tradition einer Zucht von
Rindern als Zugvieh aufbauen konnte, was in Os^apan wegen der dort vorherrschenden
Verwendung von Pferden in der Landwirtschaft nicht möglich war (vgl. Yamagüchi, Y.
1987: 104).

53 Nach den Resultaten der bereits erwähnten Nationalen Erhebung zur Ernährung der Bevöl
kerung von 1988 erscheint die Höhe der Einnahmen an Vitaminen in hohem Maße sozial-
schichtabhängig, indem beispielsweise ein Angehöriger der untersten Ausgabengruppe
("Ausgaben" hier bedeutend: für Konsumausgaben verfügbares Haushaltseinkommen pro
Kopf) durchschnittlich nur rund 75% des Vitamin A- und etwa 83% des Vitamin C-Kon-
sums eines Angehörigen der obersten Gruppe aufweist (eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ:
"Kokumin Eiyö no Genjö" 1988: 62).
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Raum weniger traditionellen, auf striktes geschlechtsspezifisches Verhalten ori
entierten Wertestruktur, in Verbindung gebracht werden. Die etwas überra
schende Aufnahme eines zweiten Zigarettenindikators, nämlich der eher den
männlichen Tabakverbrauch ausdrückenden Variable ZIGARETTEN AUSGA
BEN 1969, könnte dagegen im Sinne der angegebenen Relevanz des Passivrau
chens zu verstehen sein. Desungeachtet ist auch bei den Frauen der Erklärungs
beitrag des Zigarettenrauchens als insgesamt gering einzustufen, was sich freilich
anders als bei den Männern mit der niedrigen weiblichen Raucherquote in Japan
erklären läßt (vgl. Hirayama 1990: 35). Auf letzteres dürfte es überdies zurück
zufuhren sein, daß dem an sich nicht übermäßig kanzerogenen Faktor
"verunreinigte Außenluft" allein bei den Frauen eine relativ hohe Bedeutung als
Risikofaktor zuzuüillen scheint.

TAB. 27; Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Brustkrebs, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta
koeffizient koeffizient

FERTILITÄT INSGESAMT -0.814
FERTILITAT 15-29 -0.826 -0.646**
FRtlHE MENARCHE 0.306
LEDIGE 25-29 0.642
FLEISCHAÜSGABEN 1969 0.613
MILCHPRODÜKTEAUSGABEN 1969 0.696 0.279*

R' 0.728

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Als verhältnismäßig einfach interpretierbar erweist sich anhand von Tab. 27
demgegenüber das räumliche Muster der weiblichen Brustkrebsmortalität. In
Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Mehrzahl anderer epidemiologischer
Untersuchungen zu dieser Erkrankung (s. Kap. 3.2.1.2) treten zum einen eine
recht späte Kindergebärphase und zum anderen ein hoher Konsum von tierischen
Produkten, insbesondere von Fett (Var. MILCHPRODUKTEAUSGABEN) als
Einflußfaktoren deutlich hervor. Beide Variablen können als "städtisch" bezeich
net werden und begründen somit die vor allem in den Ballungsgebieten hohe
Sterblichkeit an Brustkrebs. Darüber hinaus läßt sich die Sitte einer späten Fami
liengründung auch im Bergland westlich von Tökyö finden - vermutlich histori
scher Reflex einer dort früher sehr hohen weiblichen Erwerbsbeteiligung auf Ba
sis ländlichen Textilgewerbes (vgl. Takahashi, Shin. 1985: 73 (Anm. 20)) -,
was die überdurchschnittlichen Mortalitätsraten in den Präfekturen Nagano und
Yamanashi "erklärt". Die Variable FERTILITÄT 15-29 weist demzufolge auch
den weitaus stärkeren Zusammenhang mit der regionalen Verteilung der Brust
krebssterblichkeit insgesamt auf. Unentschieden muß die Frage bleiben, ob die
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Tatsache, daß "ältere" Emährungsvariablen und "neuere" Strukturvariablen die
jeweils höheren Zusammenhänge aufweisen, den Schluß eines früheren Einwir
kungszeitpunktes des "Fettfaktors" im Ablauf der Brustkrebsentwicklung zuläßt.

TAB. 28: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Uteniskrebs, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

LEDIGE 25-29 0.065 -0.293**
GESCHIEDENE 0.441 0.465
ARBEITSLOSE 0.511
FLEISCH/OBST-AUSGABEN 1984 0.697 0.678

R> 0.659

Signiükanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Wie aus Tab. 28 hervorgeht, zeichnet für die regionale Verteilung des Uterus
krebses ebenfalls eine Kombination aus Einflüssen des Lebensstils und der im
weitesten Sinne sozialen Umwelt verantwortlich. Im einzelnen existiert eine

spürbare Beziehung zu hohen Verbrauchsmengen an frischem Fleisch im Ver
hältnis zum Konsum von Frischgemüse und Frischobst, in der sich wohl die oben
angesprochene Risikofaktorenqualität fettreicher und vitaminarmer Ernährung
widerspiegelt. Der nicht sehr ausgeprägte, aber dennoch signifikante Zusammen
hang mit einem geringen Anteil noch unverheirateter Frauen in der Altersgruppe
der 25-29-jährigen hingegen kann - in Anbetracht des vergleichsweise geringen
vorehelichen Geschlechtslebens in Japan (vgl. LiNHART 1985: 69) - zweifelsohne
als Ausdruck der Bedeutung häufigen Geschlechtsverkehrs als der Voraussetzung
für das Eindringen karzinogener Stoffe in die Gebärmutter interpretiert werden.
Eine ähnliche Deutung bietet sich im Falle der Variable GESCHIEDENE an:
Schon C.E. Martin (1967: 805-806) wies im Rahmen einer Diskussion der den
Uteruskrebs indirekt fördernden Risiken auf die Eigenschaft des Faktors
"Instabilität der Partnerschaft" als Indikator für eine ausgeprägte Promiskuität
beider Partner hin. Hohe Korrelationen zwischen dem Anteil der geschiedenen
Frauen und der Scheidungsra/g sowie der Rate der Abtreibungen 1983/1987 (vgl.
KÖSEISHÖ 1990a: 68-115) von r=0.851 bzw. r=0.617 lassen erkennen, daß auch
im vorliegenden Fall einer derartigen Erklärung ein hohes Maß an Relevanz zu-
konunen dürfte.
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4.2.1.2 Kreislauferkrankungen

Wie bereits geschildert wurde, zeigt das räumliche Verteilungsbild der Herz
krankheiten bei Männern wie Frauen nur gering ausgeprägte Sterblichkeitsgegen
sätze an. Es wird daher wenig überraschen, daß sich aus den Tab. 29a und 29b
eine zwar recht hohe Anzahl signifikanter Zusammenhänge zu einzelnen unab
hängigen Variablen erkennen läßt, die jedoch jeweils für sich genommen nur ge
ringe Erklärungsbeiträge liefern. Indessen erlaubt eine Gesamtbetrachtung der
einzelnen Variablen den Schluß, daß in bezug auf die räumliche Variation der
Herzkrankheiten in Japan die Faktoren Bluthochdruck (Var. SALZAUSGABEN,
ZIGARETTENAUSGABEN, WINTERTEMPERATUR) und psychosozialer

TAB. 29a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Herzkrankheiten, Männer
1984/86

VARIABLE

WITWER

DREIGENERATIONENHAUSHALTE
ARBEITSLOSE

NIEDRIGEINKC»4MEN

ARBEITSMIGRANTEN (In)
SCHWERINDUSTRIE

WINTERTEMPERATUR

ZIGARETTENAUSGABEN
ALKOHOLIKAAUSGABEN
SALZAUSGABEN

R»

Korrelations-

koeffizient

0.415

-0.194
0.343
0.287

0.309
0.249

-0.235

0.352

-0.069
-0.009

Beta

koeffizient

-0.569

0.620*
0.654*
0.335*

-0.277*
0.216*

-0.468*
0.389*

0.742

TAB. 29b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Herzkrankheiten, Frauen
1984/86

VARIABLE

DIABETES-STERBERATE 1984/86
WITWEN

DREIGENERATIONENHAUSHALTE
ARBEITSLOSE

ERWERBSQUOTE
ALTENERWERBSQUOTE
ALTEN-HAUSHILFEN
ZIGARETTENAUSGABEN FRAUEN
FLEISCHAUSGABEN

SALZAUSGABEN

R»

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Korrelations

koeffizient

0.648
0.303

-0.395
0.328

-0.515
-0.347

-0.310

0.307

0.308
0.434

Beta

koeffizient

0.288**
0.287**

-0.470**

-0.273**

0.357**

0.756
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Streß im weitesten Sinne, letzterer unterteilbar in Einflüsse monotoner bzw.
mitVeränderungsstreß einhergehender Arbeit (Var. SCHWERINDUSTRIE, AR
BEITSMIGRANTEN) , Auswirkungen sozialer Isolation respektive Integration
(Var. WITWER/WITWEN, DREIGENERATIONENHAUSHALTE) sowie so
zialer Deprivation (Var. NIEDRIGEINKOMMEN) ein hohes Gewicht besitzen,
wohingegen ein direkter Einfluß des Faktors "hohe Einnahmen an tierischem
Fett" nicht hervortritt, was in Anbetracht der im internationalen Vergleich noch
immer sehr niedrigen Gesamteinnahmen an Fett in Japan ein keineswegs uner
wartetes Ergebnis darstellt; im äußersten Fall mag der sonst schwer zu erklä
rende sterblichkeitsmmderru2e Effekt hoher Ausgaben für Alkohol bei den Män
nern die protektive Wirkung hoher HDL-Cholesterinkonzentrationen im Blut
widerspiegeln (s. Kap. 3.2.2). Femer dokumentiert die Aufnahme der Variable
DIABETES-STERBERATE die Risikofaktoreneigenschaft der Zuckerkrankheit,
und schließlich zeichnet sich bei den Frauen als denjenigen, denen im höheren
Alter häufiger als dem männlichen Geschlecht der Ehepartner nicht mehr zur
Verfügung steht, anhand des Zusammenhangs mit der Zahl ambulanter Alten
hilfskräfte eine Bedeutung des im weiteren Sinne pflegenden medizinischen Be
reichs ab.

Als nur mit Einschränkungen deutbar läßt sich die Richtung in der Bezie
hung zwischen der weiblichen Mortalität an Herzkrankheiten und dem Anteil der
im außeragrarischen Sektor nichtselbständig beschäftigten Frauen bezeichnen.
Zwar zeigt sich auch innerhalb und zwischen anderen hochindustrialisierten
Staaten in der Regel ein negativer Zusammenhang, d.h. ein das Mortalitätsrisiko
insgesamt vermindernder Einfluß hoher weiblicher Erwerbsbeteiligung (vgl. u.a.
Pampel/Zimmer 1989; Kemper/Thieme 1991), doch die in diesen Arbeiten un
ternommene Gleichsetzung hoher Erwerbsbeteiligung mit hohem beruflich-sozia
lem Status vermag als Erklärung im Falle Japans nicht völlig zu überzeugen, gilt
doch dort erstens eine Beschränkung weiblicher Aktivitäten auf den häuslichen
Bereich noch immer weitgehend als Ideal mit einer dementsprechend hohen so
zialen Wertschätzung und zeichnen sich zweitens die den Frauen angebotenen be
ruflichen Tätigkeiten im allgemeinen durch Niedrigstlöhne, mangelnden Kündi
gungsschutz und fehlende Aufstiegsmöglichkeiten aus (vgl. Linhart 1985: 70-
71; Neuss-Kaneko 1990: 123-124). Andererseits bildet die Aufnahme auch
einer solchen Erwerbstätigkeit eine Möglichkeit, Passivität, Langeweile und ge
gebenenfalls Vereinsamung zu überwinden, eine für das Leben verheirateter
Frauen im heutigen Japan typische Problematik, die ihre Entstehung den Um
ständen verdankt, daß die Ehemänner oft bis in den späten Abend hinein außer
häuslich tätig sind, die Kinder Ganztagsschulen besuchen (vgl. LOtze-
ler/Mathias 1990: 52) und schließlich engere soziale Kontakte mit Personen in
der Wohnnachbarschaft weit seltener als in westlichen Ländern bestehen (vgl.
Martin, L. 1989: 22). Das bedeutet, daß der Zusammenhang im Falle Japans
vielleicht eher auf die streßmindemden und damit herzkrankheitsvorbeugenden
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Wirkungen sozialer Integration (am Arbeitsplatz) und einer abwechslungsreichen
Lebensführung durch zusätzliche außerhäusliche Beschäftigungen hinweist.

Aus der regionalen Verteilung der durch die einzelnen Variablen dargestell
ten Sachverhalte ergibt sich, daß der Faktor "Bluthochdruck" vornehmlich die
hohe Sterblichkeit an Herzkrankheiten in Nordjapan "erklärt", während die ver
schiedenen Ausprägungen psychosozialen Stresses unter Einschluß des Merkmals
"weibliche Erwerbsbeteiligung" in erster Linie für die Mortalitätsspitzen im
nördlichen Umland von Tökyö, in AicYA-ken sowie in der Kinki-Region statistisch
verantwortlich sind (s. Karte 9f und lOe, Kap. 2.2.2.1). Noch um das Jahr 1960
stellten die Herzkrankheiten eine typisch "nordostjapanische" Todesursache dar
(s.o. Karte 11b); es ist daher anzunehmen, daß sich seither der Einfluß der letzt
genannten Faktorengruppe gegenüber der ersteren verstärkt hat. Auf letztlich
dasselbe Phänomen bezieht sich wohl die in Kap. 2.2.2.4 hinsichtlich dieser To
desursache aufgestellte Vermutung einer Ablösung der um 1960 geltenden durch
neue Einflußfaktoren mit geringerer räumlicher Variabilität.^

Für beide Geschlechter nahezu identische Ergebnisse konunen bei den Him-
gefößkrankheiten (vgl. Tab. 30a und 30b) zum Vorschein. Deutlich schält sich
an den statistisch signifikanten Zusammenhängen mit hohen Ausgaben für Spei
sesalz und Reiswein sowie tiefen Wintertemperaturen die bereits in Kap. 3.2.3
postulierte starke Bedeutung von einen hohen Blutdruck fördernden Risikofakto-

TAB. 30a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Hirngefaßkrankheiten, Männer
1984/86

VARIABLE

ARBEITSMIGRANTEN (In)
GESUNDHEITSÄMTER
WINTERTEMPERATUR
HOKKAIDÖ (Dummy)
REISWEINAUSGABEN

FLEISCHAUSGABEN
MILCHAUSGABEN

FISCHAUSGABEN
SALZAUSGABEN

R*

Korrelations

koeffizient

0.444
-0.143

-0.380

-0.215

0.545
-0.731

-0.508

-0.442

0.522

Beta

koeffizient

-0.167'
-0.435'
-0.616'

-0.652'

0.798

^ So geht aus Tab. 21 (Kap. 4.1) klar hervor, daß die dem Faktor "Bluthochdruck" zuzuord
nenden Variablen eine im allgemeinen höhere regionale Spaimbreite aufweisen als die ver
schiedenen Streßindikatoren. Insbesondere bei den Variablen ERWERBSQUOTE, WIT
WER/WITWEN und DREIGENERATIONENHAUSHALTE sind die Abweichungen vom
Mittelwert nicht sehr ausgqirägt.
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TAB. 30b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Himgefößkrankheiten, Frauen
1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

ARBEITSMIGRANTEN (In) 0.305
WINTERTEMPERATUR -0.466 -0.418
HOKKAIDÖ (Dummy) -0.109 -0.583
REISWEINAUSGABEN 0.518
FLEISCHAUSGABEN -0.680 -0.452
MILCHAUSGABEN -0.460
FISCHAUSGABEN -0.456
SALZAUSGABEN 0.513 0.301

R» 0.720

Signifikanzniveaus: *95%, **99%.

ren heraus. Auch die Dummyvariabie HOKKAIDÖ ist hierunter einzuordnen: Sie
schätzt den sterblichkeitsmindemden Einfluß ab, den eine gegenüber dem nördli
chen Honshü merklich bessere Wärmeisolierung und Heizungsausstattung der
dort befindlichen Häuser ausüben (vgl. Momiyama/Kagami/Satö 1988a: 54).55
Es zeigt sich somit, daß weniger niedrige Wintertemperaturen an sich, sondern
vor allem eine dauerhafte Exposition ihnen gegenüber den Blutdruck und damit
die Gefahr, einen Schlaganfall zu erleiden, erhöhen. Des weiteren bestätigen die
hohen Korrelationen mit den Raummustem der Fleisch-, Milch- und Fischausga
ben, daß anders als in Europa und Nordamerika ein hoher Konsum an tierischen
Produkten in Anbetracht seines viel niedrigeren Gesamtvolumens in Japan nicht
schadet, sondern eher nützt, indem durch ihn eine ausreichende Versorgung mit
Eiweiß und Mineralien, die zur Stabilität von Gefaßwänden benötigt werden, si
chergestellt wird.

Eine genauere Darlegung verlangt die Einbeziehung der Variable AR-
BEITSMIGRANTEN. Nach Kagami (1986: 68, 71) sind Mitglieder bäuerlicher
Haushalte, deren wirtschaftliche Existenz über die Aufnahme winterlicher Ar
beitsmigration gesichert werden muß, besonders hohen körperlichen wie psychi
schen Belastungen ausgesetzt. Nicht nur gilt dies für die saisonal abwandernde

55 Die Ursache für die im allgemeinen bessere Wintertauglichkeit von Wohnhäusern auf Hok-
kaidd mag man in Zusammenhang mit der erst seit dem Ende des 19. Jahrhundert nach
westlichem, vor allem amerikanischem Vorbild begonnenen Kolonisierung dieser Insel und
einer damit einhergehenden Einführung eines soliden Hausbaus sehen (vgl. Momiya
ma/Kagami/Satö 1988a: 54). Letzteres wäre jedoch wohl nicht erfolgt, wären die Winter
auf Hokkaidö im Gegensatz zum gegenüberliegenden Nordhonshfi nicht bereits derart kalt,
daß das eher an schwfilheiße Sommer angepaßte leichte japanische Holzwohnhaus ohne
größere Modifikationen auch bei noch so starker Anpassungsbereitschaft der Bewohner
kaum mehr verwendet werden kaim (vgl. Suzuki, T. o.J.: 9).
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Person selbst, sondern mindestens ebenso für die zurückbleibenden Angehörigen.
Zudem läßt sich während der Zeit der Trennung für viele solcher Haushalte eine
durch Arbeitsüberlastung bedingte Emährungsvereinfachung, unter anderem in
Richtung eines stärkeren Verzehrs von eingesalzenem Gemüse {tsukemono),
feststellen. Dies bedeutet demnach, daß das Leben in solchen Haushalten durch
eine Reihe von Bedingungen geprägt ist, die allesamt die Ausbildung eines hohen
Blutdrucks begünstigen. Seit den siebziger Jahren jedoch sind die japanischen
Gesundheitsämter systematisch und mit einigem Erfolg bemüht, über großange
legte Medienkampagnen oder Emährungsberatungen und Blutdruckmessungen
vor Ort diesen wohl wichtigsten Risikofaktor der Himgefäßkrankheiten in Japan
in seiner Gefährlichkeit einzudämmen, was im allgemeinen als Hauptursache für
den deutlichen Rückgang in der Mortalität an dieser Erkrankung während der
letzten fünf^hn Jahre angesehen wird (vgl. Jmsk 1984: 81-82; Kagami 1986:
63). Der negative Zusammenhang zwischen der Variable "Zahl der Gesundheits
ämter je 100.000 Einwohner" und der Schlaganfallsterblichkeit der Männer
dürfte hierin seine Interpretation finden.

Sowohl die Einflüsse hohen Salzkonsums und niedriger Einnahmen an tieri
schen Produkten als auch diejenigen niedriger Wintertemperaturen sorgen dafür,
daß sich die Himgefäßkrankheiten in ihrem räumlichen Sterblichkeitsmuster als
eine typisch "nordostjapanische" Todesursache darstellen (s. Karte 9g und lOf,
Kap. 2.2.2.1). Die hieran o^enbar werdende Konzentration der wichtigsten Risi-
koßiktoren auf ein und dieselbe Region ist jedoch nicht zufallig zustandegekom
men. Vielmehr bemht die Vorliebe der Nordostjapaner für stark salzhaltige Spei
sen wesentlich auf der früheren Notwendigkeit, über das rechtzeitige Einsalzen
von Lebensmitteln die Emähmng während der kühlen und teilweise sehr schnee
reichen Winter sicherzustellen. Einen zusätzlichen Impuls für diese Art der Nah
rungsmittelaufbereitung und zugleich eine Erklämng für die Beibehaltung der
deutlichen regionalen Unterschiede im Salzkonsum (s. Karte 15, Kap. 3.3) lie
fert die Tatsache der Existenz eines physiologischen Mechanismus, der bei hoher
Kälte den Appetit auf Salz zur Stützung der Körpertemperatur anregt. Einen ähn
lichen Effekt besitzen eine proteinarme Emähmng und ein ohnehin schon hoher
Salzkonsum (positive Rückkoppelung!) (vgl. Suzuki, T. o.J.: 10-13). Berück
sichtigt man schließlich, daß auch die Sitte der Arbeitsmigration deswegen vor
wiegend im nordöstlichen Japan verbreitet ist, weil sie lange Winter, während
der die landwirtschaftlichen Tätigkeiten weitgehend zum Erliegen kommen, zur
Voraussetzung hat, so vervollständigt sich der Eindmck eines hochkomplexen
regionalen Beziehungsgeflechtes zwischen den einzelnen Risikofaktoren, an de
ren Spitze als "Erstursache" der Faktor "Winterkälte" steht, und der Schlagan
fallmortalität in Japan.
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4.2.1.3 Sonstige Erkrankungen

Nur rund 60% der räumlichen Varianz konnten mittels der verfugbaren Varia
blen im Falle der männlichen Mortalitätsrate an Tuberkulose (vgl. Tab. 31) sta
tistisch erklärt werden, womöglich eine Folge des Einflusses von Zufallsschwan
kungen aufgrund niedriger absoluter Sterbefallzahlen. Dennoch lassen sich die
ermittelten Zusammenhänge als plausibel bezeichnen. So weist die Beziehung zu
geringen Einkaufsmengen an Frischobst mit einiger Sicherheit auf die Rolle
verminderter körperlicher Abwehrkräfte als einem Faktor, der den offenen Aus
bruch einer Tuberkuloseerkrankung begünstigt, hin. Weiterhin drückt sich eine
durch Enge und Feuchtigkeit gekennzeichnete Wohnsituation, welche die Wahr
scheinlichkeit einer Infektion mit dem TB-Bakterium erhöht, an der signifikanten
negativen Korrelation zwischen der Tuberkulosemortalität und der Variable
SONNENEXPOSITION aus; der deutliche Zusammenhang zwischen diesem
Merkmal und der Größe der Wohnfläche pro Person (Var. WOHNDICHTE) von
r=0.599 unterstützt eine solche Interpretation als Wohnqualitätsindikator, dessen
"Erklärungskraft" sich insbesondere auf die überdurchschnittliche Tuberkulose
mortalität in den stärker urbanisierten Präfekturen (Korrelation mit Var. BE
VÖLKERUNGSDICHTE = -0.807) bezieht. Als schon etwas verwickelter stellt
sich die Deutung der zusätzlichen Aufnahme des Armutindikators NIEDRIG
EINKOMMEN in das Regressionsmodell dar. Denkbar sind Zusammenhänge mit
ungünstigen Arbeitsbedingungen (vgl. Takaoka 1989: 733), einer geringen Aus
nutzung staatlicher Progranune zur Tuberkulosevorbeugung (vgl. Yanagawa et
al. 1981: 143) oder anderen, das Immunsystem schwächenden Bedingungen, die
wie etwa der Faktor "psychosozialer Streß" vorwiegend bei sozial schwachen
Personen auftreten.

TAB. 31: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Tuberkulose, Männer 1984/86

VARIABLE Kbrrelations- Beta
koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.477
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.376
NIEDRIGEINKOMMEN 0.296 0.557**
WOHNDICHTE -0.300
SONNENEXPOSITION -0.372 -0.533**
OBSTAUSGABEN -0.484 -0.493**

R' 0.602

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.
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TAB. 32a; Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Atemwegserkrankungen,
Männer 1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE

ALLEINLEBENDE ALTE

ARBEITSLOSE

SMOGTAGE (In)
SONNENEXPOSITION

WINTERTEMPERATUR
ALKOHOLIKAAUSGABEN

Korrelations
koeffizient

0.654

0.340

0.556
0.085

-0.382
-0.016

0.535

Beta

koeffizient

0.617**

0.356

-0.263'
0.429'

0.671

TAB. 32b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten, Atemwegserkrankungen,
Frauen 1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE

ALLEINLEBENDE ALTE

SOZIALHILFEEMPFÄNGER 65+
STICKOXIDIMMISSIONEN (In)
SMOGTAGE (In)
STAUBNIEDERSCHLAG (Dummy)
WOHNDICHTE

SONNENEXPOSITION

R»

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Korrelations-
koeffizient

0.544
0.304

0.494
0.384

0.296

0.306
-0.445

-0.440

Beta

koeffizient

0.581**

Q.All

0.288*

0.545

Eine ähnliche Interpretation bietet sich hinsichtlich der Beziehung zwischen dem
Anteil geschiedener Personen und der Sterblichkeit an Atemwegserkrankungen
(vgl. Tab. 32a und 32b) an. Die Ergebnisse erzeigen hier femer eine mehr oder
minder hohe Relevanz der Risikofaktoren "Luftverschmutzung", "Winterkälte"
und "hoher Alkoholkonsum", letzterer vermutlich im Sinne einer Schwächung
der unspezifischen Immunresistenz (vgl. Rotter 19853: 1: 389) auszulegen. Der
frappante Wandel in der räumlichen Verteilung von einer ausschließlichen Kon
zentration im nordöstlichen Honshü um 1960 zu einem um 1985 recht diffusen

Bild mit hohen Sterberaten auch in den Ballungskembereichen sowie einigen
ländlichen Präfekturen Südwestjapans (vgl. Karte 9h mit 11c, Kap. 2.2.2.1) läßt
sich möglicherweise als Indiz für eine zurückgegangene Bedeutung des Klimafak
tors im besonderen und damit des Charakters von Atemwegserkrankungen als
unmittelbare Infektionskrankheiten im allgemeinen deuten. Auf die heutige Ei
genschaft vor allem der Pneumonien als zum Tode führende unspezifische
Komplikationserkrankungen bei alten bzw. bereits durch andere Faktoren erheb-
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lieh vorgeschwächten Personen ist es wohl auch zurückzufahren, daß die Anteile
der durch die verfügbaren Variablen erklärten Varianz nicht sehr hoch sind, ins
besondere nicht bei den Frauen, für die aufgrund ihres durchschnittlich höheren
Sterbealters mehr noch als für Männer diese Charakterisierung der Atemwegser
krankungen gelten dürfte.

TAB. 33: Korrelations- und Regressionskoefßzienten: Lebererkrankungen, Männer
1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE
ARBEITSLOSE

SGZIALHILFEEMPFÄNGER 65+
SCHWERINDUSTRIE
SCHISTOSOMIASIS (Dummy)
ALKOHOLIKAAUSGABEN

R»

Signihkanzniveaus: *95%, **99%.

Korrelations

koeffizient

0.734

0.664
0.528

0.193
0.133

-0.302

Beta

koeffizient

0.787**

0.239

0.216^

0.652

Am Regressionsmodell für die Mortalität an chronischen Lebererkrankungen
zeigt sich anhand der hohen Signifikanz der Erklärungsvariable GESCHIEDENE
(vgl. Tab. 33) ebenso ein großer Einfluß bestimmter, überwiegend mit den Le
bensbedingungen sozialer Problemgruppen verbundener Risikofaktoren, auf die
hier nicht weiter eingegangen werden soll. Stattdessen sei auf die diesbezügliche
Diskussion bei der Erörterung der Einflußfaktoren des Leberkrebses (s. Kap.
4.2.1.1) verwiesen. Eine eigenständige, wenn auch in ihrer Höhe nicht sehr aus
geprägte Bedeutung besitzen darüber hinaus noch ein hoher Anteil an in schwer
industriellen Wirtschaftsbranchen beschäftigten Erwerbstätigen (wahrscheinlich
auch hier ein Indikator für den häufigen Kontakt mit toxischen chemischen Sub
stanzen) sowie eine (frühere) Verbreitung des Leberparasiten schistosoma jqpo-
nica in Naßreisfeldem.^® Als bemerkenswert, wenn auch nicht unerwartet, kann
schließlich das Fehlen eines positiven Zusammenhangs mit den verschiedenen
Indikatoren des Alkoholkonsums angesehen werden. Die Beziehung zur Variable
ALKOHOLIKAAUSGABEN weist mit einem Korrelationskoeffizienten von
r=-0.302 vielmehr in die der Hypothese entgegengesetzten Richtung und
unterstützt damit die in Kap. 3.2.4 angeführten skeptischen Auffassungen über

56 Das alleinige Auftreten des letztgenannten Faktors in diesem Regiessionsmodell und nicht
auch in dem für Leberkrebs ist im übrigen ein Ergebnis, das sich mit den auf kleinräumli
cher Ebene gewonnenen Resultaten von Inaba (1987: 52) weitgehend deckt.
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die Bedeutung eines hohen Alkoholkonsums als einem wichtigen Risikofaktor der
Leberzirrhose in Japan.

TAB. 34a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Nierenerkrankungen, Männer
1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+
DIABETES-STERBERATE 1984/86
HERZKRRNKH.-STERBERATE 1984/86

R=

Korrelations-
koeffizient

0.601
0.680

0.491
0.619

Beta

koeffizient

0.428

0.306

O.SOZ""

0.752

TAB. 34b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Nierenerkrankungen, Frauen
1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE
ALLEINLEBENDE ALTE

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+
ERWERBSQUOTE
DIABETES-STERBERATE 1984/86
HERZKRANKH.-STERBERATE 1984/86

R'

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Korrelations-

koeffizient

0.632

0.416

0.690
-0.452
0.515
0.647

Beta

koeffizient

0.215'
0.427

0.530'

0.727

In aller Kürze lassen sich auch die Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Mor
talität an Nierenerkrankungen darstellen. Die aus den Tab. 34a und 34b zu erse
henden klaren korrelativen Beziehungen mit den Raummustem anderer chro
nisch-degenerativer Erkrankungen erhärten die Annahme, daß Nierenerkrankun
gen als Todesursache heute überwiegend als bloße Komplikationserscheinung bei
bereits hinffilligen alten Menschen zu interpretieren sind. Daneben existieren da
von unabhängige Bezüge zur allgemeinen sozialen Lage betagter Personen (Var.
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ und ALLEINLEBENDE ALTE), wie sie
ähnlich auch schon von anderen Autoren (vgl. z.B. Caselli/Egidi 1981: 81, 83)
festgestellt werden konnten. Da auch heute noch die Familie in Japan als die na
türliche Institution der Altenpflege betrachtet wird, während und weil die Qualität
der staatlichen Seniorenfürsorge noch nicht das für andere Industrieländer gelten
de Niveau erreicht hat (vgl. Neuss-Kaneko 1990: 135-139), zeigt sich, zumal
Nierenerkrankungen keine unbedingt hohe Letalität eignet, an diesen Zusammen-
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hängen möglicherweise die differenzierende Auswirkung hinreichend erfolgender
oder nicht erfolgender Pflege und Fürsorge.

4.2.1.4 Exogene Todesursachen

Die Resultate in Tab. 35a und 35b geben zu erkennen, daß für eine hohe Sterb
lichkeit an Kraßfahrzeugunföllen in Japan eine geringe Bevölkerungsdichte und
eine hohe PKW-Dichte etwa gleichrangig als die bedeutendsten Binflußfaktoren
gelten können. Die Signifikanz des erstgenannten Faktors dürfte dabei vornehm
lich auf den besseren Straßenzustand und die - durch das bessere Angebot an öf
fentlichen Verkehrsmitteln bedingt - niedrigeren Kraftfahrzeugzahlen pro Kopf
der Bevölkerung in urbanisierten Räumen anspielen, wie sich aus den Korrelatio
nen zwischen der Bevölkerungsdichte und dem Anteil asphaltierter Gemeinde
straßen (r=0.710) sowie den Variablen KFZ-BEFÖRDERUNG (r=-0.568) und
PKW-ZAHL (r=-0.587) erschließen läßt; ein denkbarer weiterer Zusammenhang
mit einer höheren Güte des Unfallrettungssystems in den Städten konnte hingegen
mangels geeigneter Daten, etwa zur durchschnittlichen Zeitdauer zwischen Ent
deckung und Behandlungsbeginn, nicht überprüft werden. Die Beziehungen zur
relativen Höhe der PKW-Zahl selbst wie auch zum Anteil der Langzeitpendler
bei den Männern wiederum beschreiben die mortalitätsrelevante Wirksamkeit ei

ner unterschiedlichen Risikoexposition durch verschieden starke Verkehrsteil
nahme sowohl aktiver als auch passiver Art. Wie aus der anhand von Karte lld
(s. Kap. 2.2.2.1) für 1960 erkennbaren extremen Ballung hoher Sterberaten an
KFZ-Unfällen in den schon damals verkehrsreichen Zonen am Rande und zwi

schen den großen Agglomerationsräumen Tökyö und ösaka abgeleitet werden
kann, hat dieser Faktor früher eine offenbar noch höhere Bedeutung besessen;
doch auch heute dürfte er als Hauptursache zumindest für die überdurchschnittli
chen Sterberaten im weiteren Umland von Tökyö oder zwischen den Großstadt
regionen ösaka und Nagoya (s.o. Karte 9j) anzusehen sein, handelt es sich hier
bei doch derzeit um typische Ballungsrandgebiete, in denen der Ausbau der
(Verkehrs)infrastruktur mit einem hohen wohnbaulichen und industriellen Er-

TAB. 35a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: KFZ-Unfalle, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta
koeffizient koeffizient

BEVÖLKERUNGSDICHTE (In) -0.659 -0.496**
LANGZEITPENDLER -0.090 0.224
KFZ-BEFÖRDERUNG 0.495
PKW-ZAHL 0.692 0.448
ASPHALTIERTE GEMEINDESTRAßEN -0.508

R» 0.617
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TAB. 35b: Korrelations- und Regressionskoefßzienten: KFZ-Unfalle, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta

BEVÖLKERUNGSDICHTE (In)
KFZ-BEFÖRDERUNG
PKW-ZAHL

ASPHALTIERTE GEMEINDESTRAßEN

R'

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

koeffizlent

-0.697

0.605

0.737
-0.533

koeffizient

-0.406**

0.501**

0.652

Schließungstempo selten Schritt hält und daher oft erhebliche Mängel zeitigt (vgl.
Flüchter 1978: 75). Ungeachtet dieser recht konkreten Interpretierbarkeit der
Ergebnisse ist die Erklärungskraft der Modelle insgesamt mit Anteilen von rund
62% bzw. 65% der räumlichen Varianz als nicht sehr hoch einzustufen, was
damit zusammenhängen könnte, daß wichtige Faktoren wie die Qualität des ret
tungsmedizinischen Systems oder der durchschnittliche Gefahrlichkeitsgrad von
Straßen nicht oder in nicht ausreichendem Maße operationalisierbar waren.

TAB. 36: Korrelations- und Regressionskoefßzienten: Sonstige Unfälle, Männer
1984/86

VARIABLE

BEVÖLKERUNGSDICHTE (In)
ALLEINLEBENDE ALTE

ARBEITSMIGRANTEN (In)
ALTEN-HAUSHILFEN

PETROLEUMÖFEN
SCHNEETAGE (In)

R»

Signißkanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Korrelations

koeffizient

-0.814

0.422

0.721

-0.321
0.695

0.556

Beta

koeffizient

-0.583**
0.269**
0.306**

0.809

Eine deutlich bessere Approximation regionaler Sterblichkeitsunterschiede durch
die in die Regressionsanalyse aufgenommenen Variablen gelang mit einem Be
stimmtheitsmaß von 80.9% im Falle der Sonstigen Unfölle (vgl. Tab. 36). Auf
fallend ist im einzelnen der sehr hohe Erklärungsbeitrag des Faktors "geringe
Bevölkerungsdichte", der hier hauptsächlich auf die geringere Wahrscheinlichkeit
einer Entdeckung von Unfällen in abgelegenen ländlichen Gebieten zurückzufuh
ren sein dürfte. Eine ähnliche Interpretation bietet sich für die Variable AL
LEINLEBENDE ALTE an, wobei in diesem Falle noch eine an sich schon hohe
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Unfallgefährdung infolge der Hinfälligkeit alter Menschen hinzukommt (vgl.
NiSHiMURA/NnOKA 1990: 21-22). Ein erhöhter Einsatz ambulanter Altenhilfs
kräfte (Var. ALTEN-HAUSHILFEN) mag zur Verminderung dieser Gefährdung
beisteuern. Weniger klar zu deuten ist hingegen die Aufnahme der Variable AR
BEITSMIGRANTEN. Zwar läßt sich nicht generell ausschließen, daß sich dahin
ter die häufige winterliche Beschäftigung solcher Personen im höchst unfallträch
tigen und von zum Teil recht dubiosen Firmen geleiteten Baugewerbe Japans
verbirgt (vgl. ölSHi 1984^: 2102), doch angesichts des geringen Anteils dieser
Gruppe an der Gesamtbevölkerung erscheint es als naheliegender, hierin eine
Scheinkorrelation zu vermuten. Eine Möglichkeit der Erklärung könnte in dem
Umstand liegen, daß das Verbreitungsmuster einfacher Petroleumöfen, welche
die mit Abstand häufigste (^elle der der überwiegenden Holzbauweise wegen
sehr zahlreichen Brandunfälle in Japan darstellen (vgl. Mochizuki et al. 1989),
dem der Arbeitsmigranten nicht unähnlich ist (r=0.566), da beide Merkmale an
das Vorherrschen kalter Winter gebunden sind - infolgedessen wohl auch die in
Tab. 36 sichtbare signifikante Korrelation mit der durchschnittlichen Anzahl der
Schneetage.

TAB. 37a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Selbstmord, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
Icoeffizient koeffizient

UNTERVÖLKERÜNG (in) 0.743 0.272*
WITWER 0.667 0.400
ALLEINLEBENDE ALTE 0.481
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.408 0.257*
NIEDRIGEINKOMMEN 0.702
ALTENERWERBSQUOTE -0.373
ARBEITSMIGRANTEN (In) 0.526 0.359

R» 0.763

TAB. 37b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Selbstmord, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

UNTERVÖLKERÜNG (In) 0.524 0.395
HIRNGEF.-KR.-STERBERATE 1984/86 0.543 0.423
ARBEITSMIGRANTEN (In) 0.304

R> 0.436

Signifikanzniveaus: * 95%, **99%.
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Bei dem Versuch, die räumlichen Differenzen des Selbstmordes in Japan zu
erklären, ergaben sich je nach Geschlecht höchst unterschiedliche Ergebnisse
(vgl. Tab. 37a und 37b). Im Falle der Männer kann in etwa von einer Bestäti
gung der in Kap. 3.2.5 hierzu formulierten Hypothesen gesprochen werden: Die
Resultate unterstützen insbesondere die Annahme einer hohen Verantwortlichkeit

des Faktors "soziale Isolation im Alter" (Var. WITWER und ALLEINLE
BENDE ALTE), eine Problematik, die speziell in Abwanderungsgebieten von
hoher Relevanz ist, wie die Korrelationskoeffizienten zwischen diesen Variablen
und der Variable UNTERVÖLKERUNG von r=0.681 bzw. r=0.628 erahnen
lassen. Die dennoch zusätzlich erfolgte Aufnahme von UNTERVÖLKERUNG in
das Regressionsmodell zeigt aber an, daß die hohe Selbstmordneigung von in pe-
ripheren Räumen lebenden Menschen in Japan nicht allein mit familiärer Isola
tion zu tun hat; als eine weitere mögliche Ursache kann ein hohes Ausmaß an
nachbarschaftlicher Isolation (Zusammenbruch des gemeindlichen sozialen Le
bens durch Massenabwanderung) gedacht werden. Weiterhin läßt sich mit
Sawada (1989: 178) davon ausgehen, daß das von alten Menschen als Selbst
mordmotiv genannte Gefühl, ihren Angehörigen zur Last zu fallen, auf dem
Lande vor allem in den am Rande des wirtschaftlichen Existenzminimums be

findlichen und auf saisonale Arbeitsmigration angewiesenen Haushalten verbreitet
ist, womit auch der signifikante Zusammenhang mit der Variable ARBEITSMI
GRANTEN eine schlüssige Erklärung fönde. In eine wohl ähnliche Richtung
weist die Beziehung zum Anteil von Sozialhilfeempfängem unter der Altenbevöl
kerung.

Ein wesentlich geringerer Anteil an erklärter Varianz tritt bei den Frauen
hervor, ein Phänomen, das ähnlich bereits von Araki/Murata (1984) und
SUNAMI (1984a) für Japan beschrieben wurde und möglicherweise mit einem
höheren Gewicht nicht-sozialökonomischer und daher schwieriger faßbarer
Selbstmordmotive von Frauen zusammenhängt (vgl. Yamamoto 1988: 29). Im
einzelnen kann aber auch hier eine gewisse Bedeutung der in Peripherräumen
geltenden selbstmordbegünstigenden Bedingungen ausgemacht werden. Daneben
spielt die regionale Verteilung der Sterblichkeit an Himgefaßkrankheiten eine
große Rolle. Entscheidend für die Interpretation dieses Zusammenhanges ist das
Faktum, daß Schlaganfälle in Japan die weitaus bedeutendste Ursache für die
Hin^ligkeit alter Menschen bilden, welche wiederum das vordergründige
Hauptmotiv für den Selbstmord unter Personen dieser Altersgruppe darstellt (vgl.
Martin, L. 1989: 11-12). Das Nichtauftreten dieser Beziehung bei den Männern
erklärt sich entweder damit, daß Schlaganfälle relativ zu anderen Erkrankungen
unter Frauen eine höhere Bedeutung als unter Männern besitzen, oder mit der
Tatsache, daß bei durch einen Schlaganfall behinderten Männern häufiger noch
der Ehepartner als Pflege- und Bezugsperson zur Verfügung steht.

Für die Selbstmordsterblichkeit um 1960 haben zum Teil andere Einflußfak

toren gegolten, denn es zeigen sich für diese Zeit speziell bei den Frauen über
durchschnittliche Werte auch für die verstädterten Präfekturen (s. Karte lle und
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llf, Kap. 2.2.2.1). Darin spiegelt sich an erster Stelle wohl die bis zu Beginn der
sechziger Jahre noch vorhandene allgemeine wirtschaftliche Unsicherheit in Ja
pan als Selbstmordmotiv wider (vgl. Yamamoto 19912; 42-43), aber mit Sicher
heit ebenso der Tatbestand, daß der Prozeß der Entvölkerung und damit auch der
Erosion der hergebrachten gesellschaftlichen Struktur im ländlichen Raum da
mals erst gerade begonnen hatte. Auch der zu dieser Zeit noch merklich gerin
gere Anteil alter Menschen ist als Ursache einer anderen Motivgewichtung in
Betracht zu ziehen.

4.2.1.5 Gesamtsterblichkeit und altersspezifische Sterbewahrscheln-
llchkelten

Todesursachen sind, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht auf eine be
stimmte Altersgruppe beschränkt, wohl aber haben deren jeweilige Einflußfakto
ren zuweilen eine je nach Sterbealter höchst unterschiedliche quantitative wie in
haltliche Bedeutung inne, weshalb es sinnvoll sein kann, das räumliche Muster
einer bestimmten Todesursache weiter in altersspezifische Mortalitäten aufge
gliedert zu betrachten (vgl. Ekonomov/Yarygin 1988). Wenn nun auch ein sol
ches Vorgehen im Rahmen der vorliegenden, alle wichtigen Todesursachen um
fassenden Arbeit aus forschungsökonomischen Gründen nicht durchfuhrbar war,
so sollen mittels der folgenden Ausführungen doch zumindest Einblicke in die
nach Alter verschiedenen Determinanten der Gesamtsterblichkeit und damit in

gewisser Weise auch eine Zusammenfassung der bisherigen Ergebnisse der Re
gressionsanalyse gegeben werden:

Die Mortalität der 0-14-jährigen Personen wurde um 1985 mit einem Anteil von
55.3% aller Todesfälle (eig. Berechn. nach KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei"
1990: 1: 172, 289) noch immer deutlich von der Säuglingssterblichkeit dominiert,
was es bei der Interpretation der diesbezüglichen Regressionsmodelle (vgl. Tab.
38a und 38b) zu berücksichtigen gilt. Der sichtbare negative Zusammenhang mit
der Variable BEVÖLKERUNGSDICHTE etwa läßt sich sicher nicht nur mit der
hohen Bedeutung von Unfalltodesursachen und damit des Faktors "Ent
deckungswahrscheinlichkeit" in dieser Altersklasse erklären, sondern drückt
wohl auch die stärkere Verbreitung inzestuöser Partnerbeziehungen im ländlichen
Raum als der heutigen Hauptursache für Geburten lebensschwacher Säuglinge in
Japan aus (vgl. Imaizumi 1990: 8-9). Ebenso dürfte sich die etwas überraschende
Aufnahme der Variable ZIGARETTENAUSGABEN primär auf die Mortalität
der Säuglinge beziehen, erhöht doch die Inhalation von Tabakrauch während der
Schwangerschaft das Risiko einer Frühgeburt bzw. eines verminderten Geburts
gewichts des Neugeborenen (vgl. ZiNK 1990256; 1643 (Stichwort "Tabak")).
Eher im Rahmen gängiger Erklärungsansätze zur Säuglings- und Kleinkinder
sterblichkeit steht die Verbindung mit einem unterdurchschnittlichen Haushalts-
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TAB. 38a: Koirelations- und Regressionskoefüzienten: Sterbewahrscheinlichkeit 0-14
Jahre, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta

koeffizient koeffizient

BEVÖLKERUNGSDICHTE (In) -0.787 -0.669**
NIEDRIGEINKOMMEN 0.564 0.260*
WINTERTEMPERATUR -0.312
ZIGARETTENAUSGABEN 0.406

R' 0.673

TAB. 38b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten; Sterbewahrscheinlichkeit 0-14
Jahre, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta
koeffizient koeffizient

BEVÖLKERUNGSDICHTE (In) -0.641 -0.294*
NIEDRIGEINKOMMEN 0.653 0.503**
ZIGARETTENAUSGABEN 0.417 0.236*

R' 0.616

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

einkommen, ein Ergebnis der Wirksamkeit verschiedener, hier nicht näher
bestimmbarer Faktoren, die die Fürsorge(möglichkeiten) finanziell und sozial
schwacher Eltern beeinträchtigen.57 Eine signifikante Beziehung zu winterlicher
Kälte schließlich zeigt sich in nur schwachem Maße bzw. gar nicht; ein verglei
chender Blick zwischen den Karten 6a und 8a (s. Kap. 2.2.1.1) läßt aber ange
sichts einer um 1960 noch bestandenen Konzentration hoher Sterbewahrschein-
lichkeiten im nordöstlichen Honshü vermuten, daß dieser Zusammenhang früher
ausgeprägter war, wofür auch die Tatsachen sprechen, daß zu dieser Zeit erstens
Entzündungen der Atemwege noch die zweithäufigste Todesursache bei Säuglin
gen und Kindern bis zu einem Alter von 10 Jahren darstellten und zweitens die

57 Die Höhe der Säuglingssterblichkeit ist aus diesem Grunde sehr oft als ein allgemeiner
Wohlfahrtsindikator verwendet worden (vgl. u.a. Smith 1982^: 37). Ähnlich setzten etwa
Kagamimori/Iibuchi/Fox (1983: 122, 127) die Höhe der Totgeburtsrate als Richtmaß für
die Bewertung des sozialökonomischen Status der einzelnen Berufsgruppen in Ja^^ ein.
Als eher technisch bedingt denn inhaltlich begründet dürfte die anhand der Regressionsmo
delle ablesbare höhere Bedeutung dieses Faktors bei den Frauen zu bewerten sein: Infolge
des minimal höheren einfechen Korrelationskoeffizienten von NIEDRIGEINKOMMEN
wurde diese Variable dort zuerst in die R^ressionsgleichung aufgenommen, was den durch
die umgekehrt ähnlich verteilte Variable BEVÖLKERUNGSDICHTE nachfolgend noch
erklärbaren Anteil der Varianz erheblich reduzierte.
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Säuglingssterblichkeit ihre höchsten Werte während der Wintermonate erreichte
(vgl. KÖSEISHÖ: "Jinkö Dötai Tökei" i960: 1: 164; 1990: 1: 294-295).

TAB. 3S^: Konelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 15-34
Jahre, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta

koeffizient koeffizient

BEVÖLKERUNGSDICHTE (in) -0.816 -0.794**
ARBEITSLOSE 0.467 0.419**
NIEDRIGEINKOMMEN 0.701
SCHWERINDUSTRIE -0.058 0.199

KFZ-BEFÖRDERUNG 0.404
PKW-ZAHL 0.424

R' 0.832

TAB. 39b: Korrelations- und Regressionskoeüfizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 15-34
Jahre, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta

koeffizient koeffizient

**
BEVÖLKERUNGSDICHTE (In) -0.710 -0.497
NIEDRIGEINKOMMEN 0.689 0.457
ERWERBSQUOTE -0.396

R» 0.668

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Im Gegensatz zur vorhergehenden Altersgruppe kann der deutliche Zusammen
hang zwischen der Bevölkerungsdichte und der Mortalität der 15-34-jährigen
Personen (vgl. Tab. 39a und 39b) wohl ausschließlich auf die Einflösse eines
hohen Anteils an Unfalltoten zurückgeführt werden. Die an. der Aufnahme der
Variablen ARBEITSLOSE bzw. NIEDRIGEINKOMMEN ersichtlich werdende

Wirksamkeit des Faktors "soziale Problematik" hingegen dürfte sich nicht unwe
sentlich auf die in dieser Altersgruppe relativ bedeutsame Selbstmordsterblichkeit
beziehen, spielen doch anders als im Falle alter Menschen bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in Japan finanzielle und ökonomische Suizidmotive die
weitaus größte Rolle (vgl. Yamamoto 1988: 29). Schwieriger zu deuten ist der
- freilich nicht allzu starke - Einfluß der Variable SCHWERINDUSTRIE. Wahr

scheinlich zielt er in erster Linie auf die hohe Gefährdung junger, noch relativ
unerfahrener Erwerbstätiger durch Arbeitsunfälle in derartigen Berufen (vgl.
ISHIKAWA 1991: 90-91), wohingegen eine kausale Verknüpfung mit der Verur-
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sachung degenerativer Erkrankungen für diese Altersgruppe in Anbetracht der
hierbei recht langen Latenzzeiten wohl noch nicht in Frage kommt.

TAB. 40a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 35-64
Jahre, Männer 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta

koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.708
ARBEITSLOSE 0.863 0.811**
NIEDRIGEINKOMMEN 0.537
SCHWERINDUSTRIE 0.046 0.324**
ALKOHOLIKAAUSGABEN 0.238 0.477**

R» 0.829

TAB. 40b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 35-64
Jahre, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Bet:a-

koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.566 0.492**
SOZIALHILFEEMPFÄNGER 65+ 0,513
ERWERBSQUOTE -0.579 -0.558**
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 0.196 0.298**

R» 0.659

Signiükanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Nahezu völlig von sozialökonomischen Binflußfaktoren wird das räumliche Bild
der Mortalität 35-64-jähriger Personen in Japan bestimmt. Im einzelnen zeigen
sich dabei jedoch anhand der Tab. 40a und 40b einige Unterschiede zwischen
den Geschlechtem. Bei den Männern sind die Sterberaten insbesondere in denje
nigen Präfekturen hoch, in denen ein überdurchschnittlicher Anteil an Arbeitslo
sen und - andere Variablen konstantgehalten - ein hoher Anteil an Erwerbsperso
nen in schwerindustriellen Bereichen auftreten, woraus sich eine hohe mortali-
tätsdifferenzierende Bedeutung von Bedingungen des Erwerbslebens ableiten läßt,
die auch dem allgemeinen Gewicht entspricht, das die Erwerbstätigkeit im Leben
von Männern dieser Altersgmppe besitzt. Für die Frauen erweist sich ebenso ei
ne dem Erwerbsbereich zuzuordnende Variable als signifikant mit dem Raum
muster der Sterblichkeit verknüpft (Var. ERWERBSQUOTE; zur Deutung
s. Kap. 4.2.1.2). Daneben kann aber auch eine markante Beziehung zu einem
hohen Anteil geschiedener Frauen konstatiert werden. Es erscheint nun nicht un
berechtigt, die Auhiahme letzterer Variable in unmittelbarem Zusammenhang mit
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der Aufnahme der Variable ARBEITSLOSE bei den Männern zu sehen, handelt
es sich doch bei arbeitslosen Männern wie geschiedenen Frauen um wirtschaft
lich und finanziell überaus schwache Personenkreise. Was Arbeitslose betrifft, so
bedarf diese Aussage wohl keiner näheren Erläuterung; die schwache Position
geschiedener Frauen hingegen beruht insbesondere in Japan auf einer nur
schweren Durchsetzbarkeit von Unterstützungsleistungen des früheren Eheman
nes, was die betroffenen Frauen selbst heute noch vor allem dann, wenn auch
Kinder zu versorgen sind, mitunter dazu zwingt, erniedrigenden Tätigkeiten wie
etwa solchen im Vergnügungsgewerbe nachzugehen (Linhart 1985: 72). Es läßt
sich unschwer vermuten, daß derartige Bedingungen über eine Vermittlung von
Faktoren wie "Lebensstil" oder "psychosozialer Streß" auch erhebliche negative
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand bzw. die Mortalität dieser Personen
gruppen haben.

Direkte Einflüsse aus dem Bereich des Lebensstils treten bei den Frauen in

Gestalt überdurchschnittlicher Ausgaben für Milchprodukte hervor, was wahr
scheinlich auf den oben erläuterten Sterblichkeitserhöhenden Effekt dieser Varia

ble in bezug auf Brustkrebs als der nach Magenkrebs häufigsten Karzinomart bei
Frauen mittleren Alters in Japan anspielt. Im Falle der Männer offenbart sich
hingegen eine zusätzliche Wirksamkeit überhöhten Alkoholkonsums, auf den be
reits ÖSAKA/Ueshima/Asakura (1985: 343-344) hingewiesen haben: Nach den
von dieser Autorengruppe durchgeführten Analysen begünstigt dieser Faktor in
sonderheit einen frühzeitigen Tod an Speiseröhrenkrebs und Himgefäßkrankhei-
ten, wohingegen sich die Höhe der Arbeitslosenrate stärker auf die Sterblichkeit
von Personen mittleren Alters an Tuberkulose, Leberzirrhose und Sonstigen Un-
^en beziehen läßt.

Inwieweit nun der vollkommene Wandel im Raummuster der Mortalität 35-

64-jähriger Frauen zwischen 1960 und 1985 tatsächlich, wie in Kap. 2.2.1.2
vermutet, auf einer in diesem Zeitraum erfolgten Änderung in den Lebensbedin
gungen von Japanerinnen dieser Altersgruppe beruht, läßt sich auch auf Basis der
hier präsentierten Ergebnisse der Regressionsanalyse nicht abschließend beant
worten. In jedem Fall dürfte die bei einem Vergleich zwischen Karte 7c und 8e
(s. Kap. 2.2.1.1) sichtbar werdende relative Verschlechterung der Situation in
den verstädterten Präfekturen darauf hindeuten, daß Indikatoren wie die Höhe der
Geschiedenenrate oder der Ausgaben für Milchprodukte, die dort - unter ande
rem - sehr hohe Werte erreichen, früher von geringerer Bedeutung waren. An-'
stelle dessen könnten, wie die um 1960 bei Frauen wie Männern noch starke
Konzentration über dem Durchschnitt liegender Sterberaten im nordöstlichen
Honshü andererseits vermuten läßt, die im Zusammenhang mit der Verursachung
von Himgefäßkrankheiten, Magenkrebs oder anderen eher für Nordostjapan typi
schen Todesursachen stehenden Risikofaktoren ("traditionelle" Ernährung, Win
terkälte usw.) in jener Zeit eine größere Rolle als in den achtziger Jahren gespielt
haben. Falls dies den Tatsachen entsprechen sollte, stünden somit die Verände
rungen im räumlichen Mortalitätsmuster von Personen mittleren Alters während
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der letzten fünfundzwanzig Jahre in letztlich direktem Zusammenhang mit der
Tendenz des im Lebensalter zunehmend späteren Auftretens chronisch-degenera
tiver Erkrankungen samt ihrer Risikofaktoren oder, mit anderen Worten: mit
dem Übergang in die vierte Phase der epidemiologischen Transition in Japan.

TAB. 41a: Korrelations- und Regiessionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 65-89
Jahre, Männer 1984/86

VARIABLE

WITWER

ALTENERWERBSQUOTE
ARBEITSMIGRANTEN (In)
AMTSCHWESTERN

SCHNEETAGE (In)
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy)

R»

Korrelations

koeffizient

0.385
-0.359

0.352

-0.210

0.359

0.451

Beta

koeffizient

0.362

0.423

-0.453'
0.435'
0.326'

0.686

TAB. 41b: Korrelations- und Regiessionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 65-89
Jahre, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations Beta

koeffizient koeffizient

WITWEN 0.121 0.310**
ERWERBSQUOTE -0.275 -0.325**
ALTENERWERBSQUOTE -0.342

-0.491**AMTSCHWESTERN -0.356
ALTEN-HAUSHILFEN -0.290
SMOGTAGE (In) 0.316 0.484**
SCHNEETAGE (In) 0.342 0.333**
FLEISCHAUSGABEN -0.082 -0.549**
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy) 0.413 0.280**

R» 0.728

Signifikanzniveaus: 95%, ** 99%.

Die im Vergleich zu den bisher analysierten Altersgruppenmortalitäten überaus
hohe Komplexität in der Verursachung der Altensterblichkeit vermitteln über das
Erscheinen sehr unterschiedlicher, in ihrer Stärke jedoch nicht immer auffälliger
Zusammenhänge die Tab. 41a tmd 41b. Im einzelnen zeigt sich bei beiden Ge
schlechtem die statistische Relevanz der bereits bekannten Faktoren
"Winterkälte" (Var. SCHNEETAGE), "soziale Isolation" (Var. WITWER/
WITWEN) sowie "medizinische oder allgemeine Vorsorge bzw. Pflege" (Var.
AMTSCHWESTERN und ALTEN-HAUSHILFEN), allein bei den Frauen noch
die des Faktors "Luftverschmutzung" (Var. SMOGTAGE), deren Wirkungswei-
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sen hier wohl nicht mehr näher beschrieben zu werden brauchen. Bemerkenswert

ist die offenbar geringe Bedeutung von Emährungs- und Genußmittelkon
sumfaktoren. Zum einen mag dies auf eine "Stellvertretung" durch andere Va
riablen zurückzuführen sein: Der ausgeprägte Zusammenhang mit der Variable
ARBEITSMIGRANTEN im Falle der männlichen Mortalität etwa kann in Anbe

tracht des geringen Anteils solcher Personen an der Gesamterwerbsbevölkerung
sicher nur zu einem geringen Teil im wortwörtlichen Sinne gedeutet
werden, repräsentiert stattdessen wahrscheinlich vor allem die Wirkung der AL-
KOHOLKAAUSGABEN (Korrelationskoeffizient mit Var. ARBEITSMI
GRANTEN = 0.607) oder der SALZAUSGABEN (r=0.678). Zum zweiten
muß gesehen werden, daß die Rolle einer Reihe von Emährungsfaktoren wie
auch die Höhe des Alkoholkonsums je nach Erkrankungsart in völlig entgegenge
setzter Richtung zu interpretieren ist. Ein überdurchschnittlicher Konsum von
Fleisch etwa löst im Falle zahlreicher Krebserkrankungen Promotoreffekte aus,
hat aber in bezug auf Himge^krankheiten eine in Japan eher inhibitorische
Funktion inne; ähnlich günstig beeinflußt zumindest statistisch ein erhöhter Al
koholkonsum die Inzidenz von Herzkrankheiten. Nur bei den Frauen überwiegt
infolge einer relativ höheren Bedeutung von Schlaganfällen als Todesursache ein
deutig der Sterblichkeitsmindemde Effekt hohen Fleischverbrauchs, wie sich dort
aus dem deutlichen negativen Koeffizienten bei dieser Variable ablesen läßt. Als
durchweg moT\a\\\SAsbegünstigender Lebensstilfaktor erscheint bei beiden Ge
schlechtern allein ein regelmäßiger Verzehr heißen Reisschleims {chagayiC).

Als auf den ersten Blick etwas überraschend bietet sich bei den Frauen die

signifikante Beziehung zur Variable ERWERBSQUOTE dar. Eine Erklärung
dieses Tatbestandes mag aus der Stärke der Korrelation mit der Variable AL
TENERWERBSQUOTE von r=0.569 hergeleitet werden, denn dies zeigt an,
daß sich die "Sitte" einer hohen Erwerbsbeteiligung von Frauen über die mittle
ren Altersgmppen hinaus auch auf ältere Menschen erstreckt. In bezug auf die
höheren Altersgruppen dürfte die Stärke der Erwerbsbeteiligung im ganz beson
deren Maße als Indikator für eine aktive, die geistigen wie körperlichen Fähigkei
ten erhaltende Lebensteilnahme zu verstehen sein. Ein Großteil der Japaner selbst
begründet die Entscheidung, nach dem Erreichen des 65. Lebensjahres weiterzu
arbeiten, mit dem Wunsch, die Gesundheit zu erhalten (vgl. Martin, L. 1989:
20).

Wie schon aufgrund der extrem ungleichen absoluten Anteile an der Ge
samtzahl der Todesfälle kaum anders zu erwarten war, lassen die statistischen
Erklärungsmodelle für die Gesamtsterblichkeit (vgl. Tab. 42a und 42b) eine Mi
schung nur aus denjenigen Einflußfaktoren erkennen, die auch zum räumlichen
Muster der Mortalität in den mittleren bzw. den höheren Altersgmppen signifi
kante Zusammenhänge aufweisen. Dabei dominieren bei den Frauen eindeutig die
sich auf die Altensterblichkeit beziehenden Faktoren, während das Verhältnis bei
den Männem in etwa ausgeglichen ist, was zum einen als Folge des durch-
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TAB. 42a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Gesamtsterblichkeit, Männer
1984/86

VARIABLE

WITWER

ARBEITSLOSE

NIEDRIGEINKOMMEN

ALTENERWERBSQUOTE
ARBEITSMIGRANTEN (In)
SCHWERINDUSTRIE
SCHNEETAGE (In)
ALKOHOLIKAAUSGABEN
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy)

R»

Korrelations
koeffizient

0.284

0.644

0.498

-0.573
0.363

0.133
0.300

0.178
0.438

Betia-

koeffizient

0.215**
0.704**

0.333
0.305''

0.255

0.245

0.828

H H

TAB. 42b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Gesamtsterblichkeit, Frauen
1984/86

VARIABLE

GESCHIEDENE

WITWEN

ERWERBSQUOTE
AMTSCHWESTERN

SMOGTAGE (In)
SCHNEETAGE (In)
FLEISCHAUSGABEN

"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy)

R'

Signiiikanzniveaus; * 95%, ** 9996.

Korrelations-
koeffizient

0.151

0.322
-0.507

-0.152

0.251
0.306

0.056
0.515

Beta

koeffizient

0.611**
0.315**

-0.418**
-0.607**
0.493**

-0.544**
0.258*

0.755

schnittlich früheren Sterbealters von Männern und zum zweiten mit der viel hö

heren räumlichen Varianz der Mortalität 3S-64-jähriger Männer gegenüber der
männlichen Altensterblichkeit (s. Tab. 8, Kap. 2.2.1.2) begründet werden kann.
Insgesamt darf wohl die Erklärungskraft der Regressionsmodelle für die Ge
samtmortalität in Japan mit Anteilen von 82.8% bzw. 75.5% erklärter räumlicher
Varianz als relativ hoch bezeichnet werden. Eine einigermaßen schlüssige Inter
pretation der einzelnen Zusammenhänge, und das dürften die vorangegangenen
Ausführungen wohl gezeigt haben, ist jedoch nur auf der Grundlage einer nach
Todesursachen bzw. Altersgruppensterblichkeiten differenzierenden Betrach
tungsweise möglich.
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4.2.2 Faktorenanalyse

4.2.2.1 Vorbemerkungen zur Zielsetzung

Mit Hilfe der Regressionsanalyse konnte zweifelsohne eine Fülle an Informatio
nen über mögliche Zusammenhänge zwischen der räumlichen Verbreitung von
Todesursachen oder von altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten und der
Wirksamkeit bestimmter exogener Einflußfaktoren gewonnen werden, die es
- inuner unter Beachtung der potentiellen Gefahr eines "ökologischen Fehlschlus
ses" - erlauben sollten, die einzelnen Mortalitätsparameter als Indikatoren be-
stinunter Lebensbedingungen nutzbar zu machen. Es ist allerdings auf zwei die
Aussagekraft der Ergebnisse teilweise beeinträchtigende Punkte hinzuweisen:

1. Die multiple Regressionsanalyse fußt auf einer sehr vereinfachten Modell
annahme, derzufolge verschiedene Faktoren unabhängig voneinander auf die
Ausprägung eines anderen Faktors (der zu erklärenden Variable) einwirken.
In Wirklichkeit sind die als unabhängige Variablen angesehenen Größen
häufig in logischer Weise untereinander verknüpft. Am Beispiel der Hirnge
faßkrankheiten konnte dies - nicht zuletzt dank einer guten Literaturlage - an
der direkten oder indirekten Bezogenheit der meisten Einflußgrößen auf den
Faktor "Winterkälte" klar demonstriert werden. Inwieweit ähnliches auch

für die Bestinunungsfaktoren anderer Todesursachen gesagt werden kann,
läßt sich jedoch allein auf Basis der Regressionsergebnisse nur schwer
beantworten.

2. Die Aufnahme von Variablen in das Regressionsmodell erfolgt selbstver
ständlich nicht nach dem Kriterium inhaltlicher Plausibilität, sondern me
chanisch nach der Höhe des Korrelationskoeffizienten, der sich zwischen
dem Verteilungsmuster einer unabhängigen Variable und dem Verteilungs
muster der abhängigen Variable bzw. ihrer Residuen ergibt. Sind etwa zwei
unabhängige Variablen einigermaßen hoch miteinander korreliert, so sinkt
nach Auhiahme einer dieser Variablen (derjenigen mit dem höheren Korre-
lationskoefißzienten in bezug auf die abhängige Variable) der Resterklä-
rungsbeitrag der anderen Variable so stark ab, daß sie das Aufhahmekrite-
rium nicht mehr erfüllt und daher unberücksichtigt bleibt, obgleich vielleicht
gerade sie und nicht die aufgenommene Variable auf einen tatsächlichen
Verursachungszusammenhang hindeutet. Wie das Beispiel der Variable
ARBEITSMIGRANTEN im Regressionsmodell für die Sterblichkeit der 65-
89-jährigen gezeigt hat, kann dieses auch als Multikollmearitätsproblem be
kannte Faktum (vgl. Bahrenberg/Giese/Nipper 19922: 40-42) nicht einfach
damit umgangen werden, daß nur "plausible" Variablen in die Analyse ein
bezogen werden: Auch die Variable ARBEITSMIGRANTEN läßt sich
plausibel als ein Risikofaktor für eine erhöhte Altenmortalität benennen; al
lein das Fehlen anderer, mindestens ebenso plausibler Variablen in der Glei-
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chung bzw. deren starke korrelative Beziehung zu dem prozentualen Anteil
der Arbeitsmigranten läßt Zweifel an einer korrekten Interpretierbarkeit die
ses statistischen Zusammenhangs aufkommen. Somit verbleiben die Ergeb
nisse einer Regressionsanalyse letztlich immer im Bereich des Hypotheti
schen, was eine Interpretation im wortwörtlichen Sinne nur unter starken
Einschränkungen zuläßt.

Als eine Möglichkeit, die Resultate der Regressionsanalyse auf ihre Aussagekraft
hin zu verbessern, sieht der Verfasser die Durchfuhrung einer Faktorenanalyse
an. Die durch dieses statistische Verfahren erreichte Bündelung verschiedener,
mehr oder minder stark miteinander korrelierter Erklärungsvariablen in wenigen,
stochastisch wirklich voneinander unabhängigen sogenannten Faktoren erlaubt es
zum einen, nicht unmittelbar beobachtbare Größen, die den durch die Variablen
beschriebenen Sachverhalten kausal vorgelagert sind, deutlicher wahrzunehmen
bzw. eindeutig zu benennen (Lösung des Problempunktes 1), was als eines der
klassischen Anwendungsziele der Faktorenanalyse angesehen werden kann (vgl.
ÜBERLA 19712: 355-356); zum zweiten hilft dieses Verfahren über die Lieferung
von Informationen über die Zusammenhänge zwischen den unabhängigen Varia
blen aber auch dabei, der Gefahr einer allzu wortwörtlichen Auslegung der Er
gebnisse einer Regressionsanalyse zu entgehen (Lösung des Problempunktes
2).58

Im folgenden wurde nach Geschlechtem getrennt zunächst eine Extraktion
von Faktoren mittels der Hauptachsenmethode durchgeführt, wobei als Aus
gangsdaten die in den verschiedenen Regressionsanalysen insgesamt erfolgreich
eingesetzten Variablen mit Ausnahme der Dummy-Variablen, für die die Auf
nahmebedingung einer metrischen Skalierung nicht zutrifft, fungierten;^' die

^Bewußt wird in dieser Arbeit die Faktorenanalyse lediglich zur nachträglichen Überpräüing
der detaillierten Ergebnisse einer auf Einzelva^len beruhenden Regressionsanalyse ange
wendet. Ein unmittelbarer Einsatz der Faktoren als Erklärungsvariablen hingegen erschien
als weniger sinnvoll, da bei einem solchen Vorgehen von vornherein nur sehr allgemeine
Resultate hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Einflußgrößen und SterbUchkeitsniveau
erzielbar gewesen wären, die wohl kaum in hinreichender Weise die Aufgabe einer Bestäti
gung oder Verwerfung der zahlreichen und zudem recht konkreten Hypothesen im Bereich
der Ätiologie von Krankheiten hätten leisten können (vgl. ähnlich skeptische Auffassungen
über die Einsatzmöglichkeiten der Faktorenanalyse bei der Überprüfung genau umrissener
Hypothesen schon bei MEYER 1971: 342-343).

^'Ebenso ausgeschlossen blieben die sich auf das Jahr 1969 beziehenden Konsumvariablen
(für diese wurden die entsprechenden für 1984 geltenden Variablen eingesetzt), um eine Ex
trahierung von Faktoren, deren Elemente sich auf unterschiedliche Zeiträume erstrecken, zu
vermeiden, und schließlich - zur Gewährleistung einer klaren Trennung der Bereiche
"Einflußüiktoren" und "Sterblichkeit" - Todesursachen in ihrer Funktion als unabhängige
Variablen. Eine Bildung von Faktoren, die Größen beider Bereiche enthalten, wäre zudem
nur dann plausibel, wenn von einer Modellvorstellung ausgegangen werden könnte, bei der
nicht bestimmte (nichtmeßbare) Grundfaktoren über verschiedene Einzelgrößen (die
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Zahl der zu extrahierenden Faktoren orientierte sich dabei an einem Eigenwert
von mindestens 1. Im Anschluß daran wurde eine Varimax-Rotation vorgenom
men, um zumindest annäherungsweise eine interpretable orthogonale Em&ch-
struktur der Faktoren zu gewährleisten. Weiterhin erfolgte auf Basis der Regres
sionsmethode eine Berechnung der Faktorenwerte, so daß ein Rückbezug von den
Faktoren auf die untersuchten Raumeinheiten hergestellt werden konnte.^ Die
Ermittlung der Faktorenwerte war schließlich die Voraussetzung, um den korre
lativen Zusammenhang zwischen den Faktoren und den Sterblichkeitsvariablen zu
messen und damit der gestellten Aufgabe einer Überprüfung und Generalisierung
der anhand der Regressionsanalysen zutage getretenen Ergebnisse zu entspre
chen.

4.2.2.2 Ergebnisse: Männer

Aus Tab. 43 läßt sich ersehen, daß bei den Männern auf Basis der gewählten
Kriterien sieben Faktoren gebildet wurden, die insgesamt genau 78% der Ge
samtvarianz aller Variablen wiedergeben. Im einzelnen fallt das nahezu gleich
hohe Gewicht der ersten drei Faktoren mit Anteilen von 21.6% bis 22.5% an der

erklärten Varianz ins Auge; hieran gemessen kann die Bedeutung der übrigen
Faktoren als eher gering eingestuft werden. Für die Verfolgung der oben ange
sprochenen Ziele kommt der jeweiligen Höhe des Varianzanteils jedoch nur eine
untergeordnete Rolle zu. Entscheidend ist vielmehr die Interpretierbarkeit der
Faktoren, die nunmehr anhand einer Betrachtung der einzelnen Faktorenladungen
(vgl. Tab. 43) untersucht werden soll:

Faktor 1 bildet im wesentlichen den bereits in Kap. 4.2.1.2 ausführlich an
gesprochenen komplexen Zusammenhang zwischen strengen Wintern, einem ho
hen Anteil an Arbeitsmigranten sowie einer stark salzbetonten und proteinarmeh
Ernährungsweise ab. In direkter Verbindung mit dem Faktor "Winterkälte" kann
auch die mittelhohe Ladung der Variable PETROLEUMÖFEN gesehen werden.
Darüber hinaus tritt freilich eine relativ hohe positive Ladung auch in bezug auf
die Variable REIS WEIN AUSGABEN hervor, die nicht ganz in dieses Bild hin
einzupassen scheint. Insgesamt bezeichnet Faktor 1 daher - im Falle positiver

"unabhängigen" Variablen) auf die Höhe der Sterblichkeit einwirken, sondern Sterblichkeit
wie Einzelgrößen gleichermaßen und auf gleicher Ebene von noch grundlegenderen Fakto
ren beeinflußt werden. Von einer solchen Art der Kausalität kann jedoch m.E. zumindest
im Falle der Mortalitätsbeeinflussung nicht gesprochen werden (vgl. aber ein derartiges
Vorgehen bei Neubauer/Sonnenholzner-Roche 1986).

^Die Durchführung der Faktorenanalysen geschah mittels der Prozedur FACTOR des
SPSS/PC+ -Paketes (Version 4.01). Nähere Informationen zu Prozedere und Anwendbar
keit der Faktorenanalyse im Rahmen der Geographie liefern die detaillierten Ausfuhrungen
bei Bahrenberg/Giese/Nipper (1992^: 198-277).
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TAB. 43: Rotierte Faktorenmatrix (Männer)

VARIABLE

00

Faktor 1 Faktor 2 Fäktor 3 Faktor 4 Faktor 5 Faktor 6 Faktor 7 KC^.

BEV.-DICHTE -0.478 0.089 -0.709 -0.246 0.305 -0.195 0.108 0.94

UNTERVÖLKERUM6 0.189 0.350 0.604 0.476 -0.146 0.088 0.255 0.85

LANGZEITPENDLER -0.123 -0.186 -0.777 -0.077 0.136 0.069 0.052 0.70

GESCHIEDENE -0.306 0.802 0.162 -0.048 0.064 -0.180 0.197 0.85

HITHER -0.033 -0.094 -0.001 -0.089 -0.164 0.820 0.079 0.72

ALLEINLEB. ALTE -0.363 0.609 0.489 0.123 -0.232 -0.004 0.225 0.86

DREIGEN.-HAUSH. 0.226 -0.307 0.759 -0.108 -0.375 0.269 0.077 0.95

ARBEITSLOSE -0.070 0.918 0.084 0.072 -0.207 -0.062 0.111 0.92

SOZIALE.-EMPF. 65-1- -0.063 0.885 -0.002 0.108 0.058 -0.149 -0.062 0.83

NIEDRIGEINKC»iMEN -0.092 0.627 0.396 0.256 -0.514 0.109 0.168 0.93

ARBEITSMIGRANTEN 0.835 0.319 -0.003 0.090 -0.132 -0,232 0.175 0.91

SCHHERINDUSTRIE -0.378 0.539 -0.213 -0.369 -0.064 -0.127 0.037 0.63

GESUNDHEI TSJtMTER -0.032 0.320 0.794 -0.048 -0.047 0.065 0.105 0.76

AMTSCHHESTERN 0.445 -0.017 0.754 0.029 -0.043 0.248 0.219 0.88

PKH-ZAHL -0.117 -0.567 0.182 0.056 -0.028 0.328 -0.353 0.61

PETROLEUMÖFEN 0.569 -0.411 0.475 -0.325 -0.237 0.030 -0.173 0.91

SMOGTAGE -0.125 -0.060 -0.636 -0.082 0.190 0.237 0.020 0.52
SONNENEXPOSITION 0.076 -0.234 0.393 0.276 -0.652 0.438 -0.004 0.91

SCHNEETAGE 0.724 -0.167 0.269 -0.251 0.119 -0.008 -0.223 0.75

HINTERTEMPERATUR -0.729 0.134 0.024 -0.080 -0.273 -0.261 0.287 0.78

ZIGARETTENAUSG. 0.490 0.059 0.018 0.063 -0.003 0.035 -0.026 0.26

ALKOHOLIKAAUSG. 0.546 0.012 0.173 0.541 0.088 -0.211 0.395 0.84

REISHEINAUSGABEN 0.661 -0.377 0.226 -0.344 0.046 0.013 0.387 0.91

SPIRITUOSENAUSG. 0.056 0.220 0.002 0.921 0.088 -0.065 -0.005 0.92

TEEAUSGABEN 0.078 -0.263 -0.204 0.214 0.575 -0.170 -0.099 0.53

FLE ISCHAUSGABEN -0.620 0.278 -0.361 -0.357 0.020 -0.232 0.033 0.78

FISCHAUSGABEN 0.210 0.403 -0.046 -0.448 0.065 -0.489 0.212 0.70

OBSTAUSGABEN 0.202 -0.209 -0.008 -0.045 0.551 0.423 0.222 0.63

TOFUAUSGABEN -0.063 0.231 0.083 0.031 -0.052 0.070 0.436 0.27

SALZAUSGABEN 0.803 -0.120 0.289 0.357 -0.027 -0.044 -0.018 0.87

Eigenwerte 5.162 5.019 4.961 2.614 1.989 1.950 1.224
Anteil a. d. Ge-
samtvarianz (%) 17.6 17.1 16.9 8.9 6.8 6.6 4.1
Anteil a. d. er
klärten Varianz (%) 22.5 21.9 21.6 11.4 8.7 8.5 5.3



TAB. 44: Korreladonskoeffizienten: Faktorenwerte und Todesursachen (Männer)

TODESURSACHE

00
ui

FAKTOR 1 FAKTOR 2 FAKTOR 3 FAKTOR 4 FAKTOR 5 FAKTOR 6 FAKTOR 7

TUBERKULOSE -0.382 0.397 -0.162 -0.068 -0.211 -0.299 -0.163
SPEISERÖHREMKREBS 0.403 0.071 -0.248 0.573 0.273 -0.049 0.155
MAGENKREBS 0.434 -0.320 -0.166 -0.262 0.120 -0.019 0.130
PAMKREASKREBS 0.580 0.163 0.043 -0.271 0.131 -0.230 -0.288
LEBERKREBS -0.485 0.505 -0.091 -0.073 -0.183 -0.138 0.037
KREBS DER ATEMORGANE 0.017 0.430 -0.174 -0.275 -0.120 -0.459 -0.145
HERZKRANKHEITEN 0.204 0.472 -0.265 -0.105 -0.154 0.015 -0.173
HIRNGEFÄßKRANKHEITEN 0.580 -0.362 -0.054 0.297 -0.076 0.243 0.102
ATEMREGSERKRANKUNGEN 0.155 0.471 0.119 0.168 0.095 -0.193 0.255
LEBERERKRANKUNGEN -0.547 0.601 -0.180 0.002 -0.114 -0.023 0.135
NIERENERKRANKUNGEN -0.035 0.775 -0.082 -0.097 0.035 -0.133 0.016
KFZ-UNFÄLLE -0.111 -0.132 0.062 -0.136 -0.317 0.410 -0.015
SONSTIGE UNFÄLLE 0.403 0.182 0.692 0.048 -0.277 0.041 0.189
SELBSTMORD 0.429 0.370 0.507 0.232 -0.157 -0.050 0.297
ÜBRIGE TODESintSACHEN -0.112 0.467 -0.068 -0.010 -0.263 -0.349 -0.150

MORTALITÄT 0-14 0.148 0.130 0.511 0.104 -0.211 0.160 0.013
MORTALITÄT 15-34 0.114 0.371 0.402 0.210 -0.437 0.257 0.118
MORTALITÄT 35-64 0.122 0.743 -0.000 0.175 -0.188 -0.105 0.258
MORTALITÄT 65-89 0.390 -0.094 -0.322 -0.173 -0.093 -0.100 -0.129

GESAMTMORTALITÄT 0.336 0.514 -0.049 0.079 -0.257 -0.112 0.100



Faktorenwerte - eine Situation, die von kühlen Wintern und einem (noch) recht
traditionell japanischen Emährungsverhalten der Bevölkerung geprägt ist.

Die Verteilung der Faktorenwerte (vgl. Karte 18a) zeigt erwartungsgemäß
hohe positive Ausprägungen in den nördlichen Landesteilen, insbesondere im
nördlichen Honshü mit einer allerdings stärkeren Betonung der schneereichen Ja
panmeerküste. Durch negative Werte zeichnen sich hingegen fast durchweg die
Präfekturen der großen Agglomerationsräume sowie die ländlichen Gebiete des
Südwestens aus; eine Ausnahme hiervon bilden nur die Präfektur Nara, die - in
einem intramontanen Becken gelegen - vergleichsweise niedrige Wintertempera
turen verzeichnet, sowie die durch einen überdurchschnittlichen Reisweinkonsum
ihrer Bevölkerung geprägten Präfekturen Shimane und Hiroshima.

Die in Tab. 44 auftretenden korrelativen Zusammenhänge zwischen den
Faktorenwerten von Faktor 1 und den verschiedenen Sterblichkeitsparametem
geben zunächst den deutlichen Hinweis, daß sich Winterkälte und/oder traditio
nelle Ernährungsweisen in Japan in negativer Weise vor allem auf die Mortalität
alter Menschen auswirken. Im einzelnen läßt sich ein sterblichkeitserhöhender

Effekt für karzinomatöse Erkrankungen des Verdauungstraktes (Speiseröhren
krebs, Magenkrebs, Pankreaskrebs) und für Himgefäßkrankheiten beobachten,
somit überwiegend für solche Erkrankungen, deren Geföhrlichkeit auf nationaler
Ebene stagniert oder während der letzten Jahrzehnte sogar abgenommen hat, was
sich eben damit erklärt, daß die hierbei zugrundeliegenden Einflußgrößen, sei es
über die angesprochene relative "Verwestlichung" der Ernährung oder über den
Erwerb leistungsstärkerer Heizvorrichtungen (vgl. JMSK 1984; 81), in jüngerer
Zeit an Bedeutung verloren haben. Die signifikante positive Korrelation mit
Selbstmord wiederum drückt die oben begründete "Begünstigung" dieser To
desursache durch ein ärmliches, von landwirtschaftlichem Nebenerwerb und
winterlicher Arbeitswanderung geprägtes ländliches Milieu aus, während der
Zusammenhang mit den Sonstigen Unfällen wohl in erster Linie mit dem in win-
terkalten Gebieten stärkeren Einsatz von Petroleumöfen als der Hauptquelle für
Brandunfälle zu erklären ist. Abschließend sei darauf hingewiesen, daß sich die
in Kap. 2.2.2.5 vorgestellten Todesursachencluster 5 und 6 der Männer mit der
Gruppe derjenigen Todesursachen, die eine signifikante Korrelation mit Faktor 1
aufweisen, vollständig decken.

Im Falle von Faktor 2 offenbaren sich hohe positive Ladungen in bezug auf
den Anteil der Geschiedenen, der alleinlebenden alten Menschen, der Arbeitslo
sen, der älteren Sozialhilfeempfänger und der Haushalte mit einem weit unter
durchschnittlichen Einkommen, so daß dieser Faktor recht eindeutig als "Faktor
der Sozialstruktur" charakterisierbar ist, eine Aussage, die wohl auch bei zusätz
licher Berücksichtigung der mittelhohen Ladungen bei den Variablen SCHWER
INDUSTRIE (positiv) und PKW-ZAHL (negativ) bestehen kann. Räume mit
positiven Faktorenwerten können demnach als ausgesprochene soziale Problem
zonen bezeichnet werden.
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KARTE 18a: Faktorenwerte für Faktor 1 {Männer) KARTE 18b: Faktorenwerte für Faktor 2 {Männer)



1

m

KARTE 18c: Faktorenwerte fiir Faktor 3 (Männer)

Anhand von Karte 18b wird nun deutlich, wo diese Problemzonen in Japan lie
gen. Es handelt sich erstens um die Ballungsräume Osaka und Fukuoka, die sich,
wie bereits in Kap. 1.3 beschrieben wurde, in ihrer Wirtschaftsstruktur durch ein
noch immer recht starkes Gewicht von in ihrer Entwicklung stagnierenden Bran
chen wie etwa der Schwerindustrie auszeichnen und daher von einer Struktur

krise betroffen sind, die während der achtziger Jahre insbesondere im ehemaligen
Kohlenbergbaurevier in Nord-Kyüshü zu relativ hoher Arbeitslosigkeit geführt
hat; zweitens sind es die Präfekturen im Norden der Töhoku-Region mit dem
Schwerpunkt auf Aomori-ifee/i sowie die Insel Hokkaidö, deren ungünstige Situa
tion sicher vorrangig mit der investitionshemmenden großen Entfernung zu den
Hauptzentren des Landes erklärt werden kann, und drittens zeigen sich positive
Faktorenwerte bei einigen ländlichen Präfekturen des südwestlichen Japan, spe
ziell in Süd-Kyüshü, der Südspitze der Kinki-Region CWakayama-Zr««) sowie in
der dem Pazifik zugewandten Hälfte von Shikoku, deren Ursachen wohl nicht nur



mit der aktuellen Wirtschaftsproblematik, sondern auch mit soziokulturellen
Faktoren verknüpft sein dürften.^^l Im Gegensatz dazu weisen die Präfekturen der
Chübu-Region, der Kantö-Region (mit Ausnahme der Ballungskempräfektur
Töky6-/o) sowie des südlichen T6hoku-Gebietes zum Teil deutlich negative Fak
torenwerte auf und geben damit eine recht gesunde sozialökonomische Situation
zu erkennen.

Die Tatsache, daß sich, wie aus Tab. 44 hervorgeht, eine problematische
sozialökonomische Lage in erster Linie auf das Mortalitätsniveau der im Er
werbsleben stehenden Männer im Alter von 15 bis 65 Jahren ungünstig auswirkt,
dürfte nicht allzu sehr überraschen. Ahnlich sind Tuberkulose, Leberkrebs, Lun
genkrebs, Herzkrankheiten, Atemwegserkrankungen, Lebererkrankungen, Nie
renerkrankungen sowie Selbstmord als typische Todesursachen vorwiegend
ärmerer Bevölkerungsschichten wohlbekannt, worauf bereits in Kap. 2.2.2.5 ver
wiesen wurde. Als relativ neu und zugleich bemerkenswert läßt sich daher eher
die Erkenntnis bezeichnen, daß dieser Zusammenhang auch und gerade in bezug
auf Japan als einem Land, für dessen Bevölkerung die Brisanz sozialer Ungleich
heit immer wieder geleugnet worden ist (vgl. Linhart 1985: 60-61), gilt. Hin
sichtlich der räumlichen Verteilung der Gesamtsterblichkeit kommt der Variation
der sozialen Struktur mit einem Korrelationskoeffizienten von r=0.514 sogar ei
ne höhere statistische Erklärungskraft zu als dem von Klima- und Emährungsva-
riablen bestimmten Faktor 1 (r=0.336).

Für Faktor 3 ergibt eine Betrachtung der höchsten Ladungen Beziehungen
sowohl mit dem Merkmal "(geringe) Bevölkerungsdichte" als auch mit dem Aus
baugrad des primär auf Vorbeugung ausgerichteten Teilbereichs der medizini
schen Versorgung (Var. GESUNDHEITSÄMTER und AMTSCHWESTERN).
Die Frage, inwieweit beide Dimensionen kausal zusammenhängen, kann an die
ser Stelle nicht abschließend beantwortet werden; möglicherweise verdankt das
Phänomen allein einer - gegenüber dem zuwanderungsbedingten Bevölkerungs
anstieg - relativ verzögerten Neueinrichtung bzw. Vergrößerung von Gesund
heitsämtern in den verstädterten Zonen seine Entstehung. Weiterhin laden ein
hoher Anteil an alte Menschen einbeziehenden Haushalten, ein geringer Anteil an
Langzeitpendlem und eine geringe Zahl von Tagen mit photochemischen Smog-

61 Zu denken ist hierbei etwa an einen möglichen Einfluß der überwiegend in den ländlichen
G^ieten Südwestjapans verbreiteten Sitte des mit einer Haushaltsteilung verbundenen Aus
gedinges (inkyd; vgl. Gamö 1981: 5-6) auf den Anteil alleinlebender alter Menschen. Wei-
tertiin mag man bestimmte Auswirkungen der traditionell egalitären, u.a. auch durch einen
relativ hohen Status von Frauen gekennzeichneten Dorfgesellschaft des Südwestens vermu
ten, etwa in Richtung auf eine höhere Scheidungsrate hin, zumal gerade diejenigen südwest
japanischen Präfekturen, in denen umgekehrt eine eher hierarchische Sozialstruktur als vor
herrschend angesehen wird (Yamaguchi-ke«, Shimane-fen, Tottori-fe/i) (vgl. hierzu die
Karten zur kulturellen Unterteilung Japans bei Nagashima 1984: 205-211, v.a. 207),
durchweg negative Faktorenladungen aufweisen.
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lagen hoch auf diesem Faktor, der sich damit als ein "Ruralitätsfaktor" zu erken
nen gibt.

Die insbesondere iur ländlich-periphere Präfekturen wie Köchi-Zren, Shi-
mane-^en oder Yamagata-/:&n stark positiven und für die Agglomerationsräume
Tökyö und ösaka deutlich negativen Faktorenwerte von Faktor 3 (vgl. Karte
18c) bestätigen in etwa diese Interpretation. Bei genauerem Hinsehen treten je
doch einige Ungereimtheiten auf: die Ballungskempräfektur Tökyö-/o beispiels
weise zeigt einen weniger stark negativen Faktorenwert als ihre suburbanen
Nachbarpräfekturen; andererseits erscheinen im abgelegenen Nord-Töhoku zum
Teil negative Werte, obgleich diese Region, wie bereits aus Karte 2 (s. Kap.
1.3) hervorging, überaus dünn besiedelt ist und einen eher überdurchschnittlichen
Versorgungsgrad mit Gesundheitsämtern und deren Personal aufweist (vgl. Stk:
"Shakai Seikatsu Tökei Shihyö" 1989: 198-199).

In Anlehnung an die Ergebnisse einer unlängst von Bathelt/Erb (1991)
vorgelegten kritischen Auseinandersetzung mit der Anwendbarkeit faktorenana
lytischer Verfahren in der Geographie können nun aber diese überraschenden
Sachverhalte als im wesentlichen methodenimmanent gedeutet werden. So zeigt
die hier nicht abgebildete unrotierte Matrix noch einen Faktor, der in etwa als
Zusammenfassung der in der rotierten Matrix getrennt als Faktor 1 und Faktor 3
erscheinenden Faktoren charakterisiert werden kann. Das Rotationsziel einer

Schaffung von stochastisch voneinander unabhängigen, ein&chstrukturierten
Faktoren war demnach im Falle des späteren Faktors 3 nur dadurch zu erreichen,
daß die mit dem späteren Faktor 1 hochkorrelierenden Variablen aus Faktor 3 in
gewisser Weise "herausgerechnet** wurden. Auf das Beispiel der nördlichen
Töhoku-Region bezogen bedeutet dies, daß die negativen Faktorenwerte von
Faktor 3 ein rotationsbedingtes Ergebnis der dort hoch positiven Werte von Fak
tor 1 darstellen. Faktor 3 wäre demnach präziser als ein "um Klima- und Emäh-
rungseinflüsse bereinigter RuralitätsMtor" zu bezeichnen.®

Ein Blick auf Tab. 44 nun macht sichtbar, daß zwischen Faktor 3 und den
einzelnen Sterblichkeitsparametem nur im Falle der exogenen Todesursachen
"Sonstige Unfälle" und "Selbstmord" sowie - als weitgehende Folge dieser Tatsa
che - der Sterblichkeit junger Menschen bis zu einem Alter von 35 Jahren signi
fikant positive Korrelationen bestehen, hinter denen eine geringere Entdeckungs
wahrscheinlichkeit von Unfallopfem bzw. die unter anderem mit sozialer
Isolation und Werteverlust zu beschreibenden Lebensbedingungen in den unter-
völkerten ländlichen Regionen Japans als Ursachen zu sehen sind. Was jedoch
die Krankheitstodesursachen betrifft, so erweist sich "eine um Klima- und Emäh-

62 Bei minuziöser Betrachtung ließen sich Inkonsistenzen dieser Art natürUch unschwer auch
bei den anderen Faktorai nachweisen, doch scheinen solche, wie die gute Inteipretierbarkeit
der übrigen Faktoienwerteraummuster annehmen läßt, von eher geringem Ausmaß zu sein,
so daß auf eine umfassendere Untersuchung dieser Problematik an dieser Stelle verzichtet
wurde.
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ningseinflüsse bereinigte Ruralität" bei den Männern in Japan als tendenziell eher
mortalitätsvermindemd, wenn auch ein statistisch signifikanter negativer Koeffi
zient nur in bezug auf die Altenmortalität auftritt. Es erscheint die Annahme als
plausibel, daß dieser Sachverhalt zumindest teilweise mit dem relativ guten An
gebot von Dienstleistungen der Gesundheitsämter, im ländlichen Räume Japans
zusammenhängt.

Eine Interpretation von Faktor 4 kann sich praktisch nur auf eine hohe La
dung der Variable SPIRITUOSENAUSGABEN stützen. Die hier nicht abgebil
dete Verbreitung der Faktorenwerte weist mit hoch positiven Werten in der süd
lichen Hälfte von Kyüshü (hoher Reisbranntweinkonsum) und in Teilen der
Kantö-Region (überdurchschnittliche Ausgaben für Whisky; s. auch Kap.
4.2.1.1) ebenso offenkundig in die Richtung einer Deutbarkeit als "Faktor des
Spirituosenkonsums". Folgerichtig ist auch ein klarer korrelativer Zusammen
hang zwischen hohen Werten dieses Faktors und einer überdurchschnittlichen
Sterblichkeit an Speiseröhrenkrebs zu erkennen; des weiteren offenbart sich
- wenngleich nicht im besonderen Maße hervorstechend - ein signi^anter Bezug
zu einer hohen Schlaganfallmortalität, was auf den blutdrucksteigemden Effekt
erhöhten Alkoholkonsums zurückgeführt werden mag.

Im Gegensatz zu den bisher beschriebenen Faktoren lassen sich die Faktoren
5 bis 7 aufgrund zu niedriger Faktorenladungen und/oder infolge unklarer, mit
großer Sicherheit nicht auf Kausalbeziehungen beruhender Zusammenhänge mit
einzelnen Sterblichkeitsraummustem kaum mehr sinnvoll interpretieren;^^ von
ihrer Analyse sei daher Abstand genommen. Somit bleibt als vorläuüges Fazit
festzuhalten, daß die räumlichen Unterschiede der Sterblichkeit in Japan im Falle
der Männer hauptsächlich durch die Grunddimensionen "Klima/Ernährung",
"soziale Struktur" und "Ruralität vs. Urbanität" sowie - in bereits weit geringe
rem Maße - durch "Spirituosenkonsum" beeinflußt werden.

4.2.2.3 Ergebnisse: Frauen

Wie Tab. 45 zeigt, erbrachte die Faktorenanalyse im Falle der Frauen sechs
Faktoren, die zusammen 76.2% der Gesamtvarianz aller Variablen reproduzie
ren. Ähnlich dem bei den Männern festgestellten Resultat ergab sich ein in etwa
gleichhohes Gewicht bei den ersten drei Faktoren mit Anteilen von 21.1% bis
25.4% an der erklärten Varianz, gegenüber denen sich die Erklärungsanteile der
übrigen Grunddimensionen mit durchschnittlich etwa 10% als bescheiden aus
nehmen.

Hohe Ladungen von Variablen, die den Bereichen "Bevölkerungsdichte",
"Luftverschmutzung", "Gesundheitsamt-Infrastruktur", "Fruchtbarkeitsniveau",
"weiblicher Zigarettenkonsum" und "'westliche' Ernährungsweisen" (Var.

^Möglicherweise kommt hierdurch zum Ausdruck, daß das gewählte Extraktionskriterium
"Eigenwert größer oder gleich 1" für den vorliegenden Fall nicht restriktiv genug ist.
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TAB. 45: Rotierte Faktorenmatrix (Frauen)

VARIABLE

vo
O

Faktor 1 Fäktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5 Faktor 6 KC»04.

BEV. -DICHTE 0.763 -0.112 0.495 -0.167 0.133 0.167 0.91
UNTERVÖLKERUNG -0.756 0.389 -0.136 -0.205 0.009 -0.084 0.79
lANGZEITPENDLER 0.487 -0.387 0.113 -0.129 0.556 -0.019 0.73
FERTILITAT 15-29 -0.798 -0.268 0,077 0.294 -0.194 -0.259 0.91
LEDIGE 25-29 0.412 0.462 -0.095 -0.445 0.108 0.394 0.76
GESCHIEDENE 0.361 0.826 0.286 -0.007 -0.213 -0.092 0.94
WITNEN -0.263 0.311 0.204 0.740 -0.019 0.045 0.76
ALLEINLEB. ALTE -0.369 0.623 0.473 -0.015 -0.066 0.269 0.82
ARBEITSLOSE 0.106 0.899 -0.020 0.058 0.239 0.151 0.90
SOZIALH.-EMPF. 65-i- 0.197 0.872 0.148 0.120 0.096 0.073 0.85
NIEDRIGE INKC»1MEN -0.460 0.762 0.184 -0.048 0.109 0.260 0.91
ERHERBSQUOTE 0.011 -0.460 0.025 0.064 -0.841 0.009 0.92
AMTSCHWESTERN -0.585 0.308 -0.332 -0.232 0.096 0.349 0.73
ALTEN-HAUSHILFEN 0.337 0.167 -0.170 -0.104 -0.187 0.565 0.53
PKW-ZAHL -0.287 -0.392 -0.198 -0.429 -0.263 -0.592 0.88
STICI«)XIDIMMISS. 0.598 0.099 -0.214 -0.352 0.344 -0.205 0.70
SMOGTAGE 0.542 -0.338 0.235 -0.258 0.490 -0.176 0.80
SCHNEETAGE -0.074 -0.170 -0.579 0.534 -0.158 -0.126 0.70
WINTERTEMPERATUR -0.040 0.116 0.840 -0.058 -0.033 0.194 0.76
ZIGARETTENAUSG. -0.091 0.113 -0.537 0.052 0.149 -0.194 0.37
ZIG.-AUSG. FRAUEN 0.593 0.271 -0.098 -0.481 -0.106 -0.289 0.75
REISWEINAUSGABEN -0.169 -0.456 -0.405 0.462 -0.163 0.069 0.65
FLEISCHAUSGABEN 0.467 0.108 0.757 0.066 0.290 -0.068 0.90
FLEISCH/OBST-AG. -0.018 0.182 0.828 0.140 0.301 -0.160 0.86
MILCHPROD. -AUSG. 0.789 -0.254 0.208 -0.202 0.073 0.056 0.78
TÖFUAUSGABEN -0.083 0.098 0.134 0.038 0.004 0.534 0.32
SALZAUSGABEN 0.141 -0.109 -0.748 0.227 0.165 -0.018 0.67

Eigenwerte 5.257 4.996 4.362 2.265 1.987 1.824
Anteil a. d. Ge
samtvarianz (%) 19.4 18.4 16.1 8.3 7.3 6.7
Anteil a. d. er
klärten Varianz (%) 25.4 24.1 21.1 10.9 9.6 8.8



TAB. 46: Koirelationskoefifizienteii: Faktorenwerte und Todesursachen (Frauen)

TODESURSACHE

VO

FAKTOR 1 FAKTOR 2 FAKTOR 3 FAKTOR 4 FAKTOR 5 FAKTOR 6

MAGENKREBS 0.246 -0.523 -0.071 0.341 0.042 -0.209

KREBS DER ATEMORGANE 0.512 0.409 0.196 0.123 0.081 0.031

BRUSTKREBS 0.767 0.075 -0.005 -0.059 0.206 -0.064

UTERUSKREBS 0.163 0.356 0.569 0.028 0.224 -0.082

HERZKRANKHEITEN 0.248 0.217 0.084 0.080 0.490 -0.333

hirngefAbkrankheiten -0.173 -0.319 -0.658 -0.110 0.168 -0.136

ATEMHEGSERKRAMKUMGEM 0.032 0.465 -0.017 -0.169 0.115 0.373

NIERENERKRANKUNGEN 0.233 0.640 0.206 0.241 0.247 0.099

KFZ-UNFÄLLE -0.402 -0.153 0.085 -0.158 0.039 -0.517

SELBSTMORD -0.245 -0.166 -0.549 0.087 0.044 0.234

tJBRIGE TODESURSACHEN 0.025 0.117 0.399 0.340 0.289 -0.364

MORTALITÄT 0-14 -0.535 0.331 0.004 0.073 -0.076 0.020

MORTALITÄT 15-34 -0.439 0.355 -0.182 -0.099 0.167 0.046

MORTALITÄT 35-64 0.236 0.559 0.178 -0.160 0.406 -0.107

MORTALITÄT 65-89 0.124 -0.274 -0.357 0.239 0.385 -0.309

GESAMTMORTALITÄT 0.095 0.022 -0.221 0.170 0.508 -0.336



MILCHPRODUKTEAUSGABEN) zugeordnet werden können, aber auch eine
deutliche Konzentration hoher positiver Faktorenladungen auf die verstädterten
Präfekturen (vgl. Karte 19a) lassen Faktor 1 als einen "Urbanitätsfaktor" er
scheinen, der freilich, wie sich aus der AuMhlung der Variablen ergibt, ungleich
dem Faktor 3 der Männer auch Elemente des Lebensstils umfaßt. Dementspre
chend bietet sich bei den korrelativen Beziehungen zu den Raummustem der ein
zelnen Sterblichkeitsparameter ein etwas anderes Bild (vgl. Tab. 46): Es treten
neben die bereits erläuterten negativen Zusammenhänge mit der Höhe der Sterb
lichkeit an exogenen Todesursachen bzw. der Mortalität junger Menschen hoch
signifikante positive Koefßzienten in bezug auf das Mortalitätsniveau der degene
rativen Erkrankungen Lungen- und Brustkrebs, die sowohl die spezifisch städti
sche Lebensweise japanischer Frauen (späte und wenige Geburten; relativ hohe
Raucherquote) als auch das verhältnismäßig höhere Gewicht des Faktors
"Luftverschmutzung" im Bereich der Schadstoffinhalationen bei Frauen wider
spiegeln dürften. Da die genannten Todesursachen für das Niveau der Gesamt
sterblichkeit jedoch von nur geringer absoluter Bedeutung sind, kann ein ungün
stiger Einfluß von "Urbanität" auf die Höhe der Altenmortalität im Gegensatz zur
Situation bei den Männern nicht festgestellt werden.

Faktor 2 ähnelt in der Kombination der hierauf hochladenden Variablen
weitgehend dem Faktor 2 der Männer und kann daher wohl ebenso als
"Sozialstrukturfaktor" bezeichnet werden. Die Verteilung der Faktorenwerte
(vgl. Karte 19b) dokumentiert allerdings eine im Vergleich zu den Männern weit
stärkere Häufung positiver Werte auf die Insel Kyüshü und dafür eine weniger
prekäre bzw. noch günstigere soziale Situation im Umland von Tökyö und ösaka
sowie in den verstädterten Präfekturen Aichi und Hiroshima, woran man einen
geringeren Einfluß städtisch-beruflicher Komponenten, die im Falle der Männer
noch durch die Variable SCHWERINDUSTRIE unmittelbar repräsentiert waren,
auf die weibliche Variante dieser Grunddimension ersehen mag. Hinsichtlich der
räumlichen Zusammenhänge mit den einzelnen Mortalitätsvariablen ergibt sich
gleichfalls ein ähnliches, aber nicht identisches Bild: einen im Falle positiver
Faktorenwerte signifikant Sterblichkeitserhöhenden Effekt von Faktor 2 signali
sieren die Koeffizienten bei Lungenkrebs, Uteruskrebs, Atemwegserkrankungen
und Nierenerkrankungen, nicht jedoch - abweichend von den Ergebnissen bei den
Männern - bei Selbstmord und Herzkrankheiten. Es bleibt die Frage, ob und in
wieweit dies vielleicht auf die angesprochene mögliche Irrelevanz städtisch-be
ruflicher bzw. industrieller Aspekte in bezug auf diesen Faktor bei den Frauen
bezogen werden kaim.

In Zusammenhang mit dieser Problematik läßt die Betrachtung von Faktor 5
einige aufschlußreiche Ergebnisse zu, weshalb seine Behandlung den Faktoren 3
und 4 vorgezogen sei:

Wie aus den Ladungen hervorgeht, spielt bei Faktor 5 die Variable "Zahl
außerlandwirtschaftlich abhängig erwerbstätiger Frauen in % aller Frauen in der
Altersgruppe der 15-64-jährigen" die mit Abstand größte Rolle, weshalb eine In-
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terpretation als "Erwerbsstrukturfaktor" gerechtfertigt erscheint. Demgemäß
kann die räumliche Verteilung der Faktorenwerte (vgl. Karte 19c) in folgender
Weise gedeutet werden: Positive Werte, die auf eine niedrige Erwerbsbeteiligung
von Frauen hinweisen, zeigen sich vorwiegend für typische Ballungsrandpräfek-
turen, in denen als Ergebnis der familienzyklusspezifischen Stadt-Umland-Wan-
derung der Anteil junger Familien mit Kleinkindern, deren Mütter in Japan nur
selten einer außerhäuslichen Beschäftigung nachgehen (vgl. Linhart 1985: 70),
recht hoch ist. Umgekehrt lassen sich die zumeist negativen Faktorenwerte der
Ballungskempräfekturen letzten Endes wohl auf einen dort vergleichsweise hohen
Anteil unverheirateter bzw. geschiedener Frauen (vgl. Stk: "Shakai Seikatsu
Tökei Shihyö" 1989: 15-19) zurückführen. Auf etwas größere Schwierigkeiten
stößt ein Deutungsversuch der negativen Werte entlang des Japanischen Meeres
sowie in den gebirgigen Teilen des mittleren Japan. Die wahrscheinlichste Erklä
rung hierfür dürfte sein, daß in Zusammenhang mit der dort schon während der
Meiji-Zeit entwickelten Textilindustrie (vgl. Yamamura 1986: 106-107, 113) ei
ne Branchenstruktur besteht, die weiblichen Arbeitssuchenden hinreichende Er
werbsmöglichkeiten bietet. Leider fehlen zur regionalen Erwerbsteilnahme erläu
ternde Angaben im japanischen Schrifttum völlig.

Welche Ursachen nun auch immer zu den räumlichen Unterschieden bei den
Werten von Faktor 5 geführt haben mögen: hinsichtlich der "Wirkung" dieses
Faktors auf einzelne Todesursachen zeigt sich fast durchweg ein mortalitätserhö-
hender Effekt, der im Falle der Herzkrankheiten und der Gesamtsterblichkeit wie
auch bei den Sterbewahrscheinlichkeiten der 35-64-jährigen sowie der 65-89-jäh
rigen eine statistisch signifikante Stärke erreicht. Unschwer läßt sich hieran der
Einfluß der Variable ERWERBSQUOTE so, wie er bereits in der Regressi
onsanalyse zutage trat, erkennen. "Überblendet" man nun aber die sich auf Fak
tor 5 beziehenden Korrelationskoeffizienten auf die jeweiligen Koeffizienten von
Faktor 2, so ergibt sich ein Gesamtbild, das in etwa den Ergebnissen für den
Faktor 2 der Männer in Tab. 44 entspricht. Dies kann nur bedeuten, daß die bei
den Männern in Gestalt eines Faktors (Faktor 2) auftretende Grunddimension
"Sozialstruktur" bei den Frauen in zwei Faktoren aufgespalten ist, und zwar in
die Grunddimension "Erwerbsstruktur" (Faktor 5) und in eine Dimension, die
durch den Faktor 2 angezeigt wird und im Nachhinein vielleicht korrekter als
"allgemeine Sozialstruktur" bezeichnet werden sollte. Auch tritt somit nur bei
den Frauen hervor, was bei den Männern durch die Zusammenfassung beider
Dimensionen augenscheinlich verwischt wurde, nämlich eine stärkere Beziehung
zwischen der allgemeinen Sozialstruktur und der Mortalität jüngerer und mittle
rer Altersgruppen sowie eine höhere statistische Wirksamkeit der Erwerbsstruk
tur in bezug auf die Mortalität der mittleren und höheren Altersgruppen.

Im Gegensatz hierzu besitzt Faktor 3 gewissermaßen "vertraute" Züge. Ho
he Ladungen von Variablen aus den Bereichen Klima und Ernährung lassen ihn
in etwa als umgekehrtes Pendant des Faktors 1 der Männer erscheinen. Im ein
zelnen ergibt sich allerdings eine im Vergleich zu den Männern etwas andere
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Verteilung der Gewichte. So zeigt die Variable WINTERTEMPERATUR eine
deutlich höhere Ladung als die Variable SCHNEETAGE, und die sich auf den
Fleischkonsum beziehenden Variablen sind in ihrer Korrelationsstärke zu Faktor
3 der Variable SALZAUSGABEN ebenfalls leicht überlegen. Dementsprechend
sind die höchsten negativen Faktorenwerte (vgl. Karte 19d) nicht nur an der
schneereichen Japanmeerküste, sondern im gesamten Nordosten Japans zu fin
den, während sich die positiven Werte in deutlicher Anlehnung an das Raummu
ster der Einkaufsmengen an Frischfleisch (s. Karte 14, Kap. 3.3) vor allem in
der Kinki-Region sowie entlang der Inlandsee konzentrieren.

Wie schon für die Männer erkannt werden konnte, so tritt nun anhand von
Tab. 46 auch für die Frauen in Japan ein äußerst markanter Zusammenhang
zwischen der Grunddimension "Klima/Ernährung" und der Mortalität an Himge-
fäßkrankheiten hervor, als dessen wohl indirekte Folge die Beziehungen zur Al
tenmortalität wie auch zur Selbstmordsterblichkeit (Selbstmord infolge von Hin
fälligkeit nach erlittenem Schlaganfall; s. Kap. 4.2.1.4) gleichfalls statistisch
signifikante Ausmaße erreichen. Der positive Korrelationskoeffizient für Uterus
krebs hingegen mag als ein Ausdruck der ungünstigen Wirkung hohen Fleisch
konsums bei niedrigen Vitamineinnahmen hinsichtlich dieser Erkrankung gedeu
tet werden. Unklar bleibt das Fehlen eines signifikanten Zusammenhangs
zwischen den Werten von Faktor 3 und der Magenkrebsmortalität.

Die restlichen Faktoren 4 und 6 entziehen sich weitgehend einer sinnvollen
Interpretation und sollen daher ungeachtet zum Teil recht auffälliger Korrelatio
nen mit einzelnen Todesursachen nicht näher behandelt werden. Erwähnt sei da
her nur, daß Faktor 4 vergleichsweise hohe Ladungen solcher Variablen auf
weist, deren Verbreitungsschwerpunkt die am Japanischen Meer gelegenen
Präfekturen bilden, woraus sich der signifikante Zusammenhang mit der Sterb
lichkeit an Magenkrebs "erklärt". Im Falle von Faktor 6 ist hingegen weder auf
Basis der Faktorenladungen, noch unter Berücksichtigung der Faktorenwerte eine
einigermaßen plausible Deutung möglich; die in Tab. 46 für diesen Faktor er
kennbaren signifikanten Korrelationen dürften sich daher wohl eher auf die Be
deutung nur jeweils einer Variable beziehen, wie beispielsweise die Variable
PKW-ZAHL auf die Mortalität an KFZ-Unfallen. Insgesamt bleibt die Feststel
lung, daß die räumliche Verteilung der weiblichen Mortalitätsraten in Japan im
wesentlichen durch die Grunddimensionen "Ruralität vs. Urbanität" (bei gegen
über den Männern stärkerer Beteiligung von Lebensstilfaktoren), "allgemeine
soziale Struktur", "Klima/Ernährung" und "Erwerbsstruktur" begründet wird.

4.3 Zwischenfazit

Die Resultate der Faktorenanalyse haben die Ergebnisse der Regressionsanalyse
naturgemäß nur in stark generalisierter Form reproduziert, was jedoch durchaus
beabsichtigt war, da so die besonders ausschlaggebenden Zusammenhänge zwi-

196



sehen den räumlichen Mustern von Sterblichkeitsvariablen und exogenen Einfluß
faktoren noch klarer herausgearbeitet werden konnten. Auf Grundlage beider
Analysen ist es nunmehr möglich, die Bedeutung der einzelnen Sterblichkeitspa
rameter als Sozialindikatoren im weiteren Sinne für Japan zusammen^send wie
folgt zu umschreiben:

1. Die Brauchbarkeit des räumlichen Musters der Gesamtsterblichkeit als ein
Indikator für regional unterschiedliche Lebensbedingungen muß als eher
gering eingestuft werden, da sich darin die Einflüsse von Risikofaktoren aus
den unterschiedlichsten Bereichen zugleich manifestieren. Zum Teil läßt
sich gar der Effekt einer gegenseitigen Neutralisierung relevanter Einflüsse
beobachten. Schon daher ist es im Sinne des hier verfolgten Ansatzes unbe
dingt notwendig, den Betrachtungsrahmen auf die regionalen Verteilungen
zumindest der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten, besser noch
auf diejenigen einzelner Todesursachen zu erweitem.

2. Die Sterblichkeit von Säuglingen und Kindern (0-14 Jahre) zeigt auch im Ja
pan der achtziger Jahre den bei weitem engsten Zusammenhang mit Fakto
ren der sozialen Umwelt. Freilich spielen innerhalb dieses umfossenden
Risikofaktorenkomplexes mit dem Stadt-Land-Kontinuum verbundene Sach-
verhalte wie eine geringe Bevölkerungsdichte, evtl. auch Inzestgewohnhei
ten, eine größere Rolle als eigentliche Sozialschichtfaktoren, so daß die
klassische Nutzung der Säuglings- und Kindersterblichkeitsrate als ein re
gionaler Wohlfahrtsindikator für Japan wohl nur sehr bedingt zulässig wäre.

3. Bei der regionalen Differenziemng der Mortalität von Jugendlichen und
jungen Erwachsenen (15-34 Jahre) spielen in ähnlicher Weise Einflüsse aus
den Bereichen des Stadt-Land-Kontinuums und der Sozialstmktur hinein,
wobei beide Grunddimensionen jedoch im Unterschied zur Situation bei den
0-14-jährigen eine in etwa gleichhohe Bedeutung innehaben. Nahezu aus
schließlich durch soziostrukturelle Faktoren (allgemeine Sozial-
(schicht)struktur; Erwerbsstruktur) determiniert erscheint allerdings die
Sterblichkeit der 35-64-jährigen, deren regionales Muster sich somit weit
eher als das der Säuglingssterblichkeit für eine Verwendung als geographi
scher Wohlfahrtsindikator anbietet. Im Falle der Frauen deutet das Raum

muster der Sterblichkeit mittlerer Altersgruppen zudem auf bestimmte, mit
Stadtsässigkeit verbundene Lebensstilfaktoren hin, bei den Männern fällt ein
übermäßiger Alkoholkonsum als weiterer Einflußfaktor auf.

4. Die Indikatorenrolle der Altensterblichkeit (65-89 Jahre) wird in Japan in
allererster Linie von einem starken Bezug zu Faktoren des individuellen Le
bensstils, insbesondere zu Unterschieden im Ernährungsverhalten, die sich
in etwa in einer Dichotomie "traditionell-japanisch - modern-westlich" aus
drücken, sowie zu solchen der physischen Umwelt (Winterklima) bestimmt.
Daneben besitzen die auf Vorbeugung bzw. Pflege ausgerichteten Teilberei
che der medizinischen Infrastruktur eine gewisse Relevanz. Allein die weib-
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liehe Altensterbiichkeit schließlich erscheint zudem durch Unterschiede bei
der Erwerbsstruktur (Erwerbsbeteiligung) beeinflußt.

5. Unter den einzelnen Todesursachen können TUberhilose, Leberkrebs, Le
berzirrhose, Lungenkrebs, Uteruskrebs, Herzkrankheiten, Atemwegserkran
kungen und Nierenerkrankungen mit ihren regionalen Sterblichkeitsmustem
in Japan ganz oder zumindest überwiegend als hinweisgebende Merkmale
einer Gunst oder Ungunst der sozialökonomischen Verhältnisse und damit
gewissermaßen als Sozialindikatoren im engeren Sinne verstanden werden.
Im Detail gilt es weiter zu unterscheiden zwischen den Herzkrankheiten, de
ren Sterberate insbesondere auf Disparitäten bei den erwerbsstrukturellen
Bedingungen sensibel zu reagieren scheint, und den übrigen Erkrankungen,
für die nicht ausgeschlossen werden kann, daß sie zumindest indirekt auch
die Wirksamkeit bestimmter soziokultureller Traditionen widerspiegeln.

6. Weiterhin besitzen einige der unter Punkt 5 genannten Erkrankungen die zu
sätzliche Eigenschaft von Lebensstilindikatoren: Eine hohe Sterblichkeit an
Uteruskrebs weist beispielsweise wohl auch auf die Problematik einer wenig
ausgewogenen Ernährung (Vitaminmangel) hin; ähnlich verhält es sich mit
dem Lungenkrebs, der aber zudem einen Bezug zu Räumen mit hohen
Schadstoffbelastungen, seien diese durch industrielle Immissionen, inner
räumliche Immissionen (z.B. Ölöfen in winterkalten Regionen) oder regio
nale Rauchgewohnheiten verursacht, erkennen läßt. Bei den Herzkrankhei
ten schließlich wirken über die bereits erwähnten sozialen bzw. erwerbs
strukturellen Einflüsse hinaus mit Faktoren aus den Bereichen "natürliche
Umwelt" (Winterkälte), "regionaler Lebensstil" (Salz- und Zigarettenkon
sum) sowie "medizinische Infrastruktur" (i.w.S.: Zahl ambulanter Alten
hilfskräfte) nahezu alle von G.M. Howe genannten Risikofaktorenbündel
hinein, so daß diese Erkrankung - vergleichbar der Gesamtsterblichkeit - als
bei globaler Betrachtung wohl nur bedingt brauchbarer Indikator für die
Zwecke einer Charakterisierung regionaler Lebensbedingungen anzusehen
ist.

7. Eine hohe Mortalität an Speiseröhrenkrebs, Magenkrebs und offenbar auch
Pankreaskrebs verweist in Japan ganz überwiegend auf solche Räume, deren
Bewohner - eher aus kulturtraditionellen Gründen denn durch sozial-
schichtabhängige Verhaltenszwänge, wie sie von Heins/Stiens (1984: 134-
135) in einem ähnlichen Zusammenhang betont werden, bedingt - bestimmte
Formen des Nahrungs- und Genußmittelkonsums pflegen, welche der Ge
sundheit auf Dauer abträglich sind. Als wiederum komplizierter gestaltet
sich infolge einer zusätzlichen Wirksamkeit von Faktoren der natürlichen
Umwelt (Winterkälte) bzw. der Wohnbedingungen (Qualität der Heizvor
richtungen) die Interpretation des Raummusters der Sterblichkeit an Himge-
fî krankheiten.

8. Regionale Disparitäten ganz spezieller Art drücken sich in den räumlichen
Verteilungen der exogenen Todesursachen aus: Unfalltodesursachen machen
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an erster Stelle auf die Problematiken einer geringen Entdeckungswahr
scheinlichkeit und langer Zeiträume bis zu einer Behandlungszufuhmng in
Regionen mit dünner Besiedlungsdichte aufmerksam; darüber hinaus bietet
die Verteilung der tödlichen KFZrUnfiille ein gewisses Spiegelbild der pre
kären Straßenverkehrssituation in den japanischen Ballungsrandzonen. Die
Todesursache Selbstmord hingegen dürfte vor allem dann als Indikator zu
gebrauchen sein, wenn es darum geht, die Ungunst der sozialen Lage spe
ziell alter Menschen in den untervölkerten Gebieten (kaso chiikO räumlich
zu erfassen.

9. Die Sterblichkeit an Brustkrebs und - in nicht ganz so ausgeprägtem Maße -
die weibliche Lungenkrebsmortalität schließlich deuten auf für die Gesund
heit problematische Aspekte des spezifisch Urbanen Lebensstils japanischer
Frauen hin, als da zu nennen sind: eine relativ hohe Raucherquote, eine
starke Orientierung an "westlichen" Ernährungsweisen sowie ein relativ
spätes Einsetzen der Kindergebärphase.

Wenngleich nun auch infolge der bereits genannten Schwächen der gewählten
statistischen Verfahren nicht mit vollkommener Sicherheit auszuschließen ist, daß
vielleicht der eine oder andere der in der vorangegangenen Auflistung angeführ
ten Zusammenhänge auf einer bloßen Scheinkorrelation beruht, so offenbart sich
in der Summe dennoch eines ganz deutlich: die Bedeutung der einzelnen Sterb
lichkeitsvariablen geht weit über eine Nutzbarkeit als Indikatoren des regionalen
Gesundheitsniveaus hinaus! Die komplexe multifaktorielle Genese von Krankheit
und Tod bringt es vielmehr mit sich, daß sich in der räumlichen Verteilung von
Sterberaten die regionalen Disparitäten vieler weiterer Aspekte des Komplexes
"Lebensbedingungen" widerspiegeln,*^ für die, falls sie bislang überhaupt sinn
voll operationalisiert werden konnten, gewöhnlich andere Variablen als Indikato
ren herangezogen werden. Es deutet sich damit eine sowohl spezielle wie univer
selle Einsatzmöglichkeit von Sterblichkeitsvariablen als Sozialindikatoren an, die
der Ermittlung und anschließenden Bekämpfung problematischer Raumdisparitä
ten neue Impulse verleihen könnte.

*^So muten die bei THIEME (198S: 227) exemplarisch abgebildeten Indikatorenkataloge der
OECD, einer Mannheimer Arbeitsgruppe um W. Zapf sowie der Bundesforschungsanstalt
für Landeskunde und Raumordnung (BÄ.R) in weiten Teilen wie eine Auflistung von Risi
kofaktoren der Sterblichkeit an. Im OECD-Entwurf werden gar in völliger sprachlicher
Kongruenz mit dem "Health Field Concept" nach Howe u.a. "physical environment" und
"social environment" als wichtige Indikatorenbereiche angeführt.
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5. TODESURSACHEN UND UMWELTBEDINGUNGEN - AN

SÄTZE ZU EINER RAUMTYPISIERUNG

5.1 Vorbemerkungen: Zu B^ündung und Ablauf der Clusteranalyse

Die vorangegangenen Analysen haben gezeigt, welche Zusammenhänge zwischen
bestimmten Todesursachen und exogenen Umweltfaktoren bestehen und welche
Indikatorenrolle somit den einzelnen Sterblichkeitsvariablen in bezug auf die re
gionalen Lebensbedingungen in Japan zugewiesen werden kann. Als noch nicht
ausreichend geklärt muß jedoch die Frage gelten, inwieweit die gemachten Aus
sagen im Hinblick auf das gesamte Japan oder für bestimmte Teilräume zutref
fen. Kann etwa die hohe Komplexität der Verursachung, die etwa bei der Alten
sterblichkeit oder der Sterberate an Herzkrankheiten erkennbar ist und deren

Bedeutungsgehalt als Sozialindikatoren auf der gesamtstaatlichen Betrachtungs
ebene nur unter Einschränkungen abschätzbar macht, auf eine Überlagerung von
einzelnen Einflußfaktoren aus verschiedenen Regionen zurückgeführt werden?
Eine Typisierung der Präfekturen nach der Ähnlichkeit des Mortalitätsspektrums
könnte eine Antwort auf diese Frage ermöglichen, wenn sie zur Herausarbeitung
von Raumtypen führt, die als Regionen mit vergleichbarer Gesundheitsproblema
tik bzw. eines gleichartigen Beziehungsgeflechts zwischen einer bestimmten
Kombination von Lebensbedingungen und der Höhe der Sterblichkeit charakteri
sierbar sind. Dann wäre auch ein konkreter Ansatz für eventuelle Maßnahmen

der Raumordnungspolitik im Sinne einer Herstellung oder Erhaltung einheitlicher
Lebensverhältnisse innerhalb des Landes geschaffen.

Es sei an dieser Stelle nur kurz erwähnt, daß natürlich schon eine Zusam
menschau der Faktorenwerteraummuster wichtige Erkenntnisse zu regionalen
Wechselwirkungen zwischen Umweltfaktoren und Mortalität liefern kann. Die
weit unterdurchschnittliche Lebenserwartung der Männer in Aomori-ken etwa
läßt sich auf diese Weise leicht als das Produkt eines in dieser Stärke nur dort zu

beobachtenden Zusammentreffens von sozialstruktureller Ungunstsituation (Fak
tor 2) mit der Problematik kalter Winter und traditioneller Ernährungsweisen
(Faktor 1) erkennen. Aufgrund der oben am Beispiel des Faktors 3 der Männer
(s. Kap. 4.2.2.2) beschriebenen generellen Interpretationsschwierigkeiten, d.h.
des nicht immer ganz nachvollziehbaren Zusammenhangs zwischen der Ausprä
gung eines Faktorenwertes und der tatsächlichen Raumsituation, wie sie anhand
der Einzelvariablen zutage tritt, erscheinen Faktorenwerte freilich nur bedingt als
für die Zwecke einer Typisierung von Raumeinheiten geeignet. Nachstehend
sollen daher zunächst mittels der Clusteranalyse eine Typisierung der Präfekturen
auf der Grundlage der Todesursachenvariablen durchgeführt und dann die hieraus
gewonnenen Raumtypen annähernd gleicher Mortalitätsstruktur über eine Ana
lyse der jeweiligen arithmetischen Mittel, die sich für die einzelnen Faktoren
werte ergeben - im Bedarfsfalle aber auch über eine solche einiger Einzelvaria-
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blen, die die Faktoren in hohem Maße repräsentieren<»5 in ihren Umweltbedin
gungen näher charakterisiert werden.

Im einzelnen wurden der Gruppenbildung nur die standardisierten Werte der
jeweils in die Regressionsanalyse aufgenommenen Einzeltodesursachen sowie
diejenigen der als Summe aller sonstigen Todesursachen gebildeten Restkategorie
ÜBRIGE URSACHEN zugrundegelegt, nicht jedoch die Datensätze von Ge
samtsterblichkeit und altersspezitischen Sterbewahrscheinlichkeiten, da deren
räumliche Verteilungen von den Verteilungen der erstgenannten Variablen in
mehr oder minder starkem Maße abhängen, so daß bei einer Miteinbeziehung
möglicherweise unerwünschte Gewichtungseffekte entstanden wären. Stattdessen
wurden diese gleich den Faktorenwerten zur Charakterisierung der gebildeten
Raumtypen eingesetzt; eine varianzanalytische Überprüfung ergab anhand über
wiegend hoher Eta^Werte (Näheres s. Kap. 5.2) eine im allgemeinen gute Re-
präsentierung auch dieser Sterblichkeitsvariablen durch die gewählte Gruppenein
teilung.

Unter den verschiedenen Methoden der Gruppenbildung wurde das nach
dem Prinzip des minimalen Distanzzuwachses operierende Ward-Verfahren (mit
der quadrierten euklidischen Distanz als Ähnlichkeitsmaß) ausgewählt, da es
noch am ehesten zu einer ausgeglichenen Verteilung der Raumeinheiten auf die
einzelnen Cluster führt (vgl. Bahrenberg/Giese/Nipper 19922; 286-287,
303);^ die dennoch beachtlichen Unterschiede in der Größe der schließlich
festgelegten Gruppen (s. Kap. 5.2) rechtfertigten diese Verfahrenswahl umso
mehr.

Hinsichtlich der Frage nach der bestmöglichen Gruppenzahl empfiehlt es
sich bei einer Anwendung des Ward-Verfahrens, infolge der recht monotonen
Zunahme des Unähnlichkeitsmaßes nach jedem Zusammenlegungsschritt auf eine
möglichst starke Zunahme im Anstieg des Unähnlichkeitsmaßes gegenüber dem
vorigen Schritt als Anhaltspunkt zu achten (Bahrenberg/Giese/Nipper 19922;
304). Im vorliegenden Fall (vgl. Tab. 47) wäre bei den Männern die Zusammen
legungsprozedur somit idealiter vor dem 44. Schritt (Zunahme des Anstiegs von
43.161 auf 83.507 = 40.346) abzubrechen gewesen, was allerdings die Bildung
von nur drei Clustem und damit einen erheblichen Informationsverlust bedeutet

hätte; gerade in Anbetracht der ohnehin schon beträchtlichen strukturellen He-
terogenität innerhalb der einzelnen Präfekturen erschien es vielmehr angeraten,
die Gruppenzahl möglichst groß zu halten. Aus diesen Erwägungen heraus wurde

Letzteres dient im Anschluß an eine Anregung von Bathelt/Erb (1991: 252-253) dazu^
die Aussagekraft der Faktorenwerte in bezug auf die Wiedergabe der tatsächlichen Raumsi
tuation zu überprüfen. Die Auswahl der Variablen orientierte sich an der Höhe der Fakto
renladung, der Relevanz im Hinblick auf die "Erklärung" der Gesamt- und altersspezifi
schen Sterblichkeiten sowie an inhaltlichen Kriterien.

^Die Berechnungen erfolgten unter Verwendung der Prozedur CLUSTER des SPSS/PC-f- -
Paketes (Version 4.01).
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TAB. 47: Anstieg des Unähnlichkeitsmaßes für die letzten Gruppierungsschritte nach
dem Ward-Verfahren

HR.

Männer

Frauen

:tt Unähnlich- Anstieg gegenüber
keitsRiafi dem vorigen Schritt

31 181.995 10.562
32 194.482 12.487

33 208.535 14.053

34 224.674 16.139
35 240.986 16.312
36 257.364 16.378
37 274.837 17.473
38 294.075 19.238
39 318.737 24.662
40 349.798 31.061
41 390.768 40.970
42 432.958 42.190
43 476.119 43.161
44 559.626 83.507
45 675.000 115.374

31 129.718 8.220

32 138.480 8.762
33 147.532 9.052
34 157.741 10.209

35 168.045 10.304
36 181.203 13.158
37 195.071 13.868
38 209.124 14.053
39 232.781 23.657
40 256.817 24.036
41 282.608 25.791
42 309.911 27.303
43 352.432 42.521
44 400.155 47.723
45 495.000 94.845

die Zusammenlegung schon zwischen dem 38. und dem 39. Schritt als derjenigen
Stelle, bei der der Anstieg des Unähnlichkeitsmaßes erstmals deutlich zunimmt,
beendet, so daß sich letztlich acht Cluster ergaben. Aus denselben Gründen
wurde auch bei den Frauen die Prozedur bereits mit dem 39. Schritt abgebro
chen, obgleich dadurch die Bildung eines Clusters mit nur einer Raumeinheit in
Kauf genommen werden mußte. Die Trennschärfe der Gruppeneinteilungen
wurde schließlich anhand der Diskriminanzanalyse überprüft^'^ und dabei im we
sentlichen bestätigt: nur jeweils eine Umgruppierung war vorzunehmen.

^Die Berechnungen erfolgten mittels der Prozedur DISCRIMINANT des SPSS/PC+ -Pake
tes (Version 4.01). Näheres über die Diskriminanzanalyse als Verfahren zur Korrektur der
Ergebnisse einer schrittweisen Clusteranalyse vgl. Bahrenbero/Giese/Nipper (1992^: 286-
287, 324-329).
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5.2 Ergebnisse der Typisierung

5.2.1 Männer

Die Resultate der Raumtypisierung für die Sterblichkeit der Männer sind in Kar
te 20 dargestellt. Es zeigt sich recht eindrucksvoll, daß vorwiegend räumlich ge
schlossene Areale oder doch zumindest entweder nur in der Osthälfte oder der
Westhälfte des Landes verbreitete Raumtypen vergleichbarer Todesursachen
struktur gebildet wurden, was den Eindruck eines stark differenzierenden Ein
flusses regionaler Faktoren auf die Mortalität der Männer in Japan vermittelt.
Eine Ausnahme stellt lediglich die Gruppe 5 dar, die jedoch einige Gemeinsam
keiten mit den benachbarten Clustem 3 und 4 aufweist und durch die nächsten
beiden Zusammenlegungsschritte mit diesen vereinigt worden wäre.

KARTE 20; Verteilung der Raumtypen (Männer)



Aus Tab. 48 nun läßt sich anhand der arithmetischen Mittel von Todesursa

chenraten, altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten, Gesamtsterblichkeit
und Faktorenwerten eine Vorstellung von dem Charakter der einzelnen Gruppen
gewinnen. Zugleich wurden über die Durchfuhrung einer Varianzanalyse soge
nannte Eta^Werte ermittelt, die für jedes der in der Tabelle aufgeführten Merk
male den Anteil der raumlichen Varianz angeben, der durch die gewählte
Gruppeneinteilung statistisch erklärt wird (Laux/Thieme 1978: 197):^ Bemer
kenswerterweise treten nicht nur die in die Clusteranalyse aufgenommenen To
desursachenvariablen, sondern auch die übrigen Sterblichkeitsindizes sowie die
wichtigen ersten drei Faktoren mit relativ hohen Varianzanteilen von meist über
50% hervor. Gerade letzteres bedeutet aber, daß die als Gruppen verleichbarer
Mortalitätsstruktur definierten Präfekturencluster aus Karte 20 auch als Gruppen
vergleichbarer Risikofaktorenstruktur angesehen werden dürfen; damit liegen -
der in Kap. 1.1.4 geäußerten Intention entsprechend - Raumtypen vor, die ein in
etwa gleichartiges Beziehungsgeflecht zwischen regionalen Bedingungen und
Sterblichkeitsniveau aufweisen und in dieser Eigenschaft als Ausgangspunkte für
eine problemorientierte Politik zur Verminderung regionaler Disparitäten dienen
könnten.

Im folgenden seien die einzelnen Gruppen in ihrer regionalen Verteilung
und in ihrem an den Mittelwerten in Tab. 48 sichtbar werdenden "Charakter"

kurz beschrieben:

Gruppe 1 umfaßt die nordjapanischen Präfekturen Hokkaidö, Aomox\-ken
und Iwate-/:en und stellt den Raum mit der höchsten durchschnittlichen Ge

samtsterberate sowie - ausgenommen die Lebererkrankungen - mit gleichfalls
recht hohen Mortalitätsraten bei den übrigen Sterblichkeitsvariablen dar. Die be
sondere Ungunst dieses Raumes erklärt sich in erster Linie mit einem Zusam
menfallen von sozialer Problematik (Faktor 2) und den negativen Auswirkungen
winterlicher Kälte und traditionell japanischen Ernährungsweisen (Faktor 1). Zu
dem mag, was an dem Mittel von Faktor 3 nicht hinreichend deutlich wird, die
geringe durchschnittliche Bevölkerungsdichte in dieser Region (392 Pers. pro
bewohnbarem km^) eine Rolle bei der Verursachung der hohen Mortalität junger
Menschen bzw. an den Todesursachen "Sonstige Unfälle" und "Selbstmord" ge
spielt haben. Aufgrund dieser komplexen Kausalstruktur dürfte es nicht einfach
sein, geeignete Maßnahmen zu entwickeln, die das nördliche Ende des japani
schen Archipels aus seiner nicht nur wörtlich zu verstehenden relativen Abseits
lage herausführen könnten.

Gruppe 2 setzt sich aus den übrigen Präfekturen der Töhoku-Region sowie
den an der Japanmeerküste gelegenen Präfekturen bis Ishikawa-A:en zusammen
und unterscheidet sich von der vorhergenannten Gruppe vor allem durch eine

^ Die Berechnungen sämtlicher in der Tabelle aufgeführter Werte wurden mit Hilfe der Pro
zedur MEANS (für Eta'-Werte Unterprozedur ANOVA) des SPSS/FC-H -Paketes (Version
4.01) durchgeführt.
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TAB. 48: Ausgewählte Strukturmerkmale der Raumtypen: Männer

o

MERKMAL G R U P  P E ETA2-
1  (n=3) 2  {n=7) 3  (n=3) 4  (n=7) 5  (n=4) 6  (n=6) 7 (n=7) 8 (n=9) NERT

TUBERKULOSE 5.46 4.41 4.35 5.85 3.63 5.44 7.00 5.98 .4303

SPEISERÖHREMKREBS 9.78 10.23 9.20 8.08 6.24 6.20 6.96 7.29 .3010

MAGENKREBS 49.75 59.71 57.10 50.04 48.94 54.35 50.92 45.13 .5549

PANKREASKREBS 12.11 10.92 8.64 9.27 9.89 10.79 9.87 8.92 .7235

LEBERKREBS 16.86 15.52 16.82 21.13 21.15 23.65 36.00 25.69 .7939

KREBS DER ATEMORGANE 36.84 34.74 29.69 31.95 28.98 38.03 38.90 33.66 .6359

HERZKRANKHEITEN 135.92 116.21 121.58 119.15 111.61 124.47 122.13 118.59 .4251

HIRNGEFÄfiKRANKHEITEN 123.32 126.75 137.45 110.83 114.48 109.88 100.70 105.04 .5805

ATEMHEGSERKRANKUNGEN 63.34 57.40 57.36 54.15 51.09 52.26 60.43 58.59 .4902

LEBERERKRANKUNGEN 15.66 12.17 17.44 19.22 16.48 18.61 26.83 21.27 .7907

NIERENERKRANKUNGEN 13.79 9.16 9.02 10.26 8.90 11.36 12.79 11.99 .6126

KFZ-UNFÄLLE 17.06 14.90 23.09 15.37 17.48 18.66 15.81 17.64 .4148

SONSTIGE UNFÄLLE 25.93 24.94 19.40 16.12 23.27 19.40 20.92 24.39 .5904

SELBSTMORD 36.59 31.25 28.68 23.11 28.32 25.90 28.47 31.53 .5091

ÜBRIGE URSACHEN 172.25 164.53 160.61 161.26 158.32 174.42 179.22 168.46 .5707

MORTALITÄT 0-14 0.0112 0.0108 0.0108 0.0096 0.0110 0.0104 0.0103 0.0111 .3164

MORTALITÄT 15-34 0.0180 0.0157 0.0177 0.0136 0.0157 0.0157 0.0159 0.0181 .5168

MORTALITÄT 35-64 0.1842 0.1598 0.1639 0.1556 0.1499 0.1612 0.1815 0.1714 .5446

MORTALITÄT 65-89 0.8958 0.9020 0.8996 0.8646 0.8459 0.8944 0.8875 0.8466 .5905

GESAMTMORTALITÄT 734.86 692.95 700.41 655.65 648.51 693.40 717.07 684.24 .5778

FAKTOR 1 2.06 1.10 -0.22 -0.58 0.17 -0.21 -0.36 -0.67 .6678

FAKTOR 2 1.41 -0.86 -0.98 -0.55 -0.73 -0.06 0.94 0.60 .6126

FAKTOR 3 0.07 0.50 -0.62 -1.21 1.00 -0.18 -0.31 0.65 .5002

FAKTOR 4 0.40 -0.12 0.82 0.08 -0.11 -0.97 -0.38 0.62 .2821

FAKTOR 5 0.62 0.16 0.13 0.71 0.41 -0.24 -0.39 -0.65 .2500

FAKTOR 6 -0.14 -0.58 1.33 -0.27 0.85 0.11 -0.21 -0.03 .2913

FAKTOR 7 -1.10 0.27 -0.03 0.13 -0.33 -0.38 0.06 0.41 .1756



wesentlich günstigere Sozialstruktur, weshalb mit Speiseröhrenkrebs, Magen
krebs, Pankreaskrebs, Himgefaßkrankheiten und der Altensterblichkeit nur die
jenigen Sterblichkeitsvariablen eine deutlich überdurchschnittliche Präsenz
zeigen, die mit winterlicher Kälte und/oder salzreicher bzw. proteinarmer Ernäh
rung assoziiert sind. Die relativ hohe Sterblichkeit an Sonstigen Unfällen hinge
gen dürfte auch hier mit einer relativ geringen Bevölkerungsdichte (578
Pers./km^) zusammenhängen, was anhand des Wertes von Faktor 3 nicht ausrei
chend hervortritt. In Anbetracht der Tatsache, daß die meisten der in dieser Re
gion überdurchschnittlich vertretenen Todesursachen eine seit mehreren Jahren
spürbar rückläufige Tendenz aufweisen, läßt sich für die Zukunft eine wohl ver
gleichsweise günstige Mortalitätssituation in dieser Region annehmen.

Gruppe 3 umfaßt den nördlichen Kantö-Raum und weist ein Todesursachen
spektrum auf, das lediglich mit einer weit überdurchschnittlichen Sterblichkeit an
KFZ-Unföllen signifikant von demjenigen der Gruppe 2 abweicht. Mit den arith
metischen Mitteln der Faktorenwerte ist dieser Tatbestand allerdings kaum
"erklärbar", wenn man von einem denkbaren Verursachungsbeitrag des hohen
Spirituosenkonsums in dieser Region (Faktor 4) einmal absieht. Eine gewisse
Verantwortlichkeit mag auch der selbst in diesem Raum noch recht ausgeprägten
Winterkälte von -1.1 ®C als durchschnittlicher Minimumtemperatur im Mittel
aller Wintermonate zufallen, die sich in dem Wert von Faktor 1 nicht widerspie
gelt, doch insgesamt bleibt der im übrigen auch durch einige in dieser Arbeit
nicht abgebildete Residuenverteilungen der Regressionsanalyse unterstützte Ein
druck, daß für die in Gruppe 3 zusammengefaßten Präfekturen offenbar noch an
dere als die untersuchten Risikofaktoren von mortalitätsdifferenzierender Bedeu
tung sind.

Gruppe 4 erstreckt sich von der Tökyö-Konurbation an der Pazifikküste
entlang bis zum Ballungsraum um Nagoya und ist damit in etwa mit der soge
nannten Tökaidö-Großlandschaft identisch. In Übereinstimmung mit dem über
wiegend städtischen Charakter dieses Raumes lassen sich insbesondere bei den
mit dünner Bevölkerungsdichte statistisch verbundenen exogenen Todesursachen
bzw. den Sterbewahrscheinlichkeiten junger Menschen überaus günstige Ver
hältnisse konstatieren. Für eine Erklärung der niedrigen Gesamtsterblichkeit, die
nur noch von Gruppe 5 untertroffen wird, dürfen aber auch die tendenziell eher
gesunde Sozialstruktur (Faktor 2) sowie die Faktoren "milde Winter" und
"proteinreiche bzw. salzarme Ernährungsweise" (Faktor 3) nicht ganz außer acht
gelassen werden. Durch eine noch zunehmende Bedeutung der Altensterblichkeit,
die in dieser Gruppe ein nur mittleres Niveau erreicht, könnte die gute Gesamtsi
tuation bei der Mortalität in dieser Region freilich längerfristig schwinden.

Wie bereits angesprochen, kann die aus einigen ländlichen Präfekturen des
mittleren Japan zusammengesetzte Gruppe 5 als der Raumtyp mit den insgesamt
günstigsten Mortalitätsverhältnissen überhaupt bezeichnet werden. Anders als bei
Gruppe 4 sind es allerdings eine niedrige Altensterblichkeit und damit auch eine
niedrige Mortalität an einer Reihe chronisch-degenerativer Erkrankungen, die
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entscheidend zu einer solchen Situation gefuhrt haben. Eine relativ günstige So
zialstruktur und eine gute Versorgung mit Dienstleistungen der Gesundheitsämter
(27.9 Gesundheitsamtschwestem auf 100.000 Pers.) bilden wohl die wichtigsten
Hintergründe für diese Tatsache. Der nur durchschnittlichen Ausprägung von
Faktor 1 entsprechend zeigen freilich wichtige Todesursachen wie Magenkrebs
und Himgefäßkrankheiten ebenfalls nur mittlere Werte, doch dürfte diesem Fak
tum in Anbetracht des weiter zurückgehenden Anteils dieser Erkrankungen an
der Gesamtsterblichkeit eine immer geringer werdende Bedeutung zukommen, so
daß sich für die Zukunft eine eher noch bessere Mortalitätssituation in den in
Gruppe 5 zusammengeschlossenen Präfekturen erwarten läßt.

Verhältnismäßig wenig läßt sich über Gruppe 6 sagen, die sich in ihrer
Verteilung auf die Kinki-Region (mit Ausnahme der verstädterten Präfekturen
ösaka und Hyögo) konzentriert. Die insgesamt sehr durchschnittlichen Bedin
gungen in diesem Raum könnten allerdings langfristig durch eine eher ungünstige
Situation abgelöst werden, wenn es nicht gelingt, die hier etwas häufiger als im
Landesdurchschnitt auftretenden Sterbefälle an "Herzkrankheiten" und "Lungen
krebs", deren relative Bedeutung in Zukunft wohl weiter ansteigen wird, wirk
sam zu bekämpfen.

Als eine Zusammenfassung überwiegend der städtisch-industriell geprägten
Präfekturen des südwestlichen Japan präsentiert sich Gruppe 7. Gruppe 1 nach
folgend handelt es sich um einen Raum mit überaus ungünstigen Mortalitätsbe
dingungen, die sich in diesem Falle freilich ausschließlich mit einer äußerst
schlechten sozialen Situation "erklären" lassen: Typische "Armutskrankheiten"
wie Tuberkulose, Leberkrebs, Lungenkrebs, Atemwegserkrankungen, Leberzirr
hose oder Nierenerkrankungen prägen das Bild ebenso wie eine hohe Sterblich
keit mittlerer, im Erwerbsleben stehender Altersgruppen. Eine - teilweise schon
erfolgte - Modernisierung der Wirtschaftsstruktur, speziell eine relative funktio
nale Stärkung des Großraumes Ösaka gegenüber Tökyö, könnten vielleicht dabei
helfen, die Situation in Gruppe 7 langfristig zu verbessern.

Gruppe 8 schließlich vereinigt die ländlichen Bereiche Südwestjapans. Die
hier vorherrschenden Mortalitätsbedingungen lassen einen Gegensatz zwischen
einer eher ungünstigen Lage für junge Menschen bzw. bei Sonstigen Unfällen
sowie Selbstmord und einer guten Situation in bezug auf alte Menschen bzw. bei
Magenkrebs und Himgefäßkrankheiten erkennen, was in gewisser Übereinstim
mung mit der Existenz eines klar positiven Durchschnittswertes von Faktor 3
(Ruralität) auf der einen und eines negativen Wertes von Faktor 1 (Klima/Emäh-
rung) auf der anderen Seite steht. Was die soziale Situation in diesem Raum be
trifft, so läßt sie sich tendenziell zwar als ungünstig bezeichnen (vgl. den Wert
von Faktor 2), erreicht aber nicht die bei Gmppe 1 und Gruppe 7 zu beobachten
de Brisanz; wohl infolgedessen zeigen sich bei den allgemein mit Faktor 2 korre
spondierenden Sterblichkeitsvariablen in der Regel auch nur leicht erhöhte
Werte. Langfristig dürften sich freilich die Sterblichkeitsverhältnisse in dieser
Gruppe bei gleichbleibenden Lebensbedingungen eher verschlechtem, da diejeni-
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gen Todesursachen, bei denen das ländliche Südwestjapan mit sehr niedrigen
Sterblichkeitsraten seiner Bevölkerung hervortritt, nämlich Magenkrebs und
Schlaganfälle, immer mehr an absoluter Bedeutung für die Gesamtzahl der To
desfälle verlieren.

5.2.2 Frauen

Anders als im Falle der Männer bilden die verschiedenen Raumtypen bei den
Frauen nur in Ausnahmefällen (z.B. Gruppe 3) einigermaßen zusanunenhängende
Regionen (vgl. Karte 21). Stattdessen treten in der Abgrenzung der Gruppen
Stadt-Land-Gegensätze in stärkerem Maße hervor, was zum einen sicher auf die
gegenüber den Männern andere Zusammensetzung der in die Clusteranalyse ein
gegangenen Todesursachenvariablen, zum anderen aber wohl auch auf den etwas
stärkeren Einfluß "städtischer" Risikofäktoren bei den Frauen zurückzuführen ist

GRUPPE 1

GRUPPE 2

GRUPPE 3

GRUPPE 4

GRUPPE S

GRUPPE 6

GRUPPE 7

GRtm e

KARTE 21: Verteilung der Raumtypen (Frauen)
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- man denke nur an die räumliche Verteilung der Raucherquote oder der Fertili-
tätsrate. Dieser sachlichen Begründbarkeit wegen wurde letztlich auch die Bil
dung der Gruppen 6 und 8, die nur aus den Großstadtpräfekturen Tökyö-ro und
Kanagawa-ken bzw. aus ösaka-:/i< bestehen, nicht korrigiert. Gleichwohl erweist
ein Blick auf die Eta^Werte in Tab. 49, daß zwar die Verteilungen der Todesur
sachen und - mit Abstrichen bei den Sterbewahrscheinlichkeiten der jüngeren
Altersgruppen - auch die der übrigen Sterbeparameter durch die gewählte Grup
peneinteilung recht gut repräsentiert werden, die ihrer Interpretierbarkeit nach
wichtigsten Faktoren (1, 2, 3, 5) jedoch mit Varianzanteilen von meist unter 50%
merklich unter dem hierbei für die Männer konstatierten Ergebnis bleiben. Dies
bedeutet demnach, daß die in Karte 21 abgebildeten Raumtypen zwar uneinge
schränkt als Gruppen vergleichbarer Mortalitätsstruktur, jedoch nicht mit der
gleichen Bestimmtheit wie bei den Männern auch als solche einer vergleichbaren
Risikofaktorenstruktur gedeutet werden können.

Abschließend sei unter Bezugnahme auf die Mittelwerte in Tab. 49 aber
mals der Charakter der einzelnen Gruppen kurz umrissen:

Die Präfekturen der Gruppe 1 liegen verstreut im Nordosten und der Mitte
Japans, können jedoch bei genauerem Hinsehen überwiegend als Räume subur-
banen oder zumindest durch Verdichtungsansätze geprägten Charakters bezeich
net werden. Als Beispiele ließen sich für ersteren Fall die Präfekturen Saitama,
Aichi oder Nara, für letzteren Fall Hokkaidö und Ishikawa-ken mit den regiona
len Zentren Sapporo bzw. Kanazawa nennen. In ihrer Mortalitätsstruktur zeich
net sich die Gruppe durch erhöhte Werte bei der Sterblichkeit an Herzkrankhei
ten und - wohl vor allem aus diesem Grunde - bei der Sterblichkeit alter
Menschen im allgemeinen aus, was in einem zumindest statistischen Zusammen
hang mit einer unterdurchschnittlichen weiblichen Erwerbsquote von 34.6% (vgl.
auch den Wert von Faktor 5) stehen dürfte. Angesichts einer Standardabwei
chung bei letzterem Merkmal von immerhin ±5.7% erschiene es jedoch als nicht
unproblematisch, für die Präfekturen dieser Gruppe pauschale Aussagen oder gar
Empfehlungen im Hinblick auf eine Verbesserung der Situation zu treffen.

Gruppe 2 besteht aus ländlich-peripheren Präfekturen vorwiegend des süd
westlichen Japan, zu der sich allerdings noch die nordostjapanische Präfektur
Iwate hinzugesellt. Die ausgeprägte Ruralität der Gruppe, auch an dem deutlich
negativen Wert von Faktor 1 offenbar werdend, läßt sich nun sowohl für die hohe
Mortalität junger Menschen (Faktor "geringe Bevölkerungsdichte" (627
Pers./km^)) als auch für die wiederum recht günstige Situation bei Lungen- und
Brustkrebs (Faktor "ländlicher Lebensstil von Frauen") als "Erklärung" in An
spruch nehmen; die hohe Sterblichkeit an Atemwegserkrankungen und Nierener
krankungen hingegen bezieht sich wohl eher auf die Ungunst in der allgemeinen
Sozialstruktur (Faktor 2). Die sehr niedrigen Werte für Magenkrebs schließlich
könnten mit dem überdurchschnittlichen /4/^-Verbrauch der Bevölkerung in den
Präfekturen dieser Gruppe (Ausgaben von 181 Yen pro Person und Monat ge-
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TAB. 49: Ausgewählte Strukturmerkmale der Raumtypen: Frauen

to

o

MERKMAL G R U P P E ETa2-
1  (n=8) 2  (n=5) 3  {n=8) 4  (n=4) 5  {n=9) 6  (n=2) 7  (n=9) 8  (n=l) NERT

MAGENKREBS 32.31 24.24 32.58 32.90 29.88 29.86 29.38 34.34 .5154
KREBS DER ATEMORGANE 12.29 10.91 11.05 10.89 11.14 14.12 13.85 16.06 .6834
BRUSTKREBS 8.65 6.48 6.75 7.13 7.26 10.42 7.35 9.30 .5962
UTERUSKREBS 7.71 7.91 6.45 7.49 7.61 7.74 8.98 9.81 .6623
HERZKRANKHEITEN 120.62 113.89 104.02 114.02 107.77 106.39 110.52 136.77 .6507
HIRNGEFÄßKRANKHEITEN 116.77 114.91 132.07 141.37 113.26 110.12 101.70 95.20 .6553
ATEMHEGSERKRANKUNGEN 37.88 45.26 34.69 39.63 35.25 41.36 39.36 48.01 .5405
NIERENERKRANKUNGEN 10.95 12.31 8.56 8.79 9.59 10.88 12.11 16.79 .5774
KFZ-UNFÄLLE 5.70 5.58 4.67 7.05 6.43 3.33 5.41 3.67 .6051
SELBSTMORD 13.86 15.41 16.55 16.60 12.42 12.26 12.88 13.27 .5588
ÜBRIGE URSACHEN 210.28 199.82 196.98 206.39 205.43 190.39 208.17 226.57 .3304

MORTALITÄT 0-14 0.0080 0.0088 0.0083 0.0083 0.0082 0.0071 0.0081 0.0078 .1879
MORTALITÄT 15-34 0.0075 0.0088 0.0079 0.0080 0.0075 0.0066 0.0078 0.0072 .3288
MORTALITÄT 35-64 0.0855 0.0866 0.0773 0.0870 0.0807 0.0839 0.0858 0.0955 .5897
MORTALITÄT 65-89 0.7805 0.7338 0.7650 0.8000 0.7346 0.7233 0.7269 0.8134 .5336

GESAMTMORTALITÄT 576.95 556.71 554.43 592.33 545.88 536.84 549.72 609.79 .5324

FAKTOR 1 0.36 -1.03 -0.33 -0.26 -0.23 2.58 0.08 2.14 .5652
FAKTOR 2 0.06 1.17 -0.75 -0.87 -0.38 -0.43 0.78 0.55 .4646
FAKTOR 3 -0.08 0.08 -1.15 -0.85 0.52 0.38 0.69 1.21 .4586
FAKTOR 4 0.50 -0.32 0.54 -1.24 -0.20 -1.16 0.16 0.93 .3621
FAKTOR 5 0.94 0.05 -1.04 0.68 -0.62 -0.04 0.21 0.22 .3480
FAKTOR 6 -0.67 0.98 0.45 -1.19 -0.30 1.94 -0.01 0.59 .4971



genüber 149 Yen im gesamten Japan) korrespondieren (vgl. auch den Wert von
Faktor 6, auf den diese Variable in mittlerer Höhe lädt).

Gruppe 3 ähnelt mit einer räumlichen Konzentration auf den mittleren und
südlichen Teil der Töhoku-Region sowie auf einige Gebiete entlang der Japan
meerküste nicht wenig der Gruppe 2 der Männer; zugleich umfaßt sie mit
Nagano-A:^/! und Shinume-ken aber auch Räume, die bei den Männern der durch
besondere Gunst ausgezeichneten Gruppe 5 zugeordnet sind. Eine gesunde So
zial- und Brwerbsstruktur (weibliche Erwerbsquote von 42.6%) einerseits und
eine ländliche Umgebung sowie winterliche Kälte und "traditionelle" Ernäh
rungsweisen andererseits bestimmen den Grundcharakter der Lebensbedingungen
und dürften zugleich für die durch starke Kontraste gekennzeichnete Mortali
tätssituation in dieser Region - hohen Sterberaten bei Magenkrebs, Himgefäß-
krankheiten und Selbstmord stehen signifikant unterdurchschnittliche Raten bei
der Mortalität an allen anderen Todesursachen sowie bei der Sterblichkeit von

Frauen mittleren Alters gegenüber - eine wesentliche Verantwortung tragen. In
Anbetracht der generell zurückgehenden Bedeutung von Magenkrebs und Schlag-
aniallen für die Gesamtsterblichkeit in Japan erscheint unter sonst gleichbleiben
den Bedingungen in nicht allzu ferner Zukunft eine Wandlung dieser Region in
einen durch allgemein niedrige Mortalität geprägten "Gunstraum" als durchaus
denkbar.

Gruppe 4 umfaßt neben Gifu-Aren den Nordteil der Kantö-Region und ist da
her in etwa mit Gruppe 3 der Männer vergleichbar. Obwohl das arithmetische
Mittel der Werte von Faktor 3 hier nicht das Niveau wie in der vorgenannten
Gruppe 3 (der Frauen) erreicht, sind die Problemfaktoren "winterliche Kälte" mit
durchschnittlich -0.7 ®C und " 'traditionelle' Ernährungsweise" (Frischfieischkon-
sum von nur 844g pro Ew. und Monat) in nahezu gleicher Stärke präsent. Hinzu
kommen allerdings noch eine eher ungünstige Erwerbsstruktur (Faktor 5) sowie
eine hohe PKW-Dichte (297 PKW/1000 Ew. gegenüber 236 im gesamten Japan;
z.T. auch an dem signifikant negativen Wert von Faktor 6 hervortretend). Ein
dementsprechend ungünstiges Bild zeigt die Mortalität der Einwohner dieses
Raumes: eine hohe, nur noch von der allein aus ösaka^^ bestehenden Gruppe 8
übertroffene Gesamtsterblichkeit und Altensterblichkeit im allgemeinen sowie ei
ne überdurchschnittliche Mortalität an Magenkrebs, Himgefaßkrankheiten, KFZ-
Unfallen und Selbstmord im besonderen. Da jedoch, wie bereits mehrfach
angedeutet, die Bedeutung der beiden erstgenannten Todesursachen abnehmen
dürfte, erscheint zumindest eine weitere Verschärfung der derzeitigen Un
gunstsituation als nicht wahrscheinlich.

Gruppe 5 zeigt eine wiederum recht disperse Raumverteilung. Bei den
hierin eingeschlossenen Präfekturen handelt es sich häufig um ballungsnahe
Räume, die jedoch eine insgesamt ländlichere Struktur als die Präfekturen der
Gruppe 1 auf^weisen scheinen. Dies belegt in etwa auch eine mit durchschnitt
lich 954 Pers./km^ gegenüber 1205 Pers./km^ der Gruppe 1 merklich niedrigere
Bevölkerungsdichte. Im übrigen läßt sich jedoch anhand der mittleren Ausprä-
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gung der Faktorenwerte wie auch der Todesursachenraten nur wenig über den
Charakter dieses Raumes sagen. Somit erscheint die im Durchschnitt relativ
niedrige Gesamtsterblichkeit in den Präfekturen dieser Gruppe eher durch das
Fehlen bestimmter Ungunstfaktoren denn durch die Wirksamkeit besonderer
mortalitätsvermindemder Einflüsse verursacht.

Gruppe 6 besteht nur aus den Präfekturen Tökyo und Kanagawa (mit der
Stadt Yokohama). Der hochverdichtete, urbane Charakter dieses Raumes läßt
sich an dem hohen Durchschnittswert von Faktor 1 überdeutlich erkennen; dar
über hinaus stellen aber auch eine durch den Wert von Faktor 3 nicht hinreichend
wiedergegebene Wintermilde (+2.2 ®C) bzw. eine nach westlichen Maßstäben
orientierte Ernährungsweise (1329g Frischfleisch pro Person und Monat) wichti
ge Komponenten der Lebensbedingungen dar. Den aus Tab. 49 für diese Gruppe
ablesbaren erhöhten Mortalitätsraten bei Lungenkrebs, Brustkrebs und Atem
wegserkrankungen, die durch hohe Luftimmissionswerte oder bestimmte Merk
male eines Urbanen Lebensstils (hohe Raucherinnenquote, später Beginn der
Gebärphase, fettreiche Ernährung etc.) hervorgerufen sein könnten, stehen somit
unterdurchschnittliche Sterberaten bei den meisten anderen Todesursachen, auf
die solche Faktoren wie "Wintermilde", "proteinreiche Ernährung" oder "hohe
Bevölkerungsdichte" einen mortalitätsmindemden Einfluß ausüben, hypothesen
gemäß gegenüber. Erst in der Zusammenschau ergibt sich mit einer Gesamt
sterblichkeit, deren geringe Höhe in keiner anderen Gruppe erreicht wird, der
Eindruck eines ausgesprochenen "Gunstraumes".

Zu Gruppe 7 zählt eine Reihe von Präfekturen der südwestlichen Landes
hälfte, die sich im Hinblick auf ihren Urbanitätsgrad zwar deutlich voneinander
unterscheiden, gewisse gemeinsame Kennzeichen jedoch bei den Faktoren
"allgemeine Sozialstruktur" und "Klima/Ernährung" erkennen lassen (Faktoren 2
und 3), mit denen die Mortalitätsstruktur dieses Raumes wohl weitgehend gedeu
tet werden kann. So dürfte es nicht allzu gewagt sein, die unterdurchschnittliche
Altensterblichkeit bzw. die geringe Sterblichkeit an Himgefäßkrankheiten in eine
kausale Verbindung mit den hier vorherrschenden milden Wintertemperaturen
und/oder der salzarmen und verhältnismäßig fleischreichen Ernährung zu brin
gen. Ebenfalls zum Teil auf den Fleischkonsum, aber wohl mehr noch auf die
von hohen Arbeitslosenraten, geringen Einkommen und hohen Geschiedenenraten
bestimmte soziostrukturelle Problematik der in dieser Gruppe zusammenge
schlossenen Präfekturen können hingegen die erhöhten Mortalitätsraten an Lun
genkrebs, Uteruskrebs und Nierenkrankheiten bezogen werden.

Gruppe 8 schließlich besteht nur aus der Stadtpräfektur Ösaka. Mit Aus
nahme der Himgefäßkrankheiten und der KFZ-Unfälle, die mit einiger Sicherheit
infolge der Wirksamkeit der Faktoren "Wintermilde/proteinreiche Eraährang"
bzw. "hohe Bevölkerungsdichte" weit unterdurchschnittlich vertreten sind, zeigt
sich ein durchweg sehr hohes Mortalitätsniveau, dessen Ursachen wohl ganz
überwiegend in den Bereichen der Sozialstmktur wie auch des spezifisch Urbanen
Lebensstils von Frauen in Japan zu suchen sind. Eine Verbesserung der ungün-
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stigen Mortalitätssituation "von selbst" ist nicht in Sicht; eher wird der weitere
Bedeutungsverlust der Himgefaßkrankheiten für das Niveau der Gesamtsterb
lichkeit zu einer nochmaligen (relativen) Verschärfung führen. Daher erscheint,
wie bereits im Falle der Männer (Gruppe 7) angedeutet, eine - in Konturen
durchaus schon erkennbare - aktive Raumpolitik des japanischen Staates im Sinne
einer qualitativen Aufwertung des Wirtschaftsstandortes ösaka, die langfristig
auch soziostrukturelle Veränderungen nach sich ziehen dürfte, als unerläßliche
Voraussetzung, will man einem weiteren relativen "Abgleiten" dieses Raumes in
bezug auf die Sterblichkeit der hier lebenden Menschen, die letztlich nur das
Abbild sozialer wie ökonomischer Problemstrukturen darstellt, wirksam begeg
nen.

6. ALLGEMEINE SCHLUSSFOLGERUNGEN

Schon die Verwendung des Begriffes "Risikofaktor" in der Epidemiologie deutet
an, daß die Zusammenhänge zwischen verschiedenen körperlichen Konditionen
oder externen Umweltbedingungen und der Ausprägung bestimmter Todesursa
chen nicht im deterministischen, sondern nur im probabilistischen Sinne interpre
tiert werden dürfen. Vorbehaltlich dessen ließ sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit jedoch unzweideutig demonstrieren, daß - bei günstiger Da
tenlage insbesondere im Bereich potentieller Risikofaktoren - Sterblichkeitsva
riablen als sinnvolle Indikatoren regionaler Lebensbedingungen einsetzbar sind.
In dieser Funktion geht ihre Bedeutung sogar weit über die Erfassung der Kate
gorie "Gesundheit" hinaus. Für Japan läßt sich über die Analyse der räumlichen
Verteilung von Sterberaten unter anderem die Problematik regionaler Disparitä
ten in den Bereichen "Sozialstruktur" (d.h. v.a. soziale Schichtzugehörigkeit),
"Winterklima", "Ernährungsweisen" (zugespitzt auf die Dichotomie "traditionell
japanisch - modern westlich"), "Konsum von Alkoholika" (speziell von Spirituo
sen), "Erwerbsstruktur" (v.a. Erwerbsbeteiligung) und von Faktoren, die sich in
Japan in das Stadt-Land-Kontinuum einordnen (Bevölkerungsdichte, präventiv
orientierte medizinische Versorgung, Lebensstil von Frauen), belegen. Im ein
zelnen beziehen sich dabei die Aspekte der Sozialschichtzugehörigkeit, des Alko
holkonsums, der Bevölkerungsdichte und des "weiblichen Lebensstils" in erster
Linie auf die Mortalität von jungen Menschen und solchen in den mittleren Al
tersgruppen, während die Faktoren "Klima", "Ernährung" und "medizinische In
frastruktur" stärkere Verbindungen mit der Höhe der Altensterblichkeit erkennen
lassen; der Faktor "Erwerbsstruktur" schließlich zeigt eine Relevanz sowohl in
bezug auf die mittleren als auch auf die höheren Altersgruppen.

Die sich hieran fast natürlich anschließende Frage, inwieweit diese Ergeb
nisse grundsätzlich auf andere Länder übertragbar sind, konnte mit dieser Arbeit
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freilich noch nicht beantwortet werden. Gleichwohl könnte etwa die für

Deutschland zu konstatierende Ballung erhöhter Mortalitätsraten in altindustriali
sierten Räumen wie dem Ruhrgebiet oder dem Saarland einerseits und in länd-
lich-peripheren Regionen wie dem Emsland oder dem nordöstlichen Bayern
andererseits (vgl. Kemper/Thieme 1991: 94) ein-Hinweis darauf sein, daß so
zialökonomische Faktoren und - unabhängig davon - bestimmte Bedingungen des
(ländlich-traditionellen) Lebensstils auch außerhalb Japans den größten Einfluß
auf das Niveau von Gesundheit und Sterblichkeit ausüben. Zumindest sollte so

lange, wie keine hinreichenden Daten zu Ernährung, Alkoholkonsum oder
Rauchgewohnheiten vor allem in den verschiedenen Peripherräumen Deutsch
lands oder anderer westlicher Staaten vorliegen, die Annahme gesundheitsselek
tiver Wanderungsprozesse als Hauptursache regionaler Mortalitätsdifferenzen nur
mit größtem Vorbehalt geäußert werden.

Infolge der Wahl der Präfekturen als einer vergleichsweise groben räumli
chen Betrachtungsebene und von statistischen Verfahren, über deren Anwendung
Zusammenhänge allein auf der Basis formaler Raumassoziationen belegbar sind,
können die Ergebnisse im Hinblick auf eine hypothetische praktische Nutzbarkeit
im raumordnerischen Sinne selbstverständlich nur als ein erster Ansatzpunkt
verstanden werden. Im einzelnen müßten noch komplementäre Analysen auf
kleinräumlicher Ebene, eine nähere Untersuchung des Beziehungsgeflechtes in
nerhalb der herausgearbeiteten Faktoren - etwa mittels der Pfadanalyse (vgl. zu
dieser Methode ausführlich Bahrenberg/Giese/Nipper 19922: 63-97) - oder gar
interdisziplinär ausgerichtete individuenbezogene Detailuntersuchungen folgen,
bevor letztlich konkrete und kostenintensive Maßnahmen vertreten und in die Tat

umgesetzt werden könnten.
Desungeachtet läßt sich aber auch aus den vorliegenden Resultaten bereits

eine Reihe von Hinweisen darüber erschließen, wo in Japan welche problemati
schen Lebensbedingungen zu verzeichnen sind und welche Gegenstrategien hier
für grundsätzlich in Frage kommen. Schon während der siebziger und achtziger
Jahre hat es die japanische Gesundheitspolitik erfolgreich verstanden, durch
großangelegte Aufklärungsmaßnahmen auf qualitative Verbesserungen in den Be
reichen Ernährung und Wohnbeheizung hinzuwirken und damit zur drastischen
Senkung der Sterblichkeit an Himgefäßkrankheiten entscheidend beizutragen,
über die ein Aufschließen der in den nordöstlichen Landesteilen lebenden Men

schen an das mittlere Lebenserwartungsniveau der Gesamtbevölkerung und nicht
zuletzt die Spitzenposition der japanischen Bevölkerung bei diesem Wert in der
Welt erreicht werden konnten. Nunmehr wäre zur weiteren Entschärfung regio
naler Disparitäten eine aktive Raumordnungspolitik gefordert, die ihren Schwer
punkt auf eine Stärkung der wirtschaftlichen Funktionen zum einen in den süd
westjapanischen Ballungszonen und zum anderen an der nördlichen Peripherie
Japans, speziell in der Präfektur Aomori, setzt, da bei einem Erfolg solcher
Maßnahmen langfristig auch Verbesserungen bei der dortigen sozialen Situation
zu erwarten sein dürften. Die bisherigen Erfahrungen mit der Wirksamkeit auf
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Funktionendezentralisierung ausgerichteter japanischer Landesentwicklungspläne
stimmen jedoch wenig optimistisch (vgl. FlüCHTER 1990: 192-194); zudem
müßte in der japanischen Gesellschaft überhaupt erst einmal das Bewußtsein da
für geschahen werden, daß es in ihr durchaus ein erhebliches Maß an - sich auch
räumlich niederschlagender - sozialer Ungleichheit gibt.

Abschließend sei noch einmal die am Beginn dieser Arbeit stehende Frage
aufgegriffen, inwieweit die hohe Lebenserwartung der Japaner für die Bevölke
rung eines Industrielandes mit einer höheren durchschnittlichen Sterblichkeit wie
etwa Deutschland Anlaß sein sollte, sich in ihren Lebensverhältnissen japani
schen Vorbildern zu öffnen. Selbstverständlich kann es nicht darum gehen, den
japanischen Lebensstil in Gänze zu übernehmen. In Anbetracht der Abstriche an
Lebensqualität, die in den japanischen Verdichtungsräumen im allgemeinen mit
langen Pendelzeiten, Gedränge auf den Straßen und in den öffentlichen Ver
kehrsmitteln oder mit winzigen Wohnungen hingenommen werden müssen, mag
man in wichtigen Bereichen vielmehr umgekehrt der japanischen Bevölkerung ei
nen europäischen Lebensstil anempfehlen wollen. Doch ganz abgesehen davon,
daß Kategorien wie "Wohlbefinden" oder "Lebensqualität" natürlich in jedem
Kulturraum anders definiert bzw. empfunden werden und daher "objektiv" glei
che Bedingungen in Abhängigkeit von derartigen kulturspezifischen Definitionen
über unterschiedliche psychosomatische Reaktionen unterschiedlich auf den Ge
sundheitszustand von Personen einwirken dürften, offenbart sich anhand von
Tab. 19 in Kap. 3.3 doch zumindest ein Tatbestand, der in jedem Falle nachah
menswert erscheint: es handelt sich um wesentliche Grundzüge des japanischen
Bßverhaltens. Eine allgemeine Umstellung auf eine Ernährung, die weniger tieri
sche Produkte als bisher umfaßt, ohne allerdings völlig auf sie zu verzichten,
sollte mittelfristig auch für eine sich lange schon im "nachtransformativen" Sta
dium befindliche Bevölkerung wie die deutsche noch weitere durchschnittliche
Gewinne an Lebenserwartung wie auch Gesundheit von mehreren Jahren ermög
lichen.
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EN6LISH SUMMARY

Regional Differences of Mortality in Japan - Mortality as an Indicator of Regional
Levels in the Quality of Life -

In the present study an attempt is made to demonstrate that, in assuming surviving as
the most fundamental dimension of human well-being, spatial patterns of death rates
may be used as important indicators of regional levels in the quality of life. Environ-
mental factors that show strong and plausible statistical relationships with these morta
lity patterns should be regarded as problematic and in need for correction. In this way
the study aims less at a contribution to epidemiology than to an applied social geo-
graphy.

Japan was chosen because it has recently become the world leading country with
regard to life expectancy, and, even more important, in view of the fact that there
exists a wealth of regionally subdivided data sets, even in fields like nutritional beha-
vior, which are unavailable in the case of Germany and most other industrialized coun-
tries. This in particular supported the feasibility of the multivariate approach adopted in
the present study.

In a preliminary part (chapter 2) an overview of the mortality trends in Japan since the
Tolcugawa period (1600-1868) is given first. By using demographic decomposition
methods the contributions of both age-specific mortalities and important causes-of-death
mortalities to the general downward trend in the overall death rate are assessed. Then,
the present inter-prefectural patterns of the different mortality variables for both males
and females are described and formally analyzed by measuring their respective strengh
of spatial variability (using the coefßcient of Variation) and the degree of spatial cor-
respondence with each other (using'simple correlation analysis and düster analysis (R-
mode)).

The main results are:

1. The Japanese mortality transition can be considered by and large as corresponding to
the well known assumptions set forth by the models of the demographic and the epi-
demiologic transition. Nonetheless, it has to be stated that, in comparison to most other
countries in their preindustrial stage, in Japan the initial level of the death rate was re-
markably low. Equally important, the speed of the transitional change, especially after
the Second World War, was faster, therefore preventing temporary intemiptions in the
upward trend of the average life expectancy at birth in the way experienced by some
European populations in the Efties and sixties of the present Century.
2. Since around 1970 the life expectancy of aged Japanese in particular accelerated its
rise due to a later occurrence of degenerative diseases in the life course that marked the
beginning of the so-called fourth stage in the epidemiologic transition. An international
comparison of age-standardized death rates reveals that the present favorable Japanese
mortality conditions are mainly caused by a surprisingly low prevalence of ischemic
heart diseases, diabetes and lung, breast or uterine carcinoma, resulting in few deaths
between the ages of 60 and 75 years. On the other hand, death rates in gastric cancer,
cerebrovascular or respiratory diseases are not much lower or even still higher than in
other industrialized countries.
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3. The 1985 inter-prefectural distribution pattems of most death rates (age-specific and
causes of death) may be classified into four main types: a higher mortality in north-
eastem Japan can be stated for aged persons in general, in esophageal and gastric can-
cer, cerebrovascular diseases and female suicide, whereas the mortality of 35-64 year-
old persons, in tuberculosis, liver, lung and uterine cancer or chronic liver diseases is
biased towards higher rates in the southwestem part of Japan. The death rates of the
younger population (age 0-34) as well as in cerebrovascular diseases, accidents other
than car accidents and suicide show higher frequencies in rural areas. By contrast, the
mortality of 35-64 year-old women, in tuberculosis, lung and breast cancer and in chro
nic liver diseases is concentrated in urban Japan. As a result of these conflicting spatial
pattems, the total life expectancy at birth shows little regional Variation. Compared to
1960, however, a reduction of regional variance can be seen with nearly all mortality
variables. The author suggests that this indicates a diffusion of urban living conditions
into the countryside.

Chapter 3 Starts with a consideration of possible distorting elfects on mortality stati-
stics, i.e. population migration and varying correctness in diagnosing death causes.
First, by comparing regional pattems of migration with those of death rates, it is questi-
oned whether an "importation" of unhealthy constitutions acquired at a place different
from the place of death or a "healthy migrant factor", often stressed in British and Ger
man mortality studies, really matter at the prefectural level in Japan. As regards to the
second effect, the possibility of misdiagnosis related biases cannot be mied out com-
pletely with some causes of death such as hypertonic diseases or diabetes, so that they
had to be excluded from the remaining analyses.

In the remaining sections of the chapter main environmental factors that are sus-
pected by epidemiologists as being signüicantly related to regional differences of death
rates are discussed in detail. As a general conclusion, it is emphasized that rather than
environmental factors in a narrow sense (e.g. housing conditions, pollution, climate) or
different health care levels, it is the factors relating to life styles like false nutrition or
tobacco and alcohol abuse which seem to be most strongly associated with mortality le
vels in the present industrialized countries. In this respect the author suggests that the
existing differences in nutritional and smoking behavior between Japan and Germany
may be seen as the most important reason for the observed differences in mortality le
vels between the two countries. By showing that life styles also differ markedly bet
ween regions inside Japan, it is concluded that these are based less on individual decisi-
ons than on spatio-social mechanisms, which permits the inclusion of life styles into
geographical analyses.

In chapter 4 several multivariate methods are employed to study possible relationships
between inter-prefectural death pattems and environmental factors. At first multiple re-
gression analyses are carried out for each of the selected mortality variables in order to
test the statistical significance of the epidemiological hypotheses discussed in chapter 3.
Those independent variables, which tum out to be plausibly related to at least one mor
tality pattem, are then treated further by using factor analysis. Finally, the scores of the
extracted factors are again correlated with the death rate pattems. The author deems
this procedure necessary in order to generalize from the complex results obtained in the
multiple regression analyses.
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As a result, it is possibie to assess the significance of the diiferent mortality vari
ables as regional social indicators with regard to Japan in the foUowing way:
1. The spatial pattem of overall mortality must be interpreted as the result of very dif-
ferent and sometimes even counteracting risk factors, making its use as a social indi-
cator less advisable.

2. The mortality of infants and children (age 0-14) as well as of young adults (age 15-
34) is most closely related to certain conditions typical for niral areas, e.g. inbreeding
habits leading to congenital malformations or a low population density. A high death
rate of 35-64 year-old persons, on the other hand, points to problematic socio-economic
conditions and may therefore be suitably used as a welfare indicator in the narrow
sense. The mortality of the aged (age 65 and over), finally, is correlated significantly
with nutritional factors, winter temperatures and the quality of the preventive health
care system.

3. As for the main causes of death, it can be demonstrated that the frequencies of tu-
berculosis, liver, lung and uterine carcinoma, liver cirrhosis, heart, respiratory or renal
diseases are all more or less strongly connected with socio-economic factors like in-
come levels, employment structure, proportions of divorcees and aged-single-person
households or livelihood protection rate levels. In addition, the prefectural distribution
pattem of heart diseases may be influenced by factors like low winter temperatures, ex-
cessive smoking and salt intake or poor preventive health care levels as well.
4. Several eating and drinking habits, which may be characterized as "traditional" in
the Japanese context, have the strengest impact on the Variation of cerebrovascular dis
eases and esophageal, gastric and pancreatic carcinoma. Low levels of protein intake
and high consumption rates in salted food or rice wine and spirits {sI0chü) are of parti-
cular importance. The fiequency of cerebrovascular diseases seems, moreover, to be
affected by low winter temperatures.
5. Female breast and lung cancer rates are significantly correlated with certain aspects
of female urban life style, i.e. a high prevalence of smoking, a high intake of animal fat
and late child-birth ages.
6. High frequencies of fatal accidents point to a low population density leading to de-
layed detection and emergency treatment. Car accidents, moreover, mirror the conges-
ted trafüc Situation in suburban areas. Elevated suicide rates, on the other hand, are an
indication of the vimlence of certain social problems peculiar to Japan, in particular the
isolated and meaningless life of many aged remaining behind in rural depopulated
regions.

In the final main chapter (chapter 5) hierarchical düster analysis is adopted for both
males and females to classify the different prefectures according to their cause-of-death
structure. Using variance analysis, the selectivity of the resulting groups of prefectures
is then fiirther examined with regard to the other variables, i.e. age-specific death rates,
overall mortality rates and environmental factors. The analyses prove the existence of
regions in Japan that display distinctive interactions between mortality and environ
mental conditions. Northeastern HonshO, for instance, shows elevated mortality rates in
stroke and cancers of the digestive system, which seem to be caused by traditional
eating habits related in part to cold winter temperatures, which is a direct risk factor in
itself. The urban regions of southwestem Japan, on the other hand, stand out as areas
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with high mortality in tuberculosis, liver diseases or uterine and lung cancer mirroring
reiatively problematic socio-economic conditions. The highest overali mortality levels,
however, are found in the northemmost part of Japan (especially in Aomori Prefecture)
because of the existence of both sociai problems and cold temperatures as well as un-
healthy eating, smoking and drinking habits. These regions can thus be identified as
Problem areas for which political action strategies such as the promotion of economic
restructuring or nutritional guidance seem to be the most urgent in order to fiirther re-
duce spatial disparities in quality-of-life levels.
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