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VORWORT

Die vorliegende Untersuchung - geringfiigig abgednderte Fassung einer im
Friihjahr 1993 an der Philosophischen Fakultit der Universitit Bonn eingereich-
ten Dissertationsschrift - befaBt sich mit der regionalen Verteilung der Sterbera-
ten bestimmter Altersgruppen und an verschiedenen Todesursachen im gegen-
wirtigen Japan. Sie sei jedoch nicht als eine primdr epidemiologische Studie
verstanden; vielmehr stellt sie den Versuch dar, auf Basis statistisch signifikanter
und zugleich plausibler Zusammenhinge mit verschiedenen Umweltvariablen im
weiteren Sinne die Nutzbarkeit von Sterblichkeitsziffern als Raumindikatoren fiir
die Qualitit von Lebensbedingungen darzulegen.

Die Geographie als Wissenschaft lebt gewissermafien von der banalen Tat-
sache, dal nahezu alle Sachverhalte ungleich iiber den Raum hinweg verteilt
sind. Bei welchen dieser Verteilungen jedoch gilt es korrigierend einzugreifen,
welche hingegen konstituieren erst die innere Vielfalt eines Landes und kdnnen
so belassen bzw. sollten gar gefordert werden? DaB ein rdumlich ungleich ausge-
pragtes Sterblichkeitsniveau zur erstgenannten Kategorie von Raumverteilungen
gehort, diirfte sich in Anbetracht der elementaren Bedeutung von Leben oder Tod
fiir das menschliche Dasein von selbst verstehen, doch ebenso unstreitig ist, daf
diese Verteilung selbst wieder nur Ausdruck von rdumlichen Verteilungen ande-
rer Sachverhalte ist. Solche Sachverhalte herauszustellen und damit Hinweise auf
die Problematik und den Grad der Korrekturbediirftigkeit von Raumstrukturen zu
geben ist das Hauptziel der vorliegenden Arbeit.

Die Wahl von Japan als Untersuchungsraum ergab sich aufler aus einem
personlichen Interesse vor allem aus zwei Griinden. Zum einen stellt Japan mitt-
lerweile das Land mit der welthGchsten Lebenserwartung dar, was mit gingigen
westlichen Vorstellungen von der Hektik des japanischen Alltagslebens in gewis-
sem Widerspruch zu stehen scheint. Entscheidender noch war jedoch die Tatsa-
che, daB fiir Japan weit mehr Daten als fiir die meisten anderen Industriestaaten
raumlich aufgeschliisselt vorliegen, so etwa zur Ernihrung oder zum GenuBmit-
telkonsum, wodurch sich erst die Zielsetzung der Untersuchung verwirklichen
lieB.

Unter den zahlreichen Personen, denen mein Dank fiir die Unterstiitzung meines
Vorhabens gebiihrt, sei an erster Stelle mein verehrter Lehrer, Herr Prof. Dr.
Gerhard Aymans genannt, der mein Interesse an der Bevélkerungsgeographie Ja-
pans weckte, die notigen Kontakte zu japanischen Kollegen herstellte und auch
fachlich die Arbeit stets engagiert betreute. In nicht minderem MaBe bin ich dem
Deutschen Institut fiir Japanstudien der Philipp-Franz-von-Siebold-Stiftung (T6-
ky6) und seinem Direktor, Herrn Prof. Dr. Josef Kreiner, der sich auch als
Zweitgutachter meiner Arbeit zur Verfiigung stellte, fiir die Gewidhrung eines
knapp zweijdhrigen Forschungsstipendiums in Japan zu Dank verpflichtet. Un-
terstiitzung bei der Suche des der Arbeit zugrundeliegenden japanischen Litera-
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tur- und Quellenmaterials sowie zahlreiche inhaltliche Anregungen gaben mir
insbesondere Herr Prof. Hiroshi Kawabe (vormals Nihon University Population
Research Institute (NUPRI; Toky6), jetzt Senshd-Universitit (Kawasaki)), Herr
Prof. Tsuguyoshi Suzuki (Department of Human Ecology, School of Health
Sciences, Faculty of Medicine, University of Téky6), Herr Dr. Masahiro Kagami
(T6kyd Gakugei-Universitit) sowie Herr Dr. Tsutomu Yamamoto und Herr Dr.
Kenji Tsutsumi (beide Shimane-Universitit (Matsue)). Auf deutscher Seite sei
stellvertretend fiir viele weitere Personen vor allem den Mitgliedern des Arbeits-
kreises "Bevolkerungsgeographic® an den Geographischen Instituten der Uni-
versitit Bonn fiir kritische Hinweise gedankt.

SchlieBlich méchte ich es nicht versiumen, der Universitit Bonn, dem For-
derverein japanisch-deutscher Kulturbeziehungen e.V., Kéln (JaDe) und der No-
mura-Stiftung (Nomura Gakugei Zaidan, Tokyd) fir die groBziigige Ubernahme
der Druckkosten sowie den Herausgebern der Bonner Geographischen Abhand-
lungen fiir die Aufnahme der Arbeit in ihre Schriftenreihe herzlich zu danken.

Tokyd, im Januar 1994
Ralph Liitzeler
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1. EINLEITUNG
11 Thematik der Untersuchung

1.1.1  Aligemeine Problemstellung

Japan hat seit den fiinfziger Jahren die Welt mit einem nahezu konstant sehr ho-
hen Wirtschaftswachstum {iberrascht. 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
fiihrte dies lange Zeit eher zu einer Unterschitzung der Wirtschaftskraft Japans,
indem man darauf hinwies, daB 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 angehdren, da das ange-
fiihrte Faktum nicht mehr zutrifft, so wird doch weiterhin darauf verwiesen, da
die Lebensqualitdt der Japaner unter der eines Mitteleuropders liege. Man belegt
dies mit langen Arbeitszeiten und Pendelwegen in den Ballungszonen, engen
Wohnungen, einer schlechten Siedlungsinfrastruktur oder auch der ungiinstigen
wirtschaftlichen Situation alter Menschen.! Uberraschenderweise liegt seit den
friihen achtziger Jahren Japan jedoch auch bei der durchschnittlichen Lebenser-
wartung, einer als wichtiger Indikator fiir gesunde Lebensbedingungen angesehe-
nen MafBzahl (HEINS/STIENS 1984: 1; THIEME 1985: 233), mit recht deutlichem
Abstand in der Welt ganz vorne. Zeigt sich hieran, daB Japan nunmehr auch in
der Lebensqualitit vor allen anderen Industriestaaten liegt? Bedeutet dies gar,
daB nicht nur einzelne Verfahrenstechniken oder Managementpraktiken im Be-
reich der produzierenden Wirtschaft, sondern auch weite Teile des japanischen
Lebensstils ibernommen werden sollten, wenn man die hiesigen Lebensverhilt-
nisse weiter verbessern will?

Nun stellt die Lebenserwartung einer Bevélkerung natiirlich nur eine von
mehreren Kennziffern zur Abschitzung der Qualitit von Lebensverhiltnissen
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 iibertreffen wird: 1960 noch bei 5.7% und 1990 bei
12.1% liegend, diirfte sich der Anteil alter Menschen ab vollendetem 65. Lebens-
jahr vor allem infolge der in den fiinfziger Jahren drastisch gesunkenen Gebur-
tenzahlen bis 2020 nach mittleren Schitzungen auf den dann wohl von kaum ei-

1 Eine informative und detaillierte, wenngleich journalistisch duBerst zugespitzte Darstellung
der "Schattenseiten” des gegenwirtigen Japan gibt WOLFEREN (1989; s. zu den hier ange-
sprochenen Punkten v.a. S. 209-237).



nem anderen Land erreichten Wert von 25.2% weiter erhdhen (KOSEISHO 1991a:
10). Erhebliche Auswirkungen in Bereichen wie dem Rentensystem oder der Be-
schiftigungssituation sind zu erwarten; in jedem Fall aber diirfte 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 miissen. Da die unmittelbare
Messung von Gesundheit jedoch verschiedene Mefiprobleme mit sich bringt, wird
man auf den Indikator Lebenserwartung bzw. Sterblichkeit zuriickzugreifen ha-
ben.

In der folgenden Arbeit soll versucht werden, diesen Problembereich unter
geographischen Gesichtspunkten zu behandeln. Dies bedeutet zum einen natiirlich
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 Bemiiken von politischen Entscheidungstrigern in allen wichtigen
Industriestaaten, einigermaBen gleiche Lebensbedingungen in simtlichen Teil-
rdumen ihrer Linder herzustellen, wozu es erst einmal einer Aufdeckung und
Erklirung rdumlich ungleicher Lebensverhiltnisse bedarf. Zum anderen wird Ja-
pan, insbesondere von Japanern selbst, gerne als ein Land ohne wesentliche so-
ziale wie rdumliche Ungleichheiten dargestellt, und diese Homogenitit wird dann
als wichtiger Grund fir den wirtschafilichen Erfolg Japans angefiihrt (vgl.
WOLFEREN 1989: 350-353). Dies gilt es zu iiberpriifen, wofiir "Sterblichkeit”,
wie anhand der im nichsten Abschnitt vorgestellten hierauf wirkenden EinfluB-
faktoren deutlich werden wird, einen sinnvollen Indikator darstellt. SchlieBlich
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 konnen, da hier die Datenlage speziell hinsichtlich
einzelner Todesursachen wie auch bestimmter Lebensstile (Genufmittel- und
Nahrungsmittelkonsum etc.) auf regionaler Ebene weitaus schlechter ist als in Ja-
pan.

1.1.2  Theoretische Konzepte iiber Sterblichkeit

Vor einer Sterblichkeitsanalyse auch auf regionaler Ebene mufl zunichst einmal
der Gegenstand selbst geklirt werden. Freilich st6ft bereits dies auf iiberra-
schende Schwierigkeiten, da es die demographische Sterblichkeitsforschung als
"...Stiefkind der Bevélkerungswissenschaft...” (MACKENSEN 1989: 3)2 im Ge-

2 MACKENSEN (1989: 4-5) fiihrt als Griinde fir die Vernachlissigung der Mortalititsfor-
schung einerseits den im Vergleich mit der Geburtenentwicklung geringeren unmittelbaren
Einflu§ der Sterblichkeitsentwicklung auf Schwankungen der Bevolkerungsstruktur, ande-
rerseits die ungeniigende schichtspezifische Aufschliisselung der routinemiBig erhobenen

2



gensatz zur Fertilititsforschung bislang noch nicht vermocht hat, ein theoreti-
sches Gesamtkonzept insbesondere zur Erkldrung zeitlicher Verinderungen zu
entwickeln (HAUSER 1983: 159). Die medizinische Wissenschaft wiederum ver-
folgte seit der Mitte des 19. Jahrhunderts, beeinfluBt durch die Entdeckungen im
Bereich der Infektionskrankheiten, einen iiberwiegend monokausalen und labor-
orientierten Ansatz bei der Erklirung von Krankheiten ("Erregertheorie”) und hat
sich erst in den letzten Jahrzehnten wieder zogernd komplex-ganzheitlichen Kon-
zepten der Pathogenese gedffnet, wie sie urspriinglich schon von Hypokrates
vertreten worden waren (MEADE/FLORIN/GESLER 1988: 3, 15-17). Die Definition
von Dubos aus dem Jahre 1965, wonach "...Gesundheits- oder Krankheitszustiin-
de Ausdriicke des Erfolges oder Versagens eines Organismus bei seinem Versuch
[sind], sich Herausforderungen seiner duferen Umgebung anzupassen..." (iibers.
zit. aus MEADE/FLORIN/GESLER 1988: 9), deutet auf die besondere Bedeutung
exogener Umwelteinfliisse hinsichtlich der Steuerung von Krankheit und Tod hin,
womit indirekt auch der Geographie als der Wissenschaft *...von der Umwelt des
Menschen und vom wechselseitigen Beziehungsgefiige Mensch-Umwelt in rium-
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 EinfluBfaktoren beschiiftigt. In direkter Anlehnung an das
“Health Field Concept” des kanadischen Gesundheitsministeriums unterscheidet
er zwischen folgenden vier Faktorenbiindeln:

1. Biologische Faktoren, die sich auf interne Vorginge des menschlichen Kér-
pers beziehen und weitgehend durch Vererbung und den natiirlichen Alte-
rungsprozef bestimmt sind.

2. Einwirkungen der duBeren Umwelt, auf die der Mensch als Individuum nur
geringen EinfluB ausiiben kann. Sie sind weiter untergliederbar in Faktoren
der physischen Umwelt (etwa Klima, Spurenelementegehalt in Wasser und
Boden), der sozialen Umwelt (z.B. Bevdlkerungsdichte, Umweltverschmut-
zung, Berufsrisiken, Wohnsituation, iiberkommene kulturelle Traditionen)
sowie der biologischen Umwelt (Viren, Bakterien etc.).

3. Faktoren, die sich aus einem mehr oder minder selbstgewihlten Lebensstil
ergeben, etwa Zigarettenkonsum, iibermiBiger Alkoholkonsum, Fehlernih-
rung, Bewegungsmangel oder auch erhohte Risikobereitschaft im Strafen-
verkehr.

4. Einfliisse der medizinischen Infrastruktur.

Sterblichkeitsdaten und die damit erschwerte Theoretisierbarkeit des Phianomens
"Mortalitit” an.



Da somit eine Vielzahl unterschiedlichster Faktoren einwirkt, die untereinander
komplexe Zusammenhiinge aufweisen und sich daher gegenseitig verstirken oder
auch neutralisieren konnen, ergibt sich, da8 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 daf eine gewisse hierarchische Strukturierung des
Faktorenbiindels moglich ist, die eine quantitative Analyse erleichtern kann:
KAGAMI (1991: 85) etwa sieht die Faktoren der sozialen Umwelt zusammen mit
der medizinischen Infrastruktur nur als sekundire BestimmungsgroBen an, die
nicht auf die Krankheit direkt, sondern auf den Lebensstil eines Aggregates von
Personen einwirken, der schlieSlich zusammen mit oder unabhingig von Fakto-
ren der natiirlichen Umwelt zur Ausbildung eines pathologischen Zustandes fiih-
ren kann. Ein dhnliches Modell findet sich bei HAUSER (1983: 161), nur wird
hier die Umwandlung der gesellschaftlichen Einfliisse in Lebensstile durch eine
postulierte "Entscheidungseinheit 'Familie'” vollzogen sowie als weiterer direkt
wirkender Faktor die genetische Disposition des Organismus beriicksichtigt.

Ansitze 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 Stiickwerk 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 Sterblichkeitsriickgangs innerhalb des "demographischen
Ubergangs” (s. Kap. 2.1.1) verstanden werden kann und daher fiir historisch-
demographische oder auf Entwicklungslinder 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
iiber moderne Industriestaaten erscheint allerdings das sogenannte "Modell des
epidemiologischen Ubergangs” von Abdel R. OMRAN (1977), das den Riickgang
der Sterblichkeit von der vorindustriellen Zeit bis zur Gegenwart mit dem Wan-
del der Todesursachenstruktur in Zusammenhang zu bringen versucht. Eine nd-
here Erorterung dieses allerdings eher deskriptiven denn erklirenden Modells
wird anhand einer Darstellung der japanischen Mortalititsentwicklung in Kap.
2.1.1 erfolgen.

Im Rahmen theoretisierender Aussagen zum zeitlichen Wandel der Mortali-
tit und ihrer Bestimmungsfaktoren ist ansatzweise auch bereits zur Frage nach
moglichen Regelhaftigkeiten bei raum-zeitlichen Mortalititsprozessen, etwa in-
nerhalb eines Landes, Stellung genommen worden. Im allgemeinen geht man,
wie auch im Falle der Fertilitit (vgl. BAHR 1983: 222-226), davon aus, daB sich
nach voriibergehender Verschirfung der regionalen Gegensitze ein einigermafien
gleichmiBig niedriges Sterblichkeitsniveau vom Zentrum eines Landes (als dem
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Innovationszentrum) zur Peripherie hin ausbreitet: Verbesserungen im medizi-
nisch-hygienischen Bereich, im Bereich der sogenannten technisch verdnderten
Umwelt (z.B. strengere Emissionsauflagen) oder etwa bei Erndhrungsgewohnhei-
ten werden in den Grofstidten und dort vor allem von den sozial hohergestellten
Schichten entwickelt bzw. eingefiihrt und dann durch direkten Kontakt, durch
politisches Handeln oder iiber verschiedene Massenmedien der unteren Sozial-
schicht bzw. der Bevolkerung entlegenerer Riume vermittelt (vgl. HAUSER 1983:
171-174; MOSK/JOHANSSON 1986: 420-428; PICHERAL 1989: 138-148).

Nahezu alle der genannten Abhandlungen setzen implizit voraus, da Mor-
talitit ein passender Indikator fiir das gesundheitliche Niveau in einer Bevélke-
rung ist; allenfalls der Faktor "medizinische Infrastruktur" aus der o.g. Systema-
tik nach HOWE kdnnte als ein Element angesehen werden, welches bei gleichem
Ausgangsniveau der Morbiditit differenzierend auf die Hohe der Mortalitit ein-
zuwirken imstande wire. Eine neuere Untersuchung (RILEY 1990) gibt jedoch
Hinweise darauf, daB zeitliche Trends selbst altersstrukturbereinigter Mortalitit
zwar positiv mit denen des Neuauftretens (Inzidenz) und des Fatalititsgrades von
Erkrankungen korrelieren, nicht jedoch unbedingt mit denen des Verbreitungs-
grades (Privalenz) von Krankheiten, bei dem die Dauer des Erkranktseins eine
wesentliche Rolle spielt: In den letzten Jahrzehnten habe sich das Verhiltnis gar
hdufig 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 Verlingerung des Krankheitszu-
standes und nicht auf eine Heilung hinauslaufe.

Nun beruhen freilich Erkenntnisse zur Morbiditit zumeist auf Untersuchun-
gen, bei denen Angaben zum Gesundheitsstand auf Basis subjektiver Selbstein-
schitzungen gewonnen wurden; iiber die Schwere der Erkrankungen lassen sich
aus den Materialien kaum Hinweise entnehmen. Vielmehr kann ein gestiegenes
KrankheitsbewuBtsein im Zuge 6ffentlicher Kampagnen und eines verbesserten
Krankenversicherungswesens als Ursache nicht ausgeschlossen werden, wie etwa
SONODA (1988: 48-50) fiir Japan annimmt. Insgesamt erscheint nicht abwegig zu
argumentieren, daB sinkende Mortalitit bzw. verbesserte Fall-Fatalititsraten
letztlich auf eine sinkende Schwere von Krankheiten hindeuten, d.h., daB bei ei-
nem niedrigeren Mortalititsniveau eine verbesserte Lebensqualitit auch kranker
Menschen erwartet werden kann (vgl. so selbst RILEY 1990: 418).

1.1.3  Mdglichkeiten und Probleme eines geographisch orientierten Vor-
gehens

Unter Bezugnahme auf die oben angefiihrte Systematik nach HOWE ist zunichst
zu vermerken, daB 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 Alterungsproze bedingten Dispositionen
zumindest innerhalb ethnisch weitgehend homogener Nationalstaaten wie Japan
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oder Deutschland raumlich wenig variieren diirften - von den Schwierigkeiten der
quantitativen ErfaBbarkeit solcher Variablen sei hier einmal ganz abgesehen. Aus
den iibrigen 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 stirkere Beachtung des Faktors
“Lebensstil" scheiterte speziell bei geographischen Untersuchungen innerhalb ei-
nes Landes meist an Datenmangel (z.B. bei VERHASSELT (1980), VALKONEN
(1987), KEMPER/THIEME (1991) u.v.a.). Da jedoch Lebensstilkomponenten of-
fenbar unmittelbarer als soziale Faktoren auf die Sterblichkeit einwirken (s.0.),
sollten sie bei entsprechender Datenverfiigbarkeit unbedingt in eine geographi-
sche Analyse mit einbezogen werden. Handelt es sich auch um einen an sich
durch individuelle Entscheidungen gesteuerten Faktorenkomplex, so 1dBt sich
doch infolge der Abhdngigkeit solcher Entscheidungen von gesellschaftlichen
Normen postulieren, daB sich die einzelnen Lebensstile in der Summe zu regi-
onsspezifischen kollektiven Lebensstilen vereinheitlichen.

Nun gibt es verschiedene methodische Maoglichkeiten, 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 dkologische Analysen, d.h. die Beob-
achtung der Zusammenhangstirke zwischen Umweltfaktoren und Mortalitdt mit-
tels massenstatistischer Verfahren bei weitgehendem Riickgriff auf bereits zu an-
deren Zwecken erhobene Daten; Vergleiche zwischen den Merkmalsausprigun-
gen einer zahlenmaBig beschriinkten 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-Studien); retrospektive
Studien, bei denen Kranke selbst oder ihre Angehorigen nach zuriickliegenden,
moglicherweise krankheitsrelevanten Ereignissen befragt werden; schlieBlich
prospektive Studien, bei denen eine bestimmte Bevilkerungsgruppe iiber Jahre
oder gar Jahrzehnte hinweg beobachtet wird, wodurch genauere Hinweise auf
bestimmte Faktoren, die schlieBlich bei einem Teil der Beobachteten zur Auspra-
gung einer bestimmten Erkrankung bzw. zum Tode fihren, gewonnen werden
konnen. Ein Beispiel fiir den letztgenannten Ansatz ist zu Japan die breitangelegte
Studie des namhaften Epidemiologen HIRAYAMA (1990).

Es wird wohl schon aus dieser knappen Skizzierung heraus deutlich, da
Geographen letzthin nur die erste Vorgehensweise bleibt. Auch fir die vorlie-
gende Untersuchung wird sie die methodische Grundlage bilden. Die iibrigen drei
Methoden erlauben aufgrund ihres zeitlichen, personellen und finanziellen Auf-
wandes nur selten Fallzahlen einer GroBenordnung, die eine statistisch seridse
Analyse auch riumlicher Unterschiede zulieSe. Die auf dem case control-Ansatz
beruhenden geographischen Forschungen von ARMSTRONG (1976; mit KANNAN-
KUTTY/ARMSTRONG 1978) iiber die Verbreitung von Nasen-Rachen-Krebs bei
Chinesen in Malaysia bestitigen nur die Regel; schon an ihrem Thema wird
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deutlich, daB hier nur mehr die Verfolgung extrem eingegrenzter Fragestellungen
mdglich ist, zudem auch nur unter der Voraussetzung intensiver interdisziplindrer
Zusammenarbeit. Dies weist dann auch schon auf den nichsten Punkt hin: insbe-
sondere die retrospektive und die prospektive Vorgehensweise verlangen profun-
de medizinische Kenntnisse; oft miissen begleitend klinische Untersuchungen
durchgefihrt werden.

Die Tatsache, daB sich somit aus geographischer Sicht nur die 6kologische
Vorgehensweise als praktikabel anbietet, wire allein natiirlich noch keine ausrei-
chende Begriindung fiir ihre Durchfiilhrung. Die Vorbehalte ihr gegeniiber sind
sogar recht stark, wobei Kritik nicht nur von Medizinern kommt: Seit dem Auf-
satz von ROBINSON (1950) wird auf die Gefahr des "6kologischen Fehlschlusses"”
bei dieser Analyseform hingewiesen, d.h. des filschlichen Schlusses von aus
Skologischen (raumbezogenen) Korrelationen ziehbaren Erkenntnissen iiber die
statistische Signifikanz postulierter Merkmalsassoziationen auf die Merkmals-
ausprigung bei den den Raum bevdlkernden Individuen. Wird beispielsweise
durch eine Korrelationsanalyse ein positiver Zusammenhang zwischen hohem Zi-
garettenkonsum und hoher Krebssterblichkeit festgestellt, so beweist dies an sich
nur die riumliche Koinzidenz beider Phinomene, nicht jedoch eine mégliche Be-
hauptung, daB die Personen in den betreffenden Riumen deshalb so zahlreich an
Karzinomen sterben, weil sie einen hohen Zigarettenkonsum aufweisen,

Damit wire bereits ein weiteres, mit dem okologischen Fehlschluff verwand-
tes Problem angesprochen, nimlich das der Scheinkorrelation. So lassen signifi-
kante statistische Zusammenhinge zwischen Variablen prinzipiell zwei unter-

- schiedliche Interpretationen zu: Zum einen konnen sie eine unmittelbare Kausal-
beziehung anzeigen; denkbar ist aber auch ein Grundfaktor, der die Ausprigung
beider Variablen im Sinne eines dhnlichen Raummusters beeinflufit, wihrend die
Variablen selbst kausal unverkniipft sind. Interessanterweise wird dieses Problem
in der Regel nur als ein solches der okologischen Analyse angesehen (vgl.
FRENTZEL-BEYME 1979: 78-79; HIRAYAMA 1990: 1-2), obwohl es bei allen ande-
ren der oben aufgefiihrten 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 verfligbar sind wie bei
Okologisch orientierten Analysen, die sich in der Regel auf einen reichen Fundus
bereits erhobener amtlicher Daten stiitzen kdnnen.

In der Praxis stellen sich diese Probleme, die bei der Interpretation 6kologi-
scher Korrelationen zu beachten sind, als bei weitem nicht so gravierend dar,3
zumindest dann nicht, wenn der eigentlichen statistischen Analyse genaue Vor-
iiberlegungen iiber plausible Zusammenhiinge vorangehen. Entsprechen die Er-

3 ExoNomov und YARYGIN (1988: 150-151) gehen im Hinblick auf die Rechtfertigung 6ko-
logischer Studien in der Sterblichkeitsgeographie sogar noch weiter, wenn sie ausfihren:
*[Der &kologische FehlschluB) is an axiom rather than a problem; one should simply not,
forget it when discussing the results obtained in statistical studies"”.
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gebnisse den Vermutungen oder lassen sich unerwartete Ergebnisse sinnvoll be-
griinden, so kann zwar daraus noch immer kein sicherer Kausalzusammenhang
bewiesen werden, wohl aber lassen sich dadurch die bereits bestehenden Hypo-
thesen erhirten bzw. neue bilden, die dann natiirlich von Epidemiologen mit de-
ren Methoden zu iiberpriifen sind (MAYER 1983: 1213-1214). Davon abgesehen
diirften bei der raumbezogenen Gkologischen Analyse Geographen mit ihrem
Wissen iiber bestimmte Charakteristika von Riumen aber auch einen eigenstindi-
gen Beitrag zur niheren Bestimmung des Zusammenhangs Mensch-Erkrankung
leisten konnen (AKHTAR 1990: 78-79).

Die Gefahr des Skologischen Fehlschlusses oder von Scheinkorrelationen
konnte weiterhin dadurch gemildert werden, daB man der Individualebene und
damit letztlich dem tatsichlichen Beziehungsgeflecht zwischen Krankheit und ih-
ren Pathogenen sozialer oder sonstiger Natur so nahe wie mdglich kommt, indem
man sich auf méglichst kleine Raumaggregate (etwa Gemeinden) stiitzt, die eine
einigermaBen homogene Umwelt fiir die in ihr lebende Bevélkerung 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 muf} 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 iiberkompensieren. Letzt-
lich aus diesen Griinden blieben die Ergebnisse einer Fallstudie des Verfassers zu
den gemeindlichen Sterblichkeitsunterschieden innerhalb der Prifektur Shizuoka
in der vorliegenden Arbeit unberiicksichtigt.4

1.1.4  Ziel und Gliederung der Arbeit

Als Fazit aus dem bisher Gesagten 148t sich die Hauptintention der Arbeit etwa
wie folgt umreifien:

Die vorliegende Untersuchung rdumlicher Unterschiede der Sterblichkeit in
Japan hat nicht in erster Linie zum Ziel, den verschiedenen bestehenden epide-
miologischen Hypothesen weitere hinzuzufiigen. Schon aus Griinden mangelnder
Kompetenz kénnen hierzu im besten Falle einzelne Anhaltspunkte gewonnen
werden, deren weitere Uberpriifung dann jedoch Epidemiologen oder klinischen
Medizinern vorbehalten bleiben muB. Ansitze der britischen welfare geography
wiederaufgreifend (vgl. SMITH 19822: v.a. 33-40) erscheint es aus geographi-

4 Trotz einer Aggregation von Mortalititsdaten aus einem Zeitraum von zehn Jahren ergaben
sich bei zahlreichen Todesursachen wenig aussagekriftige Ergebnisse (mangelnde statisti-
sche Signifikanz der Sterberaten vieler Gemeinden; geringe Erklarungskraft der Regressi-
onsmodelle), die eine starke Beeinflussung durch Zufallsschwankungen wie auch von Mi-
grationen als Erkldrung nahelegten,



scher Sicht vielmehr praktikabler und zugleich vielversprechender, die Gesamt-
sterblichkeit, altersspezifische Sterblichkeiten und verschiedene Todesursachen
als Sozialindikatoren zur Abschitzung der Lebensqualitit in einzelnen Regionen
nutzbar zu machen. Anders ausgedriickt sollen die verschiedenen Sterblichkeits-
maBe AufschluB dariiber geben, wie gut oder wie schlecht die Menschen einer
Region an die dort vorherrschenden Umweltbedingungen "angepaBt” 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 Mortalitit bewirken, im Mittelpunkt des Interesses.

Diesem Ansatz entsprechend liegen der Untersuchung folgende Fragestel-
lungen zugrunde:

1. Wie ist die derzeitige Mortalititssituation der japanischen Bevédlkerung hin-
sichtlich des Gewichts der einzelnen Sterblichkeitsparameter (altersspezi-
fische Sterblichkeiten; Todesursachen) zeitlich und (erd)rdumlich einzu-
ordnen?

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

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

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

5. Inwieweit konnen die Sterblichkeitsparameter in dieser Funktion zur Cha-
rakterisierung von (Teil)rdumen beitragen?

Daraus ergibt sich folgender Aufbau der Arbeit:

In Kapitel 2 steht zuniichst eine Bestandsaufnahme der Sterblichkeitssituation
innerhalb Japans sowohl in raumlicher wie zeitlicher Hinsicht an, wobei aber die
Gegenwart (Stichjahr 1985; im sich auf die nationale Ebene beziehenden Teil
Fortfihrung der Analyse bis 1990) im Vordergrund stehen soll. Vermittelst der
Berechnung einfacher statistischer ZusammenhangsmaBe wie des Korrelations-
koeffizienten sowie der Durchfiihrung sogenannter Sterblichkeitsdekompositionen
werden die beschreibende Darstellung unterstiitzt und zugleich erste Hinweise auf
mégliche Zusammenhinge mit “"Umweltfaktoren” gewonnen, die es erlauben,
genaue Hypothesen zum Zwecke einer zielgerichteteren Durchfiihrung der dko-
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 Uberganges auf Japan soll dabei
iiberpriift 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 Lindern geringe Wirkung entfalten.

Das Kapitel 2.2 beschiftigt sich mit Frage 2. Dabei werden Mortalititsun-
terschiede auf der Ebene der 46 Prifekturen (todéfiken) Japans (ohne Okinawa)
analysiert, worin ein zeitlicher Vergleich zwischen den Raummustern 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 arbeitsGkonomisch sinnvollen Rahmen das gesamte Japan Gegen-
stand der Untersuchung sein kann und zum dritten gerade aufgrund der genann-
ten Vorteile wohl nahezu allen Regionalwissenschaftlern, die sich mit Japan be-
schiftigen, die Ebene der Prifekturen vertraut sein diirfte, so daB die in der vor-
liegenden Arbeit erzielten Ergebnisse auch auBerhalb der medizinischen
Geographie diskutierbar sein sollten. Angesichts des relativ hohen Aggregati-
onsniveaus japanischer Prifekturen als in etwa den deutschen Regierungsbezirken
gleichenden Raumeinheiten sollten freilich speziell die Ergebnisse der Regressi-
onsanalyse (s.u.) im Hinblick auf mégliche scheinkorrelative Zusammenhinge
mit gewisser Vorsicht betrachtet werden. Andererseits konnten durch eben diese
hohe Aggregiertheit der Daten stérende Einfliisse aufgrund von Zufallsschwan-
kungen weitgehend ausgeschlossen werden. Weiterhin hat CLEEK (1979: 243-
244) zu Recht darauf hingewiesen, daB sehr viele Einflufaktoren der Sterblich-
keit (wie etwa kulturell beeinflute Lebensstile) iiberhaupt nur auf groBriumli-
cher Ebene relevante und damit meBbare 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 Zusammenhéngen von
Raumcharakteristika und Sterblichkeit auseinandersetzen, herausgelesen werden
kann: Es mangelt an Kenntnissen iiber biologische Mechanismen, die die Entste-
hung bestimmter Krankheiten hervorrufen, so daB es nicht moglich ist, in der
Literatur erwdhnte Hypothesen oder durch die eigenen statistischen Analysen ge-
fundene Zusammenhinge auf ihre Plausibilitit hin zu beurteilen. In vorliegender
Arbeit wird daher mit Kapitel 3 der Diskussion von Theorieansitzen zur Atiolo-
gie und Pathogenese von Krankheiten ein bewuBt breiter Raum gegeben, indem
die dem Schrifttum entnehmbaren und die anhand der Analyse in Kapitel 2 ge-
wonnenen Hypothesen zu mdglichen Einflufaktoren der Sterblichkeit in Japan
ausfiihrlich erortert werden.

In Kapitel 4 erfolgt dann die eigentliche {kologische Analyse: Nach der
Operationalisierung der sich aus Kapitel 3 ergebenden moglichen Bestimmungs-
faktoren durch geeignete Indikatorvariablen werden zunichst fiir jede Sterblich-
keitsvariable Regressionsanalysen zur Herausarbeitung der einzelnen Zusammen-
hinge durchgefiihrt; es schlieft sich eine Faktorenanalyse auf Basis der zuvor als
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signifikant herausgestellten unabhingigen Variablen an, mit der die grundlegen-
den Bestimmungsfaktoren der raumlich variierten Mortalitit in Japan ermittelt
und damit die Ergebnisse der einzelnen Regressionsmodelle zusammengefafit
werden sollen (Fragestellung 3).5 AnschlieBend (Kapitel 4.3) werden die fiir
beide Geschlechter getrennt gewonnenen Ergebnisse integriert betrachtet und die
Bedeutung der einzelnen Sterblichkeitsparameter als Sozialindikatoren abge-
schitzt (Fragestellung 4).

Aus den Ergebnissen der in Kapitel 4 durchgefiihrten 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 Hiufigkeit eines bestimmten
Sterblichkeitsmerkmals, etwa einer Todesursache, einwirken. Zur Losung des
Problems und damit letztlich zur Beantwortung von Frage 5 werden in Kapitel 5
nach Geschlecht getrennt zundchst auf der Basis der Einzeltodesursachen Clu-
steranalysen durchgefiihrt. Die somit sich ergebenden Regionen dhnlicher Todes-
ursachenstruktur kénnen schlieBlich mittels eines varianzanalytischen Vorgehens
auf ihre Trennschirfe auch im Hinblick auf andere Merkmalsauspragungen, etwa
mortalititsrelevante EinfluBfaktoren, iiberpriift werden. Idealiter erhilt man
somit Raumtypen, die ein gleichartiges Bezichungsgeflecht zwischen regionalen
Bedingungen und Mortalitit aufweisen.

1.2 Literatur und verwendetes Datenmaterial

1.2.1 Literaturlage

Die Literatur zu Sterblichkeit allgemein, Todesursachen bzw. Erkrankungen und
ihren moglichen Ursachen ist natiirlich schon angesichts der Flut der Veroffentli-
chungen in medizinischen Periodika kaum mehr iiberschaubar. Dies gilt selbst
dann, wenn nur solche Literatur beriicksichtigt werden soll, in denen auf die eine
oder andere Weise auf raumliche Unterschiede der Sterblichkeit oder von Krank-
heitsprivalenzen eingegangen wird, denn ein solches Vorgehen gehort, wenn-
gleich selten im Mittelpunkt der Untersuchung stehend und in noch wenigeren
Fillen ein Interesse fiir 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 vollstindigen Erfassung der Literatur zum Thema verzichtet.

5 Nahere Erlauterungen zu den gewihlten Verfahren erfolgen aus Griinden der Ubersichtlich-
keit im Text erst an der Stelle, wo sie erstmalig angewendet werden.
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Eine annihernd vollstindige Beriicksichtigung wurde jedoch hinsichtlich
solcher Werke oder Aufsitze angestrebt, die sich unmittelbar mit der rdumlichen
Mortalititssituation in Deutschland (in dieser Arbeit noch mit den alten Bundes-
lindern gleichgesetzt) und in Japan befassen. Im Hinblick auf Deutschland, das
vorwiegend aus Griinden relativ leichter Materialerreichbarkeit durch den Ver-
fasser als hauptsichliches Vergleichsland gewihlt wurde, ist freilich ein relativer
Mangel an relevanten Studien festzustellen, sieht man einmal von rein epidemio-
logisch orientierten Studien (z.B. SCHLIPKOTER 1983) ab. Eine Ursache hierfiir
stellt in jedem Falle die unbefriedigende Datensituation dar: jedes Bundesland
betreibt in bezug auf raumrelevante Sterblichkeitsziffern seine eigene Verdffentli-
chungspolitik, was die Durchfiihrung von das gesamte Territorium umfassenden
massenstatistischen Analysen immens erschwert (STIENS/GATZWEILER 1984: 185-
187). Daneben wird die im Vergleich mit anderen Industriestaaten unauffillige
Mittelfeldposition der Mortalitiitsverhiltnisse in Deutschland als Grund erwihnt
(KEMPER/THIEME 1991: 93). Sicher spielen aber noch andere Faktoren eine
Rolle, wie etwa die die Untersuchung klassischer Infektionskrankheiten in den
Vordergrund riickende Forschungstradition der deutschen Geomedizin (vgl.
JusaTz 1983, 1984), oder auch aus den Erfahrungen der NS-Zeit herriihrende
Berithrungsingste mit Fragestellungen der Epidemiologie (SIEGRIST 1989: 361)
bzw. der Bevélkerungswissenschaft iiberhaupt (vgl. STROHMEIER 1988: 56).

Dennoch 148t sich seit einigen Jahren eine gewisse Verbesserung der Litera-
turlage erkennen: Auf eine im wesentlichen deskriptive Analyse raumlicher
Mortalititsmuster konzentrieren sich die Arbeiten von STIENS/GATZWEILER
(1984), HEINS/STIENS (1984) und HEINS (1991); HOHN/POLLARD (1990) be-
schreiben aus demographischer Perspektive die Unterschiede der Mortalitits-
struktur zwischen der alten Bundesrepublik und der DDR; den Versuch einer
statistischen Erklirung von Sterblichkeitsraummustern unternehmen differenziert
nach Altersklassen KEMPER/THIEME (1991) und differenziert nach Todesursa-
chengruppen NEUBAUER/SONNENHOLZNER-ROCHE (1986). SchlieBllich verdient
noch der zu einem erheblichen Teil auf verstreut erschienenen deutschen Studien
fuBende Uberblick Zur Geographie von Krebserkrankungen von FRANKENBERG
(1986) in diesem Zusammenhang Erwihnung. Ein Charakteristikum fast aller
hier genannter Untersuchungen ist die besondere Betonung gesundheitsselektiver
Wanderungsprozesse als Ausloser regionaler Mortalititsunterschiede, ein Ansatz,
der wesentlich auf die auf GroBbritannien bezogenen Arbeiten von A.J. Fox (vgl.
STIENS/GATZWEILER 1984: 178-179) zuriickgeht.

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

Bin 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 durchgefiihrten prospektiven Kohortenstudie darstellt, zu
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dem SchluB, daB vor allem Faktoren des individuellen Lebensstils, und zwar ins-
besondere bestimmte Erndhrungsweisen, einen entscheidenden differenzierenden
Einfluf auf die Mortalitdt in Japan ausiiben, eine These, die auch in anderen Ar-
beiten zu Japan iiberwiegend vertreten wird. Die auf die arbeitsintensive Dauer-
beobachtung von insgesamt etwa 270.000 Personen fuBende Vorgehensweise die-
ser Untersuchung lieB allerdings keine regional differenzierende Betrachtung zu.

Als weitere vom westlichen Leserpublikum stirker 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 rdumlichen Sterblichkeitssituation in Japan
ansehen.6 Ebenso hohe Aufmerksamkeit haben die Arbeiten von SAKAMOTO-
MOMIYAMA (z.B. 1977, 1978) zum raum-jahreszeitlichen Muster verschiedener
Todesursachen in Japan und anderen Lindern erhalten (vgl. MEADE/FLORIN/
GESLER 1988: 155-158). Schlieflich wire eine exemplarische Auflistung wichti-
ger, in einer europiischen Sprache erschienener Publikationen zu Japan nicht
vollstindig, wiirde man nicht die epidemiologischen Studien erwéhnen, bei denen
in den USA und hier vor allem auf Hawaii lebende japanischstimmige Personen
Objekt der Untersuchung waren (z.B. HAENSZEL/KURIHARA 1968; WORTH et al.
1975). Durch solche migrant studies, bei denen die Mortalititscharakteristika des
Ursprungslandes, des Ziellandes und der ausgewanderten Personen selbst
miteinander verglichen wurden, lieB sich u.a. erstmals schliissig der Hinweis auf
die Erndhrungsbedingtheit 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-
Benteils um Aufsitze aus den folgenden Zeitschriften:

1. Jinkdé Mondai Kenky? (The Journal of Population Problems), die seit 1939
vierteljahrlich erscheinende Hauszeitschrift des "Jinkd Mondai Kenky(jo"
(Institute of Population Problems), einer dem japanischen Gesundheits- und
Wohlfahrtsministerium (K6seishd)7 angegliederten Behérde,

2. Kbsei no Shihyé [Wohlfahrtskennziffern], eine unmittelbar durch das Kosei-
sho herausgegebene Monatszeitschrift mit zahlreichen Sonderbianden,

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

6 Die Aufsitze beruhen weitgehend auf Vortrigen, die anliBlich eines in Tokyd 1980 veran-
stalteten "Symposium of the Geography of Health" gehalten wurden (vgl. KacAamr/
MOMIYAMA 1982: 324). Thre Verdffentlichung erfolgte ein Jahr spiter auch separat als The
Geography of Health (LEARMONTH 1981).

7 Im laufenden Text werden simtliche Publikationen, die von den verschiedenen Unterabtei-
lungen dieses Ministeriums herausgegeben worden sind, abgekiirzt mit KOSEISHO zitiert.
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(gakkai; iibers.: 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 jihrlich erscheinend, und

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

Die Aufsitze aus erstgenannter Zeitschrift verfolgen in aller Regel einen demo-
graphischen Ansatz, d.h. es wird hidufig eine Dekomposition der Sterblichkeit
nach Altersgruppen, Geschlecht, Berufszugehorigkeit und/oder Todesursachen
vorgenommen, wobei der zeitliche Aspekt besondere Beriicksichtigung findet
(z.B. TAKAHASHI, Shige. 1982a, 1982b, 1983; SAkAl 1986; HANADA 1989;
IMAIZUMI 1990; ISHIKAWA 1990). Aussagen zu Raummustern innerhalb Japans
oder zu Ursachenfaktoren der Sterblichkeit fehlen hingegen oder bleiben dem
Allgemeinen verhaftet. Die Zeitschrift Kdsei no Shihyd versammelt u.a. Abhand-
lungen sowohl demographischen als auch epidemiologischen Tenors (z.B. fiir er-
steren Aspekt WATANABE 1982; SHIROISHI 1985; KONO/NAGAOKA/MATSUEI
1988; fiir letzteren Aspekt KUROISHI et al. 1981; SHIMAMOTO et al. 1985; KATA-
OKA/OKUBO/SHINOHARA 1989), wobei jedoch auch hier eine eher deskriptive,
dabei oft didaktische Herangehensweise iiberwiegt, was freilich bei einem mini-
steriellen Publikationsorgan nicht iiberraschen sollte. Bei den drei letztgenannten
Zeitschriften schlieBlich 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 rdumlichen Unter-
schieden beschiftigen, finden sich gehiuft seit den friihen siebziger Jahren, wo-
bei zuniichst vor dem Hintergrund der enormen Umweltprobleme Japans in den
sechziger und siebziger Jahren der mdgliche EinfluB von raumlich unterschied-
lich hohen Schadstoffimmissionen im Mittelpunkt der Untersuchungen stand
(z.B. IMAI et al. 1973, 1978; ESAKI/CHANG 1977), wihrend danach in stirkerem
MaBe Lebensstilfaktoren, insbesondere regionale Erndhrungsweisen, betrachtet
wurden (z.B. YANAGAWA et al. 1976; OMOTO/SAWAMURA/HARA 1984; TAGA-
SHIRA et al. 1987; YAN et al. 1988). In jiingster Zeit scheint freilich das Interesse
fiir Fragen der geographischen Epidemiologie wieder etwas zuriickgegangen zu
sein, wie eine deutlich geringer gewordene Zahl von Abhandlungen zu diesem
Thema in den genannten Periodika vermuten 146t.

Hinsichtlich einer Bewertung der vor allem in den drei letztgenannten Zeit-
schriften enthaltenen Aufsitze muB noch einmal darauf hingewiesen werden, dafl
eine im eigentlichen Sinne geographische Fragestellung, d.h. eine solche, die
primir von den Charakteristika des Raumes, iiber den sich eine bestimmte
Krankheitsverbreitung spannt, ausgeht, nur selten in ihnen auftritt (es wéren der
Aufsatz von SASABA et al. 1987 zur Leberkrebsmortalitit in der Prifektur
Saitama oder die Arbeiten von INABA (1982; mit TAKAGI/YANAI 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,
daB entweder die aus einer dkologischen Analyse gewonnenen Zahlenwerte blo8
genannt oder ohne Riickbezug auf den untersuchten Raum allgemein vor dem
Hintergrund der Brgebnisse anderer Studien erdrtert werden (vgl. vor allem die
Arbeiten von SUNAMI 1983, 1984a, 1984b, 1985a, 1985b, 1985¢c, 1987a, 19870,
1988a, 1988b). Zuweilen werden auch, ohne grofBere theoretische Voriiberlegun-
gen erkennen zu lassen, verschiedenste unabhingige Variablen in eine Untersu-
chung einbezogen, um offensichtlich allein ein Maximum an erklirter 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 Geographen sind bislang nur wenige Arbeiten verdf-
fentlicht worden, die sich mit der riumlichen Verbreitung von Mortalititsphino-
menen in Japan beschiftigen (zu erwihnen wiren etwa die Aufsitze von KAGAMI
(1986, 1988, 1991) oder von MOMIYAMA et al. (1978), MoMIYAMA/KAGAMI/
SATO (1988a, 1988b), SAKAMOTO-MOMIYAMA (1978), NIHEI/ASAMI/TANAKA
(1981) sowie OHMORI (1987)), und wenngleich diese dabei auch in methodisch
meist iiberzeugender Weise den Zusammenhang zwischen Mortalitit und den
jeweiligen regionalen Charakteristika herausarbeiten, so tritt doch eine gewisse
inhaltliche Konzentration auf das Problem der in Japan riumlich besonders stark
variierten HirngefiBkrankheiten und demzufolge eine relative Vernachlissigung
anderer Sterblichkeitsraummuster hieraus zutage.3

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

1.2.2  Datenlage

1.2.2.1 Mortalitsitsdaten und ihre Problematik

Wihrend zur Beschreibung der Mortalititstendenzen auf der nationalen Ebene
meist auf bereits vorliegende MeBwerte zuriickgegriffen werden kann,? ist es fiir

8 Ausfihrliche Darstellungen bisheriger Ergebnisse medizinisch-geographischer Forschung in
Japan finden sich bei KAGAMU/MOMIYAMA (1982) und bei MOMIYAMA/KAGAMY/SATO
(1988a).

9 Insbesondere sei hier die durch das Koseishd getitigte Publikation simtlicher Sterbetafeln
von 1891/98 bis 1985 in einem Band erwéhnt (KOSEISHO 1987).
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die Analyse der regionalen Unterschiede weitgehend notwendig, die erforderli-
chen Sterblichkeitskennziffern selbst zu errechnen.

Als Basis fir die Ermittlung der prifekturspezifischen Mortalitéitsraten
dienten Daten aus der Reihe "Vital Statistics of Japan" (Jinkdé Ddtai Tokei), die
das KOSEISHO jihrlich in zwel, seit 1979 in drei Binden herausgibt. Die Gesamt-
sterbefille sowie die der Siuglinge und Fdten sind detailliert in Band 2 (friiher
zweiter Teil des ersten Bandes) nach Wohnprifektur, Alter und Geschlecht der
Verstorbenen aufgelistet; den Daten zur Sterblichkeit an einzelnen Todesursachen
ist der gesamte Band 3 (friiher Band 2) gewidmet, wobei jedoch eine weitere
Aufgliederung der nach Wohnprifektur aufgeschliisselten Daten nach dem
Merkmal Alter nicht erfolgt. Aussagen hieriiber lassen sich fiir das Jahr 1985
zum Teil dem vom KOSEISHO (1988) herausgegebenen Sonderband Shéwa rokuja-
nen shuyd shiinbetsu teisei shibdritsu [Standardisierte Sterblichkeitsziffern der
Haupttodesursachen 1985] entnehmen, wenn auch hierbei zu beachten ist, daB die
statistische Signifikanz der altersspezifischen Werte aufgrund der Betrachtung der
Sterbefille nur eines Jahres nicht immer als gegeben angesehen werden kann.

Als Erginzung der noch recht liickenhaften Todesursachenstatistik in den
“Vital Statistics" der Jahre 1959 bis 1961 wurde eine Sonderverdffentlichung zur
Sterblichkeit an Bosartigen Neubildungen fiir diesen Zeitraum (KOSEISHO 1973)
benutzt. SchlieBlich sei an dieser Stelle noch auf eine im Rahmen der Zeitschrift
Kései no Shikyd erschienene Publikation hingewiesen, in der Sterbetafeln nach
Geschlecht und Prifektur fiir den Durchschnitt der Jahre 1984/86 berechnet auf-
gelistet sind (KOSEI TOKEI KYOKAI 1987) und der die Grunddaten der in Kapitel
2.2.1 niher analysierten altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten des ge-
nannten Zeitraumes entnommen wurden.

Das weitgehende Fehlen einer altersspezifischen Aufschliisselung der Ster-
bedaten zwang dazu, bei der Berechnung altersstrukturbereinigter Raten auf indi-
rekte Standardisierungsverfahren zuriickzugreifen. Den hierbei in weitem Ge-
brauch befindlichen "Standardisierten Mortalititsquotienten” (abgekiirzt "SMR"
aus "Standard Mortality Ratio") erhidlt man durch Anwendung der folgenden
Formel (vgl. MCCRACKEN 1981: 203-204):

D
SMR =  =ccccccccacaa—-
Zmgi * Pj
wobei: D = Sterbefidlle der beobachteten Bevélkerung
Pj = Bevblkerungszahl in der i-ten Alters-
gruppe der beobachteten Bevblkerung
mgj = Sterberate der i-ten Altersgruppe der

Standardbevélkerung
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Mit "beobachteter Bevilkerung” ist im vorliegenden Fall die jeweilige Prifektur-
bevolkerung gemeint; als "Standard” dienten stets die fiinfjahresaltersgruppen-
und todesursachenspezifischen Sterberaten Gesamtjapans aus dem Mitiel der
Jahre 1984/86. Der Quotient miBt das Verhiltnis zwischen der tatsédchlich vorlie-
genden und der bei Geltung der "Standardmortalitit" zu erwartenden Sterbe-
fallzahl und zeigt so mit einem Wert iiber 1 bzw. unter 1 an, daB die Sterblichkeit
der Bevélkerung in der beobachteten Raumeinheit iiber bzw. unter derjenigen der
Standardbevélkerung liegt. Um eine Vorstellung von der absoluten Hohe der
Mortalitit zu erhalten, muB die SMR noch mit der jeweiligen rohen Sterberate
der Standardbevolkerung multipliziert werden. Man erhilt die "Standardisierte
Sterberate" (abgekiirzt "SDR" aus "Standard Death Rate"), der in dieser Arbeit
ihrer Doppeleigenschaft als absolutes und zugleich relatives MaB wegen der Vor-
zug gegeben wurde.

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

Das wohl bekannteste Problem besteht in der Tatsache, daB die diagnosti-
zierte Todesursache nicht immer mit der tatsichlichen Ursache iibereinstimmt.
Der den Tod diagnostizierende Arzt hat nach den Bestimmungen der World
Health Organization (WHO) 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 nihere Diskussion
dieses Punktes erfolgt in Kapitel 3.1.2.

Bislang weniger beachtet wurde hingegen, dal auch die Todesursachenklas-
sifikation selbst einige Unklarheiten hervorruft, was speziell daran liegt, daB bei
ihrer Erstellung anatomische, d.h. vom erkrankten Organ ausgehende und &tio-
logische, d.h. von den Ursachen im medizinisch engeren Sinne ausgehende
Aspekte vermischt beriicksichtigt wurden (vgl. CASELLI 1984). Problematisch
wird dieser Gesichtspunkt vor allem dann, wenn, wie bei nach Raumeinheiten
differenzierenden Mortalitiitsstatistiken iiblich, die einzelnen Todesursachen zu
Gruppen zusammengefait sind: Beispielsweise werden im Falle der Atemwegs-
erkrankungen zwar fiblicherweise Lungentuberkulose und Atemorgankrebs ge-
sondert aufgefiihrt; die so verkleinerte anatomische Kategorie "Atemwegser-
krankungen” umfaft aber immer noch sowohl auf Infektionen beruhende mehr
oder weniger akute Erkrankungen wie auch solche, die auf einer chronischen
Degeneration des Organs beruhen. Ahnliches 1dBt sich etwa fiir die Gruppe der
"Nierenerkrankungen” sagen.

Bereits oben angesprochen wurde die Tatsache, dal von der Héhe der
Mortalitit nicht automatisch auf das Niveau der Morbiditdt geschlossen werden
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kann. Zeigt sich in einem Raum ein hohes Niveau der Gesamtsterblichkeit, so
kann daraus strenggenommen nur gefolgert werden, daB in diesem Raum Krank-
heiten oder Verletzungen mit einem hohen Letalititsgrad, nicht aber Krankheiten
oder Verletzungen generell hiufig auftreten. Aber auch bei todesursachenspezifi-
scher Betrachtung ist zu beriicksichtigen, daB etwa eine unterschiedliche Giite der
medizinischen Versorgung unterschiedliche Mortalitéitsraten bei gleicher Mor-
biditit verursachen kann (HEINS/STIENS 1984: 7).

Speziell bei geographisch orientierten Untersuchungen taucht als besonders
gravierendes Problem dasjenige der Verzerrungen durch Bevélkerungsmigration
auf. Zwar werden auch in Japan seit 1950 die Sterbefille im allgemeinen nicht
mehr am Ort ihres Aufiretens, sondern am letzten Wohnort des Verstorbenen
registriert (vgl. KOSEISHO: "Jink6é Détai Tokei" 1990: 1: 54), wodurch abnorm
erhShte Mortalititsraten in Orten mit zahlreichen Einrichtungen des stationdren
medizinischen Bereichs vermieden werden. Angesichts des heutigen Uberwiegens
chronisch-degenerativer Erkrankungen, deren "Ursprung” oft Jahrzehnte zuriick-
liegen kann, ist jedoch der letzte Wohnort nicht unbedingt identisch mit dem Ort,
an dem die Erkrankung erworben wurde (BENTHAM 1988: 50). Zu einer niheren,
auf die Situation in Japan bezogenen Diskussion des Punktes sei auf Kapitel 3.1.1
verwiesen.

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

Wihrend die Notwendigkeit, Signifikanzprobleme und verzerrende Einfliisse
falsch gestellter Todesursachendiagnosen zu minimieren, auf eine Reduktion der
Zahl beobachteter Todesursachen hinwirkt, ist das generelle Erkenntnisinteresse
sowie die Garantie inhaltlicher Interpretierfihigkeit durch die Schaffung itiolo-
gisch einigermaBlen homogener Kategorien umgekehrt auf eine Verfeinerung der
der Analyse zugrundeliegenden Todesursachenkategorisierung gerichtet. Da zu-
dem die fiir 1984/86 berechneten Todesursachenraummuster der prifekturalen
Ebene mit denen des Zeitraumes 1959/61 zumindest ansatzweise verglichen wer-
den sollen, fiir diese beiden Zeitrdume aber jeweils unterschiedliche Todesursa-
chenklassifikationen gelten, ist weiterhin das Problem der zeitlichen Vergleich-
barkeit bei der Bildung der Ursachengruppen zu beriicksichtigen. SchlieBlich 146t
der hier gestellte Anspruch, mit dem Faktor Mortalitit als Indikator die Qualitit
von Lebensbedingungen zu erfassen, es als ratsam erscheinen, vor allem solche
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Todesursachen zu beriicksichtigen, die eine hohe Letalitit besitzen und damit ei-
ne enge Verbindung von Krankheit/Verletzung und Tod gewihrleisten.

Es diirfte damit hinreichend deutlich geworden sein, daB es keine auch nur
annihernd ideale Zusammenfassung von Todesursachen geben kann. Daher stellt
auch die im folgenden genannte Liste der niher behandelten Todesursachen nur
einen auf die Zwecke allein der vorliegenden Arbeit ausgerichteten Kompromif

auf Basis der oben angefiihrten Erwigungen dar:

Tuberkulose, samtl. Formen (B1-2 5-6 010-018)
B8sartige Neubildungen insgesamt (B18 28-37 140-208)
Speiserdhrenkrebs (150 28 150)
Magenkrebs (Bl8a 29 151)
DUnn- und Dickdarmkrebs (152-153 (152-153)10 152-153)
Mastdarmkrebs (154 30 154)
Leberkrebs {155 31 155,199)
Pankreaskrebs (157 32 157)
Krebs der Atemorgane (B18b 33 162)
Brustkrebs (B18c 34 174-175)
Uteruskrebs (B18d 35 179-182)
Sonstige Krebserkrankungen ( (brige Kennziffern) )
Diabetes {B20 39 250)
Herzkrankheiten insgesamt (B25-27  46,51-52, 393-398,
54-56 410-429)

Ischamische Herzkrankheiten {(B26a 51-52 410-414)
Sonstige Herzkrankheiten ( (Ubrige Kennziffern) )
Bluthochdruckkrankheiten (B28-29  48-49 401-405)
HirngefaBkrankheiten (B22 58-60 430-438)
Atemwegserkrankungen insgesamt (B31-32, 62-63, 466,
B43a 66-68 480-486,

490-493)

Lungenentziindung (B31,43a 63 480-486)
Bronchitis, Emphysem, Asthma (B32 62, 66-68 466,
490-493)

Chronische Lebererkrankungen (B37 73 571)
Nierenerkrankungen (B38 76=77 580-589)
Altersschwache (B45a 88 797)
KFZ-Unfdlle (BE47 E104 E810-825)
Sonstige Unfédlle (BE48 E105-114 E800-807,
E826-949)

Selbstmord (BE49 El15 E950-959)
Sonstige Todesursachen ( (tbrige Kennziffern) )11

10 Regionale Daten zu Diinn- und Dickdarmkrebs sind auf prifekturaler Ebene fiir den unter-
suchten Zeitraum 1984/86 nicht verdffentlicht und daher auch nicht in die abgekiirzte ICD
9-Klassifikation des Kdseishd iibernommen. Der Autor dankt den Mitarbeitern des Statisti-
schen Amtes des Koseishd fiir die freundliche Uberlassung der aktuellen prafekturspezifi-
schen Daten zu Diinn- und Dickdarmkrebs.

11Bej den in Klammem stehenden Ziffern handelt es sich um die jeweiligen Kenn-Nummern
der einzelnen Todesursachen nach der "International Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death” (ICD) der WHO. Die B-Nummern beziehen sich auf die abgekiirzte
Klassifikation nach der 7. Revision des ICD-Codes von 1958, 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. Grundsitzlich nicht in die Analyse miteinbezogen
werden auf Grund zu geringer Fallzahlen Tuberkulose- und Speiserdhrenkrebs-
mortalitiit der Frauen sowie die Brustkrebsmortalitit der Manner.

Weitaus geringere Probleme bereiten die altersspezifischen Mortalititsdaten;
hier sind nur die angesprochenen Punkte der méglichen Nichtidentitit von Mor-
talitit und Morbiditit sowie der Verzerrung durch Wanderungsprozesse zu be-
achten. Auch die Zusammenfassung zu Altersklassen ldBt sich unter Beachtung
des japanischen Familienlebenszyklus (vgl. LOTZELER/MATHIAS 1990) und des
altersspezifischen Auftretens von Todesursachen (vgl. KOSEl TOKEI KYOKAL
"Kokumin Eisei no D6kd" 1989: 398-403) recht einfach bewerkstelligen. Fol-
gende Gruppeneinteilung erschien fiir die Zwecke der Untersuchung als ausrei-
chend:

- 0-14 Jahre = Siuglings- und Kindersterblichkeit mit einer Dominanz Son-
stiger Unfille sowie spezifischer Todesursachen wie den kongenitalen
MiBbildungen oder nichtkarzinomatdser Krebsformen (Leukédmie u.d.), die
hier einzeln nicht weiter behandelt werden.

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

—  35-64 Jahre = Hauptphase der Erwerbstitigkeit bei den Mannern, die in
Japan wegen eines relativ geringen Rentenniveaus allerdings teilweise noch
iiber das 65. Lebensjahr hinausreicht. Das Leben der japanischen Frau un-
terscheidet sich in dieser Phase stark von dem der Minner: je nach Ein-
kommensverhiltnissen {iberwiegt sog. Teilzeiterwerbstitigkeit oder die
Hausfrauenrolle mit relativ hohem Freizeitanteil. Als Todesursachen besit-
zen Krebserkrankungen die hichste Bedeutung; vor allem bei den Méannern
sind noch Ischimische 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
hiufig 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 Minner und 90% der Frauen in dieser Altersklasse (vgl.
KOsEl TOKEI KYOKAI 1987: 20). Das gleichzeitige Vorhandensein mehrerer
Erkrankungen erschwert die Todesursachendiagnose und fiihrt zum Anstieg

den Ziffern beziehen sich auf die abgekiirzte Klassifikation nach der 9. Revision von 1979,
wie sie derzeit in Japan in Gebrauch ist, und die an dritter Stelle vermerkten Zahlen geben
die Position der Todesursachen in der ausfihrlichen Klassifikation von 1979 an.
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von Todesursachen obskurer Atiologie wie Altersschwiche, Herzversagen
oder (opportunistische) Lungenentziindung.

1.2.2.2 Sonstige Daten

Die Lage bei den "sonstigen Daten”, unter denen hier solche statistischen Anga-
ben verstanden werden, die zur Bildung unabhingiger Variablen fiir die statisti-
sche "Erkldrung” regionaler Sterblichkeitsunterschiede nach dem in Kapitel 1.1.2
erlduterten EinfluBfaktorenkonzept heranziehbar sind, kann insgesamt als recht
gut beurteilt werden. Insbesondere ist es moglich, raumeinheitsspezifische Daten
zu Rauch- und Trinkgewohnheiten wie auch zur Ernéhrung 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 Ergebnisbiinde des alle fiinf Jahre durchgefiihrten "National Survey
of Family Income and Expenditures” (Zenkoku Shohi Jittai Chésa Hoékoku), her-
ausgegeben durch die "Statistics Bureau, Management and Coordination Agency"”
des Premierministeramtes (SOMUCHO TOKEIKYOKU, bis 1984 SORIFU TOKEI-
KYOKU; im folgenden als "STK" abgekiirzt). Die verdffentlichten Zahlen stiitzen
sich auf die Angaben von landesweit etwa 60.000 befragten Haushalten. Als
Nachteile dieser Statistik sind zu vermerken, daB Einpersonenhaushalte nicht be-
riicksichtigt werden, die Konsumgewohnheiten nicht nach Geschlecht unter-
schieden und schlieBlich 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
Chésa Nenpd) der gleichen Behdrde wieder ausgeglichen werden. Da in diese
Untersuchung jedoch nur die Angaben von landesweit etwa 8.000 Haushalten
eingehen, ist die regionale Datenzuverlissigkeit als nicht besonders hoch einzu-
schétzen.

Uberdies muB hinsichtlich beider Werke vor einer Uberschitzung der Daten
als Spiegel regionaler Erndhrungsweisen gewarnt werden: Nur kiuflich erworbe-
ne Nahrungsmittel sind erfaft, weshalb Angaben zu im lindlichen Raum Japans
weithin auch fir den Eigenbedarf produzierten Giitern wie etwa Reis wenig aus-
sagen. Auch muB bedacht werden, daf bei gleicher Menge eines erworbenen
Nahrungsmittels die Art der Zubereitung natiirlich erheblich differieren kann.

Nicht enthalten in den genannten Werken sind weiterhin Angaben zur Auf-
nahmemenge von Nahrstoffen, Vitaminen und Mineralien. Innerhalb der jihrlich
erscheinenden Reihe Kokumin Eiyé No Genjé [Gegenwirtiger Erndhrungsstand
der Nation] des KOSEISHO liegen jedoch auf Basis einer Einteilung Japans in
zwolf Regionen wenigstens einige Daten hierzu vor, die gewisse Anhaltspunkte
zur Interpretation und Uberpriifung der Ergebnisse dieser Arbeit liefern konnten.

Daten zu sozialokonomischen Verhiltnissen, d.h. der "sozialen Umwelt” in
der Terminologie des Gesundheitsfeldkonzeptes nach G.M. HOWE, lassen sich
iiberwiegend den folgenden drei Werken entnehmen:
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1. den vielbindigen Ergebnisverdffentlichungen der in Japan alle fiinf Jahre
durchgefiihrten Volkszihlungen (Kokusei Chésa Hokoku) des STK, die neben
den Bevolkerungsgrunddaten u.a. Angaben zu Familienstand, Erwerbstiitig-
keit, Schulbildung, Berufsausiibung, sozialokonomische Gruppenzugehdrig-
keit, Art des Haushaltes und Wohnverhiltnissen enthalten;

2. dem “Japan Statistical Yearbook" (Nihon Tokei Nenkan) des STK, in dem
allerdings nur zum Teil Daten in regionaler Aufgliederung vorliegen;

3. dem ebenfalls jihrlich durch das STK neu herausgegebenen Band "Social
Indicators by Prefecture” (Shakai Seikatsu Tékei Shihyd).

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

Zusammenfassend 148t sich somit sagen, daB mittels der genannten statisti-
schen Werke fiir die prifekturale Ebene simtliche sterblichkeitsrelevanten exo-
genen EinfluBgroBen mit Ausnahme vielleicht derjenigen des Bereiches der bio-
logischen Umwelt sowie einiger Einzelfaktoren (wie z.B. den vor allem fiir
Kreislauferkrankungen als wichtig angesehenen Grolen "korperliche Betitigung”
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 einzuschétzen ist.

13 Beschreibung des Untersuchungsgebietes

Die Wahl der Prifekturen als Untersuchungseinheiten in dieser Arbeit erfolgte
nicht willkiirlich: Seit dem Gesetz iiber die Regionale Selbstverwaltung (chihd
Jichihd) von 1947 kennt die administrative Landesordnung Japans unterhalb der
staatlichen Ebene neben den Gemeinden faktisch nur noch diese Gebietskorper-
schaftsebene. Rein formal reichen dabei die Kompetenzen der aus eigenen Wah-
len hervorgegangenen Regierungen der insgesamt 47 Prifekturenl2 (vgl. Karte
1) an diejenigen von Bundesstaaten foderalistischer Systeme heran; da das von
diesen selbst erhebbare Steueraufkommen jedoch nicht ausreicht, um die Selbst-
verwaltungsaufgaben aus Eigenmitteln zu decken, sind letztlich die EinfluBmdg-
lichkeiten der Nationalregierung so hoch, da man fiir Japan de facto von einem
zentralistisch strukturierten Staatswesen sprechen kann (vgl. SHIONO 19842
1505-1507). Bei den im Schrifttum und in den Statistiken hiufig noch genannten
Regionen (chihd), die aufgrund ihres groBeren Umfanges weit effizienter als

121n der Regel lautet die japanische Bezeichnung fiir eine Prifektur kem; die Prifekturen
Kydto und Osaka werden als fi (GroBstadtprafektur) und die Prifektur Tokyd als o0
(Hauptstadtprifektur) bezeichnet. Das erst seit dem 19. Jahrhundert erschlossene Hokkaidd
trigt bereits im Namen den Terminus dé (GroSlandschaft).
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KARTE 1: Administrative GroBgliederung Japans

Raumeinheiten eines foderalen Systems fungieren kénnten, handelt es sich nichs
um offizielle Gebietskorperschaften. Teilweise decken sie sich mit historischen
Landschaften und sind daher durchaus im BewuBtsein der Bevilkerung verwur-
zelt (vgl. FLOCHTER 1979: 9), teilweise, wie die Region "Chdbu” (iibers.: "Mit-
telteil"), stellen sie wenig mehr als statistische Zéhleinheiten aus einer Zusam-
menfassung strukturell und kulturell hochst unterschiedlicher Préfekturen dar.
Zahl und Abgrenzung dieser "Regionen” schwanken iiberdies in den offiziellen
Publikationen je nach herausgebender Regierungsbehérde. Die in Karte 1 dar-
gestellte Einteilung ist nur die gebrauchlichste und soll als Orientierungshilfe die-
nen; bei Bezug auf eine davon abweichende Einteilung wird dies im Text ver-
merkt werden.

Die Bevélkerungszahl der einzelnen Prifekturen stellt sich als sehr ver-
schieden dar: von wenig mehr als 600.000 Einwohnern in Tottori-ken reicht die
Spanne bis zu fast 12 Millionen Personen in Tdkyd-fo, Ausdruck einer hochst

23



ungleichen Bevélkerungsverteilung, 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 konnen. Von den nahezu 124 Millionen Japanern (1990) leben allein
47.8% in den drei sogenannten "Metropolitangebieten" (daitoshiken)13 um die
Kernstidte T6ky0, Nagoya und Osaka; mit 25.7% stellt darunter die Hauptstadt-
region die groBte Bevolkerungskonzentration dar (eig. Berechn. nach STK 1991).
Einen sekundiiren Bevélkerungsschwerpunkt bildet im Norden der Insel Kydsha
die Prifektur Fukuoka mit dem Regionalzentrum (chihé chikaku toshi) gleichen
Namens und dem alten schwerindustriellen Zentrum KitakyQshd. Schlieflich fin-
den sich noch Regionalzentren mit einer GroBe von etwa einer Million Einwoh-

EPWOHNER / KMZ <15° BOSCHUNGSWRUKEL (obne Wasserflichen]
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Londesdurchchnitt: 658,3

@  MILLIONENSTADT

KARTE 2: Bevolkerungsverteilung 1990. Quellen: Eig. Berechn.
nach STK (“Nihon Tékei Nenkan" 1987: 8); (1991: 2, 90).

13Zu den Metropolitangebieten werden im allgemeinen die Prafekturen TOky6-f0, Saitama-,
Chiba- und Kanagawa-ken, Aichi- (mit der Stadt Nagoya), Gifu- und Mie-ken sowie Kydto-
und Osaka-fuu nebst Hybgo-ken gezihit.
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nern in den Prifekturen Miyagi (Sendai), Hokkaidé (Sapporo) und Hiroshima
(vgl. Karte 2).

Der sogenannten "Uberverdichtung” (kamitsu) in den Stadtregionen Japans,
als deren wesentliche Merkmale extrem beengte Wohnverhiltnisse, lange Pendel-
zeiten, Zersiedelung und unerwiinschte raumliche Funktionsmischung sowie feh-
lende Griin- und Freiflichen genannt werden (vgl. u.a. SCHOLLER 1978: 399-
402), steht insbesondere in den abgelegenen und gebirgigen Teilen des ldndlichen
Raumes das Phinomen der Untervilkerung (kaso) gegeniiber. Ein Mangel an
jungen und dynamischen Bevdlkerungsschichten sowie Auslastungsprobleme 6f-
fentlicher Einrichtungen, schlieBlich zahlreiche Orts- und Flurwiistungen sind
typisch fiir diese Riume (vgl. SCHOLLER 1978: 394-395; SHINOHARA 1987). Die-
ses Phinomen iiberlagernd zeigt sich, wie aus Karte 2 ersehbar, im ldndlichen
Raum ein gewisses Dichtegefille von Siiden nach Norden, was noch in etwa den
friiher bedeutenden Unterschied in der agraren Tragfahigkeit widerspiegelt (vgl.
AYMANS 1985: 15-16).

Unterschiedliche, z.T. mit problematischen Lebensbedingungen gleichzuset-
zende Raumcharakteristika zeigen sich im Falle Japans aber natiirlich nicht nur
anhand einer simplen Stadt-Land-Dichotomie. So sind die Stadtregionen des Lan-
des untereinander durch erhebliche Differenzen in ihrer Entwicklungsdynamik
gekennzeichnet. Eindeutig fiihrend ist die Hauptstadtregion T6kyd nicht nur als
einwohnerstirkster Raum, sondern als Ballungspunkt von hochrangigen Einrich-
tungen des sogenannten quartiren Wirtschaftssektors, von denen beispielhaft nur
die Regierungsbiirokratie, die fiihrenden Bildungseinrichtungen und Medienkon-
zerne des Landes, die Hauptadministrationen der bedeutenden japanischen Fir-
men und Banken sowie auslidndische Vertretungen genannt seien. Auch in den
Bereichen Handel und Industrie, die traditionell eher im Raum Osaka konzen-
triert waren, hat Tokyd mittlerweile eine fiihrende Position eingenommen: im
Falle Japans als wenig krisenanfillig anzusehende GroBbetriebe herrschen vor,
die Branchenstruktur ist modern (Elektrogerite-, Prizisionsgerite- und mi-
kroelektronische Industrie). Ein Ausdruck dieser innerjapanischen enormen Pri-
ferenz fiir TOkyd sind die dort astronomischen Bodenpreise, die wihrend der
spekulativ aufgeheizten Wirtschaftsboomphase der spiten achtziger Jahre diejeni-
gen der iibrigen japanischen Ballungsriume weit hinter sich gelassen haben (vgl.
FLUCHTER/WUERS 1990; M1YAMOTO 1993).

Ungeachtet auch neuerlicher erheblicher Bemithungen zur Strukturverbesse-
rung, wie sie sich beispielhaft an dem Bau eines neuen Grofflughafens auf einer
kiinstlichen Insel im Meer dokumentieren lassen, ist die Stellung des GroBraumes
Osaka demgegeniiber seit dem Ende des Zweiten Weltkrieges erheblich und ste-
tig zuriickgegangen. Der recht hohe Anteil kleiner, von Zulieferkontrakten mit
groBen Firmen abhiingiger Betriebe und die immer noch starke Ausrichtung der
Industriestruktur auf die Produktionszweige der Textil-, Schwer- und Grund-
stoffindustrie (MIYAMOTO 1993: 74-76; vgl. auch KENSETSUSHO KOKUDO CHIRI-
IN 1990: 117-124) bedeuten geringere Einkommen und eine vergleichsweise ho-
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here Krisenanfilligkeit der Wirtschaft. Entsprechend ist auch der Anteil von in
der Sozialhierarchie weit unten stehenden Bevdlkerungsgruppen wie die der seit
der Zeit der japanischen Annexion Koreas (1910-1945) hier lebenden Koreaner,
der diskriminierten burakuminl4 und der Tagelohner (hiyatoi), die sich aber nicht
unwesentlich aus der vorgenannten Gruppe rekrutieren, relativ hoch (vgl. GOHL
1976: 108; DEVOs 19842: 463). Noch problematischer stellt sich die sozialoko-
nomische Situation im Norden von KyQshd dar: Hier handelt es sich um einen
klassischen “altindustrialisierten” Raum mit Steinkohlenbergbau, Eisen- und
Stahlindustrie sowie dem Schiffbau als den ehemals dominierenden Wirtschafts-
zweigen. Der Niedergang dieser Industrien in diesem weitab von T6kyd liegen-
den Raum konnte bislang nicht v{llig durch Investitionen in anderen Bereichen
kompensiert werden. Demzufolge sind Abwanderungsraten und Arbeitslosigkeit
fir japanische Verhiltnisse hoch (vgl. KATAOKA/OKUBO/SHINOHARA 1989; SAI-
TO, H. 1991; SHAPIRA 1993).

Die Lebensbedingungen im lindlichen Raum sind ebenfalls durch eine Reihe
von Unterschieden gekennzeichnet: In Teilen der ballungsraumfernen und win-
terkalten T6hoku-Region, speziell in den Prifekturen Aomori, Akita und Iwate,
ist winterliche Arbeitsmigration (dekasegi) von Landwirten bzw. deren Angehd-
rigen in die Grofistidte des Siidens oder aber in Wintersportgebiete ein weit ver-
breitetes Phinomen. Der tempordre Anstellungscharakter und die iiberwiegende
Beschiftigung als Ungelernte in Bereichen des Bau- oder Dienstgewerbes kenn-
zeichnen den geringen Sozialstatus solcher Personen. Doch auch fiir die zuriick-
bleibenden Familienangehorigen verschlechtern sich die Lebensbedingungen
durch Uberlastung im Haushalt und das Auftreten von psychischem Stref§ (vgl.
YAMAMURA 1986: 44-45; KAGAMI 1986: 68). In den ebenso peripheren, aber ur-
spriinglich dichter besiedelten Regionen des siidwestlichen Japan hingegen iiber-
wog schon immer die endgiiltige Abwanderung junger Arbeitskrifte oder gar
ganzer Familien (vgl. ISHI/UKITA/ITO 1986: 142-143), weshalb hier in stirkerem
MaBe als im Nordosten das genannte Problem der Untervolkerung mit der Be-
gleiterscheinung einer iberalterten Bevolkerungsstruktur aufgetreten ist. Zwi-
schen diesen beiden Problemzonen im #duBeren Nordosten und Siidwesten er-
streckt sich ein Bereich, der nur wenige untervilkerte Riume aufweist (vgl.
ISHI/UKITA/ITO 1986: 143 (Abb. 5)). Bereits seit Beginn der Meiji-Zeit (1868-
1912) hat sich in diesem Raum lindliches Gewerbe, zunichst in Gestalt von
Textilindustrie, spiter dann auch Maschinen- und Geriteherstellung, entwickeln
konnen (vgl. YAMAMURA 1986: 106-107, 112-113). Daneben besteht hier natiir-

14 Bei den burakumin handelt es sich iberwiegend um die Nachkommen von Personen, die
nach japanischem Verstindnis unehrenhaften Tatigkeiten wie denen des Gauklers, Henkers
oder Verarbeiters tierischer Produkte (Fleischer, Gerber, Schuster, Abdecker etc.) nachzu-
gehen hatten. Thr Verbreitungsschwerpunkt liegt aus historischen Griinden im siidwestlichen
Japan. Niéhere Informationen zu dieser Bevélkerungsgruppe liefern u.a. WAGATSU-
MA/DEVos (1989).
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lich auch weit eher die Moglichkeit des Pendelns in die GroBkonurbationen
Tokyd und Osaka.

Die genannten Unterschiede im Reaktionsverhalten der nordostjapanischen
und der siidwestjapanischen Landbevélkerung sind freilich mit Gkonomischen
oder naturgeographischen Argumenten allein nicht erklarbar, sondern wohl auch
Ausdruck eines historisch-kulturellen Gegensatzes zwischen dem Siidwesten und
dem Nordosten Japans. So stellt der Siidwesten das friih in den japanischen
Staatsverband eingegliederte Altsiedelland dar, wihrend die Gebiete dstlich einer
Linie, die etwa an den Ostgrenzen der Prifekturen Toyama, Gifu und Aichi ver-
lduft,15 erst seit dem Mittelalter erschlossen wurden. Der in seiner Bedeutung als
Ursache anderer Unterschiede wohl wichtigste Gegensatz zwischen beiden Kul-
turrdumen zeigt sich in der Struktur der Dorfgesellschaft, die fir den Siidwesten
als egalitir bzw. horizontal geschichtet und fiir 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 Siidwesten allgemein héher ist (vgl. SCHOLLER 1978: 426, 427), Dialekt und
Korperbau (ONO/KOHAMA 1981), Brauchtum und Mythen (vgl. YAMAMOTO/KO-
MATSU/OzAKI 1981; IzuMi et al. 1984) sowie dem Erndhrungsverhalten (vgl.
YAMAGUCHI, Y. 1987) auf. Eine nihere Ausfiihrung dieser Unterschiede wird,
wenn notig, im weiteren Verlauf des Textes erfolgen.

AuBerhalb dieser Siidwest-Nordost-Dichotomie stehen die Préfekturen Hok-
kaidé und Okinawa. Erstgenannter Raum wurde erst seit dem spiaten 19. Jahr-
hundert systematisch erschlossen und weist daher in vielerlei Hinsicht noch im-
mer die Merkmale eines "Einwandererlandes” ohne bodenstindige Dorfkultur
auf. Der iiberwiegende Teil der Zuwanderer am Ausgang des vorigen und zu
Beginn dieses Jahrhunderts entstammte zwar den nahegelegenen Prifekturen der
Tohoku-Region, weshalb Hokkaiddé eher noch dem Nordosten zugerechnet wer-
den kann; ein gewisser Prozentsatz kam jedoch auch von der Insel Shikoku in
Siidwestjapan (vgl. TAEUBER 1958: 173-175). Okinawa schlieBlich besitzt eine
vollkommen eigenstindige Regionalkultur und gehdrt dem japanischen Staatsver-
band erst seit 1879 bzw. wieder seit 1972 (nach dem Ende der amerikanischen
Besatzungszeit) an. Dies und die im Verhiltnis zu Gesamtjapan zumeist als sta-
tistische "Ausreifler” zu wertenden sehr niedrigen Sterblichkeitswerte der Insel-
bevélkerung lieBen es als ratsam erscheinen, Okinawa nicht in die statistische
Analyse dieser Arbeit mit einzubeziehen.

15 Diese Linie ist freilich nur als grobe Grenzmarkierung zwischen beiden Teilriumen zu ver-
stehen. In einigen Kulturmerkmalen muB8 man etwa noch den Bereich der Pazifikkiiste bis
hinauf nach Tékyd als zum Siidwesten gehdrig ansehen, wihrend umgekehrt die Prafektu-
ren entlang der Japansee bis hinunter nach Yamaguchi-ken einige Elemente des norddstli-
chen Kulturraumes aufweisen (vgl. NAGASHIMA 1984: 205-212). In bezug auf Geschichte
und Dialekt (vgl. LEWIN 19842: 1741-1742) oder traditionelle Erbsitten (vgl. GamMO 1981)
wird schlieBlich die Insel Ky@shd, vor allem deren siidlicher Teil, als ein vom “inneren”
Siidwestjapan um die Inlandsee abgeschiedener eigenstandiger Kulturraum angesehen.
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2, DIE ANALYSE REGIONALER UNTERSCHIEDE DER STERB-
LICHKEIT IN JAPAN - DESKRIPTIVER TEIL

21 Die Entwicklung der Mortalitiit auf nationaler Ebene

211 Allgemeiner Zeitverlauf

Es gehdrt zu den grundlegenden Annahmen der Bevilkerungswissenschaft, daf
die Entwicklung von einer traditionell agrarischen hin zu einer im westlichen
Sinne modernen Industriegesellschaft bestimmte regelhafte Verinderungen bei
Geburten- und Sterberate der betroffenen Bevolkerung ausldst. Unter speziellem
Bezug auf die Entwicklung in den westeuropdischen Staaten zwischen dem spiten
18. und dem friihen 20. Jahrhundert hat dies bereits von der Zwischenkriegszeit
an (vgl. THOMPSON 1929) zur Etablierung des mittlerweile allgemein bekannten
"Modells des demographischen Ubergangs" gefiihrt, das heute zumeist in fiinf
Phasen unterteilt dargestellt wird (vgl. MACKENSEN 19742):

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

2. eine frihtransformative Phase mit einem allmihlichen Absinken der Mortali-
tdt bei in etwa gleichbleibenden Geburtenraten. Das Bevélkerungswachstum
nimmt augenfillig zu;

3. eine mitteltransformative Phase mit einem weiterhin raschen Riickgang der
Sterbeziffern und einsetzendem Geburtenriickgang. Das Bevélkerungs-
wachstum erreicht seine maximalen Werte;

4. eine spdttransformative Phase mit einer erheblichen Reduzierung der Gebur-
tenzahlen bei nur noch schwachen weiteren Abnahmen der Mortalitit. Das
Bevélkerungswachstum zeigt eine riickldufige Tendenz;

5. schliellich in eine nachtransformative Phase mit gleichbleibend niedrigen
Geburten- und Sterberaten. Das Bevilkerungswachstum ist minimal.

Wenngleich nun dieses Modellschema nie generell verworfen worden ist, so hat
es doch nicht im einzelnen an Kritik gefehlt. Insbesondere wurde vorgetragen,
daB dem Modell eher eine deskriptiv-klassifikatorische denn eine theoretische,
geschweige denn prognostische Funktion zukomme. Dariiber hinaus wurde und
wird dem Modell bisweilen aber auch seine deskriptive Anwendbarkeit auf
nichteuropdische Gesellschaften abgesprochen (vgl. BAHR 1983: 259-260). Die
folgenden Ausfilhrungen wollen dies anhand von Japan iiberpriifen, womit zu-
gleich ein historischer Rahmen geschaffen wird, in den die Ergebnisse der weiter
unten durchgefiihrten Analysen einordbar sind.
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Richtet man den Blick speziell auf die Anfangsphase der Modernisierung, so
mag es zunichst tatsichlich so scheinen, als ob die demographische Entwicklung
in Japan einen vollig anders gearteten Verlauf genommen hitte. Als iiberraschend
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 Tempelregistern (shdmon aratamechd) aus vier Dorfern 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 iiblicherweise galt. In der Vergangenheit
wurde dieses Faktum zumeist mit dem Argument einer volligen Unglaubwiirdig-
keit der zeitgendssischen Quellen abgetan (so z.B. von TAEUBER 1958: 28-29),
wihrend man spéter als Begriindung die in Japan weit verbreiteten heimlichen
Tétungen von Neugeborenen (mabiki; wortl.: Ausdiinnung) anfiihrte, insofern
diese die offizielle Geburtenrate niedrig hielten und zugleich angesichts begrenz-
ter Nahrungsresourcer die Uberlebenschancen der bereits vorhandenen Bevélke-
rung verbesserten, weshalb auch die Sterberate einen niedrigen Wert annehmen
konnte (MOSK 1979: 26-27; vgl. auch HAYAMI 1986: 287-290).

Eine unlingst von JANETTA (1987) vorgelegte umfassende Studie zu den
Mortalititsverhiltnissen in der Tokugawa- oder Edo-Zeit (1600-1868) hat jedoch
iiberzeugende Hinweise darauf gegeben, daB das Ursache-Wirkung-Gefiige in
eher umgekehrter Richtung verlaufen ist. Demnach lag der Ausgangspunkt in ei-
ner niedrigen Sterblichkeit, die vor allem zwei Ursachen besal: Zum einen
scheinen mit Ausnahme der Pocken perakute Infektionskrankheiten im Japan der
vorindustriellen Zeit bei weitem nicht eine solch bestimmende Wirkung wie in
Buropa entfaltet zu haben. Namentlich die relative Abgeschiedenheit des Landes
von Waren- und Menschenstromen aufgrund seiner Insellage am Rande eines
Kontinents, wihrend der Zeit von 1639 bis 1854 noch verstirkt durch die rigoro-
se  AbschlieBungspolitik des Tokugawa-Shdgunats, diirfte verhindert haben, daB
hochinfektitse, aber auf fragilen Erregerketten beruhende Krankheiten wie die
Pest oder Typhus iiberhaupt nach Japan gelangen konnten oder da8 die Fatalitéts-
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 iiber das Ausbrechen von Seuchen oder Hungersnéten die
Bevolkerung zu dezimieren imstande gewesen wiaren. Hungersndte infolge von
MiBernten, die wiederum das Ergebnis aufeinanderfolgender Jahre mit ungiinsti-
gen Witterungsverhiltnissen darstellten, sorgten durchaus episodisch fiir deutli-
che Verluste von bis zu 5% der Gesamtbevolkerung, wie dies etwa fiir die soge-
nannte Tenp6-Mortalititskrise zwischen 1834 und 1840 belegt ist (HAYAMI 1986:
295), doch insgesamt bleibt festzuhalten, daB die drei klassischen Bevdlkerungs-
checks "Seuche-Krieg-Hungersnot" in Japan zumindest seit dem 17. Jahrhundert
eine wohl weitaus geringere Rolle gespielt haben als in den meisten anderen
Staaten jener Zeit. Da somit die Mortalitét relativ niedrig war, mufiten, um die
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Tragfihigkeit des Landes nicht zu iiberanspruchen, auch die Geburtenraten auf
einem niedrigen Niveau gehalten werden, was man insbesondere durch das be-
reits oben angesprochene mabiki, aber auch mittels Abtreibungen zu erreichen
versuchte (vgl. MOsK 1979: 26).

Im Jahre 1868 wurde angesichts der Bedrohung der staatlichen Souverinitit
durch die USA und die europiischen Michte mit der sogenannten Meiji-Restau-
ration das Shogunat der Tokugawa gestiirzt und sukzessive eine ehrgeizige Mo-
dernisierungspolitik durchgesetzt. Die Methoden der bevélkerungsstatistischen
Erhebung blieben jedoch noch lange Zeit recht ungenau: Wihrend der Zeit von
1872 bis zur ersten landesweit durchgefiihrten Volkszihlung im Jahre 1920 ent-
standen sédmtliche offiziellen Angaben etwa iiber Bevolkerungszahl sowie Gebur-
ten- und Sterbefille eines bestimmten Raumes oder des ganzen Japan auf der Ba-
sis einer bloBen Zusammenfassung der einzelnen Haushaltsregister, was zu ver-
schiedenartigen Zihlfehlern fiihrte (vgl. hierzu niher TAEUBER 1958: 40-42). Es
existieren daher zahlreiche Versuche, auf Grundlage der demographischen Be-
volkerungsstruktur, wie sie anhand der Volkszdhlung von 1920 zutage tritt, die
tatséchlichen vitalstatistischen Raten dieser Zeitspanne zu rekonstruieren, wobei
allerdings die Ergebnisse der Schitzungen nicht immer auf eine vorurteilsfreie
Betrachtung schliefien lassen, sondern eher ein gréfBeres Vertrauen entweder auf
eine zumindest ungefihre Korrektheit der offiziellen Angaben oder aber auf die
universelle Anwendbarkeit des Modells des demographischen Ubergangs zu of-
fenbaren scheinen (vgl. HAYAMI 1986: 281-283). Das wohl bekannteste Beispiel
fiir die erstere Haltung, die in jiingster Zeit wieder hiufiger vertreten wird (so
von SAITO, O. 1987 oder TAKASE 1991), stellt die sogenannte "offizielle" Schit-
zung des japanischen Innenministeriums (Naimushd) von 1930 dar, wihrend fiir
die letztere Ansicht, als deren namhafteste Verfechterin wohl die amerikanische
Bevdlkerungswissenschaftlerin Irene B. TAEUBER (1958: 50-55) gelten kann, die
Schitzung des Sozialhistorikers Yasukawa aus dem Jahre 1972 angefiihrt sei.

Anhand von Abb. 1 erkennt man die starken Differenzen zwischen beiden
Schitzungen, die jedoch in zwei entscheidenden Punkten weitgehend iiberein-
stimmen: Erstens hat wihrend der Phase der friihen Modernisierung 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 daB das
Wachstum der Gesamtbevilkerung vornehmlich aufgrund sich erhShender Ge-
burtenzahlen erfolgte. Bedeuten diese im Widerspruch zum postulierten Phasen-
verlauf des demographischen Ubergangs stehenden Ereignisse nun aber, da8 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 beriick-
sichtigen. Die Erhhung der Geburtenrate etwa 148t sich im wesentlichen mit den
verbesserten Lebensgrundlagen auf dem Lande durch den nach der Offnung des
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ABB. 1: Die demographische Entwicklung in Japan, 1865-1990

Quellen: OHBUCHI (1976: 330-331); LOUTZELER/MATHIAS (1990: 39); KOSEISHO ("Jinkd
Détai Tokei" 1990: 1: 78-79, 110-111).

Landes betriebenen weltweiten Export von Produkten wie Tee oder Rohseide in
Zusammenhang bringen, die die oben beschriebenen MaBnahmen der Geburten-
beschrinkung allmihlich iiberfliissig werden lieBen (HAYAMI 1986: 306-308;
315-316).16 Die Stabilitit der Sterberate wiederum mag als letztliches Ergebnis
einander entgegengesetzter und sich daher neutralisierender Entwicklungen ange-
sehen werden. So erméglichte die Offnung der Hifen seit den fiinfziger Jahren
des 19. Jahrhunderts zunichst das Eindringen zahlreicher neuer Infektionskrank-
heiten, speziell der Cholera, die noch im Jahre 1886 mehr als 100.000 Todesop-

16 Ein solcher voriibergehender Anstieg der Geburtenrate zu Beginn des Modernisierungspro-
zesses ist im {brigen so ungewdhnlich nicht, sondern kann fiir zahlreiche Entwicklungsléan-
der, aber durchaus auch fiir einige europdische Staaten, dort als Ergebnis der Aufgabe von
ebenso der Fertilititskontrolle dienenden Heiratsbeschrinkungen, festgestellt werden (vgl.
KULs 1980: 118).
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fer forderte (TATSUKAWA 1971: 179-183), wihrend seit den neunziger Jahren im
Rahmen der beginnenden Industrialisierung harte und ungesunde Arbeitsbedin-
gungen die Mortalitit insbesondere junger Erwachsener erhohten.17 Andererseits
wurden im Gefolge der Modernisierungsbestrebungen strikte Quarantinemal8-
nahmen sowie die Pockenimpfung eingefiihrt, die die voriibergehend angestiege-
ne Mortalitit an perakuten Infektionskrankheiten wieder vermindern halfen, und
schliefllich bereits seit den siebziger Jahren mit dem Bau von Krankenhdusern
und der Berufung vor allem deutscher Hochschulirzte das gesamte Gesundheits-
wesen nach westlichem Vorbild reorganisiert, was in seinen unmittelbaren Aus-
wirkungen freilich schwer abzuschitzen ist (vgl. TATSUKAWA 1971: 223;
Hayami 1986: 305).

Insgesamt ergibt sich demnach das Bild, daB nicht nur in der zweiten Hilfte
des 19. Jahrhunderts mit dem Einsetzen von Bevélkerungswachstum und Verin-
derungen bei Geburten- und Sterberate ein sikularer Wandel im demographi-
schen Regime des Landes stattfand, sondern diese Veridnderungen auch in einem
engen Zusammenhang mit der sozialen und Gkonomischen Modernisierung Ja-
pans standen. Es erschiene folglich als iiberzogen, den Beginn des demographi-
schen Ubergangs etwa erst fiir das Jahr 1920 anzusetzen (vgl. BAHR 1983: 253)
oder gar die Anwendbarkeit des Modells auf Japan ganz abzulehnen. Vielmehr
148t sich die Argumentation anwenden, da mit der Offnung der "Bevolkerungs-
schere" wihrend der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts Japan in die friih-
transformative Phase einer demographischen Transition eintrat, der gewisse
eigentiimliche Ziige anhaften, welche sich jedoch im Rahmen der auch in vielen
anderen Lindern beobachteten Sonderentwicklungen bewegen.

Hiervon verschieden sind anhand von Abb. 1 fiir 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 zundchst etwa 30 Promille zur Mitte der dreiBiger Jahre, dies als
Folge einer Anhebung des Erstheiratsalters, was im Kontext einer zunehmenden
industriellen Erwerbsbeteiligung des nichterbberechtigten Teils der Landbevolke-
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 Siuglingssterblichkeit
konnte in dem genannten Zeitraum von 16.9% auf 8.4% aller Neugeborenen
halbiert werden, wofiir in erster Linie die Verbreitung hygienischer Erkenntnisse

17 Als Beispiel hiufig genannt wird die Situation junger Textilarbeiterinnen, die oft noch im
Kindesalter nahezu ohne Pause etwa zwolf bis fiinfzehn Stunden pro Tag zu arbeiten hatten
und des Nachts in engen und schmutzigen Schlafriumen zusammengepfercht waren, Als ein
Ergebnis dieser Bedingungen erkrankten zahlreiche Arbeiterinnen an Tuberkulose und wur-
den daher oft schon nach wenigen Monaten der Erwerbstitigkeit in ihre Heimatddrfer zu-
riickgeschickt, wo sie dann die Erkrankung auf andere Personen iibertrugen (TATSUKAWA
1971: 227-237).
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sowie direkte MaBnahmen der staatlichen Gesundheitsfiirsorge, 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 ungiinsti-
gen wirtschaftlichen und sozialen Verfassung des Landes vor dem Einsetzen des
ersten groBen Wirtschaftsbooms (1959) erklirt wird (vgl. TAEUBER 1958: 382-
383). Nach einer etwa zwanzig Jahre dauernden Zeit relativer Stabilitit18 kam es
dann seit Mitte der siebziger Jahre zu einem erneuten Absinken im Niveau der
Fertilitit. Die Griinde fiir diesen bislang noch nicht abgeschlossenen Proze mo-
gen vielschichtiger Natur sein; hervorzuheben sind aber vor allem die gestiegene
Bildungsbeteiligung sowie die hohen Lebenshaltungskosten in den Stidten, die
das Erstheiratsalter weiter ansteigen lassen und zugleich verheirateten Paaren ei-
ne Begrenzung auf nicht mehr als zwei Kinder nahelegen (LUTZELER 1992: 84).
Im Falle der Mortalitit indes ist nur noch fiir die unmittelbare Nachkriegszeit ei-
ne - wenn auch deutliche - Verminderung zu erkennen, als deren Hauptursachen
die Einfilhrung der seinerzeit neuentwickelten Antibiotika und ihre Verbreitung
mittels der seit den dreiBiger Jahren sukzessive eingerichteten lokalen Gesund-
heitsimter (hokenjo) gelten (TAEUBER 1958: 284-285). Die scheinbare Stagnation
des Mortalitatsniveaus seit Mitte der finfziger Jahre mufl dagegen mit der Alte-
rung der japanischen Bevolkerung erklidrt werden, die dafiir sorgt, daB der Anteil
von Personen mit einem naturbedingt hohen Sterberisiko fortwdhrend ansteigt.
Im Vergleich zu den Bevilkerungen anderer Industriestaaten ist die japanische
Bevolkerung jedoch auch zu Beginn der neunziger Jahre noch als relativ jung
einzustufen,19 was mindestens ebenso wie die hohe Lebenserwartung dazu beige-
tragen hat, daB die rohe Sterberate bislang auf einem sehr niedrigen Niveau von
unter sieben Promille verblieben ist und somit trotz rapide gesunkener Fertilitit
auch zu Beginn der neunziger Jahre noch natiirliche Bevélkerungsgewinne von
0.3% u.m. pro Jahr erzielt werden konnen. Da in den nichsten Jahren zudem
wieder geburtenstirkere Jahrginge in ein gebirfihiges Alter eintreten werden,
diirften nach aktuellen Schitzungen unter sonst gleichbleibenden Bedingungen

18 pas kurzzeitige Absinken der Geburtenziffer im Jahre 1966 um etwa 26% gegeniiber dem
Vorjahr erkldrt sich mit der Tatsache, daB dieses Jahr mit dem 43. Jahr (auch "Jahr des
Feuerpferdes”; jap.: hinoe uma) des zyklischen chinesischen Mondkalenders zusammenfiel.
Einer gleichermaBen aus China importierten abergliubischen Vorstellung zufolge erweisen
sich die in einem solchen Jahr geborenen Méadchen als schlechte Ehefrauen (vgl. Naheres
zur Interpretation dieses demographischen Ereignisses bei AYMANS 1980).

1950 lag etwa der Anteil von Personen im Alter 65 und dariiber in der alten Bundesrepublik
1989 bei 15.4% (eig. Berechnung nach STATISTISCHES BUNDESAMT 1991: 54), in Japan
1990 jedoch, wie bereits angefiihrt, noch bei nur 12.1%.
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Bevblkerungsverluste wohl nicht vor dem Jahre 2011 zu verzeichnen sein
(KOSEISHO 1991a: 22).

Bin genauerer Einblick in den Wandel der Sterblichkeitsverhiltnisse eines
Landes 148t sich iiber eine Betrachtung der Entwicklung bei den Haupttodesursa-
chen erhalten. Auch hier konnen regelhafte Verinderungen festgestellt werden,
die der Mediziner Abdel R. OMRAN (1977) in Analogiec zum Modell des demo-
graphischen Ubergangs mit dem "Modell des epidemiologischen Ubergangs"”, 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 Mortalitit als Resultat
des periodischen Auftretens von Seuchen, Hungersnéten und nicht regulier-
baren Naturkatastrophen; '

2. eine Ubergangsphase, zunichst gekennzeichnet von einem Zuriickweichen
der perakuten Infektionskrankheiten wie Cholera, Typhus oder Pocken, was
zur Vermeidung von Mortalititsspitzen in bestimmten Jahren fiihrt, und erst
danach geprigt durch ein generelles Absinken der Sterblichkeit insbesondere
bei Kindern und jungen Erwachsenen als Folge der erfolgreichen Bekéimp-
fung chronischer Infektionskrankheiten wie der Tuberkulose;

3. eine Zeitspanne annihernd gleichbleibender Mortalitiit auf relativ niedrigem
Niveau mit der Dominanz chronisch-degenerativer Erkrankungen (z.B.
Krebs, Schlaganfall oder Herzinfarkt) und von Todesursachen weitgehend
soziopathogenen Charakters (z.B. Selbstmord, KFZ-Unfille, Leberzirrhose
oder Geschlechtskrankheiten).

In jiingster Zeit ist das Modell noch um eine vierte Phase erweitert worden, als
deren Kennzeichen eine erneut absinkende Mortalitiit speziell bei den hoheren
Altersgruppen infolge eines im Menschenleben verzigerten 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 Einfiihrung einer
nach Todesursachen aufgliedernden Statistik ablesbar. Wenngleich aus den oben
angefiihrten Griinden zumindest fiir die Zeit bis 1920 auch nicht von einer allzu
hohen Datenzuverlissigkeit ausgegangen werden kann, so lit sich mit gewisser
Vorsicht doch formulieren, daB schon die Mortalitdtsverhiltnisse im Japan der
Jahrhundertwende die Kennzeichen der beginnenden zweiten Phase des epidemio-
logischen Ubergangs aufweisen: Lungenentziindung-Bronchitis, Tuberkulose und
Entziindungen des Verdauungstraktes allein waren im Jahre 1900 fiir insgesamt
25.2% aller Todesfille verantwortlich, wihrend die klassischen akuten Infekti-
onskrankheiten bereits als weitgehend eingedimmt gelten konnten (vgl. KOSEI-
SHO: "Densenbyd Tokei" 1990: 40-41) und daher auch in der Abbildung nicht
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ABB, 2: Sterblichkeit an den wichtigsten Todesursachen in Japan, 1960-1990

Quellen: LOTZELER/MATHIAS (1990: 44); eig. Berechn. nach KOSEISHO ("Jinké Détai
Tékei" 1990: 1: 132-139).

mehr verzeichnet sind.20 Die chronisch-degenerativen Erkrankungen nahmen
ebenfalls im allgemeinen nur geringe Anteile an der Gesamtsterblichkeit ein. Als
bemerkenswert muB freilich der bereits relativ hohe Wert fir die HirngefdB-
krankheiten angesehen werden, was mit traditionellen japanischen Erndhrungs-
weisen erklirt werden kann (s. Kap. 3.2.3).

Nach dem Ersten Weltkrieg verdnderte sich ungeachtet des Riickgangs in
der Gesamtsterblichkeit an der Todesursachenstruktur noch nichts Grundlegen-
des: Zwar konnten in den zwanziger Jahren Erfolge in der Verminderung der

20 Nach TATSUKAWA (1971: 180) hatte 1899 unter allen kiassischen Infektionskrankheiten die
Ruhr mit 2.5% aller Todesfille noch die héchste Bedeutung inne; es folgte Darmtyphus mit
einem Anteil von bereits nur noch 0.7%.
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Atemwegserkrankungen Lungenentziindung und Bronchitis2! und in den dreii-
* ger Jahren dann Verbesserungen bei Magen- und Darmentziindungen erzielt wer-
den, was zu der bereits beschricbenen Halbierung der Sduglingssterblichkeitsrate
fihrte (JMSK 1984: 27), doch gleichzeitig stieg der relative Anteil der Tuberku-
lose an der Gesamtmortalitit bis auf 13.8% im Jahre 1942 deutlich an. Die Ursa-
chen lagen hier primir 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 Todesfillen, doch durch die Einfiihrung des Antibiotikums Streptomycin
nur ein Jahr spiter gelang es bald, die Mortalitit an Tuberkulose entscheidend
zuriickzudringen, wihrend die iibrigen Infektionskrankheiten wohl eher durch
die Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen denn durch medizinisch-
technische MaBnahmen allmihlich an Bedeutung verloren (NISHIDA 1986).

Der Sterblichkeitsriickgang kurz nach dem Zweiten Weltkrieg kann somit
als Ausdruck des Ubergangs 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, nimlich die Hirngefa8-
krankheiten (Schlaganfall), die Bosartigen Neubildungen (Krebs) sowie die Herz-
krankheiten bereits einen Anteil von insgesamt iiber 38% an allen Todesfillen
ein, der dann bis auf ein mittlerweile konstantes Niveau von etwas mehr als 60%
seit 1980 weiter anstieg. Innerhalb dieser Kategorie dominierten zunichst die in
Japan schon traditionell hiufigen HirngefdBkrankheiten, auf die allein 1970
25.4% aller Sterbefille 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 Ubergang interpretiert
werden kann, l4Bt sich allerdings an dieser Stelle nicht entscheiden, da auch die
Kurvenverlidufe in Abb. 2 auf rohen Sterberaten beruhen und somit unklar bleibt,
ob die jeweiligen Tendenzen iiberhaupt eine reale Verinderung des Sterberisikos
oder nur einen Wandel im Altersaufbau der Bevolkerung widerspiegeln.

2.1.2 Nachkriegszeitliche Entwicklung

Das MaB der mittleren Lebenserwartung bietet eine von mehreren Moglichkei-
ten, eine von Altersstruktureffekten bereinigte Mortalititsentwicklung aufzuzei-
gen. Anhand von Abb. 3 l48t sich nun in der Gegeniiberstellung von roher Ster-
berate und mittlerer Lebenserwartung nach Geschlecht belegen, daB es nicht nur

21Mag die hohe Mortalitit an Atemwegserkrankungen 1920 auch durch fehldiagnostizierte
Todesfalle an Grippe mitverursacht worden sein, so ergibt sich doch zumindest aus der wei-
teren Abnahme zwischen 1925 und 1930, daB 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: KOSEISHO ("Jinké Détai Tokei" 1990: 1: 112); (1991b: 32-35).

in der unmittelbaren Nachkriegszeit, sondern auch danach zu deutlichen Verbes-
serungen bei den Uberlebenschancen der japanischen Bevolkerung gekommen ist.
Zwischenzeitliche Umkehrungen des Prozesses wie etwa im Jahre 1957 konnen
im wesentlichen auf den EinfluB von Grippewellen zuriickgefiihrt werden, die
vornehmlich die Sterblichkeit alter Menschen tangierten (FUKUTOMI 1991).
Festzuhalten aber bleibt, daB auch nach dem Eintritt in die dritte Phase der epi-
demiologischen Transition ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung auf das
mittlerweile welthchste Niveau stattgefunden hat, der sich erst seit etwa 1985
insbesondere bei den Minnern spiirbar zu verlangsamen scheint. Der Abstand
zwischen den Geschlechtern vergroBerte sich wihrenddessen 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: Geschlechterverhiltnis bei der altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeit,
1950 - 1970 - 1990

Quellen: LUTZELER (1992: 91); eig. Berechn. nach KOSEISHO ("Jinké Détai Tokei"

1990: 1: 173).
Einen niheren Einblick in die Ursachen, die zu der Ausweitung des geschlechts-
spezifischen Abstandes bei der Lebenserwartung in Japan gefiihrt haben, vermit-
telt Abb. 4, in der - bezogen auf Fiinfjahres-Altersklassen - die Hohe der weibli-
chen Sterbewahrscheinlichkeit in Prozent der méinnlichen Sterbewahrscheinlich-
keit abgetragen ist. Fiir 1950 zeigt sich, daB insbesondere in den unteren Al-
tersklassen die Unterschiede nur gering waren; bei den 10-19-jihrigen lag die
Sterblichkeit der Frauen sogar iiber der der Minner, was von TAEUBER (1958:
305-306) mit der traditionellen stirkeren Arbeitsbelastung von Médchen im el-
terlichen Haushalt, aber auch auBerhalb hiervon in Bereichen mit hoher Gesund-
heitsgefihrdung wie der Textilindustrie oder der Prostitution erklart wird.
Zwanzig Jahre spiter ist dieses Phinomen als Folge gewachsenen Wohlstandes
wie auch der verliangerten Pflichtschulzeit und arbeitsrechtlicher Verbesserungen
nicht mehr erkennbar. Im Gegenteil tritt nun gerade bei diesen Altersgruppen ei-
ne besonders hohe minnliche Ubersterblichkeit hervor, die, wie in anderen In-

38



dustrieldndern auch, auf eine hohere Beteiligung von Ménnern an Fahrzeugunfal-
len zuriickgefiihrt werden kann (vgl. LOPEZ 1984: 42). Zwischen 1970 und 1990
bildete sich dann ein zweiter Trog in der Altersgruppe der 55-64-jéhrigen heraus,
dem offenbar ein Kohorteneffekt zugrundeliegt, der bereits in dem Kurvenverlauf
fiir 1970 an einer héheren minnlichen Ubersterblichkeit bei den 35-39-jahrigen
erkannt werden kann. Es handelt sich um die Generation der zwischen 1930 und
1935 Geborenen, die nach OKUBO (1981: 10) in ihrer Adoleszenz wihrend und
unmittelbar nach dem Zweiten Weltkrieg dauerhafte kérperliche Schiden auf-
grund der seinerzeit unzureichenden Erndhrungslage erlitten haben sollen. Das
Auftreten dieses Phiinomens allein beim miénnlichen Geschlecht nun mag zwar
noch biologisch mit der héheren Fettspeicherkapazitit von Frauen (vgl.
HUSSMANNS 1984: 199) begriindbar sein, doch diirfte die Tatsache, daB auch in
nicht unmittelbar von Kriegseinwirkungen betroffenen Lindern ein solcher
zweiter Gipfel minnlicher Ubersterblichkeit auszumachen ist, die genannte Ar-
gumentation letztlich doch in Frage stellen. OsAKA et al. (1980: 134-135, 136)
deuten daher den Kohorteneffekt eher als eine Auswirkung der starken berufli-
chen und psychischen Belastung des méinnlichen Teiles dieser Generation als dem
Haupttriiger des allgemeinen nachkriegszeitlichen Wirtschaftsaufschwungs.

In welchem AusmaB sind nun die Mortalititsveranderungen in den einzelnen
Altersgruppen jeweils an der Erhéhung der mittleren Lebenserwartung nach dem
Zweiten Weltkrieg verantwortlich? Zur Kldrung dieser Frage lassen sich Bei-
tragswerte mittels der folgenden Formel berechnen (vgl. KOSEISHO 1986b: 65):

x+n-1
T 1 (Ti3 + TiP) (eiP - e;)

T (Ti® + TiP) (efP - e;?)

wobei: T; = Zahl der von den Uberlebenden des Alters i
insgesamt noch zu durchlebenden Personen-
jahre (Sterbetafelfunktion T)
ej = Mittlere Lebenserwartung im Alter i

Ermittelt wird der Beitrag in Lebensjahren nCx der Mortalititsverminderung von
Alter x auf Alter x-++n-1 an der Erh6hung der mittleren Lebenserwartung von
Kalenderjahr a auf Kalenderjahr b. In Tab. 1 sind diese Beitragswerte nach ein-
zelnen Altersgruppen zusammengefaBt angefiihrt, wobei aus Griinden der besse-
ren Lesbarkeit die urspriinglichen Lebensjahrangaben in prozentuale Anteile um-
gerechnet wurden. Es wird sichtbar, daB im Zeitraum von 1950 bis 1955 zu-
pichst die Verringerung der Sterblichkeit junger Erwachsener den hdchsten
Beitrag an der Verlingerung der Gesamtlebenserwartung lieferte, wihrend in den
folgenden fiinfzehn Jahren vor allem die Abnahme der Siuglings- und Kinder-
sterblichkeit die weitere Entwicklung stiitzte. Mit der zunehmenden Verbesse-
rung der Uberlebenschancen alter Menschen, die wihrend der fiinfziger Jahre
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TAB. 1: Beitrag einzelner Altersgruppen an der Verlingerung der mittleren Lebenserwartung in Japan im Zeitraum 1950-1990
nach Geschlecht (in%)

ALTERSGRUPPE Beitrag in Funfjahreszeitriaumen

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

minnlich

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
veiblich

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

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



noch stagniert hatte oder gar leicht zuriickgegangen war, trat dann seit der zwei-
ten Hilfte der sechziger Jahre eine grundsitzliche Verinderung im Beitragsgefii-
ge ein, die so insbesondere bei den Frauen bis heute beobachtet werden kann; im
Falle der minnlichen Lebenserwartung hingegen haben in jiingster Zeit - wohl in
Zusammenhang mit dem oben genannten Kohorteneffekt - die Beitrige der mitt-
leren Altersgruppen auf Kosten derjenigen der "jungen” Alten von 65 bis 74 Jah-
ren wieder zugenommen.

TAB. 2: Beitriige ausgewihlter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortali-
tit in Japan im Zeitraum 1947-1960 nach Geschlecht (in %)

TODESURSACHE Beitrag in FUnfjahreszeitraumen
1947-50 1950-55 1955-60
mdnnlich
Tuberkulose 11.01 31.74 34.82
Krebserkrankungen - 1.98 - 2.70 -13.55
Herzkrankheiten - 0.21 1.80 - 9.91
Bluthochdruckkrankheiten N 0.71 - 6.86
Hirngefafkrankheiten 2.50 -1.34 -20.41
Pneumonie und Bronchitis 22.14 12.74 - 3.60
Lebererkrankungen - 0.15 - 0.50 -1.72
Nierenerkrankungen 5.42 3.11 8.58
Magen-Darm-Entzi{indungen 14.53 15.01 19.73
Altersschwache 7.21 3.92 22.81
Unfille 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 .o 1.00 - 4.93
HirngefaBkrankheiten 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-Entziindungen 15.01 15.05 15.39
Altersschwiche 11.82 4,93 22.66
Unfille 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.
Standardbevdlkerung: Reale Bevolkerung 1935 nach Geschlecht.
Quelle: Eig. Berechnungen nach KOsgIsHO (1988: 300-301).

Um diese Verinderungen besser einordnen zu kénnen, bietet es sich an, zusatz-
lich auch eine Dekomposition nach den Beitréigen der wichtigsten Todesursachen
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vorzunehmen. Zu ihrer Ermittlung wurde auf ein von PRESTON/NELSON (1974:
21-24) vorgestelltes Verfahren zuriickgegriffen, das auf dem Modell der linearen
Einfachregression beruht und in Kap. 2.2.2.2 noch niher erliiutert werden wird.
Erwihnt sei an dieser Stelle nur, daB nicht die mittlere Lebenserwartung, son-
dern standardisierte Sterbeziffern die Basis der Berechnung bildeten; dabei wur-
den, um Ergebnisverzerrungen infolge der enormen altersstrukturellen Verschie-
bungen wihrend der letzten Jahrzehnte zu vermeiden, als Standard der Phase bis
1960 die "junge" Realbevilkerung von 1935 (vgl. Tab. 2) und der Zeit danach
die relativ "alte” stabile Bevélkerung von 1985 (vgl. Tab. 3a und 3b) zugrunde
gelegt.

Anhand von Tab. 2 4Bt sich zuniichst bestitigen, daB der Riickgang der
Tuberkulose insbesondere nach 1950 einen wesentlichen Beitrag an der Reduzie-
rung der Gesamtmortalitit erbrachte, was auf die Wirkkraft des 1951 in Japan
eingefiihrten Streptomycin hinweist und zugleich die starken Verringerungen bei
der Mortalitit junger Erwachsener zwischen 1950 bis 1955 miterklirt. Von Be-
deutung fiir die Verldngerung der Lebenserwartung nach 1955 waren weiterhin
die "Sonstigen Todesursachen”, hinter denen sich in dieser Zeit vornehmlich
sduglingsspezifische Symptome wie etwa die "Angeborene Lebensschwiche"
verbargen (vgl. KOSEISHO: “Jinké Dotai Tokei® 1960: 1: 100-101; IMAIZUMI
1990: 2-5), so daB dieses Faktum ebenso wie die Verminderungen bei den Ent-
ziindungen der Atemwege und des Magen-Darm-Traktes als Korrelat der Redu-
zierungen bei der Siuglings- und Kleinkindersterblichkeit anzusehen ist. Im Ge-
gensatz dazu wiesen die degenerativen Alterserkrankungen iiberwiegend negative
Beitragswerte auf, die zumindest im Falle der Minner reale ErhShungen des
Sterberisikos und nicht nur eine genauere Todesursachendiagnostik anzeigen
diirften, wie sich dort schon rechnerisch an der nicht ausreichenden Kompensier-
barkeit durch den positiven Wert bei " Altersschwiiche” zeigt.

In etwa lassen sich die fiir die fiinfziger Jahre genannten Tendenzen auch
noch fir die sechziger Jahre konstatieren (vgl. Tab. 3a und b). Spitestens von
1970 an erfolgte dann aber eine sehr deutliche Verminderung der Mortalitit an
einer Reihe von chronisch-degenerativen Erkrankungen. Insbesondere die erfolg-
reiche Bekdmpfung der HirngefdBkrankheiten kann mit zeitweiligen Beitragswer-
ten von 61.5% bei den Miénnern und 47.1% bei den Frauen als Ursache der ver-
groferten Lebenschancen alter Menschen und damit der fortdauernden Gewinne
an Lebenserwartung wihrend der letzten zwei Jahrzehnte genannt werden; eine
sekundidre Rolle nehmen in diesem Zusammenhang noch Verbesserungen bei
Magenkrebs, Ischimischen Herzkrankheiten und Bluthochdruckerkrankungen
ein. Weiterhin zunehmende Mortalititsrisiken dokumentieren sich hingegen bei
den Darmkrebsen, Leberkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs, Lungenkrebs und
dem Brustkrebs der Frauen. Eine seit den achtziger Jahren wieder ungiinstiger
werdende Situation tritt auch bei Lungenentziindung 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: Beitrige ausgewihlter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortalitit in Japan im Zeitraum 1960-1990

in % (Mdnner)

TODESURSACHE

Tuberkulose

Bdsartige Neubildungen
Speisershrenkrebs
Magenkrebs
Dickdarmkrebs
Mastdarmkrebs
Leberkrebs
Pankreaskrebs
Atemwegskrebs
Sonstige Krebserkrankungen

Diabetes

Herzkrankheiten
Ischdmische Herzkrankheiten
Sonstige Herzkrankheiten

Bluthochdruckkrankheiten

HirngefaBkrankheiten
Hirnblutungen
Hirninfarkte
Sonstige HGK

1960-65

16.57

6.97
2.35
- 4.24

2.64

- 2.54
-12.24

9.70
- 4.14

-18.74

BEITRAG IN FUNFJAHRESZEITRAUMEN

1965-70

10.79
- 2.66
5.25
- 3.25
- 2.29
- 4.21
-10.35
6.14
5.40

20.10

1970-75

6.41

0.15
0.56
4.80
- 0.91
- 0,25
0.15
- 0.30
- 2.83
- 1.07

- 0.10

5.91
2.68
3.23

1.77

34.73
28.42
3.43
2.88

1975-80

7.79

-10.62
0.00
8.41

- 1.50

- 0.62

- 4.07

-1.77

- 6.55

- 4.52

2.04

- 7.08
4.34
-11.42

9.03

55.75
29.20
10.44
16.11

1980-85

3.62

- 3.53
0.45
10.13
- 1.90
0.00

- 4.34
- 1.36
- 5.15
- 1.36

0.81

10.04
9.76
0.28

6.51

61.48
22,33
25.32
13.83

1985-90

3.38

-1.23
0.00
14.15
- 3.23
- 0.31
- 4.15
- 0.92
- 5.85
- 0.92

1.54

12.00
12.92
- 0.92

7.54

55.54
16.46
24.92
14.16



(Tab. 3a, Fortsetzung)

TODESURSACHE

Pneumonie und Bronchitis
Lebererkrankungen
Nierenerkrankungen
Altersschwache
Unfalle

KFZ-Unfdlle

Sonstige Unfidlle
Selbstmord

Sonstige Ursachen

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

1960-65

15.54
0.28
9.42

35.69
1.13

- 2.92
4.05
7.72

48.68

Standardbevolkerung: Stabile Bevilkerung 1985.

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

BEITRAG IN FUNFJAHRESZEITRAUMEN

1965-70

6.95
- 2.81
4.21
28.16
- 0.30
- 4.66
4.36
0.89

35.77

1970-75

2.07
- 0.56
2.17
14.94
11.56
7.12
4.44
-1.77

22.72

1975-80

3.81
1.06
-2.74
6.55
8.67
4.42
4.25
- 0.18

25.92

1980-85

- 4.07
2.98

- 1.54
11.75
2.71
0.09
2.62

- 2.35

11.59

1985-90

-17.23
5.69
- 0.62
12.92
2.92
- 0.62
3.54
10.62

6.93
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TAB. 3b: Beitrige ausgewdhlter Todesursachen an der Verringerung der Gesamtmortalitit in Japan im Zeitraum 1960-1990

in % (Frauen)

TODESURSACHE

Tuberkulose

Boésartige Neubildungen
Speisershrenkrebs
Magenkrebs
Dickdarmkrebs
Mastdarmkrebs
Leberkrebs
Pankreaskrebs
Atemwegskrebs
Brustkrebs
Uteruskrebs
Sonstige Krebserkrankungen

Diabetes

Herzkrankheiten
Ischdmische Herzkrankheiten
Sonstige Herzkrankheiten

Bluthochdruckkrankheiten

HirngefaBkrankheiten
Hirnblutungen
Hirninfarkte
Sonstige HGK

19

-1
-0
2

60~65

11.64
1.53
2.17

.5
.0
9

@ 0o W

1.99

0.72
7.76
8.48

3.07

0.99

oo
.o

LIS

19

BEITRAG IN FUNFJAHRESZEITRAUMEN

65-70

7.02
3.14
2.68

oo

e

0.74
0.55
2,68
1.94
3.14
8.04
4.90
3.60
19.59

Ry

1970-75

3.76

4.20
0.36
4.85
-0.72
- 0.29
0.80
- 0.43
- 0.72
- 0.51
1.95
- 1.09

- 0.07

5.93
0.65
5.28

1.45

28.65
26.63
0.72
1.30

1975-80

3.32

2.18
0.19
5.41
- 1.04
0.47
0.00
- 0.66
- 1.80
- 0.66
2.75
- 2.48

1.80

2.28
5.13
- 2,85

8.07

39.98
20.99

8.93
10.06

1980-85

1.24

5.88

0.62

6.91
-1.24
0.41
0.31
0.72
1.03
0.41
2.27
- 0.62

0.72

9.60
6.71
2.89

6.30

47.06
17.23
20.74

9.09

1985-90

1.17

9.02

0.17

9.68
- 1.67
0.33
0.50
- 1.00
- 0.67
1.00
2.50
1.18

2.17

10.18
8.85
1.33

7.35

44.57
13.69
20.03
10.85



(Tab. 3b, Fortsetzung)

TODESURSACHE BEITRAG IN FUNFJAHRESZEITRAUMEN

1960-65 1965-70 1970-75

Pneumonie und Bronchitis 11.91 7.02 3.11
Lebererkrankungen 1.35 - 0.37 0.87
Nierenerkrankungen 8.12 4.44 2.32
Al tersschwache 24 .46 30.31 21.92
Unfalle - 0.09 - 0.46 4.56

KFZ-Unfdlle - 0.99 - 2.68 3.18

Sonstige Unfidlle 0.90 2.22 1.38
Selbstmord 5.60 - 0.28 - 0.65
Sonstige Ursachen 40.81 31.07 23.95

(-..) bedeutet: Ausgangsdaten lagen nicht vor.
Standardbevolkerung: Stabile Bevolkerung 198S.
Quelle: Eig. Berechnungen nach KOSEISHO (1992: 224-295).

1975-80 1980-85
6.55 0.41
0.76 0.41

-1.61 - 0.52
8.36 14.86
2.94 1.44
1.23 0.00
1.71 1.44
2.09 0.93

23.28 11.67

1985-90

- 5.18
1.67
- 0.17
14.19
- 0.67
-1.34
0.67
2.84

12.86



chronischer Erkrankungen bei in ihrer Korperabwehr geschwichten Personen zu
deuten ist (vgl. YANAGISHITA/GURALNIK 1988: 622-623). Die angestiegene
Mortalitit an den genannten Todesursachen muf bei Betrachtung der positiven
Beitrige, die sich fiir die meisten anderen degenerativen Erkrankungen ergeben,
hinzugedacht werden, so daB8 es speziell im Falle der Minner angemessen er-
scheint, fiir 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
wihrend der letzten Jahre bezogen sein diirfte. Andererseits offenbart Tab. 3a
eine neuerliche Reduzierung in der Sterblichkeit an Lebererkrankungen (d.h.
zumeist Leberzirrhose) und Selbstmord, der sich wohl die wieder wachsenden
Beitriige mittlerer Altersgruppen an der Verlingerung der ménnlichen Lebenser-
wartung zuordnen lassen.

Wenn somit auch fiir die jiingste Zeit vor allem bei der Mortalitit der Min-
ner Tendenzen zu beobachten sind, die vielleicht auf eine grundsitzlich neue
Entwicklung hindeuten oder aber auch nur das voriibergehend stirkere Gewicht
der in ein hoheres Alter eingetretenen "problematischen” Vorkriegsgeburtsjahr-
ginge auf die Gesamtsterblichkeit widerspiegeln, so bleibt doch als generelles
Fazit festzuhalten, daB die japanischen Mortalititsverhiltnisse mit der zum Teil
drastischen Reduzierung der Sterblichkeit an den meisten degenerativen Erkran-
kungen und der damit zusammenhingenden Verldngerung der Lebenserwartung
alter Menschen seit etwa 1970 die wesentlichen Kennzeichen der vierten Phase
des epidemiologischen Ubergangs aufweisen.

2.1.3  Internationaler Vergleich

Den bisherigen Ausfilhrungen zufolge hat die Mortalititsentwicklung in Japan
zumindest seit 1920 weitgehend den in den Modellen des demographischen wie
des epidemiologischen Ubergangs postulierten Verldufen entsprochen, was letzt-
hin auf eine groBe Ahnlichkeit mit den Entwicklungen der Sterblichkeit in den
Industrielindern des westlichen Kulturraumes, auf die sich diese Modelle ur-
spriinglich bezogen haben, hinweist. Es ist nunmehr die Frage zu kldren, welche
Griinde dafiir verantwortlich sind, daB die japanische Bevilkerung seit Beginn
der achtziger Jahre dennoch iiber eine merkbar hohere Lebenserwartung als die
Bevolkerungen anderer, vergleichbarer Staaten verfiligt.

Zunichst ist aus Tab. 4 deutlich ablesbar, daB seit 1950 die mittlere Le-
benserwartung in Japan durchgehend stirker angestiegen ist als in den anderen
aufgefiihrten Lindern. Freilich wurde durch die besonders kriftige ErhShung
zwischen 1950 und 1970 nur ein Niveau erreicht, das in den entwickelteren Lin-
dern Buropas bereits seit lingerem vorherrschend war und welches angesichts
des rasanten Nachholens in Japan im wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Be-
reich wihrend dieser Zeit durchaus erwartet werden konnte. Als bemerkenswer-
ter stellt sich daher eher die weitere Erhdhung wihrend 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

ausgewihlten Lindern
Durchschnittliche Lebens- Anstieg der Lebenserwartung in
erwartung Jahren pro Kalenderjahr
1.- 2. 2.- 3.

um 1950 um 1970 um 1990 Zeltraum Zeitraum

LAND o} 65 (1] 65 1] 65 4] 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 fiir 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: UNITED NATIONS ("Demographic Yearbook” 1961: 622-641; 1974: 1004-1037; 1990: 476-503); KOSEISHO (1991b: 38-41); eig.
Berechnungen [kursive Werte].



zehnte dar, durch die schlieBlich auch die lange Zeit die Rangliste anfiilhrenden
skandinavischen Bevolkerungen iiberholt werden konnten. Um 1990 lag die Le-
benserwartung eines Neugeborenen in Japan im Falle der Minner um etwa an-
derthalb Jahre iiber dem Niveau des nachfolgenden Landes Schweden und bei
den Frauen um ungefihr ein Jahr iiber dem fiir die Schweiz geltenden Wert. Der
Abstand zur Bevolkerung der (alten) Bundesrepublik betrug bei beiden Ge-
schlechtern gar drei Jahre und mehr.

In zwei Punkten allerdings weist die nachkriegszeitliche Entwicklung der
Lebenserwartung in Japan Ahnlichkeiten zu der in den anderen Lindern auf.
Zum einen ist aus der Tabelle erkennbar, dafl sich der Abstand zwischen den Ge-
schlechtern in der Zeit zwischen 1950 und 1970 iiberall erheblich vergréferte,
wihrend die minnliche Ubersterblichkeit danach entweder nur noch geringfiigig
weiter anstieg oder sich sogar wieder verminderte. Zum zweiten erhéhte sich in
den meisten Ldndern mit Ausnahme der ehemaligen Ostblockstaaten die Lebens-
erwartung alter Menschen in der zweiten Zeitphase weitaus stirker als in der er-
sten Phase bis etwa 1970; im Falle der Minner handelte es sich gar in vielen
Fillen um einen Wiederanstieg lange Zeit stagnierender oder gar zuriickgehender
Uberlebenschancen alter Menschen. Es bedarf wohl kaum noch des besonderen
Hinweises, daB sich hieran der Beginn der vierten Phase im epidemiologischen
Ubergang ablesen 14Bt; als neu ist gleichwohl die Erkenntnis zu werten, daB die
ohnehin nicht sehr ausgeprigten Sterblichkeitsverminderungen wihrend der drit-
ten Phase iiberwiegend nur das weibliche Geschlecht betrafen, wihrend die Ver-
besserung der Lebenserwartung seit Beginn der vierten Phase annihernd ge-
schlechtsneutrale Ziige aufweist.

Von diesen Gemeinsamkeiten abgesehen geht indes aus einem Vergleich der
aktuellen altersspezifischen Sterblichkeitsziffern (vgl. Tab. 5) hervor, daf die
Mortalitiit der japanischen Bevolkerung in den meisten Altersgruppen deutlich
unter den entsprechenden Werten anderer Industrieldnder liegt. Insbesondere gilt
diese Aussage fiir Sduglinge und die "jungen" Alten im Alter von 65 bis 69 Jah-
ren, wihrend die Unterschiede bei Personen des erwerbsfihigen Alters im allge-
meinen geringer ausfallen und in bezug auf die Lebenschancen hochbetagter
Menschen in Japan sogar nur von einer leicht iiberdurchschnittlichen Situation
gesprochen werden kann, was sich anhand der noch geringeren Sterbeziffern der
tiber 85-jahrigen Schweizer wie der US-amerikanischen Minner belegen laft.

Dieses Ergebnis spiegelt sich ebenso in den Differenzen bei der Mortalitiit
an wichtigen Todesursachen wider (vgl. Tab. 6): Krebserkrankungen und beson-
ders Ischimische Herzkrankheiten, die ihre Gefihrlichkeit bereits in den mittle-
ren Altersgruppen und bei den “jungen” Alten in starkem MaBe entfalten,22 tre-
ten in Japan iiberaus selten auf, wihrend ausgesprochene Alterstodesursachen

anl. hierzu und zu folgenden Bemerkungen iiber die Altersgruppenverteilung von Todesur-
sachen auch die altersspezifischen Sterblichkeitsziffern fiir Japan 1990 in KOSEISHO ("Jinkd
Détai Tokei" 1990: 1: 206-219).
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TAB. 5: Sterblichkeit nach Altersgruppen in Japan und ausgewihlten Léndern

Sterblichkeit nach ausgewahlten Altersgruppen

LAND 0-1 20-24 35-39 50-54 65-69 75-79
JAPAN m 4.8 0.8 1.2 5.2 19.5 57.3
1989 w 4.2 0.3 0.7 2.6 9.5 32.0
usa m 10.8 225 eee N vee 27.8 143 65.5
1989 w 8.9 212 cee oes . 15.9 167 39.9
GROSBRITANNIEN m 9.6 200 0.9 113 1.4 117 6.2 119 32.3 166 B8l.6
1989 w 7.3 174 0.3 100 0.9 129 3.9 150 18.3 193 47.7
SCHWEDEN m 5.3 110 1.0 125 1.6 133 5.5 106 25.0 128 67.2
1988 w 4.3 102 0.4 133 0.9 129 3.0 115 12.8 135 38.9
ALT-BRD m 8.9 185 1.0 125 1.7 142 7.2 138 29.7 152 77.5
1988 w 6.5 155 0.4 133 0.9 129 3.5 135 14.3 151 45.0
SCHWEIZ m 9.0 188 1.6 200 1.6 133 5.8 112 25.2 129 63.2
1987 w 6.7 160 0.5 167 0.8 114 2.9 112 11.3 119 35.0
FRANKREICH m 9.2 192 1.5 188 2.3 192 7.9 152 25.1 129 62.0
1988 w 6.9 164 0.5 167 1.0 143 3.2 123 10.2 107 32.3
DDR m 9.0 188 1.1 138 2.3 192 9.6 185 36.6 188 97.9
1988 w 6.7 160 0.4 133 1.1 157 4.6 177 20.1 212 64.3
CSSR m 13.0 271 1.1 138 2.7 225 12.4 238 46.4 238 99.9
1989 w 9.7 231 0.4 133 1.0 143 4.7 181 22.0 232 66.6

Die Sterbeziffern bezeichnen die Zahl der Sterbefille je 1000 Personen.

Kursive Werte bezeichnen die jeweilige Hohe der Sterblichkeit in Relation zu Japan (=100).

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

Quellen: UNITED NATIONS ("Demographic Yearbook” 1990: 428-441); eig. Berechnungen [kursive Werte].
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TAB. 6: Sterblichkeit nach Todesursachen in Japan und ausgewihlten Lindern

Standardisierte Sterbeziffer und Anteil an der Gesamtsterblichkeit in &

TODESURSACHE JAPAN  ALT-BRD USA  GROBBRI- SCHWEDEN SCHWEIZ FRANK- CSSR
TANNIEN REICH

Infektionskrankheiten 9.1 5.8 11.4 4.0 4.0 7.3 9.0 3.5
1.4 0.7 1.4 0.5 0.5 1.0 1.2 0.3

Krebserkrankungen 162.8 210.6 194.9 223.7 166.1 195.9 205.9 245.1
25.5 25.8 23.8 26.2 22.4 27.9 28.1 21.9

Ischamische Herzkr. 40.3 155.6 193.4 229.8 213.7 111.4 69.8 268.5
6.3 19.1 23.6 26.9 28.9 15.9 9.5 24.0

Hirngefafkrankheiten 103.1 91.2 54.6 94.5 68.8 60.6 67.7 176.1
16.1 11.2 6.7 11.1 9.3 8.6 9.2 15.8

Sonstige Kreisl.-erkr. 101.6 134.9 115.3 64.3 90.0 124.3 98.8 151.2
15.9 16.5 14.1 7.5 12.2 17.7 13.5 13.5

Lungenerkrankungen 69.4 43.3 64.0 86.1 50.1 40.3 40.8 64.1
10.9 5.3 7.8 10.1 6.8 5.7 5.6 5.7

Lebererkrankungen 13.6 19.8 11.8 5.4 6.4 10.8 20.0 20.6
2.1 2.4 1.4 0.6 0.9 1.5 2.7 1.8

Unfalle 45.5 45.0 59.1 34.2 51.7 65.9 73.0 76.0
7.1 5.5 7.2 4.0 7.0 9.4 10.0 6.8

Selbstmord 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 3.0 2.9 1.6

GESAMTSTERBLICHKEIT 639.6 816.7 819.9 853.5 740.7 701.3 732.0 1117.9

Angaben gelten fir 1987 (USA, Schweden, Frankreich) bzw. 1988 (iibrige Staaten).
Die Sterbeziffern bezeichnen die Zahl der Sterbefille je 100.000 Personen.
Standardbevélkerung: Europdische Standardbevolkerung der WHO.

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



TAB. 7: Sterblichkeit hach Todesursachen in Japan und in der Bundesrepublik

Deutschland (alt)

Sterberate je 100 000 Einwohner
TODESURSACHE JAPAN 1990 ALT-BRD 1989

standardisiert roh
Tuberkulose 3.7 1.3 35
Speiseréhrenkrebs 7.0 4.8 69
Magenkrebs 46.9 22.5 58
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
Diabetes 9.9 19.9 201
Bluthochdruckkrankheiten 10.8 13.8 128
Ischamische Herzkrankheiten 56.1 216.6 386
Sonstige Herzkrankheiten 126.2 144.1 114
HirngefaBkrankheiten 134.4 134.6 100
Lungenentzindung 78.6 22.4 28
Bronchitis, Emphysem, Asthma 18.1 32.2 178
Lebererkrankungen 15.4 23.4 152
Niaerenerkrankungen 19.0 9.4 49
Al tersschwache 29.8 10.0 34
KFZ-Unfalle 12.8 12.3 96
Sonstige Unfalle 16.9 19.9 118
Selbstmord 18.0 16.5 92
GESAMTMORTALITAT 865.1 1112.5 129

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

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

Quellen: Eig. Berechnungen nach KOseisHO ("Jinké Dotai Tokei® 1990: 1: 206-219); KOSE!

TOKEI KYOKAI ("Kokumin Eisei no D6kd" 1991: 423); STATISTISCHES BUNDESAMT
("Statistisches Jahrbuch fiir die BRD" 1991: 54, 402-403).
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wie die HirngefiBkrankheiten, die Sonstigen Kreislauferkrankungen (Hypertonie,
Herzinsuffizienz etc.) und die Lungenerkrankungen Mortalititswerte zeigen, die
sich im Rahmen der Verhiltnisse bei anderen Industrienationen bewegen. Eine
dhnliche Situation bietet sich bei Selbstmord und Unfillen als den typischen To-
desursachen der jiingeren erwerbsfihigen Bevolkerung dar. Anhand von Tab. 7
kann dieser Bindruck noch iiber einen direkten Vergleich mit den Sterblichkeits-
verhiltnissen in der alten Bundesrepublik des Jahres 1989 prizisiert werden. So
offenbart sich fiir Japan eine héhere Mortalitit bei der Altersschwiche, den Nie-
renerkrankungen, der Tuberkulose sowie bei Speiseréhren- und Magenkrebs als
charakteristischen Todesursachen alter Menschen.23 Umgekehrt liegt die Sterb-
lichkeit an auch die mittleren” Altersgruppen in hohem Ma8e in Mitleidenschaft
ziehenden Erkrankungen wie den Krebsen der Atemwege, dem Brust- und dem
Uteruskrebs, den Ischimischen Herzkrankheiten sowie der Leberzirrhose in
Deutschland teilweise dramatisch iiber dem in Japan geltenden Niveau. Eine -
Ausnahme hiervon bildet allein der Leberkrebs, dessen stirkeres Auftreten in Ja-
pan wohl nicht zuletzt genetische Ursachen in Zusammenhang mit einer hoheren
Hepatitis B-Virusanfilligkeit von Ost- und Siidostasiaten besitzt (vgl. INABA
1987: 50-51). Dariiber hinaus sei hinsichtlich einer umfassenden Erklirung der
anhand der Tab. 6 und 7 sichtbar werdenden Unterschiede, unter denen noch die
hdhere Privalenz der Alterskrankheiten Diabetes und Dickdarmkrebs in
Deutschland Hervorhebung verdient, auf die Ausfiihrungen in Kap. 3.3 verwie-
sen.

2.2 Unterschiede bei Gesamtmortalitit und Todesursachenstruktur auf
regionaler Ebene

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

Zur Messung der rdumlichen Unterschiede wurde im Falle der altersspezifi-
schen Mortalitéit auf die Sterbetafelfunktion nqx, d.h. der altersspezifischen Ster-
bewahrscheinlichkeit einer Person im Alter x wihrend der nichsten n Jahre, zu-
riickgegriffen, wihrend die Differenzen bei den einzelnen Todesursachen durch

23 Die ebenfalls viel héhere Mortalitit an Lungenentziindungen in Japan diirfte wohl auch mit
unterschiedlichen Diagnosegewohnheiten in beiden Lindern erklirbar sein, da die in Atio-
logie wie Erscheinungsbild bei Menschen hdheren Alters der Lungenentziindung dhnelnden
dbrigen Erkrankungen der Atemwege (Bronchitis, Emphysem, Asthma) (vgl. MURRAY
1962: 135) wiederum weitaus hiufiger in Deutschland auftreten.
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die bereits oben erlduterte Standardisierte Sterberate (SDR) erfait worden sind.
Bs sei vorab darauf hingewiesen, daB die SDR einerseits und die mittlere Le-
benserwartung bzw. die ihr zugrundeliegenden MeBziffern der Sterbetafel ande-
rerseits auf jeweils unterschiedlichen MefBikonzepten beruhen: Die mittlere Le-
benserwartung als ein schon seit dem 17. Jahrhundert verwendeter und durch das
Versicherungswesen und seine besondere kommerzielle Interessenlage entschei-
dend mitbeeinfluBter Index (FEICHTINGER 1973: 63-64) kann als ein gewichtetes
Ma8 der Lebenschancen gelten, das Sterbefille junger Personen verhiltnismiBig
stirker beriicksichtigt als solche alter Menschen, wohingegen die Standardisierte
Sterbeziffer die Mortalitiit aller Altersgruppen gleich gewichtet (HEINS/STIENS
1984: 13, 15) und daher fiir die heutige Zeit in Anbetracht der iiberaus geringen
Bedeutung von Sterbefillen in den jiingeren Altersgruppen prinzipiell vorzuzie-
hen ist.

Wegen ihrer bildlicheren Aussagekraft soll aber zur Verdeutlichung der re-
gionalen Muster der Gesamtsterblichkeit zunichst auf die Lebenserwartung eg als
Ziffer zuriickgegriffen werden, wihrend sich in der spiteren Analyse der Termi-
nus "Gesamtsterblichkeit" stets auf die standardisierte Gesamtsterbeziffer bezie-
hen wird. Angesichts einer sehr hohen Ubereinstimmung in den Raummustern
- der Korrelationskoeffizient zwischen SDR und eg betrug auf der préfekturalen
Ebene fiir den Zeitraum 1984/86 bei den Minnern -0.970 und bei den Frauen
-0.986 - erscheint eine wechselweise Verwendung beider MaBe als vertretbar.

2.2.1  Mittlere Lebenserwartung und altersspezifische Sterblichkeit

2.2.1.1 Darstellung der Raummuster

Die Karten 3 bis 5§ vermitteln zunichst einen Einblick in die prifekturalen Un-
terschiede der Lebenserwartung bei Geburt fiir beide Geschlechter. Im Hinblick
auf die Situation bei den Miannern im Durchschnitt der Jahre 1984/86 (vgl. Karte
3) lassen sich die hdchsten Werte konzentriert in der Mitte des Landes, und zwar
sowohl in der dichtbesiedelten Tokaid6-Region an der Pazifikkiiste zwischen den
Ballungszonen von Toky6 und Nagoya wie auch in dem sich binnenwirts daran
anschlieBenden lindlichen Bereich der Japanischen Alpen, feststellen. Die hch-
ste Lebenserwartung iiberhaupt weist mit 75.91 Jahren die Bevdlkerung der Pri-
fektur Nagano auf. Insgesamt handelt es sich um einen Raum, dessen giinstige
Mortalititssituation sich im Verlauf der letzten Jahrzehnte nicht gewandelt hat,
wihrend ein Vergleich mit dem anhand von Karte 5a zutage tretenden Raum-
muster andererseits verdeutlicht, daB die Lebenserwartung der in Westjapan le-
benden Bevolkerung seit 1959/61 relativ zuriickgeblieben ist, wobei dies glei-
chermaBen fiir stark verstidterte Prifekturen wie Osaka und Fukuoka als auch
fiir peripher-lindliche Gebiete (Kdchi-ken, Kagoshima-ken) gilt. In Nachbarschaft
zu diesen ken sind aber weiterhin auch Priifekturen mit iberdurchschnittlicher
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Quelle: KOSEI TOKEI KYOKAI (1987:138-139).

KARTE 5b: Mittlere Lebenserwartung e der Frauen, 1959/61
Quelle: sieche KARTE 5a



Lebenserwartung erkennbar. Eine unveridndert unterdurchschnittliche Lebenser-
wartung kennzeichnet schlielich den Norddsten des Landes, wenn sich auch die
Abstinde zum Landesmittel merklich verringert haben und nur noch Aomori-ken
mit einem Wert von 73.05 Jahren und damit einer Differenz von fast einem Jahr
zur nichstplazierten Prifektur Osaka (74.01 Jahre) eine fiir japanische Verhilt-
nisse recht problematische Mortalitiitssituation aufweist.

Im Falle der Frauen (vgl. Karte 4) sind Gebiete mit erhohter Lebenserwar-
tung ebenfalls sowohl in und westlich der Prifektur Toky6 als auch in Teilen der
siidwestlichen Landeshilfte auszumachen, doch im Gegensatz zum Raummuster
der Minner liegt der Schwerpunkt hier eher in zweitgenanntem Bereich, insbe-
sondere in der Chligoku-Region, wo sich auch die Prifektur mit der héchsten
Lebenserwartung iiberhaupt (Shimane-ken mit 81.60 Jahren) befindet. Relativ
schlechte Lebenschancen bieten sich hingegen fiir die weiblichen Bewohner der
um 1960 noch begiinstigten Kinki-Region, dessen Kernprifektur Osaka-fiu mit
79.84 Jahren die niedrigste Lebenserwartung verzeichnete, sowie weiterhin im
Nordosten. Als besonders auffillig im Vergleich zu den Minnern stellt sich auch
die ungiinstige Mortalitdtssituation in der Metropolitanregion Nagoya (Aichi- und
Gifu-ken) dar. Insgesamt diirfte jedoch sowohl bei den Minnern als auch bei den
Frauen die Feststellung berechtigt sein, daB sich das aktuelle prifekturale Muster
von €q in Japan mit jeweiligen Gesamtspannen von weniger als zwei Lebensjah-
ren, wenn man die ménnliche Bevolkerung von Aomori-ken auBer acht lift,
durch ausgesprochen geringe Differenzen auszeichnet. Des weiteren sei festge-
halten, dal die Karten eher noch groBregionale Unterschiede hervortreten lassen,
wihrend ein sich am Stadt-Land-Gegensatz orientierender Mortalititstrend nicht
erkennbar ist, was besonders anhand der véllig unterschiedlichen Situation in den
Ballungsriumen Tokyd auf der einen und Osaka auf der anderen Seite deutlich
wird. Anders gestalteten sich freilich die Verhiltnisse um 1960. Zu diesem Zeit-
punkt bestand noch ein deutlicher Zentrum-Peripherie-Gegensatz mit einer iiber-
durchschnittlichen Lebenserwartung im mittleren Japan im allgemeinen und den
GroBstadtregionen im besonderen.

Ein ganz dhnliches Bild ergibt sich noch fiir die Gegenwart bei der Mortali-
tit von Sduglingen und Kindern bis zum vollendeten 15. Lebensjahr (vgl. Karte
6a und 7a). Hier sind es im allgemeinen die verstidterten Zonen, speziell die
Metropolitanregionen um Tokyd, Nagoya und Osaka, die sich durch eine niedri-
ge Mortalitit auszeichnen, wihrend die ungiinstigsten Verhiltnisse bei Mannern
wie Frauen vorwiegend in lindlich-abgelegenen Prifekturen vorgefunden werden
konnen. Ein Vergleich mit dem fiir 1959/61 geltenden Raummuster (vgl. Karte
8a)24 offenbart die zeitliche Konstanz dieses Faktums, aber auch eine gewisse

2“lnfolge der weitgehenden Ubereinstimmung der Raummuster beider Geschlechter wurden
fir den Zeitraum 1959/61 nur die regionalen Unterschiede bei der mdnnlichen Siuglings-
und Kindersterblichkeit abgebildet. Umgekehrt Entsprechendes gilt fiir die Unterschiede in
der Mortalitit der 65-84-jahrigen (vgl. Karte 8f).
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KARTE 6a: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten, KARTE 6b: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,

Mdnner 0-14 Jahre, 1984/86. Modnner 15-34 Jahre, 1984/86.

Quelle: Eig. Berechn. nach KOSEI TOKEL KYOKAI (1987: 20-113). Quelle: siche KARTE 6a
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KARTE 6¢: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
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Quelle: siche KARTE 6a
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KARTE 7a: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,

Frauen 0-14 Jahre, 1984/86.
Quelle: Eig. Berechn. nach KOSEI TOKEI KYOKAI (1987: 20-113).

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

Frauen 35-64 Jahre, 1984/86.
Quelle: siche KARTE 7a

KARTE 7d: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Frauen 65-89 Jahre, 1984/86.
Quelle: siche KARTE 7a
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KARTE 8b: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten,
Mdnner 15-34 Jahre, 1959/61.
Quellen: siche KARTE 8a
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Verlagerung der hochsten Mortalititsraten aus dem abgelegenen Nordosten in die
Peripherrdume des Siidwestens.

Einen vergleichbaren Kontrast zwischen urbanisierten Prifekturen mit ge-
ringem und lindlichen Riumen mit hohem Sterberisiko liefert die regionale Ver-
teilung der Sterbewahrscheinlichkeit von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(vgl. Karte 6b und 7b). Allerdings gilt diese Aussage uneingeschriinkt erst fir
den Zeitraum 1984/86; ein Vierteljahrhundert zuvor war eine hohe Mortalitéit in
dieser Altersgruppe eher noch ein Charakteristikum des siidwestlichen Japan und
hier vor allem der Bevolkerung auf den Inseln Kydshd und Shikoku (vgl. Karte
8b und c).

Als iiberaus komplex stellt sich die Mortalititssituation der zumeist im Er-
werbsleben stehenden 35-64-jahrigen dar (vgl. Karte 6¢ und 7c). Eine iiber-
durchschnittlich hohe Sterblichkeit zeigt sich bei den Minnern fiir den Siidwesten
Japans und den ndrdlichen Teil der Tohoku-Region. Das Sterberisiko der Frauen
mittleren Alters erreicht seine héchsten Werte auf KyQsh( und im westlichen
Kinki-Raum, aber auch auf Hokkaidd und in den nordlichen Teilen des Kantd-
Raumes; dariiber hinaus erscheinen die Mortalititsverhiltnisse von in den ver-
stidterten Prifekturen wohnenden Frauen bei dieser Altersgruppe relativ ungiin-
stiger als im Falle der anderen Altersgruppen. Als Riume mit den besten Uberle-
benschancen lassen sich bei den Minnern in ungefihrer Ubereinstimmung mit
dem regionalen Muster der Gesamtlebenserwartung weite Teile der Chdbu-
Region samt angrenzender Gebiete und bei den Frauen die Region Chdgoku in
Siidwestjapan sowie die dem Japanischen Meer zugewandten Teile Nordostjapans
identifizieren. Die rdumliche Verteilung der Sterblichkeit im Zeitraum 1959/61
(vgl. Karte 8d und e) fordert dagegen ein anderes Bild zutage: generell hohe
Mortalitiit im Nordosten und eine im Ganzen noch durchschaittliche Situation in
Siidwestjapan mit {iberhéhten Sterbeziffern nur in stark industriell iberpragten
Riumen wie Osaka-fiz und NordkylQshd (Manner) beziehungsweise auf Kydshd
(Frauen), unterdurchschnittliche Sterbewahrscheinlichkeiten in den zentralen Be-
reichen des japanischen Archipels.

Anhand des Sterberisikos alter Menschen schlieBlich zeigt sich ungeachtet
mancherlei Unterschiede im Detail ein fiir beide Geschlechter wieder recht dhnli-
ches Verteilungsmuster mit iiberdurchschnittlich hohen Werten in der Kinki-Re-
gion und im Nordosten Honshis sowie allgemein giinstigen Verhéltnissen in
Siidwestjapan westlich der Osaka-Konurbation und im Raum Toékyd bzw. den
sich unmittelbar westlich daran anschlieBenden Prifekturen (vgl. Karte 6d und
7d). Es tritt damit ein Raummuster hervor, das weitgehend der raumlichen Ver-
teilung der weiblichen Gesamtlebenserwartung im Durchschnitt der Jahre
1984/86 entspricht und sich auch gegeniiber den um 1960 bei der Altensterblich-
keit geltenden Verhiltnissen (vgl. Karte 8f)25 nicht grundlegend verindert hat,

25 Aufgrund von Restriktionen in der altersspezifischen Aufschliisselung des Grunddatenmate-
rials konnten die Sterbewahrscheinlichkeiten der 65-jahrigen im Zeitraum 1959/61 nur bis
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wenngleich der seinerzeit scharfe Kontrast zwischen einem durch schiechte
Uberlebenschancen zu charakterisierenden Nordost-Honshi, namentlich der Teile
entlang des Japanischen Meeres, und einem durch unterdurchschnittliche Mortali-
titswerte ausgezeichneten Siidwestjapan mittlerweile als ein wenig geglittet er-
scheint.

2.2.1.2 Beschreibende Analyse

Vor einer die Fiille der Informationen gliedernden quantifizierenden Ermittlung
der Ahnlichkeit zwischen den einzeln vorgestellten Verbreitungsmustern seien
zunéchst anhand von Tab. 8 die grundlegenden statistischen Mittel- und Streu-
ungswerte der prifekturalen Verteilungen von Gesamtlebenserwartung und al-
tersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten nachgereicht. Eine besondere Aussa-
gekraft kommt hierunter dem Variationskoeffizienten V als relativem und damit
fiir Vergleiche nutzbarem StreuungsmaB zu. Die Hohe des Variationskoeffizien-
ten einer geographischen Sterblichkeitsverteilung vermag Hinweise iiber das
quantitative AusmaB der Beeinflussung durch lokalisierte Umweltfaktoren zu ge-
ben (vgl. GLICK 1982: 472) und leistet damit bereits einen ersten Beitrag zur Ur-
sachenanalyse.

Ein Vergleich zwischen den Variationskoeffizienten zunichst der einzelnen
Altersgruppensterblichkeiten offenbart fiir beide Zeitriume und Geschlechter in
etwa eine zu den héheren Altersgruppen hin abnehmende riumliche Variation,
was freilich nicht unbedingt bedeuten mu8, da8 die Mortalitiit jiingerer Personen
stirker als die alter Menschen von regionalen Umweltfaktoren beeinflut wird,
sondern auch auf Zufallsschwankungen in den unteren, nur gering besetzten
Gruppen zuriickzufiihren sein kénnte. Eindeutiger interpretierbare Ergebnisse lie-
fert ein Blick auf die zeitliche Veridnderung von V: Hier zeigt sich in allen Fillen
ein Riickgang 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 ausschlieBen. Es mag daher
mit Blick auf die Ergebnisse in Tab. 8 hypothetisch formuliert werden, da8 zwi-
schen 1959/61 und 1984/86 eine Angleichung regionaler Lebensbedingungen in
Japan stattgefunden hat, die insbesondere die Sterblichkeit von Siuglingen und
Kindern auf der einen und alten Menschen auf der anderen Seite tangierten.26
Dies sowie die relative Bedeutungszunahme der schon um 1960 nicht iibermiBig
stark variierten Altensterblichkeit diirfte insgesamt zu der bereits angesprochenen

zum Alter 84 und nicht, wie fir 1984/86, bis zum Alter 89 berechnet werden, was eine
gewisse Vorsicht bei der Vergleichbarkeit beider Datengruppen angeraten erscheinen 138t.

26 Folgt man PICHERAL (1989: 140-142), so sind geringe regionale Dlspantiten bei der Sterb-
lichkeit als Ergebnis annihernd vereinheitlichter Lebensbedingungen ein wesentliches Kenn-
zeichen der vierten Phase im epidemiologischen Ubergang.
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TAB. 8: Allgemeinstatistische Kennziffern: Altersspezifische Sterbewahrscheinlich-
keiten bzw. mittlere Lebenserwartung bei Geburt

STERBEWAHRSCHEINLICHKEIT

Anteil an
Mittelwert Standard- Variations- d. Ges.-
abw. koeffizient sterbl.
ALTERSGRUPPE x 8 V (in%) (in%)
Manner 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
Qg 65.19 1.07 1.65 -
Manner 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
e 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
eq 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
eg 80.73 0.52 0.52 -

Quelle: Eig. Berechnungen.
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Verminderung in der Variation der mittleren Lebenserwartung gefiihrt haben.
Demgegeniiber blieb die rdumliche Variation der Sterblichkeit in den erwerbsfd-
higen Altersgruppen ungefihr gleich hoch.

Bereits die Beschreibung der einzelnen Karten hat verdeutlichen kénnen,
daB zwischen Minnern und Frauen nicht nur in der Hohe, sondern auch in der
raumlichen Verbreitung der Sterblichkeit einige Unterschiede bestehen. Nach
HEINS/STIENS (1984: 22) kann dies bedeuten, daB beide Geschlechter entweder
jeweils unterschiedlich auf gleiche Einflu8faktoren reagieren oder unterschiedli-
chen Faktoren ausgesetzt sind. Angesichts der gegeniiber Méannern immer gerin-
geren Mortalitit von Frauen wiirde eine Annahme der ersten Hypothese den
SchluB nahelegen, daB Frauen gegeniiber schiddlichen Lebensbedingungen eine
groBere Unempfindlichkeit zeigen, womit insbesondere genetisch-biologische
Faktoren in den Vordergrund riickten, die mit dem methodischen Instrumentari-
um einer geographischen Untersuchung allerdings nicht faBbar sind.27 Daher soll
a priori von einer héheren Relevanz der zweiten Hypothese ausgegangen wer-
den. Unter Bezug auf das in der Einleitung vorgestellte Gesundheitsfeldkonzept
lieBe sich dabei vor allem bei den folgenden zwei externen Faktorenkategorien
ein hoheres Risiko von Ménnern vorstellen:

1. dem Bereich der Berufsrisiken. Manner sind hiufiger auBBerhiuslich berufs-
titig und iiben hiufiger als Frauen Berufe mit hoher Gesundheitsgefdhrdung
(etwa solche mit direktem Kontakt zu Schadstoffen oder mit hohen Verun-
gliickungsrisiken) aus. Als Folge der hoheren Erwerbsquote nehmen Mén-
ner zudem hiufiger als Frauen aktiv am Strafienverkehr 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 Minner im allgemeinen einen hheren
Konsum an schiidlichen GenuBmitteln (insbesondere an Zigaretten und Al-
koholika) auf. Ebenfalls zu diesem Bereich gehort die meist hohere Risiko-
bereitschaft von Minnern im StraBenverkehr (LOPEZ 1984: 59-61).

Vergleicht man nunmehr anhand von Tab. 8 die Variationskoeffizienten der je-
weiligen Raummuster von Minnern und Frauen, so ergibt sich ein Befund, der
iiberwiegend im hier postulierten Sinne interpretiert werden kann. So ist die in-
terprifekturale Variation der Sterblichkeit im Falle der 15-64-jihrigen bei den
Frauen merklich geringer, mithin in denjenigen Altersgruppen, in denen sich ge-
rade in Japan durch unterschiedliche Erwerbsteilnahme der Lebensablauf beider
Geschlechter duBerst stark voneinander unterscheidet. Die geringere Variabilitit
der weiblichen Lebenserwartung insgesamt 1iBt sich mithin wohl als Ausdruck

27 Neben der bereits angesprochenen groBeren Robustheit von Frauen gegeniiber Mangel- und
Untererndhrung wird auch eine hormonbedingte verringerte Pradisposition, bis zur Meno-
pause an Artherosklerose zu erkranken (ROTTER 19853: 2: 85-86), hdufig als ein Faktor an-
gefiihrt, der eine hohere biologische Lebenserwartung von Frauen mitbegriinden mag.
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einer gegeniiber Minnern geringeren Risikoexposition von Frauen deuten. Eine
andere Erklirung verlangt indes die im Zeitraum 1984/86 bei alten Menschen
héhere raumliche Varianz der weiblichen Mortalitit.

TAB. 9: Korrelationsmatrizen: Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten und

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

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*** o.888*** 0,812***
¥ (SDR) 0.379 -0.184 0.787*** 0.852***  0.930***
1984/86

* %% % & % *

0 - 14 0.503% 0.632'** 0.257 _ 0.035 0.3287
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%**
¥ (SDR) 0.073 0.145 0.540 0.901***  0.609***

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 9%, *** 99.9%.

Kursiv gedruckte Koeffizienten gelten fiir Manner, aufrechte Koeffizienten fiir Frauen.
Fettgedruckte Koeffizienten bezeichnen die Korrelationen zwischen den ménnlichen und
weiblichen Raummustern.

Quelle: Eig. Berechnungen.

Wihrend ein Vergleich von Variationskoeffizienten Aussagen zu Unterschieden
im Ausmaf der Beeinflussung eines regionalen Sterblichkeitsmusters durch Fak-
toren der duBeren Umwelt ermdglicht, kann eine direkte Messung der Ahnlich-
keit zwischen den Verteilungsmustern mittels Korrelationskoeffizienten Anhalts-
punkte dariiber geben, inwieweit dhnliche oder gar identische EinfluBgréfen
zugrundeliegen (vgl. CLEEK 1979: 245-246). Im Hinblick auf die vorhergehenden
Ausfiihrungen ist die Zusammenhangsstirke zwischen méinnlichen und weiblichen
Mortalititsraummustern von besonderem Interesse. Die diesbeziiglichen Ergeb-
nisse in Tab. 9 nun bestitigen in etwa die obigen Hypothesen: Sieht man einmal
von dem nicht sehr hohen Zusammenhang bei der Mortalitit der 0-14-jdhrigen im
Zeitraum 1984/86 ab, der auf Zufallsschwankungen bei den einzelnen Raummu-
stern infolge der geringen Gesamtzahl verstorbener Siuglinge und Kinder beru-
hen diirfte, so treten die niedrigsten Koeffizienten in der mittleren Lebensspanne
zwischen 15 und 64 Jahren auf, was die Annahme einer besonderen Wirksamkeit
geschlechtsspezifischer Einflufifaktoren auf die Mortalitit in dieser Altersgruppe
erhirtet. Ein hingegen enger Zusammenhang zeigt sich zwischen der Altensterb-
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lichkeit beider Geschlechter. Mithin kann der hier hohere Variationskoeffizient
des weiblichen Raummusters nur marginal als Ergebnis einer Steuerung durch
unterschiedliche Bestimmungsfaktoren gewertet werden; eher laft sich vermuten,
daB in etwa dieselben Umweltfaktoren auf die Mortalitit alter Frauen in stirke-
rem MaBe als auf die alter Mianner selektiv wirken, da bei letzteren eine hdhere
Zahl besonders anfilliger Personen bereits vor Erreichen des 65. Lebensjahres
verstorben ist. Ein Vergleich zwischen den Koeffizienten von 1959/61 und
1984/86 schlieBlich offenbart eine deutliche Reduzierung des Zusammenhanges
insbesondere bei den 35-64-jihrigen und dem Gesamtsterblichkeitsmuster, was
die Folgerung nahelegt, daB das Gewicht geschlechtsspezifischer gegeniiber ge-
schlechtsneutralen BestimmungsgroBen der Mortalitit wihrend der letzten 25
Jahre noch zugenommen hat.

Neben Hinweisen auf die Ahnlichkeit zwischen den Raummustern von Min-
nern und Frauen kann Tab. 9 auch entnommen werden, in welcher Stirke die
Raummuster der einzelnen Alterssterblichkeiten durch das Verteilungsmuster der
Gesamtmortalitit reprisentiert sind. Auch hier zeigt sich ein Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern, denn wihrend in beiden Zeitrdumen bei den Ménnern
das Mortalititsraummuster der 35-64-jihrigen den hochsten Zusammenhang zu
demjenigen der SDR aufweist, ist es bei den Frauen die Mortalitit alter Men-
schen, die sich am stiirksten in der regionalen Verteilung der Gesamtsterblichkeit
ausdriickt. Binen geringen bis keinen EinfluB hierauf iiben hingegen speziell bei
den Frauen die jiingeren Altersgruppen aus. Unterschiede sowohl in der Besatz-
zah! als auch in der riumlichen Variabilitit der einzelnen Altersgruppensterblich-
keiten diirften fiir diese Differenzen Verantwortung tragen. In jedem Fall wird
auch hieran klar, daB zu einer Erklirung der regionalen Unterschiede in der Ge-
samtsterblichkeit der japanischen Bevélkerung nur die Aufhellung der auf die
Mortalitit der mittleren und héheren Altersgruppen einwirkenden Faktoren einen
wesentlichen Beitrag liefern kann.

AufschluBreiche Ergebnisse erbringt schlielich eine nach Geschlecht und
Zeitraum getrennte Analyse der Zusammenhangsstirke zwischen den einzelnen
Altersgruppensterblichkeiten. Fiir die Zeitspanne von 1984 bis 1986 zeigen sich
dabei insbesondere bei den Frauen keine sehr hohen Korrelationskoeffizienten,
was auf eine denkbare Wirksamkeit von EinfluBfaktoren, die in Zusammenhang
mit den verschiedenen Phasen des Lebenszyklus stehen, hindeutet. Die signifi-
kanten Korrelationen zwischen den Raummustern der Sterblichkeit von Kindern
und jungen Brwaclisenen einerseits und, im Falle der Miénner, von jungen Er-
wachsenen und 35-64-jahrigen andererseits bilden hierzu nicht unbedingt einen
Widerspruch, da die gewihlten Altersgrenzen in diesen Fillen nicht mit lebens-
zyklischen Einschnitten iibereinstimmen. So umfaBt die Gruppe der 15-34-jahri-
gen Minner mit den 15-18-jéhrigen einerseits Personen, die den elterlichen
Haushalt in der Regel noch nicht verlassen haben, und mit den iiber 28-jdhrigen
andererseits solche Menschen, die als verheiratete Erwerbstitige bereits unter
dhnlichen Bedingungen wie die folgende Gruppe der 35-64-jahrigen leben. Fiir
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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 Wiederaufnahme
von Erwerbstitigkeit oder anderer Aktivititen ein grundsitzlich neuer Lebensab-
schnitt (LUTZELER/MATHIAS 1990: 52), fiir den im Hinblick auf die Mortalitit
andere Risikofaktoren gelten diirften als fiir die vorhergehende, in der Regel
durch Geburten und hausfrauliche Titigkeiten geprdgte Phase. Entsprechend
zeigt sich auch im Falle der Frauen kein Zusammenhang zwischen der Mortalitit
der 15-34-jihrigen und den 35-64-jihrigen.

Fiir den Zeitraum um 1960 stellen sich die Zusammenhinge zwischen den
einzelnen Altersgruppen als komplexer dar. In der signifikanten Korrelation zwi-
schen den Regionalmustern der Sterbewahrscheinlichkeit 35-64-jahriger und 65-
84-jahriger Menschen spiegelt sich wahrscheinlich die seinerzeit bereits in den
mittleren Altersgruppen einsetzende Virulenz degenerativer Kreislauferkrankun-
gen, speziell von Hirngefifkrankheiten (vgl. KOSEISHO: "Jinké Dotai Tokei”
1960: 1: 166), als ein Wesenszug der dritten Phase des epidemiologischen Uber-
gangs wider. GroBere Schwierigkeiten bereitet die Deutung des raumlichen Zu-
sammenhanges zwischen Kindersterblichkeit und der Mortalitit der 35-64-jihri-
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 dhnliche Grundfaktoren, die iiber unterschiedliche Kausalzusam-
menhiinge unterschiedliche Todesursachen ausldsen, als Erklarung in Betracht.

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

STERBEWAHRSCHEINLICHKEIT

ALTERSGRUPPE mannlich weiblich
0 - 14 0.4201** 0.4403%*
15 - 34 0.6506*** 0.3853%*
35 - 64 0.5202*** 0.0441
65 - 84 / 89 0.6565*** 0.6234***
eo 0.6142*** 0.5742***

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: ** 99%, *** 99.9%.
Quelle: Eig. Berechnungen.

Zum AbschluB 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 Mortalitit jugendlicher Ménner er-
kennbar. GroBere Differenzen zeigen sich bei der Siuglings- und Kindersterb-
lichkeit, fiir die jedoch ebenso wie im Falle der jingeren Frauen bis 35 Jahre
cine Beeinflussung durch zufallsbedingte Oszillationen aufgrund geringer
Fallzahlen nicht ausgeschlossen werden kann. Der vollige Wandel im Raummu-
ster der Sterblichkeit 35-64-jahriger Frauen wiederum mag angesichts der sich im
gleichen Zeitraum drastisch vollzogenen Anderungen in den Lebensbedingungen
verheirateter Japanerinnen, unter denen vor allem eine deutliche Verminderung
der Kinderzahl und eine stark angestiegene Erwerbsquote genannt seien (vgl.
WEBER 1990: 100-101), eine tatsichliche Verinderung in den Bestimmungsgriin-
den signalisieren.

2.2.2 Todesursachen

2.2.2.1 Ausgewiihlte Darstellung der Raummuster

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

Um Wiederholungen zu vermeiden, sei jedoch auch im Falle der abgebilde-
ten Verteilungen auf eine ausfiihrliche Beschreibung zugunsten einiger zusam-
menfassender Bemerkungen verzichtet. So verdeutlicht bereits die fliichtige Be-
trachtung der Karten 9a-1 und 10a-i, daB bestimmte Raummuster immer wieder
auftreten. Bine hohere Sterblichkeit in Siidwestjapan gegeniiber dem Nordosten
etwa kennzeichnet die Tuberkulose, den Leberkrebs und die Leberzirrhose sowie
den Lungenkrebs und den Uteruskrebs. Umgekehrt entfalten die HirngefdBkrank-
heiten eine hohere Wirksamkeit in Nordostjapan; dhnlich verhilt es sich mit dem
Selbstmord der Frauen und dem Speisershrenkrebs, wiewohl letztere Todesursa-
che noch einen zweiten, kleineren Schwerpunkt in Siid-Kydshd aufzeigt. Diese
dichotomen Regionalmuster teilweise iiberlagernde Stadt-Land-Gegensitze wer-
den im Sinne einer hoheren Mortalitit in den verstidterten Prifekturen anhand
der Verteilungen von Tuberkulose, Lungenkrebs (v.a. bei den Frauen), Brust-
krebs, Uteruskrebs und Leberzirrhose sichtbar, wihrend Hirngefikrankheiten,
die Sonstigen Unfille und Selbstmord eher die Tendenz einer stirkeren Inzidenz
im landlichen Raum erkennen lassen.

Ein weitaus komplexeres regionales Muster offenbart die Sterblichkeit an
Magenkrebs mit hohen Werten entlang der Japanmeerkiiste Nordostjapans, im
nordlichen Kant6-Raum sowie im Siidteil der Kinki-Region. Bei Atemwegser-
krankungen und KFZ-Unfillen wiederum werden Zusammenhinge mit dem
Verstidterungsgrad einer Prifektur spiirbar, die allerdings nicht linear verlaufen:
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Uberdurchschnittliche Sterberaten sowohl in Ballungskernriumen als auch in pe-
ripher gelegenen Priifekturen bei einer allgemein giinstigen Situation in den da-
zwischenliegenden Riumen, was auf die Wirksamkeit von zumindest zwei unter-
schiedlichen EinfluBfaktoren hindeutet, zeigen sich fiir die erstgenannte Todesur-
sache; der Schwerpunkt der Mortalitit an KFZ-Unfillen hingegen liegt auf
Priifekturen, die sich am Rande eines Ballungsgebietes befinden. Ein insgesamt
wenig konturiertes Verteilungsbild mit einer gewissen Hiufung in der Kinki-Re-
gion und in Nordjapan bietet die Mortalitit an Herzkrankheiten, und im Falle der
"Altersschwiche" schlieBlich fehlt jede klare Tendenz im ridumlichen Muster,
was etwas iliberrascht, lieBen sich doch bei dieser, auf ungenauer Diagnose beru-
henden Pseudo-Todesursache eher niedrige Raten in den auch in Japan durch hé-
here Obduktionsraten und gréBere Krankenhauskapazititen gekennzeichneten
verstidterten Prifekturen erwarten (s. hierzu niher Kap. 3.1.2).
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Zwischen den vorgestellten Todesursachenraummustern des Zeitraumes
1984/86 und denjenigen aus dem Mittel der Jahre 1959/61 existieren in einigen
Fillen markante Unterschiede in der jeweils zutage tretenden Grundtendenz (vgl.
Karte 11a-f). Der Lungenkrebs der Minner beispielsweise war um 1960 - eben-
so wie derjenige der Frauen noch 25 Jahre spiter - eine Erkrankung, die vor-
zugsweise in den Verdichtungsriumen ihre Geféhrlichkeit entfaltete; des weiteren
gab es einen Schwerpunkt in Nordostjapan und nicht, wie um 1985, im Siidwe-
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 Ahnlichkeit dieser Verteilungen mit dem Raummuster
der HirngefiBkrankheiten 1d8t speziell bei den Herzkrankheiten danach fragen,
ob dahinter dhnliche EinfluBfaktoren oder vielleicht nur mangelnde Differenzie-
rungsfihigkeiten bei der damaligen Feindiagnose von Kreislauferkrankungen
standen. Wesentlich geringere Schwierigkeiten einer ad hoc-Interpretation berei-
tet wiederum das regionale Muster der Sterblichkeit an KFZ-Unféllen. Die deut-
liche Zusammenballung hoher Raten in und zwischen den Verdichtungsriumen
von Tokyd und Osaka diirfte in etwa die damalige Verbreitung nennenswerten
Kraftfahrzeugverkehrs in Japan widerspiegeln. In vélligem Gegensatz zur Situa-
tion um 1985 schlieBlich steht mit {iberdurchschnittlichen Werten in den Bal-
lungszonen anstelle einer erhhten Inzidenz im lindlichen Raum die Selbstmord-
sterblichkeit der Frauen; fiir diejenige der Minner galt dagegen ein bipolares
Muster mit erhShter Mortalitit in Stadtregionen und peripheren Riumen.

2.2.2.2 Analyse der Variationskoeffizienten und der statistischen Beitriige
an der riumlichen Variation der Gesamtmortalitiit

Wie auch schon im Falle der mittleren Lebenserwartung und der altersspezifi-
schen Sterbewahrscheinlichkeiten geschehen, soll zunichst eine Untersuchung
der Variationskoeffizienten erste Hinweise auf die jeweilige Stirke der Einwir-
kung externer Bestimmungsfaktoren geben. Anhand der Tab. 11 und 12 wird als
erstes deutlich, daB der Variationskoeffizient im allgemeinen umso hohere Werte
erreicht, je geringer der Anteil einer Todesursache an der Gesamtsterblichkeit
ist, was auf eine gewisse Bedeutung zufallsbedingter Schwankungen schlieBen
ldBt. Innerhalb der Gruppe der am hiufigsten auftretenden Todesursachen fillt
gleichwohl die recht hohe Variabilitit der Hirngefifkrankheiten gegeniiber den
Bosartigen Neubildungen und den Herzkrankheiten auf. Weiterhin zeigen, allein
auf den Zeitraum 1984/86 bezogen, der SpeiserShrenkrebs, Leberkrebs und Le-
berzirrhose, die Bluthochdruckkrankheiten sowie die Altersschwiche eine ge-
messen an ihrer jeweiligen absoluten Bedeutung hohe Varianz in den Vertei-
lungsmustern und damit wohl auch eine hohe Beeinfluitheit durch Umweltfakto-
ren im weiteren Sinne,

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

ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)

MANNER FRAUEN
Mittelwert Standard-  Variat.- Mittelwert Standard-  Variat.-

abw. koeff. abw. koeff.

TODESURSACHE x 8 V(in%) x s V(in%g)

Tuberkulose 65.47 16.65 25.43 .o PP e
Bdsartige Neubildungen 175.93 22.45 12.76 150.41 13.02 8.66

Speiserdhrenkrebs 8.75 3.06 34.91 e N ‘e
Magenkrebs 92.07 17.29 18.78 58.43 9.18 15.71
Dickdarmkrebs 3.62 0.71 19.71 4.73 0.84 17.67
Mastdarmkrebs 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 . e e 5.04 0.74 14.60
Uteruskrebs cen e e 23.95 3.62 15.11
Sonstige Krebserkrankungen 31.96 3.57 11.18 30.63 3.52 11.50
Diabetes 5.35 1.28 23.99 6.76 1.67 24.78
Herzkrankheiten 132.31 18.93 14.31 138.67 18.64 13.44
Ischamische 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
Hirngefafkrankheiten 328.93 91.52 27.82 306. 94 65.51 21.34

Bluthochdruckkrankheiten 32.87 9.95 30.27 34.50 8.50 24.65
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(Tab. 11, Fortsetzung)

ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)

MANNER FRAUEN

Mittelwert Standard-  Variat.- Mittelwert Standard- Variat.-
abw. koeff. abw. koeff.
TODESURSACHE x 8 V{in%) x 8 V{in%)
Atemwegserkrankungen 115.35 27.64 23.96 102.91 25.57 24.85
Lungenentziindung 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 Lebereaerkrankungen 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
Altersschwache 114.21 26.57 23.27 170.62 35.41 20.76
KFZ-Unfalle 23.11 6.19 26.77 6.38 1.78 27.93
Sonstige Unfalle 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
GESAMTMORTALITAT 1355.18 130.94 9.66 1272.45 107.27 8.43

(...) bedeutet: wegen Geringflgigkeit nicht erhoben oder keine Todesursache bei Mannern (Uteruskrebs).
Quelle: Eig. Berechnungen.
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TAB. 12: Allgemeinstatistische Kennziffern: Todesursachen 1984/86

ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)

MANNER FRAUEN
Mittelwert Standard-  Variat.- Mittelwert Standard- Variat.-
abw. koeff. abw. koeff.

TODESURSACHE x 8 V(ing) x 8 vV(in%)

Tuberkulose 5.46 1.51 27.60 - ..

Bbésartige Neubildungen 183.77 14.52 7.90 123.12 7.41 6.02
Speiseréhrenkrebs 7.86 2.57 32.73 ‘e e ‘e
Magenkrebs 51.59 6.36 12.32 30.42 3.61 11.88
Dickdarmkrebs 9.20 1.25 13.55 9.25 1.29 13.94
Mastdarmkrebs 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 e .o . 5.04 0.74 14.60
Uteruskrebs e .o e 23.95 3.62 15.11
Sonstige Krebserkrankungen 31.96 3.57 11.18 30.63 3.52 11.50

Diabetes 5.35 1.28 23.99 6.76 1.67 24.78

Herzkrankheiten 132.31 18.93 14.31 138.67 18.64 13.44
Ischamische Herzkrankh. 43.24 8.55 19.77 32.24 7.22 22.41
Songstige Herzkrankheiten 89.07 13.52 15.17 106.42 13.43 12.62

HirngefaBkrankheiten 328.93 91.52 27.82 306. 94 65.51 21.34

Bluthochdruckkrankheiten 32.87 9.95 30.27 34.50 8.50 24.65
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(Tab. 12, Fortsetzung)

ALTERSSTANDARDISIERTE STERBEZIFFER (auf 100 000 Einwohner)

R FRAUEN
Mittelwert Standard- Variat.-~ Mittelwert Standard- Variat.-

abw. koeff. abw. koeff.

TODESURSACHE x 8 v{in%) x 8 vV{in$)
Atemwegserkrankungen 115.35 27.64 23.96 102.91 25.57 24.85
Lungenentzindung 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
Al tersschwiache 114.21 26.57 23.27 170.62 35.41 20.76
KFZ-Unfalle 23.11 6.19 26.77 6.38 1.78 27.93
Sonstige Unfalle 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
GESAMTMORTALITAT 1355.18 130.94 9.66 1272.45 107.27 8.43

(...) bedeutet: wegen Geringfiigigkeit nicht erhoben oder keine Todesursache bei Minnern (Uteruskrebs).
Quelle: Eig. Berechnungen.



re auf solche Todesursachen zu richten, bei denen die Sterberate und ihre Va-
riabilitidt zugleich angestiegen oder zugleich abgesunken sind. Ist ersteres zu be-
obachten, so kann man von einer Verstirkung der regionalen Ungleichheiten bei
den hergebrachten EinfluBfaktoren oder von der Wirksamkeit neuer, stirker vari-
ierter Bestimmungsgriinde ausgehen. Im vorliegenden Fall 1d8t sich nur fir
Brustkrebs bei den Frauen und Leberkrebs sowie Selbstmord bei den Ménnern
eine solche Entwicklung erkennen und damit die erste oder zweite Erkldrungsva-
riante als wahrscheinlich annehmen. Haufiger tritt die letztgenannte Konstellation
auf, die hier auf eine Angleichung der Lebensbedingungen an den Landesdurch-
schnitt namentlich im nordéstlichen Japan hindeuten diirfte, da sie speziell fir
den Magenkrebs, die (insbesondere nichtischimischen) Herzkrankheiten, die
HirngefiBkrankheiten und die Atemwegserkrankungen gilt, mithin fiir solche To-
desursachen, deren Verbreitungsschwerpunkt um 1960 auf der T6hoku-Region
lag. Fiir die Halbierung der rdumlichen Variation in der Gesamtmortalitit zwi-
schen beiden Beobachtungszeitraumen werden freilich nicht nur solche Variabili-
titsverminderungen innerhalb einer Todesursachenkategorie, sondern auch eine
Gewichtsverschiebung im Ursachenspektrum hin zu Erkrankungen mit “traditio-
nell" eher wenig ausgeprigten rdumlichen Unterschieden wie den Bosartigen
Neubildungen oder den Herzkrankheiten eine entscheidende Rolle gespielt haben.

Ein nur auf den Zeitraum 1984/86 bezogener zwischengeschlechtlicher
Vergleich schlieBlich belegt fiir die Bosartigen Neubildungen insgesamt, den Le-
berkrebs, die Chronischen Lebererkrankungen sowie fiir die Sonstigen Unfille
und den Selbstmord spiirbar hohere Variationskoeffizienten und Sterbeziffern bei
den Minnern, folglich eine gewisse Relevanz der oben genannten ménnerspezifi-
schen EinfluBfaktoren. In etwa gleichhohe Koeffizienten, die unter der Voraus-
setzung vergleichbarer Sterberaten auf eine ungefdhr gleichstarke Exposition ge-
geniiber duBeren Gesundheitsrisiken schlieBen lassen, zeigen sich hingegen bei
Magenkrebs, Dickdarmkrebs, den Herzkrankheiten, den HirngefiBkrankheiten
sowie den Sonstigen Ursachen. Anndhernd identische Koeffizienten in Kombina-
tion mit merklich héheren Sterberaten bzw. ein héheres V in Verbindung mit un-
gefahr identischen Raten bei den Frauen sind fiir typische Alterstodesursachen
wie Diabetes, Bluthochdruckkrankheiten, Nierenerkrankungen und Altersschwi-
che kennzeichnend, was in Binklang mit der oben festgestellten hoheren ridumli-
chen Variation der weiblichen Altenmortalitit steht.

Die Stiirke der Variabilitit, die Hohe des Anteils an den Gesamtsterbefillen
sowie die Intensitit des korrelativen Zusammenhangs mit dem regionalen Muster
der Sterblichkeit insgesamt bestimmen zusammen den statistischen Beitrag, den
eine Todesursache an der rdumlichen Variation der Gesamtmortalitit leistet. Zu
dessen Ermittlung sei auf ein Verfahren zuriickgegriffen, das auf eine Studie von
PRESTON/NELSON (vgl. 1974: 21-24) zuriickgeht (s. Kap. 2.1.2) und in einem
dhnlichen Zusammenhang bereits von LAUX (1985) verwendet wurde: Fiir jede
Todesursache wird eine lineare Einfachregression mit der Gesamtmortalitiit als
unabhingiger (X) und der Sterberate der jeweiligen Todesursache als abhiingiger
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(Y) Variable durchgefiihrt. Man erhilt den Korrelationskoeffizienten r, der die
Stirke des Zusammenhangs zwischen der regionalen Variation der jeweiligen
Todesursache und derjenigen der Gesamtsterblichkeit anzeigt, sowie den Stei-
gungsbetrag der Regressionsgeraden b. Entscheidend ist letztlich, daB die Summe
der einzelnen Regressionskoeffizienten den Wert 1 ergibt und somit "...deren
Stirke als MaB fiir den Beitrag der jeweiligen Todesursache an der raumlichen
Variation der Gesamtmortalitit interpretiert werden [kann]" (LAUX 1985: 65).

Auf Basis der Ergebnisse in Tab. 13 ist nun zunichst zu konstatieren, daf
es fiir eine Erkldrung der regionalen Unterschiede in der Gesamtsterblichkeit der
Zeit um 1960 beinahe ausreichte, sich allein auf die HirngefdBkrankheiten und
die Atemwegserkrankungen zu konzentrieren, liefern diese beiden Todesursachen
zusammengenommen doch bereits einen Beitrag von 77.9% bei den Ménnern und
69.3% bei den Frauen, was weit iiber deren Gesamtanteil an allen Sterbefillen
von 32.8% bzw. 32.2% hinausgeht. Eine ihrer absoluten Bedeutung in etwa ge-
miBe Verantwortlichkeit fir das Zustandekommen des Gesamtsterbemusters zei-
gen die Herzkrankheiten, die Bluthochdruckkrankheiten und die Altersschwiche,
wihrend der Einflu8 insbesondere von Krebserkrankungen iiberproportional ge-
ring ist. Negative Beitragswerte wie bei Leberkrebs, Uteruskrebs, Diabetes, den
Chronischen Lebererkrankungen, den KFZ-Unfillen oder den Sonstigen Todes-
ursachen deuten auf eine iiberwiegende Verbreitung in solchen Riumen hin, die
sich, wie etwa das siidwestliche Japan, zur damaligen Zeit durch eine im ganzen
niedrige Gesamtsterblichkeit auszeichneten.

Fiir beide Geschlechter unterschiedlich stellt sich die Situation im Durch-
schnitt der Jahre 1984 bis 1986 dar (vgl. Tab. 14): Bei den Minnern 148t sich als
Gesamteindruck festhalten, daB die Beitrdge der einzelnen Todesursachen an den
riumlichen Unterschieden im Niveau der Gesamtsterblichkeit in etwa den jewei-
ligen Anteilen an allen Sterbefillen entsprechen; Ausnahmen von dieser Regel im
Sinne iiberdurchschnittlicher Beitrige betreffen nur eher seltene Todesursachen
mit hoher zwischenprifekturaler Variabilitit wie Tuberkulose, Speiserdhren-
krebs, Leberkrebs, Nierenerkrankungen, Sonstige Unfille oder Selbstmord. Fiir
das Raummuster der weiblichen Gesamtmortalitit hingegen sind mit den Sonsti-
gen Herzkrankheiten und den Hirngefilkrankheiten weiterhin chronisch-degene-
rative Kreislauferkrankungen, zu denen man auch noch die Altersschwiche hin-
zuzihlen mag, hinter der sich in Japan zumeist nichterkannte HirngeféBleiden
verbergen (vgl. MIKI 1984: 36; YANAGISHITA/GURALNIK 1988: 622), von hoch-
ster Bedeutung. Gemeinsam mit den Ischimischen Herzkrankheiten und den
Bluthochdruckkrankheiten stellt dieser Ursachentyp einen Gesamtbeitrag von.
71.9%, wihrend er nur 48.0% an allen Todesfillen ausmacht. Dies geht aber-
mals vornehmlich auf Kosten der Bésartigen Neubildungen, die als Folge ihrer
vergleichsweise geringen rdumlichen Variation mit einem Erklirungsbeitrag am
prifekturalen Gesamtsterblichkeitsmuster von nur 12.0% weit hinter ihrer Bedeu-
tung als hiufigste Todesursachengruppe {iberhaupt zuriickbleiben.
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TAB. 13: ZusammenhangsmaBe: Einzeltodesursachen und Gesamtmortalitit 1959/61

MANNER FRAUEN
Anteil an Korrela- Regressi- Anteil an Korrela- Regressi-
der Gesamt- tionsko- onskoef- der Gesamt- tionsko- onskoef-
sterblichkeit effizient fizient sterblichkeit effizient fizient
TODESURSACHE (in%) r b {(in%) r b
Tuberkulose 4.8 0.130 0.017 e .o .o
Bésartige Neubildungen 13.0 0.478 0.080 11.8 0.344 0.043
Speiseréhrenkrebs 0.6 0.270 0.006 - e e
Magenkrebs 6.8 0.467 0.062 4.6 0.339 0.029
Dickdarmkrebs 0.3 0.269 0.001 0.4 0.197 0.002
Mastdarmkrebs 0.4 -0.009 -0.000 0.4 0.079 0.001
Pankreaskrebs 0.3 0.464 0.003 0.2 0.204 0.002
Leberkrebs 1.3 -0.152 -0.004 1.1 -0.000 -0.000
Krebs der Atemorgane 0.9 0.277 0.005 0.4 0.175 0.002
Brustkrebs e eew .o 0.4 0.019 0.000
Uteruskrebs PN e cen 1.9 -0.066 -0.002
Sonstige Krebserkr. 2.4 0.266 0.007 2.4 0.278 0.009
Diabetes 0.4 -0.027 -0.000 0.5 -0.168 ~-0.003
Herzkrankheiten 9.8 0.679 0.098 10.9 0.661 0.115
Ischamische Herzkrankh. 3.2 0.462 0.030 2.5 0.490 0.033
Sonstige Herzkrankheiten 6.6 0.659 0.068 8.4 0.653 0.082
HirngefaBkrankheiten 24.3 0.859 0.601 24.1 0.809 0.494
Bluthochdruckkrankheiten 2.4 0.641 0.049 2.7 0.513 0.041
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(Tab. 13, Fortsetzung)

MANNER FRAUEN
Anteil an Korrela- Regressi- Anteil an Korrela- Regressi-
der Gesamt- tionsko- onskoef - der Gesamt- tionsko- onskoef-
sterblichkeit effizient fizient sterblichkeit effizient fizient
TODESURSACHE (in%) r b (in%) r b
Atemwegserkrankungen 8.5 0.843 0.178 8.1 0.836 0.199
Lungenentzindung 5.9 0.838 0.158 5.5 0.811 0.170
Bronch., Emphysem, Asthma 2.6 0.369 0.020 2.6 0.411 0.029
Chronische Lebererkr. 1.4 -0.532 -0.023 1.0 -0.445 -0.013
Nierenerkrankungen 2.2 0.656 0.025 2.5 0.263 0.011
Altersschwache 8.4 0.491 0.100 13.4 0.387 0.128
KFZ-Unfalle 1.7 -0.200 -0.010 0.5 -0.106 -0.002
Sonstige Unfalle 4.3 0.295 0.024 1.9 0.117 0.010
Selbstmord 2.2 -0.019 -0.001 1.8 0.016 0.001
Sonstige Todesursachen 16.5 -0.368 -0.139 20.8 -0.064 -0.022
GESAMTMORTALITAT 100.0 - 1.000 100.0 - 1.000

Nihere Angaben zur Interpretation der MaBe "r" und "b" siche Text.
Quelle: Eig. Berechnungen.
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TAB. 14: ZusammenhangsmaBe: Einzeltodesursachen und Gesamtmortalitit 1984/86

MANNER FRAUEN
Anteil an Korrela- Regressi- Anteil an Korrela- Regressi-
der Gesamt- tionsko- onskoef- der Gesamt- tionsko- onskoef-
sterblichkeit effizient fizient sterblichkeit effizient fizient
TODESURSACHE (in%) r b (in%) r b
Tuberkulose 0.8 0.281 0.013 . e
Bbésartige Neubildungen 27.1 0.624 0.285 22.3 0.374 0.120
Speiserdhrenkrebs 1.2 0.323 0.026 e . .
Magenkrebs 7.5 0.268 0.054 5.4 0.395 0.062
Dickdarmkrebs 1.4 0.110 0.004 1.7 0.018 0.002
Mastdarmkrebs 1.1 0.085 0.002 1.0 0.169 0.004
Pankreaskrebs 1.4 0.322 0.012 1.3 -0.002 -0.000
Leberkrebs 3.5 0.256 0.058 1.6 -0.065 -0.006
Krebs der Atemorgane 5.1 0.564 0.071 2.3 0.102 0.007
Brustkrebs e “es - 1.4 0.223 0.012
Uteruskrebs e P e 1.4 0.127 0.006
Sonstige Krebserkr. 5.9 0.512 0.058 6.2 0.282 0.033
Diabetes 1.1 0.233 0.007 1.4 0.558 0.027
Herzkrankheiten 17.5 0.670 0.173 20.1 0.706 0.249
Ischamische Herzkrankh. 6.5 0.168 0.029 6.6 0.052 0.011
Sonstige Herzkrankheiten 11.0 0.525 0.144 13.5 0.653 0.238
HirngefaBkrankheiten 16.1 0.271 0.118 20.4 0.493 0.326
Bluthochdruckkrankheiten 1.2 0.085 0.006 2.2 0.229 0.033
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(Tab. 14, Fortsetzung)

MANNER FRAUEN

Anteil an Korrela- Regressi- Anteil an Korrela- Regressi-
der Gesamt- tionsko- onskoef- der Gesamt- tionsko- onskoef-

sterblichkeit effizient fizient sterblichkeit effizient fizient

TODESURSACHE (in%) r b {in%) r b

Atemwegserkrankungen 8.3 0.583 0.091 7.0 0.134 0.028
Lungenentzindung 6.1 0.493 0.073 5.5 0.094 0.017
Bronch., Emphysem, Asthma 2.2 0.291 0.018 1.5 0.170 0.011
Chronische Lebererkr. 2.9 0.252 0.039 1.5 -0.034 -0.003
Nierenerkrankungen 1.6 0.481 0.030 2.0 0.258 0.025
Al tersschwache 2.4 0.101 0.015 5.3 0.327 0.111
KFZ-Unfalle 2.3 0.074 0.007 0.9 0.124 0.006
Sonstige Unfalle 2.9 0.362 0.047 1.5 -0.198 -0.011
Selbstmord 4.0 0.553 0.086 2.5 0.256 0.025
Sonstige Todesursachen 11.6 0.439 0.084 12.8 0.272 0.064
GESAMTMORTALITAT 100.0 - 1.000 100.0 - 1.000

Nihere Angaben zur Interpretation der MaBe "r" und "b" siehe Text.

Quelle: Eig. Berechnungen.



Im Rahmen des von dem Raummuster der Gesamtsterblichkeit ausgehenden
Untersuchungsansatzes sowie unter Beriicksichtigung forschungsékonomischer
Gesichtspunkte bilden die ermittelten Beitragswerte ein sinnvolles Kriterium fiir
eine weitere Eingrenzung der unten auf Zusammenhinge mit anderen Faktoren
niher analysierten Todesursachen. Von Kapitel 3 an sollen demgemi8 Ursachen
mit negativem Beitrag oder einem nur minimalen positiven Beitrag von weniger
als 0.5% an den prifekturalen Unterschieden der Gesamtmortalitit (1984/86)
nicht mehr gesondert behandelt werden.28

2.2.2.3 Zusammenhang zwischen den Mortalititsraummustern von Miin-
nern und Frauen

Eine genauere Klirung der bereits oben aufgeworfenen Frage, inwieweit fiir ein-
zelne Todesursachen geschlechtsspezifische oder geschlechtsneutrale EinfluBfak-
toren als jeweils vorherrschend angenommen werden kénnen, liefert Tab. 15.
Generell zeigen sich zwischen den Raummustern von Minnern und Frauen fiir
beide der hier untersuchten Zeitriume sehr hohe Korrelationskoeffizienten von
iiber 0.8, die auf die vornehmliche Wirksamkeit von Faktoren hinweisen, wel-
che, wie etwa solche der natiirlichen Umwelt, der Erndhrung oder der medizini-
schen Infrastruktur, in gleicher Weise auf beide Geschlechter einwirken. Unein-
geschriinkt gilt dies im einzelnen fir Magenkrebs, simtliche Erkrankungen des
Kreislaufsystems, Lungenentziindung, Chronische Lebererkrankungen, Alters-
schwiche und KFZ-Unfille. Durchgehend niedrige Koeffizienten finden sich hin-
gegen bei den meisten anderen Krebsformen, Diabetes, Sonstigen Unfillen und
Selbstmord, die allerdings nicht automatisch als das Ergebnis geschlechtspezifi-
scher Wirkfaktoren interpretierbar sind, da auch zufallsbedingte Schwankungen
oder Fehler bei der Diagnosestellung im Sinne einer gréBeren Ungenauigkeit bei
den in einem durchschnittlich hheren Alter versterbenden Frauen eine mafgeb-
liche Rolle spielen mdgen. Die letztgenannten Griinde kénnten vor allem die re-
lativ schwachen Zusammenhinge bei Diabetes, den Darmkrebsen und Pankreas-
krebs beeinfluBt haben, da diese Todesursachen eher selten auftreten und daher
sehr anfillig auf systematische Verzerrungen reagieren diirften, wihrend im Falle
von Karzinomen der Atemorgane mit hohem Zigarettenkonsum oder der Inhala-
tion schidlicher Substanzen bei der Berufsausiibung als den besonders hiufig 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-

281m einzelnen sind davon die Darmkrebse sowie, nur im Falle der Frauen, Pankreaskrebs,
Leberkrebs, Chronische Lebererkrankungen und Sonstige Unfille betroffen.
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TAB. 15: Korrelationskoeffizienten: Todesursachenspezifische Sterbeziffern von Min-
nern und Frauen

TODESURSACHE 1959/61 1984/86
Bésartige Neubildungen 0.900 0.786
Magenkrebs 0.926 0.873
Dickdarmkrebs 0.391 0.647
Mastdarmkrebs 0.361 0.194
Pankreaskrebs 0.710 0.617
Leberkrebs 0.670 0.885
Krebs der Atemorgane 0.687 0.647
Sonstige Krebserkrankungen 0.645 0.676
Diabetes 0.730 0.612
Herzkrankheiten 0.910 0.808
Ischamische Herzkrankheiten 0.903 0.889
Sonstige Herzkrankheiten 0.903 0.815
HirngefaBkrankheiten 0.950 0.931
Bluthochdruckkrankheiten 0.904 0.909
Atemwegserkrankungen 0.962 0.790
Lungenentziindung 0.977 0.827
Bronchitis, Emphysem, Asthma 0.845 0.648
Chronische Lebererkrankungen 0.906 0.806
Nierenerkrankungen 0.750 0.900
Altersschwache 0.972 0.969
KFZ-Unfalle 0.819 0.859
Sonstige Unfalle 0.524 0.635
Selbstmord 0.489 0.631
Sonstige Todesursachen 0.853 0.782
GESAMTMORTALITAT 0.930 0.609

Quelle: Eig. Berechnungen.
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chen Selbstmord und Sonstige Unfille eine besondere Wirksamkeit ménnerspezi-
fischer Bestimmungsgriinde als weit plausibler erscheint.29

Als ebenso nicht véllig klirbar ist der in den meisten Fillen zu beobachten-
de Riickgang in der Zusammenhangsstirke zwischen 1959/61 und 1984/86 zu
werten. So mag es zwar einige, im Detail noch weiter unten auszufiihrende
Griinde fiir die Annahme eines zunehmenden relativen Gewichtes geschlechts-
spezifischer Mortalititsdeterminanten geben; in Einzelfillen jedoch, wie bei-
spielsweise bei den Atemwegserkrankungen, ISt sich nicht ausschlieBen, daB
eher ein erhdhter EinfluB von Zufallsschwankungen infolge zuriickgegangener
Variabilitit bei den wirklichen EinfluBfaktoren oder drastisch gesunkener Sterbe-
fallzahlen die eigentliche Ursache bildet. Ahnlich, wenngleich mit umgekehrten
Vorzeichen, verhilt es sich mit den wenigen Fillen, bei denen der Zusammen-
hang angestiegen ist.

Besonders aufschluBreiche Ansatzpunkte fiir die in Kapitel 3 durchzufiihren-
de Diskussion mdglicher Ursachenfaktoren bieten Vergleiche zwischen den im
vorangegangenen Unterkapitel festgestellten geschlechtsspezifischen Unterschie-
den in der Hohe der riumlichen 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-
sammenhiéingen zwischen dem minnlichen und dem weiblichen Verteilungsmuster
auf, was den SchluB einer nach Geschlecht unterschiedlichen Exponiertheit ge-
geniiber allerdings weitgehend identischen Faktoren nahelegt, wobei diese Expo-
niertheit hinsichtlich der ersten beiden Fille bei den Ménnern und im letzten Fall
bei den Frauen stiirker zu sein scheint. Treffen andererseits, wie bei Diabetes,
den Sonstigen Unfillen oder Selbstmord, gréfiere Differenzen in der rdumlichen
Variation mit relativ geringen Korrelationskoeffizienten zusammen, so unter-
streicht dies, falls systematische Verzerrungen ausgeschlossen werden kdnnen,
die Hypothese einer Existenz unterschiedlicher, d.h. geschlechtsspezifischer Ein-
fluBfaktoren. Umgekehrt signalisieren geringe Variationsunterschiede in Verbin-
dung mit einer sehr hohen Korrelation zwischen den Raummustern der beiden
Geschlechter (so etwa bei den meisten Kreislauferkrankungen und Magenkrebs)
die Wirksamkeit dhnlicher oder identischer Determinanten, der sich Manner und
Frauen in gleicher Weise aussetzen; kombiniert mit einer eher geringen Korrela-
tion (wie bei Dickdarmkrebs) hingegen verweisen sie - vorbehaltlich einer mdgli-
chen Relevanz von Zufallsschwankungen - auf den EinfluB jeweils unterschiedli-
cher, aber in gleicher Stirke variierter Faktoren.

29 Freitode werden in der traditionellen Kultur Japans weit eher toleriert als in den westlichen
Lindern (MARTIN, L. 1989: 11), so dal die angegebenen Selbstmordziffern wohl weitge-
hend der Realitit entsprechen und groBere Verzerrungen durch absichtliche Falschdiagno-
sen, die eine Interpretation in der hier betriebenen Weise ad absurdum fiihrten, auszuschlie-
Ben sind.
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2.2.2.4 Zusammenhang zwischen den Mortalitiitsraummustern von 1959/61
und 1984/86

Die Identifizierung von Bestimmungsfaktoren kann weiterhin erleichtert werden,
wenn man Informationen iiber das AusmaB der zeitlichen Verinderung einer
raumlichen Todesursachenverteilung besitzt. In Tab. 16 sind Korrelationskoeffi-
zienten aufgefiihrt, die einen Eindruck von der jeweiligen Stirke des Zusammen-
hangs zwischen den prifekturalen Mustern der Zeitriume 1959/61 und 1984/86
vermitteln sollen. Sehr hohe Koeffizienten, die auf eine weitgehende Bestindig-
keit der jeweils einwirkenden Umweltfaktoren hindeuten, treten vor allem bei
Magenkrebs, aber auch bei HirngefiBkrankheiten und den Chronischen Leberer-
krankungen sowie - nur im Falle der Ménner - bei Tuberkulose, Speiserdhren-
krebs und Sonstigen Unfillen hervor. Eine starke Veridnderung in den Vertei-
lungsmustern offenbart sich hingegen fiir beide Darmkrebsarten, Leberkrebs der
Frauen, Diabetes der Ménner, Sonstige Herzkrankheiten, Bluthochdruckkrank-
heiten, Bronchitis, Nierenerkrankungen und simtliche 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, da8 ein geringer oder fehlender Zusammen-
hang nicht notwendigerweise die Wirksamkeit jeweils verschiedener Kausalfakto-
ren anzeigt, sondern auch das Resultat anderer, das Ergebnis verzerrender Bin-
fliisse bilden kann. So sind schon aufgrund der Verinderungen in der internatio-
nalen Todesursachenklassifikation bei- Diabetes, den Herzkrankheiten und den
Nierenerkrankungen die Muster beider Zeitrdume kaum miteinander vergleichbar
(vgl. TANAKA et al. 1987: 309; KOSEISHO: "Jinkd Détai Tékei® 1979: 1: 275-
283). In anderen Fillen, 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 iibrigen ebenso die Hauptursache fiir die bei
den Frauen allgemein niedrigeren Korrelationen darstellen diirfte.

In Kapitel 2.2.2.2 war ein iiber den Zeitraum hinweg signifikant angestiege-
ner Variationskoeffizient fir Brustkrebs sowie Leberkrebs und Selbstmord der
Minner festgestellt und die Frage offengelassen worden, ob dies im Sinne einer
Verstirkung der regionalen Disparitiiten bei den bereits um 1960 geltenden Ein-
fluBfaktoren oder eines Auftretens neuer, stirker variierter Bestimmungsgriinde
zu interpretieren sei. Ein Blick auf Tab. 16 erbringt nun anhand nur miBig hoher
Zusammenhinge zwischen den jeweiligen Raummustern der beiden Zeitpunkte
zumindest fiir Brustkrebs und Selbstmord eine hohere Plausibilitit fiir die An-
nahme der zweiten Hypothese. Hinter der andererseits konstatierten Verminde-
rung der Variation von Magenkrebs, HirngefaBkrankheiten, Herzkrankheiten und
Atemwegserkrankungen wiederum verbirgt sich im Falle der beiden zuerst ge-
nannten Todesursachen, deren regionale Muster nahezu unverindert geblieben
sind, wohl ein Riickgang in der Variabilitit der hergebrachten Umweltfaktoren,
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TAB. 16: Korrelationskoeffizienten: Todesursachenspezifische Sterbeziffern 1959/61
und 1984/86

TODESURSACHE mannlich weiblich
Tuberkulose 0.688%** -
Bosartige Neubildungen 0.591*** 0.716***
Speiserdhrenkrebs 0.651%** -
Magenkrebs 0.858%* 0.898***
Dickdarmkrebs 0.363 0.180
Mastdarmkrebs 0.154 0.283
Pankreaskrebs 0.634*** 0.411**
Leberkrebs 0.602*** 0.187
Krebs der Atemorgane 0.428%* 0.526::*
Brustkrebs - 0.450
Uteruskrebs - . 0.583%**
Sonstige Krebserkrankungen 0.616** 0.479
Diabetes 0.270 0.414**
Herzkrankheiten 0.137 . 0.293*
Ischamische Herzkrankheiten 0.502* 0.522%**
Sonstige Herzkrankheiten 0.209*** 0.267***
Hirngefafkrankheiten 0.769 0.714
Bluthochdruckkrankheiten 0.026 0.081
Atemwegserkrankungen 0.405::* 0.281**
Lungenentziindung 0.541* 0.408
Bronchitis, Emphysem, Asthma 0.309*** 0.111***
Chronische Lebererkrankungen 0.734 0.612
Nierenerkrankungen -0.006 0.174
Altersschwache 0.373% 0.326"
KFZ-Unfalle o.331::* 0.214
Sonstige Unfalle 0.670 0.121
Selbstmord 0.433** 0.198
Sonstige Todaesursachen 0.423** 0.567***
GESAMTMORTALITAT 0.533*** 0.461**

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 9%, *** 99.9%.
Quelle: Eig. Berechnungen.
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wihrend niedrige Korrelationskoeffizienten bei den letzteren Erkrankungsformen
eine Ablosung der alten durch neue Raumdeterminanten geringeren Variations-
grades oder den Einfluf der erwihnten Verinderungen in der Todesursachen-
klassifikation als Erkldrungen nahelegen.

2.2.2.5 Zusammenhang der einzelnen Mortalititsraummuster unterein-
ander

In Kap. 2.2.2.1 wurde darauf hingewiesen, daB sich die Mehrzahl der Todesur-
sachenverteilungen auf wenige Grundmuster zuriickfiihren 1iit. Eine Anregung
von MCGLASHAN (1983) aufgreifend soll nunmehr versucht werden, diesen zu-
néchst 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 iiblich, eine solche von Raumeinheiten das Ziel
darstelit, ist als AhnlichkeitsmaB auf die Korrelationsmatrix der Einzeltodesursa-
chen zuriickzugreifen (vgl. BAHRENBERG/GIESE/NIPPER 19922: 311); um einen
einigermaflen gleichmaBig starken Besatz in den einzelnen Gruppen zu gewihr-
leisten, wurde dann unter den verschiedenen Clusterbildungsmethoden das "Com-
plete Linkage-Verfahren" ausgewihlt.31

Tab. 17 zeigt nach Minnern und Frauen getrennt die einzelnen Schritte der
Clusterbildung fiir die prifekturalen Muster des Zeitraumes 1984/86. Beziiglich
der Frage nach der optimalen Anzahl der zu bildenden Gruppen wurde entgegen
der gingigen Praxis nicht das Kennzeichen einer sprunghaften Zunahme der Un-
dhnlichkeit zwischen zwei Schritten, sondern die Unterschreitung des 95%-
Signifikanzniveaus als Abbruchkriterium verwendet (vgl. MCGLASHAN 1983:
359). Danach ergaben sich bei den Mannern sechs und bei den Frauen sieben
Gruppen von Todesursachen, denen jeweils als gemeinsames Kennzeichen eine
signifikant dhnliche Raumstruktur eignet, woraus Hinweise auf dhnliche oder gar
identische EinfluBfaktoren gewonnen werden kénnen. Im Falle der Minner sind
die nachstehend aufgefiihrten 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 hdchsten internen
Homogenitit iberhaupt; namentlich zwischen den beiden Lebererkrankun-
gen besteht eine sehr enge Korrelation von r=0.898, die einen unmittelba-

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

31 Bej 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 19922; 285).
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TAB. 17: Schrittweise Gruppierung der Einzeltodesursachen 1984/86 nach der
Ahnlichkeit ihrer prifekturalen Verbreitung

MANNER

Schritt Kombinierte Cluster
Nr. Cluster 1  Cluster 2 KORRELATION
1 7 17 0.976988, 7
2 21 22 0.903563} 7
3 18 23 0.891332} 7%
4 1 7 0.868179, .
5 9 15 0.819857, 7%
6 1 18 0.760820 %
7 4 12 0.734507, ;%
8 19 20 0.699796,
9 3 14 0.682503}
10 8 10 0.6571337 7%
11 5 9 0.6102547 ;%
12 1 8 0.597084; %
13 4 5 0.583762} %
14 2 3 0.4796457 7%
15 11 16 0.476142}}
16 13 19 0.429915;
17 6 21 0.312172
18 1 11 0.165881
19 2 6 0.111654
20 2 4 -0.3875407 7
21 1 13 -0.4848097 7%
22 1 2 -0.901519
FRAUEN
Schritt Kombinierte Cluster
Nr. Cluster 1  Cluster 2 KORRELATION
1 5 17 0.9581437}%
2 5 8 0.901048; %
3 18 23 0.860228, %
4 14 22 0.812678, )
5 2 4 0.807791;}%
6 5 16 0.803656,
7 6 12 0.788080, "%
8 3 14 0.723863, ),
9 5 18 0.7115837 %
10 10 13 0.690775,}
11 1 19 0.640959% 7%
12 6 1 0.5991957 %%
13 6 9 0.516618, %"
14 20 21 0.471258, %
15 5 15 0.467708;
16 2 7 0.328384
17 1 10 0.204215
18 5 6 0.009360
19 1 3 -0.241261
20 1 20 -0.258244,
21 2 5 -0.629785} ;%
22 1 2 -0.935372

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 99%, *** 99.9%.
Zuordnung der Variablennummern s. Text.
Quelle: Eig. Berechnungen.
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ren Zusammenhang annehmen ld8t. Hauptverbreitungsgebiet der hier zu-
sammengefafiten Todesursachen ist das stidwestliche Japan;
Bluthochdruckkrankheiten (11), Bronchitis-Emphysem-Asthma (16). Diese
miteinander nicht allzu eng verbundenen Todesursachen (r=0.329) treten
unter anderem in KyQshQ hiufig auf und zeigen somit eine gewisse Ahnlich-
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);

Sonstige Herzkrankheiten (13), Altersschwiche (19), KFZ-Unfille (20). Im
Hinblick auf die beiden erstgenannten Ursachen (r=0.515) werden ebenfalls
unklare Diagnosestellungen als gemeinsamer "Einfluffaktor” genannt
(YOKOYAMA et al. 1991: 22), wihrend der Zusammenhang mit den KFZ-
Unfillen wohl nur formal als das Ergebnis eines zufillig dhnlichen Raum-
musters (Verbreitungsschwerpunkt im Umland von Ballungsrdumen) inter-
pretierbar ist;

Dickdarmkrebs (4), Mastdarmkrebs (5), Sonstige Krebserkrankungen (9),
Ischdmische Herzkrankheiten (12), Lungenentziindung (15). Die Sterberaten
der in diese Gruppe eingeordneten Erkrankungen geben im allgemeinen ein
deutliches Gefille von den Stidten (hoch) zum ldndlichen Raum (niedrig) zu
erkennen. Weitere gemeinsame Merkmale sind: mit Ausnahme der Herz-
krankheiten ein in Japan in jiingster Zeit noch oder wieder zu verzeichnen-
der Mortalititsanstieg (s. Tab. 3a, Kap. 2.1.2); mit Ausnahme der Lungen-
entziindung der Charakter einer eher fiir westliche Industrielinder typischen
Erkrankung (s. Tab. 7, Kap. 2.1.3; SVANBORG et al. 1985: 7-9);
Speiserdhrenkrebs (2), Magenkrebs (3), Hirngefdfkrankheiten (14), In na-
hezu genauer Umkehrung zu Gruppe 4 sind hier solche Todesursachen ver-
sammelt, die ihre Wirkung iiberwiegend im lindlichen Raum des nordéstli-
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 hiufig vorkommen (s.o. Tab. 6 und 7). Uberdies zeichnen sie
sich in ihren Raummustern durch zeitliche Konstanz (s. Tab. 16, Kap.
2.2.2.4) und eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Geschlechtern.
(s. Tab. 15, Kap. 2.2.2.3) aus, was insgesamt auf fiir das "traditionelle”
Japan typische und gleichermaflen auf Minner wie Frauen einwirkende
Determinanten schlieBen 148t. Als ein den drei Erkrankungen gemeinsamer
Risikofaktor dieser Art wird gemeinhin ein iiberhohter Salzkonsum ange-
fiihrt (vgl. TAKAHASHI, E. 1981: 164; THOUEZ et al. 1990: 44-45);
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Pankreaskrebs (6), Sonstige Unfalle (21), Selbstmord (22). Alle drei Ursa-
chen zeigen einen Verbreitungsschwerpunkt im peripheren lindlichen Raum,
wenngleich ein weitaus hoherer Zusammenhang zwischen den beiden exter-
nen Todesursachen (r=0.777) als zwischen diesen und der erstgenannten
Erkrankung (rg 21 =0.292; rg 22=0.281) besteht.

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

1.

Leberkrebs (5), Uteruskrebs (8), Lungenentziindung (15), Bronchitis-Em-
physem-Asthma (16), Leberzirrhose (17), Nierenerkrankungen (18), Sonstige
Ursachen (23). Diese Gruppe dhnelt in Zusammensetzung und riumlichem
Verteilungsbild der Gruppe 1 der Minner. Entsprechend gilt auch weitge-
hend das dort und fiir die Gruppe 2 der Minner zu méglichen Ursachenfak-
toren Gesagte;

Lungenkrebs (6), Sonstige Krebserkrankungen (9), Bluthochdruckkrankhei-
ten (11), Ischdmische Herzkrankheiten (12). Das Raummuster ist hier von
einer deutlichen Konzentrierung der Mortalitiit in den verstidterten Priifek-
turen geprégt. Ein allen vieren, speziell der erst- und der letztgenannten Er-
krankung, gemeinsamer atiologischer Faktor stellt hoher Zigarettenkonsum
dar (vgl. HIRAYAMA 1990: 31; RAVENHOLT 1990: 233);

Dickdarmkrebs (2), Pankreaskrebs (4), Brustkrebs (7). Es handelt sich um
Krebserkrankungen des Driisenepithels, fiir deren Pathogenese offenbar vor
allem eine Erndhrung, die reich an tierischen Fetten ist, verantwortlich
zeichnet (vgl. WYNDER/HIRAYAMA 1977: 585-586). Nach ihrer riumlichen
Verbreitung lassen sich die Erkrankungen in etwa als Todesursachen der
stidtischen Zonen wie auch des lindlichen Raumes in Mitteljapan charakte-
risieren. Bin weiteres gemeinsames Kennzeichen ist eine unvermindert an-
steigende Mortalitiit auf nationaler Ebene (s.0. Tab. 3b), die jedoch mit der
Ausnahme von Pankreaskrebs noch bei weitem nicht das fiir die Bundesre-
publik geltende Niveau (s.o. Tab. 7) erreicht hat;

KFZ-Unfalle (20), Sonstige Unfille (21). Hauptgrund fir die Zusammenfas-
sung dieser beiden nicht allzu stark miteinander korrelierten Todesursachen
(r=0.292) diirfte ihre sehr geringe Verbreitung in den Kernprifekturen der
Metropolitanregionen gewesen sein, wohl ein Ergebnis der schnelleren Ent-
deckung und Behandlung von Unfillen in Rdumen mit hoher Bevélkerungs-
dichte (vgl. STIENS/GATZWEILER 1984: 181);

Mastdarmkrebs (3), Hirngefidfkrankheiten (14), Selbstmord (22). Obgleich
die interne Homogenitit bei dieser Gruppe besonders ausgeprigt ist
(Vervollstindigung 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 lindlichen Raum des nordéstlichen Japan ihre
hochsten Werte erreichen, herzustellen;

6. Diabetes (10), Sonstige Herzkrankheiten (13). Zum einen gilt Diabetes selbst
als ein direkter Risikofaktor fiir 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, daB bei der Todesursachendiagnose in Japan offenbar nicht weni-
ge Diabetesfille als Kreislauferkrankungen fehldiagnostiziert werden
(UMEDA 1988: 15). Das riumliche Verbreitungsbild der Ursachen zeigt ei-
nen gewissen Schwerpunkt auf dem mittleren Japan, besonders der Kinki-
Region;

7. Magenkrebs (1), Altersschwdche (19). Auch in diesem Fall ist die Grup-
penbildung inhaltlich nur schwer zu begriinden. Da sich auch der statistische
Zusammenhang als nicht allzu eng erweist (r=0.396; vgl. auch oben Karte
10a mit 10h), lassen sich Zufallseinfliisse als Ursache nicht génzlich aus-
schlieBen.

Uberraschenderweise zeigen sich zwischen Minnern und Frauen wenig Uber-
einstimmungen in den Resultaten der Clusterbildung, sicht man einmal von der
ersten, “siidwestjapanischen” Gruppe ab. Angesichts der nicht gegebenen
Deckungsgleichheit bei den jeweils einbezogenen Todesursachen muBl an dieser
Stelle gleichwohl unentschieden bleiben, ob sich hinter diesem Faktum, wie man
durchaus annehmen mag, wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede im
riumlichen Gefiige der EinfluBfaktoren 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 auBien gut
separiert erscheinen. Wohl infolge der verschieden hohen Sterbefallzahlen und
damit des unterschiedlich starken Storeinflusses von Zufallsschwankungen gilt
diese Aussage fiir die Ursachencluster der Minner in allerdings etwas stirkerem
MaBe als fiir diejenigen der Frauen.

23 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-
faBt:

1. Die japanische Mortalititsentwicklung entspricht im grofien und ganzen den
in den Modellen des demographischen und epidemiologischen Ubergangs
postulierten Abliufen. Die Wirksamkeit perakuter Infektionskrankheiten
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wihrend der vorindustriellen Epoche muB jedoch als vergleichsweise mode-
rat eingeschitzt werden. Dementsprechend niedriger als in den europiischen
Staaten lag somit auch das Ausgangsniveau der Gesamtsterblichkeit.

In Japan folgten die Uberginge 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 erklirt, warum sich der starke An-
stieg der Lebenserwartung seit dem Zweiten Weltkrieg nahezu ohne Unter-
brechungen vollzogen hat.

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

Im wesentlichen verdankt die japanische Bevélkerung ihre internationale
Spitzenposition bei der mittleren Lebenserwartung um 1990 einer sehr
giinstigen Situation bei den sogenannten jungen Alten zwischen 60 und 75
Jahren, was sich nach Todesursachen an iiberaus niedrigen Sterbeziffern bei
Ischimischen Herzkrankheiten sowie Bosartigen Neubildungen der Lunge,
der Brust und des Uterus ausdriickt. Noch nicht wesentlich besser als in den
anderen modernen Industriegesellschaften stellen sich die Verhiltnisse bei
der Mortalitit hochbetagter Menschen bzw. bei HirngefidB- oder chronischen
Atemwegserkrankungen dar.

Die Mehrzahl der prifekturalen Verteilungen von Sterblichkeitsvariablen
des Zeitraumes 1984/86 148t sich auf einige wenige Grundmuster zuriickfiih-
ren: Eine hdhere Sterblichkeit in Nordostjapan gilt generell fiir die Mortali-
tit alter Menschen und im einzelnen fiir Speiserdhrenkrebs, Magenkrebs,
HirngefaBkrankheiten sowie Selbstmord der Frauen, wihrend eine hiufigere
Verbreitung in Siidwestjapan die Mortalitit der 35-64-jahrigen sowie dieje-
nige an Tuberkulose, Leberkrebs, Lungenkrebs, Uteruskrebs und Chroni-
schen Lebererkrankungen kennzeichnet. Eine héhere Mortalitit auf dem
Lande gegeniiber den verstidterten Prifekturen priigt iiberdies das Vertei-
lungsbild der Sterbewahrscheinlichkeit junger Menschen (0 bis 34 Jahre),
der HirngefiBkrankheiten, der Sonstigen Unfille und des Selbstmordes,
wohingegen eine hohe Mortalitiit bei 35-64-jihrigen Frauen bzw. bei Tuber-
kulose, Lungenkrebs, Brustkrebs und Chronischen Lebererkrankungen eher
fiir Stadtregionen denn fiir den lindlichen Raum typisch ist.

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 Mortalititsparameter an den
rdumlichen Unterschieden der Gesamtsterblichkeit entspricht cum grano sa-
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lis den jeweiligen Anteilen an der Gesamtsterbezahl, was demnach heiBt,
daB bei dem Versuch einer Erklirung dieser Differenzen das hdchste Au-
genmerk auf die Mortalitit der mittleren und héheren Altersgruppen bzw.
auf hiufige Todesursachen wie den Krebserkrankungen, Herzkrankheiten
oder HirngefaBkrankheiten gerichtet sein sollte; im Falle der weiblichen Ge-
samtmortalitit zeigt sich allerdings eine stirkere Bedeutung der Kreislaufer-
krankungen auf Kosten der Bosartigen Neubildungen.

Die Variabilitit 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 Ballungsraumen, zur

Peripherie hin vollzog. Bezogen auf den Zeitraum 1984/86 scheint dieser

Diffusionsproze8, der als ein weiteres konstitutives Merkmal des Ubergangs

zur vierten Phase der epidemiologischen Transition angesehen wird, ledig-

lich in einigen Teilen des lindlichen NordhonshG noch nicht ganz zum Ab-
schluf gekommen zu sein, obgleich gerade dort die augenfilligsten Verbes-
serungen in den Sterblichkeitsverhiltnissen erzielt wurden.

Bereits die Analyse von Variationskoeffizienten sowie der Ahnlichkeiten

zwischen den einzelnen Raummustern fiihrte - teils unter Mitberiicksichti-

gung allgemeiner epidemiologischer Erkenntnisse - zu einigen Grundhypo-
thesen beziiglich moglicher EinfluBfaktoren der Sterblichkeit in Japan:

a. eine Steuerung des Niveaus der altersspezifischen Sterbewahrscheinlich-
keiten durch Faktoren, die iiberwiegend in einem Zusammenhang mit der
- nach Geschlecht z.T. unterschiedlichen - Ausgestaltung des Lebenszy-
klus stehen;

b. eine starke Einwirkung geschlechtsspezifischer Faktoren zumindest bei
der Mortalitit der mittleren Altersgruppen respektive bei Lungenkrebs,
Sonstigen Unfillen und Selbstmord;

c. ein Aufireten neuer Einflulfaktoren wihrend der vergangenen 25 Jahre
bei der Mortalitit von Frauen zwischen 35 und 64 Jahren bzw. Brustkrebs
und - Selbstmord sowie moglicherweise bei Herzkrankheiten und Atem-
wegserkrankungen;

d. eine Beeinflussung der vorwiegend in Siidwestjapan auftretenden Todes-
ursachen durch soziale und der fiir Nordostjapan typischen Sterblichkeits-
variablen durch "traditionell-japanische”, evtl. mit bestimmten Erndh-
rungsgewohnheiten zusammenhidngenden Determinanten;

e. eine mogliche Abhiingigkeit der schwerpunkthaft in den Stidten verbreite-
ten Erkrankungen von Elementen eines “modern-westlichen” Lebensstils
sowie ein Zusammenhang zwischen dem Uberwiegen von Unfalltodesur-
sachen im lindlichen Raum und der dort geringeren Entdeckungswahr-
scheinlichkeit;

f. schlieBlich eine denkbare Beeintrichtigung der Sterberaten durch verzer-
rende Einflisse (Zufallsschwankungen oder systematische Diagnosefeh-
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ler) bei der Mortalitit junger Menschen als auch bei im iibrigen ein eher
mosaikhaftes Verteilungsbild wiedergebenden Ursachen wie Diabetes,
Sonstigen Herzkrankheiten, Bluthochdruckkrankheiten, Bronchitis und
- natiirlich - Altersschwiche.

3. DISKUSSION MOGLICHER EINFLUSSFAKTOREN DER
STERBLICHKEIT IN JAPAN
31 Vorbemerkung: Ergebnisverzerrende Einfliisse

3.1.1 Bevilkerungsmigrationen

Schon in der Einleitung wurde darauf verwiesen, daf} 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
iibereinstimmen muB, an dem die jeweilige Erkrankung "erworben” wurde. Eine
assoziative Analyse, die die Sterberaten eines bestimmten Raumes mit den dort
herrschenden Umweltfaktoren verkniipft, ergibe demnach vor allem in Regionen
mit einem hohen Anteil zugewanderter Personen womoglich wenig Sinn. Hinzu
kommt, wie in einigen Darstellungen rdumlicher Mortalitéitsunterschiede speziell
fir GrofBbritannien und Deutschland angenommen wird (vgl. hierzu
FOX/GOLDBLATT 1982; HEINS/STIENS 1984: 170-181; NEUBAUER/SONNENHOLZ-
NER-ROCHE 1986), daB} eine Wanderungsentscheidung auch von gesundheitlichen
Kriterien abhingen mag. Diesen Darstellungen zufolge wandern zumindest iiber
grofBere Distanzen - die bei dem hier gewihlten prifekturalen Betrachtungsmaf-
stab allein von Belang sein diirften - eher die gesiinderen Menschen eines Rau-
mes ab, sei es, daB Gesundheit unmittelbare Voraussetzung fiir den Erwerb eines
attraktiven Arbeitsplatzes auBerhalb der Heimatregion oder gar fiir die Bewilti-
gung des Wanderungsvorganges selbst ist, oder sei es mittelbar durch die oft zu
beobachtende Verkniipfung einer guten gesundheitlichen Konstitution mit einem
hoheren beruflichen wie sozialen Status. Gelten diese Bemerkungen insbesondere
fiir die Migration jiingerer Personen, so kommt bei der Altenwanderung noch das
Motiv eines bewuBten Ausweichens aus gesundheitlich als belastend empfun-
denen Regionen hinzu, wobei allerdings die Fihigkeit, einen solchen Entschluf}
auch durchzusetzen, ebenfalls von der sozialen bzw. finanziellen Situation der
betreffenden Person abhingt. Diese hiermit umrissene sogenannte Gesundheits-
selektivitit von Wanderungsprozessen mufl jedoch nicht unbedingt als ein Hin-
dernis fir die Durchfiihrung einer 6kologischen Ursachenanalyse angesehen
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werden: Zumindest bei der Untersuchung der Frage, inwieweit soziale oder le-
bensstilbezogene EinfluBfaktoren 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 Fillen ausschlieBlich Bevélkerungsdaten und keine Raumdaten im engeren
Sinne die statistische Ausgangsbasis bilden.

Eine exakte Bewertung dieser Sachverhalte fiir Japan verlangte allerdings
eine vorherige eigenstindige Erhebung individueller Daten oder aber Statistiken,
die wie im Falle Grofbritanniens eine Verkniipfung individueller Grunddaten
zwischen zwei Erhebungszeitpunkten ermdglichen (vgl. FOx 1984: 236). Da er-
steres im Rahmen des makroanalytischen Ansatzes der Arbeit nicht geleistet wer-
den kann, andererseits fiir Japan kaum Studien dieser Art vorliegen32 und
schlieflich auch die einsehbaren Statistiken keine individuellen Daten liefern, ist
im folgenden nicht mehr moglich als eine qualitative Erdrterung iiber das Aus-
maB, in dem im Falle Japans Wanderungsvorginge die raumliche Verteilung der
Sterblichkeit vielleicht beeinfluft haben.

Um die mégliche Bedeutung des ersten der beiden durch Wanderung her-
vorgerufenen Zerreffekte zumindest ungefdhr abschitzen zu konnen, bietet es
sich an, die Todesursachenstruktur eines Personen abgebenden Gebietes mit der
des hiervon hauptsichlich profitierenden Wanderungszielraumes zu vergleichen.
Spielt das Hereintragen bestimmter Erkrankungen durch Migration eine bedeu-
tende Rolle, diirfien die Unterschiede im Todesursachenspektrum zwischen bei-
den Riumen nicht sehr groB sein.

Die Wanderungsstrome innerhalb Japans nun sind bereits seit den sechziger
Jahren in vergleichsweise kontinuierlichem AusmaB grob dergestalt, da der
Ballungsraum Toky6 Personen aus allen Teilen des Landes, speziell aber aus
dem Nordosten und den anderen Grofstadtregionen aufnimmt, wihrend der
Verdichtungsraum um Osaka nahezu ausschlieBlich das Ziel von Zuwanderern
aus dem siidwestlichen Japan darstellt; daneben spielen noch die Stiddte Nagoya
und Fukuoka eine gewisse Bedeutung fiir ihr jeweiliges direktes Hinterland (vgl.
SCHOLLER 1968: 18-22; STK: "Jamin Kihon Daichd Jinké Id6 Hokoku Nenpd"
1950: 8). Auf Basis dieser Fakten wire fiir den Raum um Tékyd eine Hiufung
solcher Erkrankungen zu erwarten, die im besonderen MaBe fiir das norddstliche
Japan typisch sind, d.h. von Speiserohrenkrebs, Magenkrebs und Hirngefafl-
krankheiten. Anhand der Karten 9 und 10 in Kap. 2.2.2.1 zeigt sich jedoch, daf

32 Eher eine Ausnahme stellt diesbeziiglich die Untersuchung von KATO/TOMINAGA/SUZUKI
(1991) dar, die fiir Japan ebenfalls zu dem SchluB kommt, daB Fernwanderer (gleichgesetzt
mit Personen, die eine Prifekturgrenze iiberschreiten) im allgemeinen iber eine bessere Ge-
sundheit als die zuriickbleibende Bevdlkerung verfiigen. Da die Studie nur die Situation in
der Prifektur Aichi umfat, aus der eine Fernwanderung fast auschlieBlich in den Ballungs-
raum Tokyd und dies in Zusammenhang mit beruflichem Aufstieg erfolgt, diirfte diesem
Ergebnis freilich keine allzu hohe Reprasentativitit zukommen.
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dies unzweideutig nur fiir die erstgenannte Todesursache zutrifft. Der Zusam-
menhang des Todesursachenprofils der Region Osaka mit dem der weiter siid-
westlich gelegenen Landesteile erscheint zundchst eindeutiger, doch offenbart
sich bei genauerem Hinsehen, daB in beiden Riumen eine hohe Wirkung entfal-
tende Todesursachen wie Tuberkulose, Leberkrebs, Krebs der Atemwege, Ute-
ruskrebs und Chronische Lebererkrankungen eher als Erkrankungen der stddti-
schen Raume des Siidwestens (wenn nicht des gesamten Japan) denn des Siidwe-
stens schlechthin gelten konnen, so daB wohl zuniichst an andere Faktoren als an
den Zuwanderungseffekt zu denken ist. Beriicksichtigt man zudem, daB be-
stimmte andere Erkrankungen (Magenkrebs, Brustkrebs, Herzkrankheiten), die
in und um Osaka iiberdurchschnittliche Sterberaten verzeichnen, im gesamten
iibrigen Siidwesten relativ geringe Inzidenzen aufweisen, so verfestigt sich der
Gesamteindruck, daB zumindest auf der prifekturalen Ebene Verzerrungen der

WAHDERUNGSSALDEN 1955 - 1985

wnmet negativ, 2.T. Soldo < -10%/ Jahrtinft

icmer negativ

uneinheittich ¢
negativ, dann positiv

positiv, dann negativ

inmer positiv

ALTERSSPEZIFISCHE

KARTE 12: Tendenzen des Wanderungssaldos nach Préifekturen.
Quelle: STK ("Nihon no Jinkd" 1980: 1: 282-297; 1985: 1: 48-49).
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Sterberaten durch das Hereintragen andernorts erworbener Erkrankungen fiir Ja-
pan nicht das AusmaB besitzen, das einer raumbezogenen Analyse moglicher
EinfluBfaktoren der Sterblichkeit jegliche Berechtigung entzoge.

Im Hinblick auf die Moglichkeit einer Gesundheitsselektivitit von Wande-
rungsprozessen mag unter Bezug auf die oben dazu gemachten Ausfiihrungen die
vorldufige Hypothese formuliert werden, daB in Riumen mit hoher Abwanderung
hohe und in solchen mit stetiger Zuwanderung niedrige Sterberaten liberwiegen.
Bereits ein fliichtiger Vergleich zwischen der in Karte 12 verzeichneten Vertei-
lung der Wanderungssalden zwischen 1955 und 1985 und den Raummustern der
mittleren Lebenserwartung (s. Karte 3 und 4 in Kap. 2.2.1.1) macht jedoch
deutlich, daB dies auf der prifekturalen Ebene keineswegs immer so ist. So zeigt
sich zwar im gesamten Nordostjapan sowie im Falle der Prifekturen Kagoshima,
Nagasaki oder Wakayama die erwartete Kombination aus niedriger Lebenserwar-
tung und iiber Jahrzehnte hinweg stetiger Abwanderung, doch existieren mit
Nagano-, Fukui-, Shimane-, Ehime- oder Kumamoto-ken umgekehrt auch Ab-
wanderungsriume, deren verbliebene Bevilkerung eine teilweise deutlich iiber
dem Durchschnitt liegende Lebenserwartung aufweist. Weiterhin ist bereits an
der Beschreibung der Mortalititsverhiltnisse in den Verdichtungsriumen Osaka
und Nord-Kytsha erkennbar geworden, daB sich Zuwanderungsridume in Japan
auch nicht unbedingt durch eine hohe Lebenserwartung auszeichnen. Natiirlich
diirfte der Zuwandererstrom in diese durch industrielle bis schwerindustrielle
Aktivititen geprigten Riume in seiner demographischen wie sozialstrukturellen
Zusammensetzung von dem in die moderne Hauptstadtagglomeration Tokyd mit
ihrer Konzentration gehobener Verwaltungsfunktionen héchst verschieden sein
- dies belegen z.T. schon die Unterschiede bei den altersspezifischen Salden in
Karte 12 -, doch kénnen hohere Sterberaten in den erstgenannten, gewisserma-
Ben altindustrialisierten Riumen angesichts der vielen anderen mit solchen Riu-
men verbundenen Krankheitsrisikofaktoren sicher nicht automatisch als Beweis
fiir die Wirksamkeit gesundheitsselektiver Migration angesehen werden.

Auch anhand von Tab. 18, aus der die Stirke der korrelativen Zusammen-
hiinge zwischen den Verbreitungen der einzelnen Sterblichkeitsparameter und der
aktuellen sowie der wihrend der 6konomischen Hochwachstumsphase geltenden
Wanderungssalden ersehen werden kann, lassen sich diesbeziiglich keine klaren
Aussagen treffen. Zwar bestitigen die iiberwiegend negativen Vorzeichen der
statistisch signifikanten Koeffizienten, daf die Mortalitit in Abwanderungsrau-
men im groBen und ganzen hoher ist; die Tatsache, dafl die wenigen spiirbaren
Zusammenhinge selten durchgehend bei beiden Geschlechtern, sondern meist nur
bei den Raummustern der Ménner auftreten, mag jedoch als Indiz dafiir gewertet
werden, daB diese nicht so sehr auf eine hohe Mortalitit infolge von Abwande-
rung, sondern eben nur auf eine solche in Abwanderungsgebieten hinweisen, ruft
man sich die bereits in Kap. 2.2.1.2 spiirbar gewordene stirkere Beeinflussung
minnlicher Mortalitit durch ungiinstige sozialskonomische Bedingungen, wie sie
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TAB. 18: Korrelationskoeffizienten: Todesursachen 1984/86 und Wanderungssalden

MANNER FRAUEN

Wanderungssaldo Wanderungssaldo
TODESURSACHE 1965-70 1980-85 1965-70 1980-85
Tuberkulose -0.001 -0.269 e cee
Speiserdhrenkrebs 0.040 0.010 e -
Magenkrebs 0.050 -0.115 0.311% 0.122
Pankreaskrebs -0.294* -0.315* eee v
Leberkrebs -0.012 -0.238 eee ...
Krebs der Atemorgane -0.121 -0.450** 0.020 -0.334*
Brustkrebs - ven 0.317* 0.018
Uteruskrebs e - 0.118 -0.132
Diabetes 0.090 0.022 0.221 0.099
Harzkrankheiten 0.081 -0.189 0.275 -0.051
HirngefaBkrankheiten -0.072 0.195 -0.091 0.180
Atemwagserkrankungen -0.207 -0.484%** -0.022 ~0.280
Lebererkrankungen 0.111 -0.106 e e
Niarenerkrankungen -0.122 -0.468*** -0.027 -0.374"
Altersschwache 0.151 0.214 0.136 0.228
KFZ-Unfalle 0.426:* 0.201 0.468*** 0.126
Sonstige Unfalle -0.606**-0.339% ves .
Selbstmord -0.623***-0.501 -0.275 -0.243
Mortalitat 0-14 -0.478***-0.159 -0.607***-0.372*
Mortalitat 15-34 -0.329* -0.17S -0.502***-0.275
Mortalitat 35-64 -0.257 -0.440** 0.112 -0.165
Mortalitat 65-89 0.149 -0.080 0.192 0.014
GESAMTMORTALITAT -0.267 -0.418** 0.061 -0.119

Signifikanzniveaus der Koeffizienten: * 95%, ** 99%, *** 99.9%.
Quellen: Eig. Berechnungen nach STK ("Nihon no Jinkd" 1985: 1: 48-49); weitere Quellen
s. Angaben zu den Karten 3, 4, 6, 7, 9, 10.

wohl vor allem in Abwanderungsgebieten anzutreffen sein diirften, in Erinne-
rung. Namentlich der nur bei den Mdnnern zu konstatierende relativ hohe negati-
ve Zusammenhang zwischen den Salden von 1980/85 und der Mortalitit der im
Erwerbsleben stehenden 35-64-jahrigen stiitzt diese Argumentation. Des weiteren
lassen sich die besonders hohen Koeffizienten bei den Unfalltodesursachen bzw.
der Mortalitit von Sduglingen und Kindern schon aus rein logischen Erwigungen
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
grundsétzlich ausgeschlossen werden kann.

Bei der Frage nach denkbaren Ursachen, die eine in Japan gegeniiber ande-
ren Lindern geringere Einwirkung der Bevolkerungsmigration auf das Raummu-
ster der Sterblichkeit begriinden konnten, ist wohl in erster Linie auf das weitge-
hende Fehlen einer Altenwanderung als einem eigenstindigen Phinomen hinzu-
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weisen. Nach wie vor besteht bei den meisten alten Menschen in Japan der
Wunsch, mit ihren verheirateten Kindern zusammenzuleben (LUTZELER/MATHIAS
1990: 54), und dies steht auch mit groBem Abstand an erster Stelle der von Per-
sonen iiber 60 Jahre genannten Wanderungsgriinde (vgl. KAWABE/HIROSIMA
1991: 14). Folglich lehnen sich die Wanderungsstréme alter Menschen in Japan
raumlich stark an diejenigen der jiingeren erwerbsfihigen Bevdlkerung an, was
sich in etwa auch an den in Karte 12 wiedergegebenen altersspezifischen Wande-
rungssalden erkennen ldft. Das Phdnomen einer Wanderung wohlhabender alter
Menschen in landschaftlich attraktive Riume in gewisser Entfernung von den
Verdichtungszonen, wie es sich als moglicherweise entscheidend fiir die hohe
Lebenserwartung der Bewohner des deutschen Alpenvorlandes darstellt (NEU-
BAUER/SONNENHOLZNER-ROCHE 1986: 396), kann fiir Japan somit zumindest als
meBbare Massenerscheinung ausgeschlossen werden. Stirke und Richtung der
Binnenwanderung in Japan werden vielmehr unveréndert von der Migration jun-
ger Erwachsener getragen, doch welche Relevanz haben solche Wanderungen im
Hinblick auf die rdumliche Verteilung von Sterbehiufigkeiten {iberhaupt? Es
erscheint selbst unter Mitberiicksichtigung gewisser Latenzzeiten als zumindest
schwer vorstellbar, daB zum Zeitpunkt einer friilhen Wanderung vorhandene ge-
sundheitliche Unterschiede zwischen Wanderern und Nicht-Wanderern iiber eine
in der Regel noch lange Lebensspanne hinweg und véllig unbeeinflut von den
unterschiedlichen Umweltbedingungen in den jeweiligen (neuen) Wohnorten bis
zum Sterbezeitpunkt fortbestehen und auf diese Weise das regionale Muster der
Mortalitét erheblich zu verzerren in der Lage sind.

Dariiber hinaus sollte nicht iibersehen werden, daB die bisherigen geogra-
phischen Untersuchungen, in denen die These einer spiirbaren Einwirkung von
gesundheitsselektiven Wanderungsvorgingen auf die Verteilung von Sterblich-
keitsraten vertreten wurde, in methodischer Hinsicht nicht immer zu iiberzeugen
vermochten: HEINS/STIENS (1984) etwa stiitzen ihre freilich von ihnen selbst als
nur hypothetisch bezeichneten diesbeziiglichen Aussagen auf Sichtkorrelationen,
und NEUBAUER/SONNENHOLZNER-ROCHE (1986: 394-396) begriinden ihre Er-
gebnisse auf der Grundlage hochsignifikanter Raumkorrelationen zwischen Ster-
beraten und verschiedenen Wanderungsindikatoren, ohne dabei allerdings die
Moglichkeit eines nur deskriptiven Interpretationswertes der Koeffizienten iiber-
haupt in Erwdgung zu ziehen. Fiihrte man eine Analyse dieser Art fiir andere
Riume durch, so kime man womdéglich zu einer vollkommen entgegengesetzten
SchluSfolgerung, denn betrachtet man etwa die riumliche Verteilung der alters-
standardisierten Sterberaten des minnlichen Geschlechts innerhalb der Europii-
schen Gemeinschaft (vgl. NOIN 1990: 371), so zeigt sich fiir die klassischen Ab-
wanderungsgebiete eine durchaus uneinheitliche Tendenz: hoher Mortalitit im
nordlichen Grofbritannien, in Nordostbayern, in der Bretagne oder in Portugal
steht eine iiberaus giinstige Situation in Griechenland, Siiditalien, dem spanischen
Galicien oder dem westlichen Mittelfrankreich gegeniiber. Altindustrialisierte
Riume allerdings weisen in der Tat vorwiegend hohe Mortalititsraten auf, doch
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lieBen sich hierfiir a priori auch andere, weitgehend migrationsunabhéngige Ur-
sachen wie die Einwirkung von Schadstoffimmissionen, 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 Hohe mdgli-
cherweise durch unkorrekte Diagnosestellungen beeinflut werden. Wenngleich
eine Verifizierung dieser Annahmen innerhalb des hier gesteckten methodischen
Rahmens nicht durchfiihrbar ist, so sollen doch einige generelle Anmerkungen zu
dieser Problematik gemacht werden, die dazu beitragen mogen, den Kreis der in
diagnostischer Hinsicht als fragwiirdig einzustufenden Todesursachen besser zu
umgrenzen und damit die Geltungskraft der in den spiteren Kapiteln angefiihrten
Ergebnisse beziiglich bestimmter Einflufaktoren genauer abzuschitzen.

Aussagen zur Qualitit der Todesursachendiagnose in Japan sind mangels
geeigneter Bezugswerte nicht ohne weiteres zu treffen. Die Voraussetzungen fiir
eine korrekte Diagnostizierung zumindest scheinen in Japan jedoch nicht
schlechter als in anderen Industrielindern zu sein: So wurden beispielsweise im
Jahre 1978 in Japan rund 30% aller in gemeindlichen und 45-60% der in Uni-
versititskrankenhdusern Verstorbenen obduziert, wihrend es in den USA 22%
und in der alten Bundesrepublik 11-22% der in Hospitilern insgesamt Verstorbe-
nen waren (JUNGE 1985: 794). Benutzt man den Anteil der “Altersschwiche” an
allen Todesfillen als den klassischen Indikator fiir die Giite 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 lie8, mit 4.9% (1978) nicht
ganz so giinstig ab wie die beiden anderen Linder (USA: 1.6%, BRD: 3.6%;
JUNGE 1985: 794). Das Hauptproblem im Hinblick auf die Glaubwiirdigkeit der
Todesursachenstatistik stellt mittlerweile jedoch nicht mehr so sehr das Unver-
mogen mancher Arzte dar, iiberhaupt 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 Weltgesundheitsbehdrde (WHO) gefor-
derte sogenannte Grundleiden, das allein in die Statistik eingehen soll (vgl.
KOSEISHO: “Jink6 Dotai Tokei" 1990: 1: 57), korrekt herauszufiltern (HANSLUW-
KA 1988: 127-128; UMEDA et al. 1988: 11).

Eine von H. KOBAYASHI (1974: 31) fiir Japan unternommene stichproben-
hafte Uberpriifung vorliufiger Todesursachendiagnosen vermittels von Obduktio-
nen ergab fiir den Zeitraum 1969/70 Ubereinstimmungsraten von weniger als
70% u.a. bei Atemwegserkrankungen, Nierenkrankheiten und HirngefdBkrank-
heiten, wihrend 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 Hirngefas-
krankheiten 75.3% und bei den Herzkrankheiten 70.2% aller Todesfille als rich-
tig diagnostiziert heraus. Dem widerspricht aber teilweise TANAKA (1987: 84-85)
mit der Angabe einer Korrektheitsrate von 97% bei den HirngefdBkrankheitsdia-
gnosen insgesamt, weangleich er gewisse Ungenauigkeiten bei der Einordnung in
die richtige Unterkategorie dieser Erkrankungsgruppe einriumt. Insgesamt 138t
sich wohl davon ausgehen, da Krebserkrankungen, Chronische Lebererkran-
kungen und Unfille entweder infolge ihrer duBerlich leichten Erkennbarkeit, ih-
res langwierigen Verlaufs, der bis zum Eintritt des Todes zahlreiche medizini-
sche Untersuchungen zuldft, oder auch aufgrund der bei diesen Todesursachen
hoheren Obduktionsraten (vgl. NISHIMURA 1989: 18-19) in Japan vergleichsweise
zuverldssig diagnostiziert werden, wihrend im Falle der Kreislauferkrankungen
und anderer, speziell bei hochbetagten Personen auftretender Erkrankungen der
Anteil fehldiagnostizierter Todesfille als nicht unbedingt gering einzuschitzen
ist.33

Infolgedessen sowie unter Beriicksichtigung der diesbeziiglich in Kap.
2.2.2.5 gemachten Bemerkungen wird zum Zwecke der Minimierung méglicher
Zerreffekte durch Diagnoseungenauigkeiten die Liste der niher zu untersuchen-
den Todesursachen in den folgenden Punkten weiter verindert:

1. Im Falle der Herzkrankheiten empfiehlt es sich, die bislang getrennt be-
trachteten Kategorien "Ischimische Herzkrankheiten" (Koronarinsuffizienz
mit sich daran anschliefenden Symptomen wie z.B. dem Herzinfarkt) und
"Sonstige Herzkrankheiten" zusammenzulegen. So haben YOKOYAMA et al.
(1991) herausstellen konnen, daB “Herzinsuffizienz" (jap.: shinfuzen), die
hiufigste der unter den Sonstigen Herzkrankheiten subsumierten Einzeler-
krankungen in Japan, mittlerweile als typische Verlegenheitsdiagnose an die
Stelle der "Altersschwiche" geriickt ist,34 wobei in der Mehrzahl der Fille
Ischimische Herzkrankheiten als wahre Todesursache verdeckt werden. Ei-

33 Die saisonale Verteilung der Sterbefille nach Todesursachen im Zeitraum 1969/73 in Japan
(vgl. SAsAkI 1982: 111) mag als weiteres Indiz fiir diese Annahmen gelten: So korrespon-
dierten Atemwegserkrankungen, Kreislauferkrankungen und Nierenerkrankungen mit einem
ausgepragten Wintergipfel in ihrer Verteilung exakt mit der jahreszeitlichen Schwankung
der "Altersschwiche”, wihrend die Krebserkrankungen mit schwachen Sterblichkeitsspitzen
im Sommer und Herbst ein véllig anderes Muster aufwiesen. Bekannt ist auch das Fehldia-
gnosen andeutende Phinomen ansteigender Mortalitit an Herzinsuffizienz und Lungenent-
ziindung in Zeiten von Grippewellen (vgl. FUKUTOMI 1991: 7).

34 Dies 148t sich Giberwiegend als Ergebnis einer 1975 von der WHO in Zusammenhang mit
der 9. Revision des ICD-Codes ausgesprochenen Richtlinie ansehen, wonach von den die
Leichenschauscheine {iberpriifenden Gesundheitsbehdrden eine Angabe "Altersschwiche”
(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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gene Untersuchungen auf Basis der Priafekturen ergaben zudem fiir den
Zeitraum 1984/86 einen signifikanten negariven Zusammenhang zwischen
beiden Herzerkrankungstypen von r=-0.353 bei den Frauen und r=-0.406
bei den Minnern, was angesichts von in etwa &hnlichen EinfluBfaktoren
(s. Kap. 3.2.2) anzeigen diirfte, daB 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 FuBnote 23 (s. Kap. 2.1.3) wurde auf die denkbare Verwechslung von
Lungenentziindung mit Bronchitis-Emphysem-Asthma hingewiesen. Zudem
erscheint in Anbetracht dhnlicher Risikofaktoren die geringe Raumkorrela-

\
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KARTE 13: Ausgewihite Indikatoren der Diagnosegenauigkeit
nach Prafekturen. Quellen: KOSEISHO ("Jinkd Dotai Tokei" 1985:
1: 115); NISHIMURA (1989: 21).
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tion zwischen beiden Erkrankungen von r=0.277 bei den Frauen und gar
=-0.083 bei den Minnern (Zeitraum 1984/86) als recht suspekt.

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

Liegen zur Genauigkeit der Diagnose fiir die nationale Ebene zumindest einige
Untersuchungen wie die oben genannten vor, so fehlen Informationen zu rdumli-
chen Unterschieden hierbei in der Literatur vollig. Verwendet man jedoch die
Obduktionsrate und den Anteil der in Krankenhidusern Verstorbenen als einiger-
maBen brauchbare Indikatoren fiir die Qualitit der Umstinde, die eine korrekte
Diagnose erleichtern (vgl. hierzu niher HANSLUWKA 1988: 138-139), so lassen
sich, wenig iiberraschend, anhand von Karte 13 im allgemeinen die verstidterten
Zonen Japans und im besonderen die Prifekturen des Verdichtungsraumes T6kyd
als diejenigen Riiume benennen, in denen von korrekteren Ergebnissen der To-
desursachenstatistik ausgegangen werden kann, was bei den weiteren Analysen
2u beriicksichtigen ist. Wie bereits angefiihrt wurde, gibt das regionale Muster
der Altersschwiche ein etwas anderes Bild wieder, doch Korrelationskoeffizien-
ten von r=-0.532 (Minner) bzw. r=-0.541 (Frauen) gegeniiber dem Anteil der
in Krankenhiiusern Verstorbenen sowie von r=-0.487 (Minner) bzw. r=-0.449
(Frauen) gegeniiber der logarithmierten Obduktionsrate legen dennoch eine nega-
tive Beeinflussung der riumlichen Verteilung von Altersschwiche durch beide
Variablen als Erklarung nahe.

3.2 Atiologie der einzelnen Todesursachen
3.2.1 Bosartige Neubildungen

3.2.1.1 Allgemeine Merkmale und Pathogenese

Unter einer Neubildung oder auch Geschwulst versteht man "...eine Gewebsver-
mehrung durch iiberschieBendes Wachstum ... korpereigener Zellen, das mit dem
normalen Gewebe nicht koordiniert ist ... und auch dann anhilt, wenn der auslo-
sende Reiz nicht mehr vorhanden ist." (ROTTER 19853: 1: 147 (nach einer Defi-
nition von Willis)). Als entscheidendes Merkmal einer bdsartigen Neubildung
und damit einer Krebserkrankung im eigentlichen Sinne kann ein besonders
schnelles, das umgebende und schlieBlich iiber Blut- und Lymphbahnen auch die
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entfernten Gewebe infiltrierendes Wachstum, welches ohne medizinische Inter-
vention obligatorisch zum Tode des Geschwulsttrdgers fiihrt, hervorgehoben
werden (vgl. ROTTER 19853: 1: 149-152). Die Bosartigen Neubildungen lassen
sich wiederum nach der Struktur ihres Muttergewebes grob in Leukdmien, ma-
ligne Lymphome, Sarkome ("Knochenkrebs") und schlieBlich in Karzinome
(Krebs des Epithel-, d.h. des Korperoberflichenzellgewebes), zu denen die ganz
iberwiegende Zahl der Krebserkrankungen gerechnet werden kann, unterteilen
(FRANKENBERG 1986: 19). Da die in dieser Arbeit niher untersuchten Bésartigen
Neubildungen simtlich als Karzinome einzustufen sind, beziehen sich alle weite-
ren Ausfiilhrungen ausschliefilich auf diese Krebsgruppe. Im Hinblick auf Unter-
schiede in Art und Einwirkungsweise der jeweiligen exogenen Risikofaktoren
mag es sich zuweilen als niitzlich erweisen, sie noch weiter in Karzinome des
Plattenepithels und solche des Driisenepithels (Adenokarzinome) aufzugliedern.

| NORMALE ZELLE | EXOGENE EINFLUBFAKTOREN
KORPER i
---------- + Mutation e———— EIGENE '"'"'“;T;i,?:g":,?m
ENZYM-
MISCHUNG | inhibitorisch
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b= »{KREBSZELLE IN WARTESTAND - als Promotor wirkendo
’
% Kokarzinogene

<
ety » Proliferationsreiz <

\—| ENDOGENE PROMOTOREN |

|---bl FAKULTATIVE PRAKANZEROSE

TR »Erneute Mutationen g¢——
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[ wvasives karzinom |
' Isnsem'l | ALTERI |PSYCHEI IPHYSISI
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ABB. 5: Grobes Schema der Karzinogenese. Zur Interpretation der durch Pfeile gekenn-
zeichneten Beziehungen siehe die Erlduterungen 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 mufi der ProzeB der Krebsentstehung als duBerst
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 iber die Pathogenese von Karzi-
nomen wiedergibt, ldBt sich ein kompliziertes Zusammenwirken endogener
Einfliisse und exogener Faktoren erkennen, das die im besonderen Mafle probabi-
listische Natur der Krebsentstehung verdeutlicht. Eine Irreversibilitit des Vor-
gangs tritt im Prinzip erst zu einem recht spiten Zeitpunkt, nimlich bei der Ent-
wicklung einer obligaten Prikanzerose, ein; dennoch ist auch in diesem Stadium
die Erkrankung noch nicht spiirbar, falls nicht gezielte medizinische Untersu-
chungen durchgefiihrt werden, so daB den Krebserkrankungen insgesamt eine
hohe Letalititsrate eignet (vgl. ROTTER 19853: 1: 181-182).

Die Verantwortlichkeit exogener EinfluBfaktoren wird gegeniiber den endo-
genen Einfliissen als viel héher und zwar im allgemeinen auf etwa 80% aller
Krebsfille geschitzt. Unter diesen wiederum haben nach einer auf US-amerikani-
schen Daten beruhenden umfassenden Untersuchung von DOLL/PETO (1981) be-
stimmte Erndhrungsweisen mit durchschnittlich 35% und Tabakkonsum mit etwa
30% Anteil an allen Krebssterbefillen die weitaus hochste Bedeutung inne; es
folgen virdse Einfliisse (evtl. 10%; noch vergleichsweise unklar), bestimmte
Sexualverhaltensweisen (7%), spezifische Berufsrisiken (4%) und Alkohol (3%),
wihrend die Einfliisse geophysikalischer Faktoren wie eine radioaktive Strahlung
mit 3% sowie allgemeine Umweltverschmutzung mit wohl bestenfalls 2% Erkli-
rungsanteil entgegen der populdren Meinung als gering eingestuft werden miis-
sen. Inwieweit all solche Faktoren tatsichlich eine Krebserkrankung hervorrufen,
hingt jedoch neben der Hohe der Dosis auch von der jeweiligen Stirke 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 zunichst solche Faktoren anzusprechen, die eine
normale Korperzelle durch Mutation des Genoms zu einer Krebszelle transfor-
mieren konnen und daher initiierende Karzinogene genannt werden (vgl. Abb.
5). Da mit der Mutation an sich in der Regel noch nicht die AuslGsung einer un-
gehemmten Zellteilung verbunden ist, verbleibt eine Krebszelle wihrend 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 Auslésung von Entziindungen Regenerationsprozesse im
Zellgewebe provozieren, die auch die darin méglicherweise ruhenden Krebszel-
len betreffen. Als in dieser Weise wirkende Promotoren lassen sich sowohl im
weitesten Sinne endogene Faktoren wie hormonelle Stimulationen oder chroni-
sche Erkrankungen als auch exogene Faktoren wie etwa ein die Schleimhiute rei-
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zendes Nahrungsmittel benennen. Aber auch die Proliferation fiihrt noch nicht
unmittelbar zum Entstehen eines ausgebildeten Karzinoms; vielmehr liegt ihre
Bedeutung darin, daB durch Zellvervielfachung die Wahrscheinlichkeit fiir spezi-
fische exogene Karzinogene erh6ht wird, an der gleichen Zelle weitere Mutatio-
nen auszulosen, die offenbar notwendig sind, um schlieBlich iiber verschiedene
Zwischenstadien, deren Dauer insgesamt nochmals bis zu zehn Jahre betragen
kann, ein manifestes Karzinom hervorzubringen.

Diesem ProzeB entgegengerichtet sind andere Faktoren, die entweder direkt
oder iiber das Immunsystem inhibitorisch insbesondere auf die Friihstadien der
Krebsentstehung einzuwirken vermdgen. Somit wird verstindlich, warum eine
Schwichung der immunologischen Abwehr des Kérpers im Gefolge des natiirli-
chen Alterungsprozesses, durch psychische Uberbelastung, durch Vitaminmangel
oder iiber bestimmte Erkrankungen wie AIDS die Wahrscheinlichkeit des Aus-
bruchs einer Krebserkrankung wesentlich erhéht. Dariiber hinaus ist die Stirke
des Immunsystems auch von Erbfaktoren abhingig. Ahnliches gilt fiir die Mi-
schung der korpereigenen Enzyme, von der es abhingt, ob ein Karzinogen vom
Organismus wieder ausgeschieden oder im Gegenteil gar zu einer Mutation von
Korperzellen angereizt wird.

Der zur Schwichung des Immunsystems fiihrende Einfluf der natiirlichen
Alterung, aber auch der lange Zeitraum zwischen Krebsinitiation und Tod erkli-
ren das zumeist erst im hoheren 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 Ostrogene zwischen
Geschlechtsreife und Menopause als Kokarzinogene eine gewisse Bedeutung in-
nehaben (vgl. ROTTER 19853: 1: 164, 273-274, 291-292). Die Geschlechtsvertei-
lung von Bosartigen Neubildungen zeigt im allgemeinen ein weit hoheres Risiko
bei den Minnern, was sich wohl in erster Linie mit der hohen Relevanz von eher
fir dieses Geschlecht typischen Risikofaktoren wie Tabakkonsum, Alkohol oder
Berufsstoffkontaminationen erkldren 14fit; daneben hat sich in jiingster Zeit der
Verdacht auf eine hohere Mutationsdisposition ménnlicher Kérperzellen als wei-
tere Ursache erhirtet (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 duBeren Umwelt. Die verschiedenen Wege,
iiber die eine Beeinflussung durch ein und denselben Faktor erfolgen kann, die
Notwendigkeit des Einwirkens mehrerer unterschiedlicher Karzinogene, deren
Gefihrlichkeit infolge der Unterschiede in der jeweiligen endogenen Veranlagung
nur im probabilistischen Sinne interpretierbar ist, und schlieBlich der groie Zeit-
abstand von zuweilen mehreren Jahrzehnten, der zwischen der Einwirkung der
Faktoren und dem Tod des Geschwulsttriigers liegt, erschweren freilich die Auf-
stellung genauer Hypothesen als Grundlage einer Erklirung geographischer Un-
terschiede der Krebsmortalitit in nicht unerheblichem Mage.
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3.2.1.2 Spezielle Risikofaktoren

Unter besonderer Beriicksichtigung der diesbeziiglichen Verhéltnisse 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 Speiserdhrenkrebses 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 Speiserdhre gelangenden chemischen Substanzen genannt (vgl. z.B.
KANO/YAMAGUCHI 1980: 153; WEISBURGER/WYNDER/HORN 1982: 2547); dane-
ben gibt es einige Studien, die einer Uberaufnahme an solchen Nahrungsmitteln,
die in hohem Mabfe die karzinogenen Nitrosamine enthalten (v.a. fermentierte,
gebratene oder gepokelte Speisen), eine gewisse Verantwortlichkeit zuweisen
(vgl. GILLIS 1977: 515).

Promotoreffekte 16sen hingegen solche Stoffe aus, die die Schleimhaut der
Speiserdhre reizen und somit eine andauernde Zellregeneration unterhalten. An
erster Stelle ist der Konsum von Alkoholika, speziell von hochprozentigen Spiri-
tuosen zu nennen; moglicherweise als Ergebnis der Tatsache, dal Alkohol- und
Zigarettenkonsum oft gleichzeitig betrieben werden, womit sich die Wahrschein-
lichkeit eines Eindringens karzinogener Tabakbestandteile in die Speiserdhre ent-
scheidend erhdht, kommen zahlreiche epidemiologische Untersuchungen (z.B.
ROTTER 19853: 1: 169-170; TAGASHIRA et al. 1987: 595; THOUEZ et al. 1990:
45-46; HIRAYAMA 1990: 62-63) zu dem Schlu eines das Krebsrisiko multiplizie-
renden Effektes der Einnahme beider GenuBmittel. Ahnlich schleimhautreizende
Wirkungen werden der Aufnahme von heilen 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 SpeiserShrenkrebsinzi-
denz in Regionen, in denen die Einnahme heifien, mit Teebldttern vermischten
Reisschleims (chagayu) weit verbreitet ist, hingewiesen (SHIMIZU/UESHIMA/
MASUDA 1980: 237; TAGASHIRA et al. 1987: 589). Schlieilich soll eine iiber-
reichliche Aufnahme von Salz zu einem Defizit an Eisen im Korper und damit
zur Begiinstigung einer entziindlichen Schleimhautschrumpfung fihren (GUSEY-
Nov 1979: 607-608). Auf der anderen Seite kann ein hoher Konsum an vitamin-
und mineralienreichen Nahrungsmitteln wie an Frischgemiise oder tierischen
Produkten, sei es iiber den Ausgleich eines Eisenmangels, den Abbau nitrosami-
noser Stoffe (vor allem iiber die in Vitamin C enthaltene Ascorbinsiure; vgl.
WYNDER/HIRAYAMA 1977: 587) oder einen allgemeinen Wundheilungseffekt
(WASSERTHEIL-SMOLLER et al. 1981: 722) offensichtlich zur Verhinderung einer
Speiserohrenkrebserkrankung beitragen.

Fiir den Magenkrebs werden im groBen und ganzen dem SpeiserShrenkrebs
dhnliche Risikofaktoren aufgefiihrt, was angesichts der anatomischen und physio-

123



logischen Nihe beider Organe als freilich nicht allzu iiberraschend erscheint.
Auch hier konzentrieren sich die Untersuchungen auf Faktoren wie hoher Ziga-
rettenkonsum (HIRAYAMA 1984: 166-167), die Einnahme heifler bzw. anderwei-
tig Atzwirkungen auslosender Speisen wie Alkohol oder chagayu (SHIMIZU/UE-
SHIMA/MASUDA 1980; WAKISAKA et al. 1986: 124) oder zu hohe Salzaufnahmen
(z.B. HIRAYAMA 1984: 166; THOUEZ et al. 1990: 44-45). Eine insgesamt stirkere
Bedeutung als im Falle von Karzinomen der Speiserdhre wird bei der Entstehung
von Magenkrebs der schddlichen 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 héufig eingenommenen Speisen die Mutageni-
tit von in Ol oder unter reichlichem Zusatz von Salz gebratenen Lebensmitteln
belegen; zugleich wies er auf die karzinogenzerlegende Wirkung der in Milch,
Frischgemiisen und in #8fu enthaltenen Mineralien und Vitamine hin. Der in Kap.
2.2.2.3 festgestellte hohe korrelative Zusammenhang zwischen den Magenkrebs-
raummustern von Ménnern und Frauen in Japan unterstiitzt die Ansicht einer
eher durch die Einnahme bestimmter Nahrungsmittel denn durch GenuBmittel
wie Alkohol oder Zigaretten hervorgerufenen Magenkrebsentstehung.

Als noch immer weitgehend unklar muB die Atiologie von Karzinomen der
Bauchspeicheldriise (Pankreas) angesehen werden. Die wenigen in der Literatur
hierzu vorliegenden Bemerkungen stellen immer wieder einen Zusammenhang
mit einer hohen Einnahme an tierischen Fetten heraus, stiitzen 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 Arbeitsplitzen 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 RiickfluBtheorie dar, wonach Gallensaft
etwa bei am Gallengangausgang vorhandenen Gallensteinen nicht in den Diinn-
darm abfliefen kann, sondern durch Riickstau mitsamt den im Gallensaft mégli-
cherweise enthaltenen chemischen Karzinogenen in den benachbarten Pankreas-
gang hineingedriickt wird. Sowohl die Bildung von Gallensteinen als auch ein
erhohter AusfluB von Gallensaft aber werden wesentlich durch eine hohe Auf-
nahme tierischer Fette stimuliert. Stark iiberhShter Alkoholkonsum und Kaffee-
konsum hingegen begiinstigen eine chronische Bauchspeicheldriisenentziindung
und mdgen daher als kokarzinogene Faktoren, die auf indirektem Wege eine
Zellproliferation provozieren, angesehen werden (WYNDER et al. 1973: 663; Ma-
RUCHI 1973: 518-520).

Primére Leberzellenkarzinome sind in Japan und seinen Nachbarstaaten im
Gegensatz zu den westlichen Industrielindern recht hiufig zu beobachten, was,
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wie bereits erwdhnt wurde, in der Regel mit einer genetisch bedingten stirkeren
Suszeptibilitat von Ost- und Siidostasiaten fiir die karzinomatdse Entartung einer
chronischen Hepatitis B- oder auch Non A-Non B-Infektion erklirt wird (vgl.
TAOKA et al. 1981: 456; TERAO 1982: 170; INABA 1987: 50-51). Andere Autoren
wie AOKI/SASAKI (1982: 11) vermuten, daB die bei Japanern hohe karzinogene
Aggressivitit von Hepatitisviren eher mit dem Vitamin- und Mineralienmangel
der traditionellen japanischen Ernihrung in Verbindung steht. Weiterhin diirfte
aber die im Vergleich mit Europa und den USA in Japan sehr hohe Bedeutung
der Leberzirrhose als Promotor eines Leberzellenkarzinoms auf eine Mitwirkung
von Hepatitiserregern zuriickgehen (NISHIOKA 1986: 1129). Andererseits spielt
das fiir die iibrigen subtropischen Bereiche Ostasiens als wichtiges Karzinogen
angesehene Aflatoxin, ein Produkt des Schimmelpilzes aspergillus flavus (vgl.
ROTTER 19853: 1: 169), in Anbetracht rigider Lebensmittelkontrollen fiir Japan
wohl keine nennenswerte Rolle (MIKI 1984: 36; YAN et al. 1988: 991); dhnlich
verhilt es sich mit dem in den westlichen Lindern relativ bedeutenden Faktor
"Alkoholmibrauch” (vgl. TAOKA et al. 1981: 448-451). Kontaminationen mit
chemischen Substanzen am Arbeitsplatz wie mit Arsen oder PCB wiederum
scheinen in allen Industrielindern von einiger Relevanz zu sein (vgl. INABA 1987:
50). So erwihnen beispielsweise OKUBO/TSUCHIYA (1974: 442) eine stark er-
hohte Mortalititsrate an Leberkrebs bei japanischen Beschiftigten in papierverar-
beitenden Industriebetrieben, ohne hierfiir allerdings Griinde angeben zu kén-
nen.35 SchlieBlich sei noch auf die mogliche antimutagene Qualitit des in griinem
Tee enthaltenen Wirkstoffes Tannin hingewiesen (YAN et al. 1988: 992), ein fiir
Japan im Hinblick auf den dort hohen Konsum an diesem Getridnk 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 Gefihrlichkeit inhalierten Zigarettenrauchs leitet sich von der Tatsache
ab, daB er sowohl unmittelbar karzinogene Substanzen wie die polyzyklischen
aromatischen Wasserstoffe als auch kokarzinogene, als Promotor wirkende Sub-
stanzen enthilt (ROTTER 19853: 1: 242). Fiir Japan gibt HIRAYAMA (1990: 30-31)
im Falle der Minner eine Verantwortlichkeitsrate des aktiven Rauchens von
71.6% an; infolge einer sehr geringen Raucherquote belduft 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 iibrige Schadstoffinhalationen. Speziell die

35 Am 28.11.1991 berichteten die meisten japanischen Tageszeitungen in ihren Morgenausga-
ben von einer hohen Dioxinbelastung der Abwisser papierverarbeitender Industrien in Ja-
pan. Da Dioxine, die zum Zeitpunkt der Untersuchung von OKUBO/TSUCHIYA noch weitge-
hend unbekannt waren, unter anderem schwerste Leberschddigungen hervorrufen konnen
(vgl. ZINK 1990256 359), ware zu {iberlegen, ob der geschilderte Zusammenhang nicht mit
moglichen Dioxinkontaminationen am Arbeitsplatz in Verbindung steht.
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immer wieder behauptete Karzinogenitit verunreinigter AuBenluft (vgl. z.B.
SCHLIPKOTER 1983) wird mittlerweile angesichts der oft bis zu siebzigmal hohe-
ren Schadstoffkonzentrationen in geschlossenen Riumen, 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 vorgeschidigten Lungen
akzeptiert (vgl. GILLIS 1977: 523), wihrend der Exposition gegeniiber Schadstof-
fen am Arbeitsplatz wie Asbest, Nickel oder Chromaten eine gewisse Bedeutung
zufallen diirfte, wenn auch der exakte Nachweis in Anbetracht der zugleich ho-
hen Raucherquote von in derartigen Berufen Beschiftigten nicht leicht zu fiihren
ist (WORZNER 1991: 25).

Von ginzlich anderer Qualitit erscheint der erst in jiingerer Zeit festgestellte
Zusammenhang zwischen einem erhGhten Lungenkrebsrisiko und einer iiber-
reichlichen Einnahme tierischer Fette. Folgt man der Argumentation von GOOD-
MAN et al. (1988: 1250), so hemmt ein UbermaB an Cholesterin in den Lungen-
zellen die Molekularfluiditit und vermindert damit die Abwehrfihigkeit gegen-
iber eindringenden Karzinogenen. Als einem weiteren Ernihrungsfaktor 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 fiir Japan haben die Unter-
suchungen von HIRAYAMA (1990: 76-82) zeigen kénnen, daB die Einnahme fri-
scher Gemiise zumindest bei rauchenrden Minnern einen das Lungenkrebsrisiko
mindernden Effekt besitzt. AbschlieBend sei noch auf die Rolle der Chronischen
Bronchitis sowie eines ausgeheilten Lungentuberkulosekomplexes als zellprolife-
rationsfordernde Reize verwiesen. Die bisweilen an Tuberkulose- oder Infarkt-
narben entstehenden Adenokarzinome der Lunge (sog. Narbenkarzinome) sind
insbesondere fiir Nichtraucher typisch (vgl. ROTTER 19853: 1: 250-251).

Wie bereits oben angemerkt, werden Karzinome der weiblichen Brustdriise
offenbar in erheblichen MaBe iiber die Zufuhr von Ostrogenen gesteuert, wobei
sich in erster Linie an einen proliferationssteigernden Effekt denken ldBt (ROTTER
19853: 1: 274). In Skologischen oder auf dem case control-Konzept beruhenden
Studien tritt dieser mégliche Zusammenhang oft in Gestalt gesteigerter Erkran-
kungsrisiken bei spdt gebdrenden oder kinderlosen Frauen (Fox 1984: 240, 244;
SUNAMI 1985a: 126; HIRAYAMA 1990: 112) sowie bei Frauen mit frither Ge-
schlechtsreife (SUNAMI 1985a: 125) bzw. spiter 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 nichtverdffentlichten
Studie des Epidemiologen T. SUZUKI (0.].: 17-18), der eine Kausalitit zwischen Lungen-
krebs und den innerrdumlichen Emissionen einfacher Petroleumdfen, die in Japan eine weite
Verbreitung haben, postuliert.
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Molekularfluiditit - wie im Falle des Lungenkrebses - zu interpretieren ist (vgl.
WYNDER/HIRAYAMA 1977: 586). Neuere Untersuchungen lassen es als moglich
erscheinen, daB die "Fetthypothese" auf einer Scheinkorrelation beruht und in
Wirklichkeit eine generell iiberkalorische Erndhrung, Alkoholkonsum oder auch
Bewegungsmangel als Kausalfaktoren anzusprechen sind, wenn auch der diesbe-
ziigliche pathologische Mechanismus noch nicht gesichert ist (vgl. BYERS 1988:
1714-1715, 1721-1722).

Das Risiko von zdlibatir lebenden Frauen, an Uteruskrebs zu erkranken, ist
praktisch gleich Null. Gleichfalls nur geringe Mortalititsraten an dieser Krank-
heit verzeichnen Frauen in Kulturkreisen, in denen obligatorisch eine Zirkumzi-
sion der minnlichen Vorhaut (Beschneidung) vorgenommen wird, wihrend um-
gekehrt Prostituierte und Personen mit friih einsetzendem und/oder instabilem
Sexualleben als besonders gefihrdet erscheinen (vgl. MARTIN, C.E. 1967: 804-
806). Diese Beobachtungen haben bereits friih zu der Hypothese gefiihrt, daB
unter der Voraussetzung einer unzureichenden Genitalhygiene Karzinogene wih-
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 Gebdrmutter zu initiieren (INABA et al. 1981: 235-236;
ROTTER 19853: 1: 287-288). Promotoreffekte werden im Falle der Plattenepithel-
karzinome des Gebirmutterhalses unter anderem einer erhéhten Ostrogenstimu-
lation (ROTTER 19853: 1: 291), bei den Adenokarzinomen der eigentlichen Ge-
birmutter (Korpuskarzinomen) hingegen zu hohem Cholesteringehalt in den
Zellen des Endometriums (Gebdrmutterschleimhaut) (vgl. WYNDER/HIRAYAMA
1977 585) zugeschrieben, wihrend hinreichend hohe Einnahmen an Vitamin A
und vor allem an Vitamin C iiber den Abbau chemischer Karzinogene oder die
Begiinstigung einer Ausheilung entziindeten Epithelgewebes als inhibitorische
Faktoren betrachtet werden konnen (vgl. WYNDER/HIRAYAMA 1977: 590; Was-
SERTHEIL-SMOLLER et al. 1981: 722-723).

Versucht man, die in diesem Unterkapitel insgesamt genannten EinfluSfakto-
ren im Hinblick auf ihre spezifische Rolle bei der Krebsentstehung zusammenzu-
fassen, so 4Bt sich zunichst formulieren, daB 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 Arbeitsplitzen im (schwer)industriellen Bereich vorkommen, han-
delt, mithin um solche Faktoren, zu denen gerade in bezug auf rdumliche Analy-
sen oft keine oder nur unzureichende Daten vorliegen. Leichter erfaBbar erschei-
nen dagegen zumindest fiir Japan die weitaus unspezifischeren inhibitorischen
und kokarzinogenen Faktoren: Als Promotoren treten insbesondere schleimhaut-
reizende Nahrungsmittel wie Salz, Alkoholika oder heifler Tee sowie chronische
Erkrankungen hervor; daneben scheint ein iiberhGhter Fettkonsum vorwiegend
indirekt promotorische Effekte zu besitzen. Die Abwehr nahezu jeder Krebsent-
stehung wiederum wird wesentlich von der Héhe der Vitaminzufuhr gesteuert,
wenngleich zumeist unklar bleiben muB, ob die Wirkung der Vitamine im anti-
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mutagenen, antiproliferatorischen oder eher im allgemein immunititstabilisieren-
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 Ausldser der Kausal-
kette freilich gesellschaftliche Bedingungen wie vor allem die Zugehérigkeit 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 Hiufigkeit der Nennung als Todesursa-
che in den Mittelpunkt, so diirfte es geniigen, sich auf die Betrachtung der
Ischimischen Herzkrankheiten einerseits und der Herzinsuffizienz andererseits zu
konzentrieren.37

Ischdmische Herzkrankheiten sind die unmittelbare Folge einer Koronarin-
suffizienz, d.h. eines MiBverhiltnisses zwischen dem Blutangebot und dem Blut-
bedarf des Herzens (ROTTER 19853: 2: 108). Sie duBern sich entweder als relati-
ve Insuffizienz in Gestalt eines angina pectoris-Anfalls oder als absolute Insuffi-
zienz durch VerschluB der das Herz mit Blut versorgenden Arterien
(=Herzinfarkt) (ROTTER 19853: 2: 113-115). Letztlich stellen die Ischimischen
Herzkrankheiten nur das Ergebnis anderer pathogener Zustinde dar, was bei der
das Grundleiden in den Vordergrund stellenden Todesursachendiagnose leicht
Verwechslungen und Ungenauigkeiten hervorrufen mag. Als unmittelbare Ursa-
che 1aBt sich zu iiber 90% der Fille Koronarsklerose, d.h. eine Verengung oder
VerschlieBung der zum Herzen fiihrenden Endarterien durch Fettablagerungen
ansprechen (MEADE/FLORIN/GESLER 1988: 209-210). Ablagerungen dieser Art
vermdgen sich jedoch nur dann zu bilden, wenn die GefiBinnenzellen an den be-
treffenden Stellen vorher geschidigt wurden und damit nicht mehr in der Lage
sind, sich von Schlackenstoffen zu reinigen. Solches wiederum kann als Folge
chronischen Bluthochdrucks, der die Arterienwinde anhaltend iiberbelastet, ent-
stehen; daneben wird die Moglichkeit diskutiert, dag die Ablagerung des im Blut
befindlichen Cholesterins nicht nur eine Folge, sondern ebenfalls eine Ursache
der GefiBwandschiddigung darstellt. Weiterhin 148t sich chronische Diabetes als
Risikofaktor benennen, da durch diese Erkrankung der Fettstoffwechsel langfri-
stig gestort und somit eine Fettablagerung in den Arterien begiinstigt wird, und
schlieBlich diirften auch hormonelle Faktoren eine Rolle spielen, denn die Er-
krankung tritt bei Frauen vor dem Klimakterium weitaus seltener auf als bei
gleichaltrigen Minnern (ROTTER 19853; 2: 85-87, 89-94, 348).

37von den 1990 in Japan an Herzkrankheiten insgesamt verstorbenen Personen entfielen
31.1% auf die erstere und 58.1% auf die letztere Erkrankung (vgl. KOSEISHO: "Jinké Dotai
Tokei" 1990: 1: 210-213).
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Wihrend Ischimische Herzkrankheiten folglich auf einer Degeneration der
zum Herz fiihrenden BlutgefiBe beruhen, liegt im Falle der echten Herzinsuffizi-
enz ein Defekt des Herzmuskels selbst vor, indem dieser nicht mehr in der Lage
ist, eine angemessene Blutzirkulation aufrechtzuerhalten (ROTTER 19853: 2: 157).
Hiufig geht diesem meist erst im hoheren Alter erreichten Zustand eine Hyper-
trophierung des Herzens auf ein Gewicht von iiber 500g als Ergebnis eines ange-
borenen Herzklappenfehlers oder chronischen Bluthochdrucks voraus. Dariiber
hinaus beruht die Insuffizienz zuweilen auf rheumatischen Entziindungen und In-
toxikationen, hdufiger auch auf einer langjihrigen 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 Ischimischen Herzkrankheiten dhn-
lich sind; die Ischimischen Herzkrankheiten selbst konnen als ein Risikofaktor
betrachtet werden, was ein Auseinanderhalten beider Formen von Herzkrankhei-
ten ohne Obduktion nahezu unméglich macht und die in Kap. 3.1.2 angesproche-
nen Diagnoseungenauigkeiten, die eine Zusammenlegung zu einer Todesursa-
chenkategorie nahelegten, verstehen hilft.

Die Erkenntnis, da Bluthochdruck und iiberhéhte Blutfettwerte die haupt-
sidchlichen Gefahrenquellen fiir die Entwicklung von Herzkrankheiten sind, hilft
bei einer geographischen Untersuchung des Phinomens allein natiirlich nicht
weiter; vielmehr gilt es zur Erlangung rdumlich operationalisierbarer Hypothe-
sen, auch die weiteren Ursachen dieser endogenen Zustiinde zu benennen.

Als Hauptrisikofaktor fiir iiberhohten Blutdruck wird immer wieder auf
iiberreichliche 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 geklirt werden konnte.38 Des
weiteren diirfte der oft genannte Zusammenhang zwischen Herzkrankheiten und
Zigarettenabusus primir auf die blutdrucksteigernde Wirkung der im Tabakrauch
enthaltenen Stoffe, insbesondere von Kadmium, zuriickzufiihren sein
(MEADE/FLORIN/GESLER 1988: 211; KATO/TOMINAGA/MATSUOKA 1989: 665-
666). Fettleibigkeit und hoher Konsum an tierischen Nahrungsmitteln, die reich
an gesittigten Fettsiiuren sind (z.B. Eier, Milchprodukte, durchwachsenes
Fleisch), konnen gleichfalls blutdrucksteigernd wirken, gelten jedoch in erster
Linie als klassische Ursachen iiberhhter Blutfettwerte (HOWE/BURGESS/
GATENBY 1977: 456-457). Dabei scheint freilich weniger der absolute Blutfettge-
halt als vielmehr das Verhiltnis zwischen den protektiven, Fette abtransportie-
renden HDL-Cholesterinen und den sich in den Arterien ablagernden LDL-Cho-

38 Maglicherweise beeinfluBt eine Erhhung der intrazelluliren 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 korperliche Betitigung (MEADE/
FLORIN/GESLER 1988: 211), eine vorwiegend auf Fischverzehr beruhende Fett-
versorgung des Korpers (vgl. OMOTO/SAWAMURA/HARA 1984), aber auch Alko-
holkonsum (HIRAYAMA 1990: 71-72) erhshen den relativen Anteil des HDL-
Cholesterin im Blut und schiitzen damit vor Artherosklerose. Andererseits stei-
gert ein hoher Alkoholkonsum die Ausschiittung blutdruckerhdhender Hormone,
so daB die Wirkung dieses Faktors im Hinblick auf die Entstehung von Herz-
krankheiten insgesamt schwer abzuschitzen ist (UESHIMA et al. 1984: 590).

Als duBerst komplex stellt sich auch der generell postulierte Zusammenhang
zwischen Herzkrankheiten und psychosozialem StreB dar. Wird StreB empfun-
den, so reagiert der Korper mit einer Ausschiittung von Hormonen, die den Blut-
druck und zugleich iiber eine Steigerung der Lipolyse (Fettspaltung) den Anteil
freier Fettsduren im Blut erhéhen.40 Eine iiber lingere Zeit andauernde StreBbe-
lastung vermag somit gewissermaBen von zwei Seiten her das Risiko zu erhéhen,
sich eine Herzerkrankung zuzuziehen (vgl. HUNTER/BRUNN 1974: 128-129; ZINK
1990256; 1607-1608; 22-23 (zum Stichwort "Adrenalin")). Zu den Lebensum-
stinden, in denen solcherart wirkende Stressoren gehiuft auftreten, werden un-
terschiedlichste Formen von Veridnderung wie réumliche oder soziale Mobilitit
(AnpassungsstreB), soziale Isolation, die Zugehérigkeit zu einer unterprivilegier-
ten sozialen Schicht mit daran gebundenen Erfahrungen wie Diskriminiertheit,
Zukunftsangst und mangelnden Aufstiegsmoglichkeiten sowie die Beschiftigung
in Tdtigkeitsbereichen mit monotoner bzw. dem biologischen Rhythmus des Kor-
pers nicht angepaBter Arbeit gezihlt. Speziell bei sozial Schwachen zeigt sich
nicht selten eine Hiufung solch streBhafter Lebensumstinde, was oft als Teiler-
klirung fir die in diesem Personenkreis besonders hohe Mortalitit an Herz-
krankheiten angefiihrt wird. Umgekehrt wirken sich soziale Anerkennung, ab-
wechslungsreiche Tatigkeiten oder die Einbindung in Gemeinschaften als giinstig
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
iiberhaupt als streferregend anerkannt werden, héingt nicht zuletzt von Faktoren
der individuellen Personlichkeit und damit zumindest teilweise auch von geneti-
schen Faktoren ab (MEADE/FLORIN/GESLER 1988: 210-211).

39 "HDL": Abkiirzung fiir high density lipoproteins; "LDL": low density lipoproteins.

40 Einen ahnlichen Effekt iibt der Faktor "Kilte" aus, dessen blutdruckerhGhende Wirkung
aber Gberdies noch auf der Anreizung einer der Korperwirmekonservierung dienenden Kon-
traktion der peripheren Blutkapillare beruht (vgl. SASAKI 1982: 57-60; MEADE/FLORIN/
GESLER 1988: 212).
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3.2.3  HirngefiBlkrankheiten

Die Erkrankungen der Hirngefdfe konnen grob in Hirnblutungen, Hirninfarkte
und Sonstige HirngefiBkrankheiten unterteilt werden. Als typische HirngefiB-
krankheit der Bevolkerung westlicher Industriestaaten bezeichnet der Hirninfarkt
eine Durchblutungsinsuffizienz von Teilen des Gehirns infolge einer Arthero-
sklerose oder Thrombose (Verstopfung mit Blutgerinnseln) der zum Gehirn fiih-
renden oder am Gehirn befindlichen Blutbahnen, Dies bedeutet demnach, daB die
unmittelbaren Risikofaktoren des Hirninfarktes mit denen der Ischimischen
Herzkrankheiten nahezu identisch sind und beide Erkrankungen gewissermaBen
in Konkurrenz zueinander auftreten. Moglicherweise begiinstigt eine deutlich
stirkere Auspriagung des Faktors Bluthochdruck gegeniiber dem Faktor “hohe
Blutfettwerte” das frijhere Auftreten eines Hirninfarktes, wihrend sich im umge-
kehrten Fall bevorzugt Ischimische Herzkrankheiten entwickeln (TANAKA 1987:
93, 95). Fiir Japan hatten allerdings bis in die siebziger Jahre hinein Hirnblutun-
gen eine groBere Bedeutung inne; noch 1985 stellten sie bei den Minnern etwa
30% und bei den Frauen 25% aller Hirngefafkrankheiten (eig. Berechn. nach
KOseisHO 1988a: 180, 182, 186, 188) gegeniiber 15% in Deutschland (ZINK
1990256; 104 (Stichwort "Apoplexie")). Im Falle dieser Erkrankung, die nicht
selten schon im mittleren Lebensalter auftritt, kommt es zu einem Einbruch von
Blut in die Gehirnzwischenrdume, zu dessen Entstchung neben extrem hohem
Blutdruck auch eine GefiBwandschwiche beitréigt. Letztere kann auf den Folgen
einer Artherosklerose beruhen; bei Japanern ist sie jedoch meist das Ergebnis ei-
nes Mangels an bestimmten Nahrstoffen, welche die Zellschicht an der Innenseite
der BlutgefiBe stabilisieren (TAKAHASHI, E. 1981: 168; TANAKA 1987: 93, 95).

Vor dem Hintergrund, daB Bluthochdruck den bei weitem bedeutendsten
Risikofaktor fir HirngefdBkrankheiten darstellt, werden die in Japan aufgedeck-
ten Zusammenhiinge zwischen dem Vorkommen dieser Erkrankung und hohen
Einnahmen an stark salzhaltigen Speisen (vgl. u.a. TAKAHASHI, E. 1981: 164;
KAGAMI 1986: 70-71), einer dauernden Exponiertheit gegeniiber niedrigen Win-
tertemperaturen (vgl. TAKAHASHI, E. 1981: 163; MOMIYAMA/KAGAMI/SATO
1988b: 17-18; YOSHINO et al. 1989: 304-305), physisch-mentalem StreB (vgl.
KAGAMI 1986: 68), harter korperlicher Arbeit (vgl. TANAKA 1987: 89-90; TAKA-
OKA 1989: 734) sowie hohem Alkoholkonsum (vgl. UESHIMA et al. 1987: 307;
TANAKA 1987: 105) verstiindlich. Ein erhhter Anteil an gesittigten Fettsiuren
im Blut hingegen spielt als Risikofaktor eine wohl nur untergeordnete Rolle;
vielmehr scheint fiir eine die Hirnblutungen begiinstigende GefiBwandinstabilitit
im Falle der japanischen Bevolkerung 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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324  Sonstige Erkrankungen

Die Tuberkulose ist eine bakterielle Infektionskrankheit, die in der Regel auf ae-
rogenem Wege iibertragen wird. Unter normalen Verhiltnissen erfolgt nach der
Erstinfektion eine akute, aber meist schwache Entziindung der Lunge (groBzelli-
ge Pneumonie), die nach kurzer Zeit mit der Ausbildung einer relativen Infekti-
onsimmunitit des Korpers iiberwunden wird. Die Tuberkelbakterien bleiben je-
doch noch lange im Korper latent vorhanden, so daB eine massive Neuinfektion
(Superinfektion) oder eine Schwichung des allgemeinen Immunsystems imstande
sind, den vollen Ausbruch der Erkrankung hervorzurufen. Uber die Blutbahnen
konnen die Bakterien schlieBlich auch andere Organe des Korpers befallen (vgl.
ROTTER 19853: 1: 392-397).

Unter dem Aspekt der Aufdeckung méglicher exogener EinfluBfaktoren er-
geben sich aus dieser Schilderung der Krankheitsentstehung im wesentlichen zwei
Fragen: Welche Umweltbedingungen fordern eine Infektion mit dem Tuberkel-
bakterium und welche Faktoren tragen zur Schwichung des Immunsystems bei?
Da sich das Bakterium bevorzugt bei etwa 37° Celsius, also unter Kdrpertempe-
ratur, vermehrt, ist ein enger und hiufiger Kontakt zu bereits infizierten Perso-
nen die fiir eine Ubertragung der Erkrankung wichtigste Voraussetzung. Die In-
fektion selbst erfolgt durch Inhalation von frei schwebenden bakterienhaltigen
Tropfchen oder Staubpartikeln (Suzuki, S. 199017: 537). Demnach bilden eine
hohe Wohndichte in Verbindung mit hoher innerrdumlicher Luftfeuchte, die sich
bei mangelnder Durchliiftung und geringer Besonnung noch verstirken kann, die
"giinstigsten" duBeren Bedingungen fiir eine Erstinfektion (vgl. MEADE/FLORIN/
GESLER 1988: 197). Bei den die korperlichen Abwehrkrifte mindernden Ursa-
chen handelt es sich um die z.T. schon anhand der Krebserkrankungen beschrie-
benen Faktoren wie Mangelernihrung, Alkoholismus, Stre8, korperliche Uberbe-
lastung, Alterung oder andere chronische Erkrankungen (vgl. ROTTER 19853: 1:
397). Insbesondere die beiden letztgenannten Faktoren sind zusammen mit der in
Japan seit den fiinfziger Jahren erreichten drastischen Senkung der Erstinfekti-
onsrate dafiir verantwortlich, daB die Tuberkulose mittlerweile als eine typische
Krankheit und Todesursache von in ihrer Jugendzeit infizierten alten Menschen
charakterisiert werden kann (OHMORI 1987: 14-15).41

Wie bereits in Kap. 1.2.2.1 vermerkt, sind in dieser Arbeit unter der Sam-
melbezeichnung Aremwegserkrankungen in der Hauptsache Pneumonie (Lungen-
entziindung), Bronchitis, Lungenemphysem (irreversible Uberdehnung des inne-
ren Lungengewebes) und Asthma zusammengefait. Da jede dieser Einzeler-
krankungen sowohl einen Risikofaktor als auch ein mégliches Folgesymptom der

41 Der Anteil der im Alter von 65 oder mehr Jahren an Tuberkulose verstorbenen Personen an
allen Todesfillen infolge von Tuberkulose betrug 1985 -in Japan 66.8% gegeniiber 24.0%
1960 und gar nur 4.4% im Jahre 1950 (eig. Berechn. nach KOSEISHO: "Jink0 Dotai TOkei”
1990: 1: 174).
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jeweils anderen Erkrankung(en) darstellen kann, fillt eine Unterscheidung in der
Praxis oft schwer, weshalb an dieser Stelle nur einige Bemerkungen zu fiir
Atemwegserkrankungen allgemein bedeutsamen exogenen EinfluBfaktoren ange-
fiihrt seien:

Mit Ausnahme der mittlerweile recht seltenen Lobirpneumonien (fli-
chenhafte Entziindung eines ganzen Lungenlappens), die durch Inhalation pneu-
mokokkenhaltiger Tropfchen auch bei vollig gesunden Menschen hervorgerufen
werden kann, gilt fir Lungenentziindungen wie auch Bronchitis in noch stir-
kerem MaBe als im Falle der Tuberkulose, daB der eigentliche Ausbruch der
Infektion als vorwiegend sekundire Erscheinung, d.h. auf Basis einer schon
existierenden Schwichung des betreffenden Organismus, erfolgt. Neben einer
Degeneration der Immunresistenz infolge von unzureichender Ernihrung, Alko-
holismus, Alterung oder anderen chronisch-konsumierenden Erkrankungen ist an
thermisch-meteorologische Auslosungsfaktoren wie Unterkiihlung zu denken, die
die Abwehrleistung der Bronchialschleimhaut mindern (vgl. ROTTER 19853: 1:
382, 389-390; 2: 266). Des weiteren vermégen auch nichtinfektiése 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/OSAKA/MATSUKI 1983: 132-133; MEADE/FLO-
RIN/GESLER 1988: 172). Letale Folgen jedoch haben Atemwegserkrankungen zu-
meist erst im héheren Alter: 1985 betrug der Anteil 65-jahriger und ilterer Per-
sonen an allen an Atemwegserkrankungen Verstorbenen in Japan 89.4% (eig.
Berechn. nach KOSEISHO: "Jinkd Détai Tokei” 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 Stiitzgewebes und dem
damit einhergehenden Untergang der eigentlichen Leberzellen einen Umbau er-
fahrt, der bis zum Funktionsausfall des Organs fiihren kann (ROTTER 19853; 2:
301). Eine Uberlastung der Leber in ihrer Eigenschaft als Korperentgiftungsor-
gan durch eine Uberaufnahme von Noxen, insbesondere von Alkohol, wird spe-
ziell fiir die westlichen Industrieldnder als Hauptursache dieses Umbauprozesses
angegeben, in bezug auf Japan jedoch schon angesichts eines gegeniiber den USA
und Buropa (noch) merklich geringeren Alkoholkonsums pro Kopf der Bevélke-
rung in Frage gestellt (vgl. WYNDER/HIRAYAMA 1977: 584; TAOKA et al. 1981:
448-451).42 Doch auch als eher japanspezifisch angesehenen EinfluBfaktoren wie

42 Die genaue Stirke der Verantwortlichkeit von Giberhdhtem Alkoholkonsum in Japan ist al-
lerdings mit 5% (OBATA 1975: 80) bzw. 15-20% gegeniiber 50% aller Leberzirrhosen in
Europa und Nordamerika (TAOKA et al. 1981: 448-449) schon in alteren Studien recht un-
terschiedlich eingeschitzt. Jiingere Ergebnisse (vgl. TAKAOKA 1989: 733-734; HIRAYAMA
1990: 103) deuten zudem darauf hin, da8 die Bedeutung des Faktors Alkohol gestiegen sein
konnte.
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einer chronischen Hepatitis B-Entziindung oder dem Befall mit aus NaBreisfel-
dern stammenden Leberparasiten (Saugwiirmer) vom Typ schistosoma japonicum
kommt wohl nur eine begrenzte bzw. lokale Rolle bei der Auslosung der Leber-
zirrhose in Japan zu (vgl. TAOKA et al. 1981: 451-454; INABA 1987: 52), so daB
neben endogenen Verursachungsquellen in zunehmendem MaBe auf eine mdgli-
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 Minnern bzw. in den
mittleren Altersgruppen (vgl. KOSEISHO: "Jinké Détai Tokei" 1990: 1: 192) ldft
zudem an im weiteren Sinne berufsspezifische Faktoren denken.

Zu den Nierenerkrankungen schlieBlich zihlen eine Vielzahl primédrer und
sekundirer Einzelkrankheiten mit jeweils véllig unterschiedlicher Genese. Bei
der Nierenentziindung (Glomerulonephritis) handelt es sich meist um eine Zweit-
krankheit im Gefolge einer Streptokokkeninfektion (Mandelentziindung, Schar-
lach etc.) mit nur selten letalem Ausgang, wihrend die gefdhrlichere Pyelone-
phritis (Nierenbeckenentziindung) unmittelbar auf einer Schmierinfektion mit
diversen Darmbakterien beruht. Bestimmte allgemeininfektionsfordernde Stoff-
wechselkrankheiten wie die Diabetes oder iiberwiegend altersbedingte Storungen
der ableitenden Harnwege konnen als pridisponierende 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 héchste Bedeutung im Hin-
blick auf den Anteil an allen Todesfillen inne (HIROTSU et al. 1979: 643). Auf
diesen Status als Sekundirkrankheit bereits hinfélliger alter Menschen wohl 146t
sich die weitgehende Nichtbeachtung der Nierenerkrankungen in der medizi-
nisch-geographischen und epidemiologischen Literatur zuriickfihren.

3.2.5 Exogene Todesursachen

Hinsichtlich der Unfille mufl zwischen ihrer Verbreitung schlechthin und der
Verbreitung todlich verlaufender Unfille unterschieden werden. Ob ein Unfall
zum Tode fiihrt, hiingt oft von der Geschwindigkeit bei Entdeckung und Behand-
lungszufiihrung ab, weshalb die Sterberate in vielen Lindern in diinnbesiedelten
und/oder schlecht mit rettungsmedizinischer Infrastruktur ausgestatteten Réumen
héhere Werte erreicht als in verstidterten Regionen, in denen an sich weitaus
mehr Unfille 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, hinfillige alte Menschen: Fiir Japan wiesen NISHIMURA/NIIOKA
(1990: 21-22) auf dieses Phiinomen hin und stellten dabei besonders die Bedeu-
tung von Erstickungsunfillen nach der Einnahme bestimmter traditioneller Spei-
sen wie mochi (Klebreisbillchen) und sémen (Fadennudeln) heraus. Weiterhin ist
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bei einer Untersuchung von Unfallmortalitit die Stirke der Risikoexposition in
Betracht zu zichen, die sich etwa iiber die Frage nach der Ausiibung bestimmter
Titigkeiten mit hohem Arbeitsunfallrisiko oder, speziell in bezug auf Verkehrs-
unfille, iiber die Verkehrsdichte bzw. das Angewiesensein auf die Benutzung von
Kraftfahrzeugen (vgl. CASELLI/EGIDI 1981: 86; LOPEZ 1984: 59) abschitzen lift.

In bezug auf westliche Gesellschaften gilt es im allgemeinen als normal, daf
die Sterblichkeit an Selbstmord zumindest tendenziell hhere Werte in den Stid-
ten aufweist (YAMAMOTO 19912; 50-51), dies moglicherweise "...als Ausdruck
und Folge der besonderen urbanen, durch eine geringere soziale Integration ge-
kennzeichneten Gesellschaftsstrukturen...” (LAUX 1985: 63). Anhand der Karten
91 und 10i in Kap. 2.2.2.1 lieB sich jedoch fiir Japan das genau Umgekehrte,
nimlich eine deutlich hohere Selbstmordmortalitit im peripheren lindlichen
Raum, belegen. Bekannt und bereits erwidhnt worden ist die héhere Akzeptanz
des Suizids im japanischen gegeniiber dem christlich beeinfluften Kulturraum,
und es mag gefolgert werden, daB diese Tradition der Akzeptanz im lindlichen
Raum eher erhalten geblieben ist als in der stirker westlich beeinfluiten GroB-
stadtgesellschaft (vgl. YAMAMOTO 19912: 50). Dariiber hinaus stellt sich in Japan
jedoch auch die Motivation des Suizids als offenbar 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, wofiir er die aus der feudalen
Epoche tradierte Mentalitdt, daB 'die Kleinen den GroBen zu Diensten sein miis-
sen', verantwortlich macht. Die fiir Japan charakteristische Hiufung des Suizids
allein bei den unteren sozialen Schichten bzw. in Zeiten steigender Arbeitslosig-
keit (vgl. KAGAMIMORI/IIBUCHI/FOX 1983: 122, 127; YOSHIDA et al. 1987: 204)
lieBe sich somit erklédren.

Ein weiteres Motiv, das in engem Zusammenhang mit einer solchen Le-
benseinstellung gesechen werden kann, zeigt sich in der Sorge alter Menschen,
ihren jiingeren Angehdrigen zur Last zu fallen. Nach den anhand einer soziologi-
schen Feldstudie in einem Abwanderungsgebiet der Prifektur Niigata gewonne-
nen Erkenntnissen von MATSUMOTO (1989: 136-138) und SAwADA (1989: 174-
179) liegt hierin wohl die primdre Ursache fiir die angesprochene hohe Selbst-
mordinzidenz im lindlichen 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 Hinfilligkeit oder ein Auseinanderbrechen
der Familie als einer 6konomischen, wenn nicht gar hiuslichen Einheit im Ge-
folge der zunchmenden Inrentabilitit landwirtschaftlicher Betitigung und der
Abwanderung in die Stidte bringt bei vielen betroffenen Alten ein Gefiihl der
Nutzlosigkeit hervor, das vor allem dann in eine Selbstmordentscheidung miin-
det, wenn der Ehepartner bereits verstorben und/oder, wie in den Abwande-
rungsgebieten Japans hiufig, auch die gemeindliche Sozialstruktur nicht mehr
intakt ist.
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3.3 Zwischenfazit

Eine Gesamtbetrachtung der voranstehend referierten hauptsichlichen Hypothe-
sen zur Atiologie wichtiger Todesursachen diirfte hinreichend deutlich machen,
daB Faktoren des sogenannten individuellen Lebensstils wie der Fehlernihrung
oder iibermdBigem GenuBmittelkonsum eine sehr hohe, weil universelle Bedeu-
tung zugesprochen werden kann, wihrend Einwirkungen der dufieren Umwelt in
Gestalt von Klimafaktoren, biologischen Erregern oder Schadstoffkontaminatio-
nen entgegen weitverbreiteter Ansicht nur bei einzelnen Krankheiten von unmit-
telbarem Belang sind. Die Relevanz sozialer Faktoren im engeren Sinne wieder-
um liBt sich in erster Linie als indirekte Einwirkung interpretieren: sie geben
einen gewissen Handlungsrahmen fiir das einzelne Individuum vor, wie es der
hiufig beobachtete Zusammenhang zwischen der Zugehorigkeit zu einer unteren
sozialen Schicht und hohem GenuBmittelkonsum andeutet (vgl. HEINS/STIENS
1984: 134-135), sie bestimmen als "Berufszugehdrigkeit”, "Bevolkerungsdichte”
oder “Wohnverhiltnisse” das AusmaB der Exposition gegeniiber direkten Risiken
der duBeren Umwelt, oder sie 16sen iiber den Faktor "Stre8" endogene Risikofak-
toren aus. Vorerst nur angenommen sei an dieser Stelle, daB die Einfliisse einer
ausschlielich heilend statt vorbeugend ausgerichteten medizinischen Infrastruk-
tur angesichts derart komplexer Verursachungsketten die Hohe einer Sterberate
bestenfalls in solchen Situationen mefbar mitbestimmen, in denen, wie bei
Herzinfarkten, Hirnblutungen oder Unfillen, akute Lebensrettung gefordert ist.43

Die schon in Kap. 1.1.3 geduBerte Annahme einer Abhingigkeit angeblich
individueller Lebensstile von regionalen Faktoren 148t sich am Beispiel der Kar-
ten 14 bis 17 fiir Japan auf eindrucksvolle Weise bestitigen. So zeigt der Ver-
brauch an Frischfleisch Spitzenwerte in den Ballungsriumen sowie im siidwestli-
chen Japan, wihrend die Mengen an kiuflich erworbenem Speisesalz umgekehrt
in Nordostjapan bzw. dem lindlichen Raum iiber dem Durchschnitt liegen. Alko-
hol wird in héherem MaBe in den peripheren Landesteilen konsumiert.44 Ahn-
lich, wenn auch mit einer stirkeren Betonung auf das norddstliche Japan, verhlt
es sich mit den Ausgaben fiir Zigaretten bei den Minnern, die auch das rdumli-
che Muster der Gesamtausgaben (vgl. Karte 17) bestimmen; die insgesamt viel
niedrigeren Ausgaben der Frauen diirften hingegen, wie die groBregionale

43 Die hier formulierten Folgerungen finden in etwa in den Ergebnissen einer auf die USA im
Jahre 1975 bezogenen Studie zu moglichen Einflu8faktoren der Haupttodesursachen Bestiti-
gung, derzufolge die Faktoren des Bereiches "Lebensstil” 48%, die biologisch-genetischen
Faktoren 26%, Einwirkungen der (duBeren) Umwelt 16% und das medizinische System
11% zur Hohe der Mortalitat insgesamt beitragen (vgl. HEINS/STIENS 1984: 121).

44 pie Berechnung der reinen Alkoholmenge aus den in der Statistik vermerkten Literangaben
fir einzelne alkoholische Getrénke erfolgte unter Zugrundelegung der folgenden Alkohol-
gehaltzahlen (vgl. TAOKA et al. 1981: 450): Bier = 4.5%; Wein = 12.5%; Reiswein =
15.7%; Reisbranntwein (shdchfi) = 25%; Whisky = 39%.
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KARTE 14: Mengen an kéuflich erworbenem Frischfleisch, 1984
Quelle: STK ("Zenkoku Shéhi Jittai Chésa Hokoku" 1984: 2/3:
44, 47-48).

KARTE 15: Mengen an kiuflich erworbenem Speisesalz, 1984
Quelle: STK ("Zenkoku Shohi Jittai Chosa Hokoku" 1984: 2/3:
44, 54).
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KARTE 16: Alkoholkonsummenge, 1984. Quellen: Eig. Berechn.
nach STK ("Zenkoku Shahi Jittai Chdsa Hokoku" 1984: 2/3: 44,
59-60; "Nihon no Jinko" 1985: 1: 72-87).

KARTE 17: Ausgaben fiir Zigaretten je erwachsener Person, 1984.
Quellen: Eig. Berechn. nach STK ("Zenkoku Shéhi Jittai Chosa
Hokoku" 1984: 2/3: 44, 100; "Nihon no Jinkg" 1985: 1: 72-87).



Verteilung der Raucherquoten (vgl. KOSEISHO: "Kokumin Eiyd no Genjé" 1988:
127) verdeutlicht, neben Hokkaidd vor allem in den GroBstadtregionen hohe
Werte erreichen.45

Folglich lassen sich offenbar auch Lebensstilfaktoren als regionale Elemente
auffassen, die in eine Gkologische Analyse geographischer Mortalitdtsunterschie-
de einbeziehbar sind. Bevor dies in Kapitel 4 geschehen wird, sei jedoch zumin-
dest in aller Kiirze auf die Frage eingegangen, in welchem AusmaB Erndhrungs-
verhalten und Verbrauch an GenuBmitteln in Japan fiir die bereits geschilderten
zeitlichen Verdnderungen und internationalen Unterschiede im Todesursachen-
spektrum verantwortlich gemacht werden kdnnen.

Ein Blick auf Tab. 19 zeigt, da8§ sich die EB- und Trinkgewohnheiten des
Durchschnittsjapaners wihrend der letzten Jahrzehnte spiirbar in Richtung auf ei-
ne "westliche” Ernihrungsweise hin verindert haben, wenngleich gewisse Eigen-
tiimlichkeiten bewahrt blieben, so daB weiterhin nicht unerhebliche Unterschiede
zu den etwa fiir 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 stirkeren Verzehrs
tierischer Erzeugnisse und hier vor allem von Fleisch und Milchprodukten. Dar-
iiber hinaus kann ein erhéhter Konsum an Obst festgestellt werden, wihrend der
das Gesamtbild friilher 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 Verinderungen eine Verbesserung der Vitamin- und Mineralienversorgung
sowie eine Erhéhung der Einnahmen an tierischem Eiweif und Fett auf Kosten
der Kohlenhydrate wihrend der letzten Jahrzehnte bei Japanern nahe, was sich
anhand der Zahlen hinsichtlich des Wandels im Nahrstoffverbrauch bestitigt.
Deutlich abgesunken sind weiterhin die Kochsalzeinnahmen; zwar liegen natio-
nale Ziffern hierzu erst fiir den Zeitraum ab 1975 vor, doch deuten Einzelergeb-
nisse mit Werten von etwa 13g fiir die Prifektur Hiroshima und iiber 25g fiir die
Prifektur Akita (vgl. TANAKA 1987: 89) darauf hin, da8 der gesamtjapanische
Verbrauch um 1960 in jedem Fall deutlich iiber 15g gelegen haben mufi. Zum
GenuBmittelkonsum schlieBlich sei vermerkt, daB 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 iiber 60% an, sondern auch die Zahl der durchschnitt-
lich gerauchten Zigaretten hat sich von offenbar etwas weniger als 2000 pro Jahr

45 Nahere Ausfithrungen zu méglichen Ursachen dieser rdumlichen Verteilungen erfolgen in
Kapitel 4.2.1.
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TAB. 19: Verbrauch an ausgewihlten Nahrungsmitteln, Nahrstoffen und GenuBmitteln, Japan 1960-1985 und BRD 1985

J A P A N BRD
1960 1965 1970 1975 1980 1985 1985
SAMTL. NAHRUNGSMITTEL (g) 1128 1161 1271 1412 1352 1346 1796
PFLANZLICHE ERZEUGNISSE (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
Gemiise 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
Meeresprodukte 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
NAHRSTOFFE
Pflanzliches EiweiB (g) ‘e 42 44 42 40 39 32
Tierisches EiweiB (g) .o 29 34 39 39 40 62
Fett (g) 25 36 47 55 56 57 154
Kohlenhydrate (g) 399 384 368 335 309 298 379
Kochsalz (g) e eee .o 13.5 12.9 12.1 .o
Kalzium (mg) 389 465 536 552 539 553 cee
Vitamin A (IE) 1180 1324 1536 1889 1986 2188 ves
Vitamin C (mg) 75 78 96 138 123 128 ‘e
GENUBMITTEL
Reiner Alkohol (1) .o 3.7 4.6 5.3 5.6 6.0 7.8
Zigaretten (Stiick) . .. e e .o 3270 2380

Angaben beziehen sich bei Nahrungsmitteln und Nahrstoffen auf Einnahmen jé Einwohner und Tag, bei reinem Alkohol auf Einnahmen je
Einwohner und Jahr, bei Zigaretten auf Einnahmen je Einwohner 15 Jahre u.4. und Jahr.(...) bedeutet: Angaben lagen nicht vor.

Quellen: Z.T. umgerechnet aus STK ("Nihon Tékei Nenkan" 1987: 615 [Angaben zu Nahrungsmitteln, Fett, Kohlenhydrate, Kalzium, Vitamin A
und CJ); KOSEISHO ("Kokumin Eiy6 no Genj6é" 1988: 37, 44 [Angaben zu EiweiB und Kochsalz]); KOsEl TOKEI KYOKAI ("Kokumin Eisei
no D6k§" 1991: 98 [Angaben zu Alkohol]); RAVENHOLT (1990: 226 [Angaben zu Zigaretten fiir Japan und BRD]); STATISTISCHES
BUNDESAMT ("Statistisches Jahrbuch fiir die BRD" 1987: 479 [Angaben zu Nahrungsmitteln und Nahrstoffen]); BELF ("Statistisches
Jahrbuch iiber Eméhrung, Landwirtschaft und Forsten der BRD" 1990: 228 {Angaben zu Alkohol]).



um 1960 auf ungefihr den heutigen Wert seit der Mitte der siebziger Jahre (vgl.
WYNDER/HIRAYAMA 1977: 569) merklich erhoht.46

Unter der Voraussetzung, daB sich die angefiihrten Hypothesen iiber den
Zusammenhang zwischen Lebensstilfaktoren und Krankheiten bestitigen lassen,
liefern die anhand von Tab. 19 beschriebenen Fakten einen erheblichen Beitrag
zur Brklirung der jiingeren zeitlichen Entwicklung bei einzelnen Todesursachen
(s. Tab. 3a und 3b, Kap. 2.1.2). So diirften vor allem die drastischen Riickginge
in der Mortalitiit an HirngefiBkrankheiten und Magenkrebs zu einem grofien Teil
auf die Verminderung des Salzverbrauchs einerseits und die Erh6hungen bei der
Einnahme von Mineralien und Vitaminen andererseits zuriickgefiihrt werden
konnen, Weiterhin liBt sich die Tatsache einer Verringerung der Sterblichkeit an
Herzkrankheiten bei merklich gestiegenen Fett-, aber gesunkenen Salzeinnahmen
als ein Indiz fiir die Vermutung ansehen, daB im Falle Japans fiir diese Erkran-
kungsgruppe der Risikofaktor "Bluthochdruck” gegeniiber dem Faktor "erhdhte
Blutfettwerte” von hoherer Bedeutung ist. Eine stirkere 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, daB Faktoren wie etwa der
gestiegene Zigarettenkonsum im Falle von Lungenkrebs oder verdnderte Ostro-
geneinwirkungen infolge der drastisch gesunkenen durchschnittlichen Geburten-
zahlen im Hinblick auf Brustkrebs dabei eine groBere Rolle spielen.

Wie bereits erwiihnt und ebenfalls aus Tab. 19 ersehbar, liegen trotz des be-
schriebenen sikularen Wandels bei der Hoéhe des Verbrauchs an bestimmten
Nahrungs- und GenuBmitteln in Japan noch immer deutliche Unterschiede zu den
durchschnittlichen Bf- 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) gegeniiber, so ergibt sich
auch hier der Bindruck eines hohen Zusammenhangs zwischen Erndhrung und
Sterblichkeit. Die zur geringeren japanischen Gesamtmortalitit in besonders star-
kem MaBe beitragende extrem niedrige Sterberate an Ischdmischen Herzkrank-
heiten etwa diirfte mit den immer noch sehr niedrigen Einnahmen an tierischen

46 Gleichzeitig sank die Raucherquote unter den erwachsenen Méannern von etwa 80% auf rund
60% gegen Ende der achtziger Jahre ab, so daB die Zahl der Zigaretten pro Raucher noch
weit stirker zugenommen haben wird. Dennoch weist Japan unter allen Industriestaaten
weiterhin sowohl die hochste mannliche Raucherquote als auch den groBten Abstand zwi-
schen minnlicher und weiblicher Raucherquote - letztere bewegt sich unverandert im Be-
reich von 13 bis 14% - auf (fiir die USA (1987) beispielsweise lautet die Relation 30% zu
24%; vgl. KOsEl TOKEI KYOKAL: “Kokumin Eisei no Doké" 1991: 97). Ahnlich markante
Geschlechtsunterschiede lassen sich fiir den Alkoholkonsum belegen (vgl. KOSEISHO:
"Kokumin Eiyd no Genjé" 1988: 131).
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Produkten in Verbindung stehen (vgl. JUNGE 1985: 800); eine dhnliche Erkldrung
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,
daB die hohere Wirksamkeit von Speiserdhrenkrebs, Magenkrebs sowie friiher
auch von HirngefaBkrankheiten auf den hoheren Salzverbrauch und die geringe-
ren Vitamin- und Mineralieneinnahmen in Japan zuriickgehen (vgl. SVANBORG et
al. 1985: 15). Allerdings existieren auch Unterschiede, die sich einer einfachen
Deutung entziechen. Beispielsweise verbliifft es in Anbetracht des nicht nur ge-
genwirtig, sondern schon wihrend der gesamten Nachkriegszeit weit hoheren
Zigarettenverbrauchs pro Kopf in Japan, daB die dortige Sterberate an Lungen-
krebs dennoch weiterhin deutlich unter der der Bundesrepublik liegt (vgl. die Zi-
garettenverbrauchszahlen fiir die BRD in BELF: "Statistisches Jahrbuch iiber
Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten der Bundesrepublik Deutschland” (1977:
226) mit den entsprechenden Angaben fiir Japan in WYNDER/HIRAYAMA (1977:
569)). Eine itiologisch plausible Erklirung wire vielleicht, daB auch hier die
Unterschiede im Fettkonsum zwischen beiden Lindern eine mitentscheidende
Rolle spielen.

Natiirlich lassen sich neben Gewohnheiten im Bereich des Nahrungs- und
GenuBmittelkonsums weitere Faktoren denken, die zu den Unterschieden im To-
desursachenspektrum zwischen Japan und den Industriestaaten des westlichen
Kulturkreises beitragen. So konnte die geringere Sterblichkeit an Uteruskrebs mit
der hohen Nutzung von Kondomen in Japan (vgl. PRESTON 1986: 40), durch die
sich ein Bindringen karzinogener Viren aus dem Smegma in den Gebirmutterhals
weitgehend verhindern 148t, in Zusammenhang stehen. Fiir die hohe Inzidenz von
Lungenerkrankungen und Tuberkulose wiederum mag die vergleichsweise hohe
Wohndichte und die schlechtere Beheizung japanischer Hiuser (vgl. LUTZELER
1992: 56, 101) eine gewisse Mitverantwortung tragen. Es bleibt jedoch der auch
durch Aussagen in der diesbeziiglichen Literatur gestiitzte Gesamteindruck, daB
es in erster Linie die beschriebenen Unterschiede in der Erndhrung sind, die die
Differenzen in der Hiufigkeit der einzelnen Todesursachen und damit letztlich
auch die hohere Lebenserwartung der japanischen Bevdlkerung gegeniiber den
Bevolkerungen der westlichen Industrielinder hervorrufen.

4. HYPOTHESENPRUFUNG MITTELS MULTIVARIATER VER-
FAHREN
4.1 Vorbemerkung: Zur Auswahl der ErkEirungsvariablen

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

KURZBEZE ICHNUNG
DER VARIABLEN

BEVOLKERUNGSDICHTE
UNTERVOLKERUNG
LANGZEITPENDLER
FERTILITAT INSGESAMT
FERTILITAT 15-29
FRUHE MENARCHE

HBV-TRAGERRATE
LEDIGE 25-29 (FRAUEN)

GESCHIEDENE (MANNER)
GESCHIEDENE (FRAUEN)
WITWER
WITWEN

ALLEINLEBENDE ALTE

DREIGENERATIONENHAUSHALTE

ARBEITSLOSE (MANNER)
ARBEITSLOSE (FRAUEN)

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+

VARIABLENDEVFINITION

Bev8lkerungszahl je km? bewohnbarer Fléche 1985 (2)

Bevblkerung in von der offiziellen Landesplanung als Unter-
vdlkerungsgebiet eingestuften Gemeinden in % der Gesamtbev&lkerung
1985 (13)

Zahl der Haushaltsvorstinde mit einer t#glichen Pendelzeit von 1.5
Stunden oder linger je 1000 Haushalte 1983 (2)

Durchschnittliche H8he der Totalen Fruchtbarkeitsrate 1983-1987 (8)
Durchschnittl. H8he der TFR 15-29-jiahriger Miltter 1983-1987 (8)
Geschlechtsreife Madchen im 6. Schuljahr in $ aller Mddchen 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 Mianner in % der ménnlichen Gesamtbevdlkerung 15 Jahre
und #lter 1985 (1)

Geschiedene Frauen in % der weiblichen Gesamtbevélkerung 15 Jahre
und #lter 1985 (1)

Verwitwete Minner 60 J. u.i. in % der mannlichen Gesamtbevdlkerung
dieses Alters 1985 (2)

Verwitwete Frauen 60 J. u.d. in % der weiblichen Gesamtbevdlkerung
dieses Alters 1985 (2)

Alleinlebende Menschen 60 J. u.d. in % aller Personen dieses Alters
1985 (1)

Haush. mit verwandten Personen im Alter 65 J. u.&. in % aller
Haush. 1985 (2)

Vollstindig erwerbslose Manner in % der minnl. Gesamterwerbsbevdl-
kerung 1985 (1)

Vollst#ndig erwerbslose Frauen in % der weibl. Gesamterwerbsbevdl-
kerung 1985 (1)

Sozialhilfe empfangende Personen 65 J. u.d4. in Promille der Gesamt-
bevélkerung dieses Alters 1985 (2)
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(Tab. 20, Fortsetzung)
NIEDRIGEINKOMMEN
ERWERBSQUOTE (FRAUEN)
ALTENERWERBSQUOTE (MANNER)
ALTENERWERBSQUOTE (FRAUEN)
ARBEITSMIGRANTEN
SCHWERINDUSTRIE

GESUNDHEITSAMTER
AMTSCHWESTERN
ALTEN-HAUSHILFEN

KFZ-BEFORDERUNG
PKW-ZAHL

ASPHALTIERTE GEMEINDESTRAREN

PETROLEUMOFEN
STICKOXIDIMMISSIONEN

SMOGTAGE

STAUBNIEDERSCHLAG (Dummy-var.)

WOHNDICHTE
SONNENEXPOSITION

SCHNEETAGE
WINTERTEMPERATUR

HOKKAIDO (Dummy-Var.)

SCHISTOSOMIASIS (Dummy-Var.)

Mehrpersonenhaushalte mit einem Gesamteinkommen innerhalb d. drei
untersten Einkommensdezile in % aller Mehrpersonenhaush. 1982 (5)
Frauven in abh&ngiger auBerlandwirtschaftl. Erwerbstatigkeit in %
aller Frauen der Altersgruppe 15-64 Jahre 1985 (1)

Erwerbstédtige Manner im Alter 65 J. u.i. in % aller Pers. dieses
Alters 1985 (1)

Erwerbstédtige Frauen im Alter 65 J. u.i. in % aller Pers. dieses
Alters 1985 (1)

Saisonale Arbeitsmigranten in % aller Erwerbstdtigen 1985 (2)
Beschdftigte des Bergbaus sowie der Papier-, Eisen/Stahl-, Metall-,
der chemischen und der keramischen Industrie in % der mi#nnlichen
Gesamterwerbstatigenzahl 1985 (3)

Zahl der Gesundheitsidmter (hokenjo) je 100.000 Ew. 1985 (2)

Zahl der Gesundheitsamtschwestern (hokenfu) je 100.000 Ew. 1984 (2)
Zahl ambulanter Altenhilfskrifte je 100.000 Pers. im Alter 65 J.
und dlter 1985 (2)

Zahl der in KFZ befdérderten Personen je Einwohner 1986 (3)

Zahl der PKW fiur private Nutzung je 1000 Einwohner 1985 (2)

Lange asphaltierter GemeindestraBen in % der GemeindestraBenge-
samtldnge 1985 (2)

Zahl der Petroleumheiz&fen in Haushalten je 1000 Haushalte 1984 (3)
Stationen mit regelmaBiger Messung einer Stickoxidimmission von
mehr als 0.04 ppm in % aller MeBstationen 1984-1986 (10)
Durchschnittliche Zahl der Tage mit einer Immission an photochem.
Oxidantien tber 0.12 ppm 1984-1986 (10)

Stationen mit Messung eines Staubniederschlags von mehr als
10t/km?/Monat in % aller Mefstationen 1984-1986: 10% oder mehr = 1;
sonst = 0 (10)

Tatamifldche (1 tatami = 3.3 m2?) pro Pers. in Privathaush. 1985 (1)
Wohngebdude mit einer potentiellen Sonnenlichtbescheinung von mehr
als 5 Stunden pro Tag in % aller Wohngebidude 1983 (4)
Durchschnittliche Zahl der Tage mit Schneefall 1951-1980 (12)
Tagliche Winterminimumtemperatur in °C (Dezember-Mirz) des einwoh-
nerstidrksten Prafekturortes 1951-1980 (11)

[Var. zur Abschdtzung d. Effektes v. Behausungen mit ausreichenden
Heizvorrichtungen und Wirmeisolierung in einem winterkalten Raum])
Frilhere Verbreitung des Saugwurmes schistosoma japonica in NaB-
reisfeldern: ja = 1; nein = 0 (15)
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(Tab. 20, Fortsetzung)

ZIGARETTENAUSGABEN 1984
ZIGARETTENAUSGABEN 1969
ZIGARETTENAUSGABEN FRAUEN 1984

ALKOHOLIKAARUSGABEN 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
TOFUAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1969
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy-Var.}

Ausg. fiir Zigaretten in Yen je Einw. 20 J. u.4. u. Monat 1984 (1,6)
Desgleichen 1969 (1,6)

Ausg. fiir Zigaretten in Yen je Raucherin 20 J. u.&. u. Monat 1984
[Berechn. d. Zahl d. Raucherinnen Uber grofregionale Raucherquoten]
(1,6,7)

Konsum an reinem Alkohol je Einwohner 20 J. u.&. und Monat 1984

[s. zur Bemessung Legende in Karte 16] (1,6)

Einkaufsmenge an Reiswein in 100ml je Einw. 20 J. u.&. und Monat
1984 (6)

Konsum an reinem Alkohol mittels Spirituosen (Reisbranntwein u.
Whisky) je Einwohner 20 Jahre u.4. und Monat 1984 (1,6)
Einkaufsmenge an griinem 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 Verhiltnis zu den Einkaufsm.
an Frischobst u. Frischgemilse in 100g je Einw. und Monat 1984 (6)
Einkaufsmenge an Frischmilch in Liter je Einw. und Monat 1984 (6)
Ausgaben fiir Milchprodukte in Yen je Einwohner und Monat 1984 (6)
Desgleichen 1969 (6)

Rusgaben fUr frischen Fisch in Yen je Einwohner und Monat 1984 (6)
Ausg. flr Trocken- und Salzfisch in Yen je Einw. und Monat 1984 (6)
Einkaufsmenge an Frischobst in 100g je Einwohner und Monat 1984 (6)
Ausg. filr téfu (Soyabohnenquark) in Yen je Einw. und Monat 1984 (6)
Einkaufsmenge an Speisesalz in 100g je Einwohner und Monat 1984 (6)
Desgleichen 1969 (6)

Starkere Verbreitung d. Verzehrs v. chagayu: ja= 1; nein= 0 (16}

Quellen: (1) STK: "Nihon no Jinké" 1970; 1985, Bd. 1 und 2. (2) STK: "Shakai Seikatsu T8kei Shihy6” 1989. (3) STK: "Nihon Tokei
Nenkan" 1987. (4) STK: "Nihon no Jataku" 1988. (5) STK: "Shiigyd K6zd Kihon Chésa Hokoku" 1982, chiiki-hen I und II, Tab. 13.
(6) STK: "Zenkoku Shohi Jittai Chosa Hokoku" 1969, Bd. 4; 1984, Bd. 2-3. (7) KOsEISHO: "Kokumin Eiy6 no Genjd" 1988. (8)
KOSEISHO (1990a: 196-282). (9) KOsEISHO (1991c: 112). (10) KANKYOCHO: "Nihon no Taiki Osen Jéky6" 1989. (11) SEUINBYO NO
EKIGAKU BUNPU KENKYO KYOGIKAI (1986 (Appendix): 10-25). (12) KOKURITSU TENMONDATI (1988: 241). (13) KokUDOCHO: "Kaso
Taisaku no Genky6" 1990. (14) TAOKA et al. (1981: 451). (15) NMHEV/ASAMITANAKA (1981: 149). (16)
SHIMIZU/UESHIMA/MASUDA (1980: 237). (17) OGINo (1978: 4).



TAB. 21: Allgemeinstatistische Kennziffern der Erklirungsvariablen

VARIABLE

BEVOLKERUNGSDICHTE
UNTERVOLKERUNG
LANGZEITPENDLER
FERTILITAT INSGESAMT
FERTILITAT 15-29

FRUHE MENARCHE
HBV-TRAGERRATE

LEDIGE 25-29 (FRAUEN)
GESCHIEDENE (MANNER)
GESCHIEDENE (FRAUEN)
WITWER

WITWEN

ALLEINLEBENDE ALTE
DREIGEN.-HAUSHALTE
ARBEITSLOSE (MANNER)
ARBEITSLOSE (FRAUEN)
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+
NIEDRIGE INKOMMEN
ERWERBSQUOTE (FRAUEN)
ALTENERW. -QUOTE (MANNER)
ALTENERW. -QUOTE (FRAUEN)
ARBEITSMIGRANTEN
SCHWERINDUSTRIE

GESUNDHE ITSAMTER
AMTSCHWESTERN
ALTEN-HAUSHILFEN
KFZ-BEFORDERUNG
PKW-ZAHL

ASPHALT. GEMEINDESTRABEN
PETROLEUMOFEN
STICKOXIDIMMISSIONEN
SMOGTAGE

WOHNDICHTE
SONNENEXPOSITION
SCHNEETAGE
WINTERTEMPERATUR
ZIGARETTENAUSGABEN 1984
ZIGARETTENAUSGABEN 1969
21G.-AUSGABEN 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~TROCKENFISCHAUSG. 1984
OBSTAUSGABEN 1984
TOFUAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1984
SALZAUSGABEN 1969

Mittel St.-abw.

1332
9.9
29.6
1.74
1.22
44,
1.
28,
1.
2.
12.
49.
4.
29.
3.
2.
22.
14,
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41.6
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0.29
5.39
0.78
20.9
104.6
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57.7
1869
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9.2
75.4
35
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706
269
106
207
5.98
62
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10.52
6.71
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2.41
140
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1
-6.5
504
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17
0.12
7.09
4.00
0.079
1.83
82
60
1368
373
27.03
103
0.47
0.79

Max.

8782
37.9
77.5
2.00
1.43
55.0
3.5
43.4
2.7
4.4
14.9
52.9
10.57
39.
6.
4.
61.
24.
47.
53.
25.1
3.62
11.20
1.26
34.4
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303
319
87.3
2664
94.7
7.9
12.6
86.6
128
+4.6
1052
337
252
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14.73
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0.37
14.95
9.66
0.221
2.83
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126
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1026
44.52
222
3.58
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wenigstens einer der Sterblichkeitsvariablen festgestellt werden konnte, verzeich-
net und mittels ihrer statistischen Grundkenndaten kurz umschrieben,

Der Gewichtung in den Ausfiihrungen des Kapitels 3 entsprechend sind
Kennziffern, die sich auf GenuBmittelkonsum und Ernihrungsverhalten beziechen
und damit wichtige Elemente des regionalen Lebensstils abdecken, recht stark
vertreten. Eine schon mangels geeigneter Daten eher geringe Représentierung
durch Variablen zeigt sich hingegen bei den Faktorkomplexen “physische Um-
welt" mit nur zwei Klimavariablen, "biologische Umwelt" (Var. SCHISTOSO-
MIASIS und - freilich nur bedingt diesem Bereich zuzuordnen - HBV-TRA-
GERRATE) sowie "Umweltverschmutzung® (ausschlieBlich GroBen zur Messung
von Luftimmissionen), wihrend zum Komplex der im weiteren Sinne
"medizinischen Infrastruktur” eine ganze Reihe von operationalisierbaren Infor-
mationen vorlag, die allerdings nur selten plausible und zugleich statistisch signi-
fikante Beziige zur rdumlichen Variation der verschiedenen Mortalititsvariablen
erkennen lieBen. Interessanterweise und in Einklang mit bereits an anderer Stelle
geduBerten Vermutungen stehend lassen sich die wenigen Variablen dieses
Faktors, die sich als relevant erwiesen (Var. GESUNDHEITSAMTER, AMT-
SCHWESTERN, ALTEN-HAUSHILFEN), simtlich dem Bereich des vorbeu-
genden bzw. pflegenden medizinischen Systems zuordnen, wohingegen Merkma-
le wie beispielsweise die Versorgungsdichte mit Arzten oder Krankenhiusern,
welche eher die erkrankungsheilenden Aspekte der Medizin beleuchten, nicht in
die Regressionsmodelle aufgenommen wurden. Als recht umfangreich wiederum
ist schlieBlich die Zahl der Kennziffern aus dem weiten Bereich der “"sozialen
Umwelt" zu charakterisieren; in besonderem Mafle konnten regionale Unter-
schiede in der sozialokonomischen Situation (Var. ARBEITSLOSE bis
SCHWERINDUSTRIE) und der Familienstandsgliederung der Bevélkerung ope-
rationalisiert und als Variablen auch erfolgreich eingesetzt werden.

Die bereits angefiihrten langen Latenzzeiten zwischen Verursachung und of-
fenem Ausbruch einer chronischen Erkrankung bis hin zum Tode machten es im
Prinzip erforderlich, bei den Erkldrungsvariablen auf dltere Datensitze zuriick-
zugreifen, um die Situation zum Zeitpunkt der Verursachung erfassen zu kdnnen
(vgl. ein solches Vorgehen bei SUNAMI 1985a, 1985¢c, 1988a). Unter den Bedin-
gungen einer Verwendung riumlich aggregierter Daten verstirkte ein solches
Vorgehen jedoch den durch Bevdlkerungsmigrationen 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
womdglich noch gar nicht in ihm befand, in Verbindung gesetzt werden wiirde.
Dariiber hinaus gibt es oft keine gesicherten Angaben zur durchschnittlichen
Dauer der Latenzperiode, so daBl die Wahl eines geeigneten Zeitpunktes, auf den
sich die unabhingigen Variablen beziehen sollten, nur spekulativ erfolgen konnte.
In Abwigung aller dieser Argumente erschien es in bezug auf die folgenden
Analysen als ein gangbarer Mittelweg, zusitzlich zum Einsatz aktueller, d.h. sich
auf die Mitte der achtziger Jahre beziehender Daten zwar auf dltere Angaben zu-
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riickzugreifen, andererseits aber ein solches Vorgehen auf die Untersuchung der
Bestimmungsfaktoren von Krebserkrankungen, fiir die allein einigermafen kon-
krete Vorstellungen zur Linge der Latenzzeit bestehen, und dazu auf solche Er-
klirungsvariablen, bei denen von einer direkten und dabei primir krebsinitiieren-
den Wirkung auszugehen ist, einzugrenzen.47

4.2 Priisentation und Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Multiple Regressionsanalyse

Korrelations- und Regressionsanalyse gehdren spitestens seit den frithen siebzi-
ger Jahren zu den statistischen Standardverfahren in der Geographie, wenn es
darum geht, die inhaltlich begriindete Annahme eines Zusammenhangs zwischen
geographischen Phiinomenen mittels einer Messung der rdumlichen Assoziation
entweder zu bestitigen oder zu verwerfen bzw. in Frage zu stellen, so da8 wohl
iiber die in den Einleitungskapiteln dieser Arbeit hierzu gemachten Ausfiilhrungen
hinaus auf eine Begriindung ihrer Wahl als geeignete Verfahren zur Uberpriifung
der bisher genannten Hypothesen zu EinfluBfaktoren der Sterblichkeit verzichtet
werden kann. Ebenso eindeutig lieB die unstreitig multifaktorielle Verursachung
der Sterblichkeit nur die Durchfihrung multipler Regressionsanalysen zu. Um
schlieBlich das Problem der Multikollinearitit einigermaBen 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
Aufnahmekriterium zuriickgegriffen.48 Im folgenden nun sollen die daraus her-
vorgegangenen Ergebnisse fiir jede der noch in der Betrachtung verbliebenen
Sterblichkeitsvariablen einzeln erértert werden.

4.2.1.1 Bisartige Neubildungen

Die riumliche Variation der ménnlichen Speiserdhrenkrebsmortalitdt in Japan
(s. Karte 9b, Kap. 2.2.2.1) kann allein mit wenigen Indikatoren des Erndhrungs-
verhaltens, insbesondere aber solchen des GenuBmittelkonsums bereits zu drei

47 Unter Mitberiicksichtigung der diesbeziiglichen Angaben bei ROTTER (19853: 1: 176) wurde
in vorliegender Untersuchung von einer im Durchschnitt fiinfzehn Jahre dauernden Latenz-
zeit ausgegangen, weshalb sich die dlteren Daten auf den Zeitraum um 1970 beziehen. In-
folge mangelnder Datenverfiigbarkeit oder aber fehlender Erklirungsbeitrige sind in den
Tab. 20 und 21 jedoch nur wenige Lebensstilvariablen doppelt, d.h. fiir beide Zeitrdume,
vertreten.

48 pie Berechnungen erfolgten mit Hilfe der SPSS/PC+ -Prozedur REGRESSION. Beziiglich
niherer Informationen zur Anwendung der Regressionsanalyse sei auf die Ausfithrungen bei
BAHRENBERG/GIESE/NIPPER (19922: 31-43) verwiesen.
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Vierteln statistisch erklirt werden (vgl. Tab. 22).49 Eine sowohl in Zusammen-
hangsstéirke 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 Atzwirkung solcher Getriinke in der Speiserdhre
zu interpretieren sein diirfte. Bine annihernd gleiche Erklirung bietet sich in be-
zug auf die beiden anderen in das Regressionsmodell aufgenommenen Variablen
sowie die Variable SALZAUSGABEN an, wihrend die signifikante Korrelation
mit hohen Ausgaben fiir 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 Speiser6hrenkarzinomen wire es allerdings voreilig, allein
aus diesem Ergebnis bereits auf eine Nonkausalitit zu schliefen. So haben sich in
jiingster Zeit die Hinweise darauf verdichtet, daB im Falle von Krebserkrankun-
gen nicht so sehr die Menge, sondern vielmehr die Dauer des Zigarettenkonsums
eine grofie Rolle spielt (HIRAYAMA 1990: 35), und da hinsichtlich des letzteren
Merkmals fiir Japan rdumliche Differenzen gréferen AusmaBes in Zweifel gezo-

TAB. 22: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Speisershrenkrebs, Minner

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koaffizient

REISWEINAUSGABEN 1984 0.006 0.368::

SPIRITUOSENAUSGABEN 1984 (1n) 0.645 0.772%%

TEEAUSGABEN 1984 0.585 0.485

SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.447

SALZAUSGABEN 1969 0.387 "

"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy) -0.113 0.295

R? 0.750
Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

49 Erklsrungsvariablen, 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 Plausibilitit orientierten Auswahl angegeben.
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gen werden miissen,50 erscheint es in summa als nicht unvorstellbar, daB der Zi-
garettenfaktor zwar einen Grofteil der einzelnen Fille von Speiseréhrenkrebs,
nicht aber dessen regionale Verteilung verantwortet.

Eine weitere Auffilligkeit bei den Ergebnissen zeigt sich in der Aufnahme
von gleich zwei Indikatoren des Alkoholkonsums in das Regressionsmodell. Tat-
sichlich 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
Korrelationskoeffizienten von r=-0.361 auch quantitativ belegen 1iBt. 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 Priifekturen Akita, Yamagata und Niigata - getrunken, wihrend der Kon-
sum von Branntwein auf Hokkaid6 sowie im siidlichen Kyiish@i, wohin er im 16.
Jahrhundert iiber Vermittlung der Okinawa-Inselbewohner vom nahegelegenen
asiatischen Festland gelangt ist (NIHON FOZOKU-SHI GAKKAI 1989: 189), die
héchsten Werte erreicht. Fiir die anhand von Karte 9b sichtbare hohe Mortalitit
an Speiserdhrenkarzinomen im ibrigen Nordostjapan sowie im Verdichtungs-
raum T6ky6 hingegen kommt als Erkldrung wohl eher der dort liberdurchschnitt-
lich hohe Verbrauch an (heiBgetrunkenem) griinen Tee sowie an Whisky in Be-
tracht.

GroBere Schwierigkeiten bereitet die Deutung der Unterschiede bei der Ma-
genkrebssterblichkeit. Nach Tab. 23a und 23b lassen sich mittels des vorhande-
nen Datenmaterials bei den Minnern nur zwei Drittel und bei den Frauen gar nur
etwas mehr als die Hilfte der rdumlichen Varianz erkliren. Hinzu kommt eine
nicht immer leicht zu interpretierende Variablenauswahl. Ob sich beispielsweise
der besonders ausgeprigte statistische Zusammenhang zwischen Magenkarzino-
men und hohem Reisweinkonsum tatséchlich auf eine direkte Kausalbeziehung im
Sinne einer "Veritzung" der Magenschleimhaut durch Alkoholeinnahmen zuriick-
fiihren IdBt, muB in Anbetracht der geringen weiblichen Trinkerquote von nur §
bis 6 % (vgl. KOSEISHO: "Kokumin Eiyd no Genj6" 1988: 131) wohl zumindest
im Falle der Frauen ernstlich bezweifelt werden. Eher ist zu vermuten, daf8 die
hohe Erklirungskraft der Variable den fiir reine Reisanbaugebiete mit geringem
Trockenfeldanteil ebenfalls typischen Einnahmemangel an bestimmten frischen
Pflanzenprodukten, die in hohem MaBe karzinogenabbauende Mineralien und
Vitamine enthalten, widerspiegelt (vgl. KAMIYAMA 1988: 83-84); dariiber hinaus
werden in den durch einen hohen Verbrauch an Reiswein gekennzeichneten Re-
gionen an der norddstlichen Japanmeerkiiste offenbar auch die stark nitrosamin-
haltigen Salz- und Trockenfische in groBeren Mengen verzehrt, wie die Korrela-

50 Hierauf deutet zumindest die Tatsache hin, daB die groBregionalen Unterschiede bei der
insgesamt hohen ménnlichen 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. KOSEISHO: "Kokumin Eiy6 no Genjé" 1988: 127).
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tionskoeffizienten zwischen beiden Variablen von r=0.445 (Minner) bzw.
r=0.353 (Frauen) belegen.

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
LANGZEITPENDLER 0.167 0.555**
ZIGARETTENAUSGABEN 1984 0.139 0.221*
REISWEINAUSGABEN 1984 0.553 0.676**
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.500
TOFUAUSGABEN 1984 -0.296 -o.zeo::
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy) 0.289 0.326
R? 0.675

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

VARIABLE Korrelations- Bata-
koeffizient koeffizient
LANGZEITPENDLER 0.208 0.313:*
REISWEINAUSGABEN 1984 0.466 0.535
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.336 .
TOFUAUSGABEN 1984 -0.273 -0.309
"CHAGAYU"~-KONSUM (Dummy) 0.336 0.418**
R? 0.538

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Als noch unklarer stellt sich der Zusammenhang mit der Variable LANGZEIT-
PENDLER dar. Wahrscheinlich driickt sich hierin nicht mehr als eine bloSe
Beschreibung der zum Teil iiberdurchschnittlichen, mittels der eingesetzten Er-
ndhrungs- und GenuBmittelverbrauchsindikatoren jedoch nur ungeniigend “erklar-
baren” Magenkrebsmortalitit in den suburbanen Prifekturen um Tékyd und
Osaka (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 fiir 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, unregelmiBige und
nihrstoffarme Ernihrung im besonderen geprigt ist (vgl. YAMAGUCHI, K. 19862:
72-77, 83-85, 146-147). Erndhrungsgewohnheiten dieser Art konnen als ein Risi-
kofaktor fiir das Auftreten einer chronischen Gastritis, welche wiederum die
Entstehung eines Magenkarzinoms begiinstigt, benannt werden (vgl. ZINK
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1990256; 567-568). Es wire anhand von epidemiologischen Untersuchungen ma-
genkrebskranker Bewohner suburbaner Gebiete in Japan zu iiberpriifen, inwie-
weit dieser zugegebenermafBen recht spekulative Deutungsversuch der Realitit
standhilt.

Weit eindeutiger beziehen sich die iibrigen in die Regressionsmodelle aufge-
nommenen Variablen auf in Kap. 3.2.1.2 angesprochene Risikofaktoren des Ma-
genkrebses. Regional betrachtet diirfte dabei ein hiufiger Verzehr von chagayu
speziell die anhand der Karten 9¢ und 10a sichtbare hohe Mortalitit im siidli-
chen Kinki-Raum beeinfluft haben (vgl. SHIMIZU/UESHIMA/MASUDA 1980), wih-
rend der Verbrauch des an Kalzium und Eisen reichen t3fu-Bohnenquarks in sei-
ner raumlichen Verteilung iiberwiegend zur "Erklirung” der geringen Inzidenz
von Magenkarzinomen in der Prifektur Iwate sowie in Teilen des siidwestlichen
Japan (Chiigoku, Shikoku und Siidky(sh@) beitrigt.51

Ein Pankreaskarzinom gilt im allgemeinen als eine relativ schwer zu dia-
gnostizierende Krebsart, und so hat auch die Beobachtung, daB in den USA le-
bende japanische Einwanderer der ersten und zweiten Generation deutlich hohere
Sterberaten an Karzinomen der Bauchspeicheldriise als sowohl die in Japan le-
benden Japaner wie auch weiBe US-Amerikaner aufweisen, zu der These gefiihrt,
daB diese Krebsart in Japan in erheblichem Umfange unterdiagnostiziert wird
(WYNDER et al. 1973: 647); man vermutet im speziellen eine systematische
Fehlklassifikation zugunsten des Magenkrebses, wofiir allerdings ein durch den
Verfasser errechneter Korrelationskoeffizient zwischen den rdumlichen Mustern
beider Krebsarten von nur r=0.179 nicht eben eine Bestitigung liefert. Gleich-
wohl mag, wie ein Vergleich zwischen Tab. 23a/b und Tab. 24 nahelegt, davon
gesprochen werden, daB8 beide Krebserkrankungen in Japan auf zum Teil dhnli-
chen Risikofaktoren beruhen, was freilich neue Ritsel aufgibt, denn keine der in
das Regressionsmodell aufgenommenen Variablen ist auf Hypothesen beziehbar,
die in der - iiberwiegend auf amerikanische und internationale Ergebnisse sich
stiitzenden - epidemiologischen Literatur diskutiert werden. Offenbar obliegen
der Entstehung des Pankreaskrebses in Japan teilweise andere Risikofaktoren als
in den westlichen Industrielindern, denn anders wire es auch nicht zu erkliren,
warum die Sterberate an dieser Erkrankung in Japan trotz eines viel geringeren
Konsums an tierischem Fett, dem fiir die westlichen Industriestaaten weitaus am
hiufigsten 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

S1Den Ergebnissen der Nationalen Erhebung zur Erndhrung der Bevdlkerung (kokumin eiyd
chdsa) von 1988 zufolge stellen die Einnahmen an t4fis einen Anteil von immerhin 3.4% an
den Gesamteinnahmen an Nahrungsmitteln und Getréinken in Gramm und sind daher als ei-
ne durchaus relevante GroBe in bezug auf die Verursachung oder Vermeidung bestimmter
Erkrankungen anzuschen. Die groBregionalen Unterschiede lassen sich mit einer Spanne
zwischen 57.1g (SiidkyOshd) und 36.3g (Hokkaidd) je Person und Tag ebenfalls als erheb-
lich charakterisieren (vgl. KOSEISHO: "Kokumin Eiyd no Genjo®" 1988: 72, 80).
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hoher Salz- und Fischkonsum sowie geringe Einnahmen an #4fi die Entwicklung
eines Pankreaskarzinoms begiinstigen, sei an dieser Stelle mangels eigener Kom-
petenz nicht weiter erdrtert.

TAB. 24: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Pankreaskrebs, Minner 1984/86

VARIABLE . Korrelations- Beta-
koaffizient koeffizient
ZIGARETTENAUSGABEN 1984 0.366
ALKOHOLIKAAUSGABEN 1984 0.364
FISCHAUSGABEN 1984 0.390 0.532**
SALZ-TROCKENFISCHAUSGABEN 1984 0.607 .
TOFUAUSGABEN 1984 -0.330 -0.259
SALZAUSGABEN 1969 0.601 0.600**
R? 0.654

Signifikanzniveaus: *95%, ** 99%.

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

VARIABLE Korrelations- Bata-~
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**
TEEARUSGABEN 1984 -0.294 -0.172**
R? 0.877

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Den Ergebnissen in Tab. 25 zufolge kann das regionale Verteilungsmuster pri-
mirer Leberzellenkarzinome in erster Linie durch das beinahe mit diesem identi-
sche Raummuster der Sterblichkeit an Leberzirrhosen “"erklirt® werden, was
einmal mehr die schon von anderen Autoren hervorgehobene enorme Bedeutung
letzterer Erkrankung als Promotor einer Leberkrebsentstehung in Japan unter-
streicht. Unabhingig hiervon begiinstigen ein hoher Anteil an Erwerbspersonen
in schwerindustriellen Titigkeitsbereichen, wahrscheinlich aufgrund des dort
hiufigen Kontaktes mit leberschidigenden chemischen Substanzen, sowie geringe
Einnahmen an griinem Tee und damit an dem Krebssuppressorstoff Tannin das
Auftreten der Erkrankung. SchlieBlich 1d8t die Einbeziehung der Variable SO-
ZIALHILFEEMPFANGER 65+ in das Regressionsmodell erkennen, da zudem
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bestimmte, von den bisher genannten Faktoren unabhingige Kennzeichen sozial
unterprivilegierter Personen von Belang sind. Wie eine mit r=0.537 recht ausge-
prigte Korrelation zwischen dieser Variable und der Variable HBV-TRAGER-
RATE nahelegt, kommt hierunter vielleicht einer hohen Durchseuchungsrate mit
dem Hepatitis B-Virus eine erkldrende Rolle zu; dariiber hinaus sind in diesem
Zusammenhang auch bestimmte Formen der Fehl- und Mangelerndhrung, die die
Resistenz des Kérpers gegen den Ubergang einer Hepatitis in ein chronisches
Stadium vermindern (vgl. SHIKATA 1986: 1136) oder die Leber unmittelbar
schidigen (vgl. AOKI/SASAKI 1982: 11), weniger freilich ein iiberhGhter Konsum
an Alkoholika (r=0.154), als EinfluSfaktoren denkbar.

TAB. 26a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Krebs der Atemwege, Minner

1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
ARBEITSLOSE 0.621 0.410**
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.572
TUBERKULOSE-STERBERATE 1984/86 0.602 0.269*
PETROLEUMOFEN -0.188 0.396**
ZIGARETTENAUSGABEN 1969 -0.078 0.223*
FLEISCHAUSGABEN 1984 0.579 0.702**
R? 0.732

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

1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.607 .
ARBEITSLOSE 0.652 0.365*
TUBERKULOSE~-STERBERATE 1984/86 0.584 .
STICKOXIDIMMISSIONEN (1n) 0.448 0.497
ZIGARETTENAUSGABEN 1969 0.107 0.217:
ZIGARETTENAUSG. FRAUEN 1984 0.391 0.186
FLEISCHAUSGABEN 1984 0.684 0.334**
R? 0.785

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Was die Sterblichkeit an Bdsartigen Neubildungen der Atemwege betrifft (vgl.
Tab. 26a und 26b), so liefert ein iiberdurchschnittlicher Verbrauch an frischem
Fleisch (als Indikator fiir die Stirke des Konsums von tierischem Fett) den bei
weitem hochsten Beitrag - insbesondere die hohe Lungenkrebssterblichkeit in der
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Kinki-Region 14Bt sich hiermit statistisch erkldrenS2 -, wihrend die Verantwort-
lichkeit des Zigarettenrauchens als vergleichsweise gering erscheint, was wie
schon im Falle des SpeiserohrenkrebsrfaBten Dimension "Dauer des Zigaretten-
konsums” zusammenhiingt. Als interessant stellt sich im einzelnen dar, daB nicht
die aktuelle, sondern die sich auf das Jahr 1969 beziehende Variante der Variable
ZIGARETTENAUSGABEN gewihlt wurde. Deutet sich hiermit vielleicht an,
daB die im Tabakrauch enthaltenen Gifte vorwiegend mutagene, d.h. am Beginn
des Krebsbildungsprozesses stehende Wirkungen besitzen? Insgesamt dhnelt das
hier ermittelte Ergebnis den Resultaten von HIRAYAMA (1990: 105), der im Be-
reich des Lebensstils einer Kombination von gewohnheitsmiB8igem Rauchen und
tiglichem Fleischkonsum das stirkste Risiko im Hinblick auf den Ausbruch einer
Lungenkrebserkrankung zuweist.

Des weiteren zeigt der Einbezug der Variablen PETROLEUMOFEN und
TUBBRKULOSE-STERBERATE in das Regressionsmodell aber auch die Be-
deutung von innerriumlichen Schadstoffimmissionen bzw. tuberkulosebedingten
Lungenzellregenerationsprozessen als regionale EinfluBfaktoren; die Aufnahme
der Variable ARBEITSLOSIGKEIT hingegen entzieht sich bei Minnern wie
Frauen es womdglich mit einer hoheren Bedeutung der durch diese Variable
nicht eeiner einfachen Interpretation. Moglicherweise kommt hierin das Gewicht
des Faktors "Vitaminkonsum" zum Ausdruck,53 im Falle der Minner mag dieser
Sozialschichtindikator zudem noch bedingt auf einen hohen Anteil von im Be-
reich der Schwerindustrie beschiftigten und damit gefihrlichen Schadstoffinhala-
tionen ausgesetzten Erwerbspersonen (r=0.338) hinweisen.

Das Phinomen einer gegeniiber den Ménnern stirkeren Konzentrierung der
weiblichen Lungenkrebsmortalitit in den verstidterten Prifekturen wurde bereits
angesprochen. Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse in Tab. 26b nun kann dies
primir mit einer hoheren Belastung der Luft durch Stickoxide (oder vielleicht
auch anderen Schadstoffpartikeln, fiir die jedoch keine brauchbaren Zahlen vor-
lagen) sowie dem in den GroBstidten hoheren Zigarettenkonsum von Frauen, mit
einiger Sicherheit Ausdruck und Resultat einer dort im Vergleich zum ldndlichen

52 per auch an Karte 14 (s. Kap. 3.3) sichtbare hohere Fleischkonsum in Westjapan und ins-
besondere in der Kinki-Region geht primér darauf zuriick, daB man dort bei der Einfiihrung
des Fleischverzehrs gegen Ende des 19, Jahrhunderts auf der Tradition einer Zucht von
Rindern als Zugvieh aufbauen konnte, was in Ostjapan wegen der dort vorherrschenden
Verwendung von Pferden in der Landwirtschaft nicht moglich war (vgl. YAMAGUCHI, Y.
1987: 104).

53 Nach den Resultaten der bereits erwahnten Nationalen Erhebung zur Emihrung der Bevol-
kerung von 1988 erscheint die Hohe der Einnahmen an Vitaminen in hohem MaBe sozial-
schichtabhiingig, indem beispielsweise ein Angehdriger der untersten Ausgabengruppe
("Ausgaben” hier bedeutend: fir Konsumausgaben verfiigbares Haushaltseinkommen pro
Kopf) durchschnittlich nur rund 75% des Vitamin A- und etwa 83% des Vitamin C-Kon-
sums eines Angehdrigen der obersten Gruppe aufweist (eig. Berechn. nach KOSEISHO:
"Kokumin Eiyd no Genjo" 1988: 62).
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Raum weniger traditionellen, auf striktes geschlechtsspezifisches Verhalten ori-
entierten Wertestruktur, in Verbindung gebracht werden. Die etwas iiberra-
schende Aufnahme eines zweiten Zigarettenindikators, nimlich der eher den
minnlichen Tabakverbrauch ausdriickenden Variable ZIGARETTENAUSGA-
BEN 1969, konnte dagegen im Sinne der angegebenen Relevanz des Passivrau-
chens zu verstehen sein. Desungeachtet ist auch bei den Frauen der Erklirungs-
beitrag des Zigarettenrauchens als insgesamt gering einzustufen, was sich freilich
anders als bei den Minnern mit der niedrigen weiblichen Raucherquote in Japan
erkliren 1aBt (vgl. HIRAYAMA 1990: 35). Auf letzteres diirfte es iiberdies zuriick-
zufihren sein, daB dem an sich nicht iibermiBig kanzerogenen Faktor
“verunreinigte AuBenluft” allein bei den Frauen eine relativ hohe Bedeutung als
Risikofaktor zuzufallen scheint.

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

VARIABLE Korrelations- Bata-
koeffizient koeffizient

FERTILITAT INSGESAMT -0.814 s

FERTILITAT 15-29 -0.826 -0.646

FRUHE MENARCHE 0.306

LEDIGE 25-29 0.642

FLEISCHAUSGABEN 1969 0.613 R

MILCHPRODUKTEAUSGABEN 1969 0.696 0.279

R? 0.728

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Als verhiltnismiBig einfach interpretierbar erweist sich anhand von Tab. 27
demgegeniiber das riumliche Muster der weiblichen Brustkrebsmortalitét. In
I"Jbereinstimmung mit den Ergebnissen der Mehrzahl anderer epidemiologischer
Untersuchungen zu dieser Erkrankung (s. Kap. 3.2.1.2) treten zum einen eine
recht spiite Kindergebirphase und zum anderen ein hoher Konsum von tierischen
Produkten, insbesondere von Fett (Var. MILCHPRODUKTEAUSGABEN) als
EinfluBfaktoren deutlich hervor. Beide Variablen konnen als "stidtisch” bezeich-
net werden und begriinden somit die vor allem in den Ballungsgebieten hohe
Sterblichkeit an Brustkrebs. Dariiber hinaus LBt sich die Sitte einer spaten Fami-
liengriindung auch im Bergland westlich von Téky6 finden - vermutlich histori-
scher Reflex einer dort friiher sehr hohen weiblichen Erwerbsbeteiligung auf Ba-
sis landlichen Textilgewerbes (vgl. TAKAHASHI, Shin. 1985: 73 (Anm. 20)) -,
was die iiberdurchschnittlichen Mortalititsraten in den Prifekturen Nagano und
Yamanashi "erklirt". Die Variable FERTILITAT 15-29 weist demzufolge auch
den weitaus stirkeren Zusammenhang mit der regionalen Verteilung der Brust-
krebssterblichkeit insgesamt auf. Unentschieden muf8 die Frage bleiben, ob die
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Tatsache, daB “iltere” Erndhrungsvariablen und "neuere” Strukturvariablen die
jeweils hoheren Zusammenhinge aufweisen, den SchluB eines fritheren Einwir-
kungszeitpunktes des "Fettfaktors" im Ablauf der Brustkrebsentwicklung zuldBt.

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

VARIABLE Korrelations- Bata-
koeffizient koeffizient
LEDIGE 25-29 0.065 -0.2937%
GESCHIEDENE 0.441 0.465
ARBEITSLOSE 0.511 x
FLEISCH/OBST-AUSGABEN 1984 0.697 0.678
R? 0.659

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Wie aus Tab. 28 hervorgeht, zeichnet fiir die regionale Verteilung des Uterus-
krebses ebenfalls eine Kombination aus Einflissen des Lebensstils und der im
weitesten Sinne sozialen Umwelt verantwortlich. Im einzelnen existiert eine
spiirbare Beziehung zu hohen Verbrauchsmengen an frischem Fleisch im Ver-
hiltnis zum Konsum von Frischgemiise und Frischobst, in der sich wohl die oben
angesprochene Risikofaktorenqualitit fettreicher und vitaminarmer Ernihrung
widerspiegelt. Der nicht sehr ausgeprigte, aber dennoch signifikante Zusammen-
hang mit einem geringen Anteil noch unverheirateter Frauen in der Altersgruppe
der 25-29-jihrigen hingegen kann - in Anbetracht des vergleichsweise geringen
vorehelichen Geschlechtslebens in Japan (vgl. LINHART 1985: 69) - zweifelsohne
als Ausdruck der Bedeutung hiufigen Geschlechtsverkehrs als der Voraussetzung
fiir das Bindringen karzinogener Stoffe in die Gebdrmutter interpretiert werden.
Eine dhnliche 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 fordernden Risiken auf die Eigenschaft des Faktors
“Instabilitit der Partnerschaft" als Indikator fiir eine ausgeprigte Promiskuitit
beider Partner hin. Hohe Korrelationen zwischen dem Anteil der geschiedenen
Frauen und der Scheidungsrate sowie der Rate der Abtreibungen 1983/1987 (vgl.
KOSEISHO 1990a; 68-115) von r=0.851 bzw. r=0.617 lassen erkennen, daB auch
im vorliegenden Fall einer derartigen Erklirung ein hohes Maf} an Relevanz zu-
kommen diirfte.
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4.2.1.2 Kreislauferkrankungen

Wie bereits geschildert wurde, zeigt das rdumliche Verteilungsbild der Herz-
krankheiten bei Minnern wie Frauen nur gering ausgeprigte Sterblichkeitsgegen-
sitze an. Es wird daher wenig iiberraschen, da8 sich aus den Tab. 29a und 29b
cine zwar recht hohe Anzahl signifikanter Zusammenhiinge zu einzelnen unab-
hingigen Variablen erkennen lift, die jedoch jeweils fiir sich genommen nur ge-
ringe Erkldrungsbeitrige liefern. Indessen erlaubt eine Gesamtbetrachtung der
einzelnen Variablen den SchiuB, da8 in bezug auf die riumliche Variation der
Herzkrankheiten in Japan die Faktoren Bluthochdruck (Var. SALZAUSGABEN,
ZIGARETTENAUSGABEN, WINTERTEMPERATUR) und psychosozialer

TAB. 29a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Herzkrankheiten, Minner

1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
WITWER 0.415
DREIGENERATIONENHAUSHALTE -0.194 -0.569**
ARBEITSLOSE 0.343
NIEDRIGEINKOMMEN 0.287 0.620**
ARBEITSMIGRANTEN (1n) 0.309 0.654**
SCHWERINDUSTRIE 0.249 0.335**
WINTERTEMPERATUR -0.235 -0.277*
ZIGARETTENAUSGABEN 0.352 0.216*
ALKOHOLIKAAUSGABEN -0.069 -0.468**
SALZAUSGABEN -0.009 0.389**
R3? 0.742

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

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koaeffizient

DIABETES-STERBERATE 1984/86 0.648 0.288**

WITWEN 0.303 0.287**

DREIGENERATIONENHAUSHALTE -0.395

ARBEITSLOSE 0.328

ERWERBSQUOTE -0.515 -0.470**

ALTENERWERBSQUOTE -0.347

ALTEN-HAUSHILFEN -0.310 -0.273**

ZIGARETTENAUSGABEN FRAUEN 0.307

FLEISCHAUSGABEN 0.308

SALZAUSGABEN 0.434 0.357**

R? 0.756

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.
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StreB im weitesten Sinne, letzterer unterteilbar in Einfliisse monotoner bzw.
mitVerinderungsstreB 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 EinfluB 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 ZuBersten Fall mag der sonst schwer zu erkli-
rende sterblichkeitsmindernde Effekt hoher Ausgaben fiir Alkohol bei den Mén-
nern die protektive Wirkung hoher HDL-Cholesterinkonzentrationen im Blut
widerspiegeln (s. Kap. 3.2.2). Ferner dokumentiert die Aufnahme der Variable
DIABETES-STERBERATE die Risikofaktoreneigenschaft der Zuckerkrankheit,
und schlieBlich zeichnet sich bei den Frauen als denjenigen, denen im hSheren
Alter hiufiger als dem minnlichen Geschlecht der Bhepartner nicht mehr zur
Verfiigung steht, anhand des Zusammenhangs mit der Zahl ambulanter Alten-
hilfskrifte eine Bedeutung des im weiteren Sinne pflegenden medizinischen Be-
reichs ab.

Als nur mit Einschriinkungen deutbar 148t sich die Richtung in der Bezie-
hung zwischen der weiblichen Mortalitit an Herzkrankheiten und dem Anteil der
im auBeragrarischen Sektor nichtselbstindig beschiftigten Frauen bezeichnen.
Zwar zeigt sich auch innerhalb und zwischen anderen hochindustrialisierten
Staaten in der Regel ein negativer Zusammenhang, d.h. ein das Mortalititsrisiko
insgesamt vermindernder EinfluB 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 Erklirung im Falle Japans nicht vollig zu iiberzeugen, gilt
doch dort erstens eine Beschrinkung weiblicher Aktivititen auf den hauslichen
Bereich noch immer weitgehend als Ideal mit einer dementsprechend hohen so-
zialen Wertschitzung und zeichnen sich zweitens die den Frauen angebotenen be-
ruflichen Titigkeiten im allgemeinen durch Niedrigstiohne, mangelnden Kiindi-
gungsschutz und fehlende Aufstiegsmoglichkeiten aus (vgl. LINHART 1985: 70-
71; NEUSS-KANEKO 1990: 123-124). Andererseits bildet die Aufnahme auch
einer solchen Erwerbstitigkeit eine Moglichkeit, Passivitit, Langeweile und ge-
gebenenfalls Vereinsamung zu iberwinden, eine fiir das Leben verheirateter
Frauen im heutigen Japan typische Problematik, die ihre Entstehung den Um-
stinden verdankt, daB die Eheminner oft bis in den spiten Abend hinein auBler-
hiuslich titig sind, die Kinder Ganztagsschulen besuchen (vgl. LUTZE-
LER/MATHIAS 1990: 52) und schlieBlich engere soziale Kontakte mit Personen in
der Wohnnachbarschaft weit seltener als in westlichen Lindern bestehen (vgl.
MARTIN, L. 1989: 22). Das bedeutet, daB der Zusammenhang im Falle Japans
vielleicht eher auf die streBmindernden und damit herzkrankheitsvorbeugenden
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Wirkungen sozialer Integration (am Arbeitsplatz) und einer abwechslungsreichen
Lebensfihrung durch zusitzliche auBerhiusliche Beschiftigungen hinweist.

Aus der regionalen Verteilung der durch die einzelnen Variablen dargestell-
ten Sachverhalte ergibt sich, daB der Faktor "Bluthochdruck" vornehmlich die
hohe Sterblichkeit an Herzkrankheiten in Nordjapan "erklart”, wihrend die ver-
schiedenen Ausprigungen psychosozialen Stresses unter BinschluB des Merkmals
“weibliche Erwerbsbeteiligung” in erster Linie fiir die Mortalititsspitzen im
ndrdlichen Umland von Tokyd, in Aichi-ken sowie in der Kinki-Region statistisch
verantwortlich sind (s. Karte 9f und 10e, 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, daB sich seither der BinfluB der letzt-
genannten Faktorengruppe gegeniiber der ersteren verstirkt hat. Auf letztlich
dasselbe Phinomen bezieht sich wohl die in Kap. 2.2.2.4 hinsichtlich dieser To-
desursache aufgestellte Vermutung einer Ablgsung der um 1960 geltenden durch
neue EinfluBfaktoren mit geringerer riumlicher Variabilitit.54

Fiir beide Geschlechter nahezu identische Ergebnisse kommen bei den Himn-
gefipkrankheiten (vgl. Tab. 30a und 30b) zum Vorschein. Deutlich schilt sich
an den statistisch signifikanten Zusammenhingen mit hohen Ausgaben fiir Spei-
sesalz und Reiswein sowie tiefen Wintertemperaturen die bereits in Kap. 3.2.3
postulierte starke Bedeutung von einen hohen Blutdruck fordernden Risikofakto-

TAB. 30a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: HirngefiBkrankheiten, Minner

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koaffizient koeffizient

ARBEITSMIGRANTEN (1ln) 0.444

GESUNDHEITSAMTER -0.143 -0.167*

WINTERTEMPERATUR -0.380 -0.435**

HOKKAIDO (Dummy) -0.215 -0.616**

REISWEINAUSGABEN 0.545

FLEISCHAUSGRBEN -0.731 -0.652**

MILCHAUSGABEN -0.508

FISCHAUSGABEN -0.442

SALZAUSGABEN 0.522

R? 0.798

5450 geht aus Tab. 21 (Kap. 4.1) Klar hervor, daB die dem Faktor *Bluthochdruck® zuzuord-
nenden Variablen eine im allgemeinen héhere regionale Spannbreite aufweisen als die ver-
schiedenen StreBindikatoren. Insbesondere bei den Variablen ERWERBSQUOTE, WIT-
WER/WITWEN und DREIGENERATIONENHAUSHALTE sind die Abweichungen vom
Mittelwert nicht sehr ausgeprigt.
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TAB. 30b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: HirngeféBkrankheiten, Frauen

1984/86

VARIABLE Korrelations- Baeta-
koeffizient koaffizient

ARBEITSMIGRANTEN (1ln) 0.305

WINTERTEMPERATUR -0.466 -o.us::

HOKKAIDO (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: *05%, ** 99%.

ren heraus. Auch die Dummyvariable HOKKAIDO ist hierunter einzuordnen: Sie
schitzt den sterblichkeitsmindernden EinfluB ab, den eine gegeniiber dem nérdli-
chen Honshd merklich bessere Wirmeisolierung und Heizungsausstattung der
dort befindlichen Hauser ausiiben (vgl. MOMIYAMA/KAGAMI/SATO 1988a: 54).55
Es zeigt sich somit, daB weniger niedrige Wintertemperaturen an sich, sondern
vor allem eine dauerhafte Exposition ihnen gegeniiber den Blutdruck und damit
die Gefahr, einen Schlaganfall zu erleiden, erhdhen. Des weiteren bestitigen die
hohen Korrelationen mit den Raummustern der Fleisch-, Milch- und Fischausga-
ben, daB anders als in Europa und Nordamerika ein hoher Konsum an tierischen
Produkten in Anbetracht seines viel niedrigeren Gesamtvolumens in Japan nicht
schadet, sondern eher niitzt, indem durch ihn eine ausreichende Versorgung mit
EiweiB und Mineralien, die zur Stabilitit von GefiBwinden benétigt werden, si-
chergestellt wird.

Bine genauere Darlegung verlangt die Binbezichung der Variable AR-
BEITSMIGRANTEN. Nach KaGgaMi (1986: 68, 71) sind Mitglieder bduerlicher
Haushalte, deren wirtschaftliche Existenz {iber die Aufnahme winterlicher Ar-
beitsmigration gesichert werden muB, besonders hohen korperlichen wie psychi-
schen Belastungen ausgesetzt. Nicht nur gilt dies fiir die saisonal abwandernde

55Die Ursache fiir die im allgemeinen bessere Wintertauglichkeit von Wohnhausern auf Hok-
kaid® 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 Einfilhrung eines soliden Hausbaus sehen (vgl. MOMIYA-
MA/KAGAMI/SATO 1988a: 54). Letzteres wire jedoch wohl nicht erfolgt, wiren die Winter
auf Hokkaidd im Gegensatz zum gegeniiberliegenden Nordhonshd nicht bereits derart kalt,
daB das eher an schwiilheiBe Sommer angepalte leichte japanische Holzwohnhaus ohne
groBere Modifikationen auch bei noch so starker Anpassungsbereitschaft der Bewohner
kaum mehr verwendet werden kann (vgl. SUZUKI, T. 0.J.: 9).
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Person selbst, sondern mindestens ebenso fiir die zuriickbleibenden Angehérigen.
Zudem 138t sich wihrend der Zeit der Trennung fiir viele solcher Haushalte eine
durch Arbeitsiiberlastung bedingte Ernihrungsvereinfachung, unter anderem in
Richtung eines stirkeren Verzehrs von eingesalzenem Gemiise (tsukemono),
feststellen. Dies bedeutet demnach, daB das Leben in solchen Haushalten durch
eine Reihe von Bedingungen gepriigt ist, die allesamt die Ausbildung eines hohen
Blutdrucks begiinstigen. Seit den siebziger Jahren jedoch sind die japanischen
Gesundheitsimter systematisch und mit einigem Erfolg bemiiht, iiber groBange-
legte Medienkampagnen oder Ernihrungsberatungen und Blutdruckmessungen
vor Ort diesen wohl wichtigsten Risikofaktor der HirngefaBkrankheiten in Japan
in seiner Gefihrlichkeit einzudimmen, was im allgemeinen als Hauptursache fiir
den deutlichen Riickgang in der Mortalitit an dieser Erkrankung wihrend der
letzten fiinfzehn Jahre angesehen wird (vgl. JMSK 1984: 81-82; KaGgam1 1986:
63). Der negative Zusammenhang zwischen der Variable "Zahl der Gesundheits-
dmter je 100.000 Einwohner” und der Schlaganfallsterblichkeit der Minner
diirfte hierin seine Interpretation finden.

Sowohl die Einfliisse hoken Salzkonsums und niedriger Einnahmen an tieri-
schen Produkten als auch diejenigen niedriger Wintertemperaturen sorgen dafiir,
daB sich die HirngefiBkrankheiten in ihrem riumlichen Sterblichkeitsmuster als
eine typisch "nordostjapanische” Todesursache darstellen (s. Karte 9g und 10f,
Kap. 2.2.2.1). Die hieran offenbar werdende Konzentration der wichtigsten Risi-
kofaktoren auf ein und dieselbe Region ist jedoch nicht zufillig zustandegekom-
men. Vielmehr beruht die Vorliebe der Nordostjapaner fiir stark salzhaltige Spei-
sen wesentlich auf der frilheren Notwendigkeit, iiber das rechtzeitige Einsalzen
von Lebensmitteln die Ernidhrung wihrend der kithlen und teilweise sehr schnee-
reichen Winter sicherzustellen. Einen zusétzlichen Impuls fiir diese Art der Nah-
rungsmittelaufbereitung und zugleich eine Erklirung fiir 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
Kilte den Appetit auf Salz zur Stiitzung der Korpertemperatur anregt. Einen dhn-
lichen Effekt besitzen eine proteinarme Ernihrung und ein ohnehin schon hoher
Salzkonsum (positive Riickkoppelung!) (vgl. Suzuki, T. o.J.: 10-13). Beriick-
sichtigt man schlieBlich, daB auch die Sitte der Arbeitsmigration deswegen vor-
wiegend im norddstlichen Japan verbreitet ist, weil sie lange Winter, wihrend
der die landwirtschaftlichen Titigkeiten weitgehend zum Erliegen kommen, zur
Voraussetzung hat, so vervollstindigt sich der Eindruck eines hochkomplexen
regionalen Beziehungsgeflechtes zwischen den einzelnen Risikofaktoren, an de-
ren Spitze als "Erstursache” der Faktor "Winterkilte" steht, und der Schlagan-
fallmortalitit in Japan.
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4.2.1.3 Sonstige Erkrankungen

Nur rund 60% der rdumlichen Varianz konnten mittels der verfiigbaren Varia-
blen im Falle der ménnlichen Mortalititsrate an Tuberkulose (vgl. Tab. 31) sta-
tistisch erkldrt werden, womoglich eine Folge des Einflusses von Zufallsschwan-
kungen aufgrund niedriger absoluter Sterbefallzahlen. Dennoch lassen sich die
ermittelten Zusammenhinge als plausibel bezeichnen. So weist die Beziehung zu
geringen Einkaufsmengen an Frischobst mit einiger Sicherheit auf die Rolle
verminderter kdrperlicher Abwehrkriifte als einem Faktor, der den offenen Aus-
bruch einer Tuberkuloseerkrankung begiinstigt, hin. Weiterhin driickt sich eine
durch Enge und Feuchtigkeit gekennzeichnete Wohnsituation, welche die Wahr-
scheinlichkeit einer Infektion mit dem TB-Bakterium erhéht, an der signifikanten
negativen Korrelation zwischen der Tuberkulosemortalitit und der Variable
SONNENEXPOSITION aus; der deutliche Zusammenhang zwischen diesem
Merkmal und der Groe der Wohnfliche pro Person (Var. WOHNDICHTE) von
r=0.599 unterstiitzt eine solche Interpretation als Wohnqualititsindikator, dessen
“Erkldrungskraft” sich insbesondere auf die iiberdurchschnittliche Tuberkulose-
mortalitit in den stirker urbanisierten Prifekturen (Korrelation mit Var. BE-
VOLKERUNGSDICHTE = -0.807) bezieht. Als schon etwas verwickelter stellt
sich die Deutung der zusiitzlichen Aufnahme des Armutindikators NIEDRIG-
EINKOMMEN in das Regressionsmodell dar. Denkbar sind Zusammenhinge mit
ungiinstigen Arbeitsbedingungen (vgl. TAKAOKA 1989: 733), einer geringen Aus-
nutzung staatlicher Programme zur Tuberkulosevorbeugung (vgl. YANAGAWA et
al. 1981: 143) oder anderen, das Immunsystem schwichenden Bedingungen, die
wie etwa der Faktor "psychosozialer StreB" vorwiegend bei sozial schwachen
Personen auftreten.

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.477
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.376 s
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,
Mainner 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koaeffizient
GESCHIEDENE 0.654 0.617**
ALLEINLEBENDE ALTE 0.340
ARBEITSLOSE 0.556 -
SMOGTAGE (1n) 0.085 0.356
SONNENEXPOSITION ~0.382 N
WINTERTEMPERATUR -0.016 -0.263**
ALKOHOLIKAAUSGABEN 0.535 0.429
R? 0.671

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.544 0.581%*
ALLEINLEBENDE ALTE 0.304
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.494
STICKOXIDIMMISSIONEN (1n) 0.384
SMOGTAGE (1n) 0.296 0.477:*
STAUBNIEDERSCHLAG (Dummy) 0.306 0.288
WOHNDICHTE -0.445
SONNENEXPOSITION -0.440
R? 0.545

Signifikanzniveaus: *95%, ** 99%.

Eine ahnliche 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 ferner eine mehr oder
minder hohe Relevanz der Risikofaktoren "Luftverschmutzung”, "Winterkilte"
und "hoher Alkoholkonsum”, letzterer vermutlich im Sinne einer Schwichung
der unspezifischen Immunresistenz (vgl. ROTTER 19853: 1: 389) auszulegen. Der
frappante Wandel in der rdumlichen Verteilung von einer ausschlieBlichen Kon-
zentration im nordéstlichen Honshd um 1960 zu einem um 1985 recht diffusen
Bild mit hohen Sterberaten auch in den Ballungskernbereichen sowie einigen
lindlichen Prifekturen Siidwestjapans (vgl. Karte 9h mit 11c, Kap. 2.2.2.1) it
sich méglicherweise als Indiz fiir eine zuriickgegangene 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 fiihrende unspezifische
Komplikationserkrankungen bei alten bzw. bereits durch andere Faktoren erheb-
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lich vorgeschwiichten Personen ist es wohl auch zuriickzufiihren, daB die Anteile
der durch die verfiigbaren Variablen erklirten Varianz nicht sehr hoch sind, ins-
besondere nicht bei den Frauen, fiir die aufgrund ihres durchschnittlich héheren
Sterbealters mehr noch als fiir Ménner diese Charakterisierung der Atemwegser-
krankungen gelten diirfte.

TAB. 33: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Lebererkrankungen, Minner

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.734 0.787**

ARBEITSLOSE 0.664

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.528

SCHWERINDUSTRIE 0.193 0.239:

SCHISTOSOMIASIS (Dummy) 0.133 0.216

ALKOHOLIKAAUSGABEN -0.302

R? 0.652

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Am Regressionsmodell fiir die Mortalitiit an chronischen Lebererkrankungen
zeigt sich anhand der hohen Signifikanz der Erklirungsvariable GESCHIEDENE
(vgl. Tab. 33) ebenso ein groBer EinfluB bestimmter, iiberwiegend mit den Le-
bensbedingungen sozialer Problemgruppen verbundener Risikofaktoren, auf die
hier nicht weiter eingegangen werden soll. Stattdessen sei auf die diesbeziigliche
Diskussion bei der Erorterung der Einflufaktoren des Leberkrebses (s. Kap.
4.2.1.1) verwiesen. Bine eigenstindige, wenn auch in ihrer Hohe nicht sehr aus-
geprigte Bedeutung besitzen dariiber hinaus noch ein hoher Anteil an in schwer-
industriellen Wirtschaftsbranchen beschiftigten Brwerbstitigen (wahrscheinlich
auch hier ein Indikator fiir den hiufigen Kontakt mit toxischen chemischen Sub-
stanzen) sowie eine (friihere) Verbreitung des Leberparasiten schistosoma japo-
nica in NaBreisfeldern.56 Als bemerkenswert, wenn auch nicht unerwartet, kann
schlieBlich 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
unterstiitzt damit die in Kap. 3.2.4 angefiihrten skeptischen Auffassungen iiber

56 Das alleinige Auftreten des letztgenannten Faktors in diesem Regressionsmodell und nicht
auch in dem fiir Leberkrebs ist im {ibrigen ein Ergebnis, das sich mit den auf kleinrdumli-
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, Méanner

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.601 .

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.680 0.428:*

DIABETES-STERBERATE 1984/86 0.491 0.306**

HERZKRANKH.~STERBERATE 1984/86 0.619 0.502

R? 0.752

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

1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

GESCHIEDENE 0.632

ALLEINLEBENDE ALTE 0.416 0.2157

SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.690 0.427*

ERWERBSQUOTE -0.452

DIABETES-STERBERATE 1984/86 0.515

HERZKRANKH.-STERBERATE 1984/86 0.647 0.530**

R? 0.727

Signifikanzniveaus: *95%, ** 99%.

In aller Kiirze lassen sich auch die Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Mor-
talitit an Nierenerkrankungen darstellen. Die aus den Tab. 34a und 34b zu erse-
henden klaren korrelativen Bezichungen mit den Raummustern anderer chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen erhirten die Annahme, da Nierenerkrankun-
gen als Todesursache heute iiberwiegend als blofe Komplikationserscheinung bei
bereits hinfilligen alten Menschen zu interpretieren sind. Daneben existieren da-
von unabhiingige Beziige zur allgemeinen sozialen Lage betagter Personen (Var.
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ und ALLEINLEBENDE ALTE), wie sie
ghnlich 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-
tiirliche Institution der Altenpflege betrachtet wird, wihrend und weil die Qualitt
der staatlichen Seniorenfiirsorge noch nicht das fiir andere Industrielinder gelten-
de Niveau erreicht hat (vgl. NEUSS-KANEKO 1990: 135-139), zeigt sich, zumal
Nierenerkrankungen keine unbedingt hohe Letalitiit eignet, an diesen Zusammen-
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hingen moglicherweise die differenzierende Auswirkung hinreichend erfolgender
oder nicht erfolgender Pflege und Fiirsorge.

4.2.1.4 Exogene Todesursachen

Die Resultate in Tab. 35a und 35b geben zu erkennen, daf fiir eine hohe Sterb-
lichkeit an Krafifahrzeugunfiillen in Japan eine geringe Bevolkerungsdichte und
eine hohe PKW-Dichte etwa gleichrangig als die bedeutendsten EinfluBfaktoren
gelten konnen. Die Signifikanz des erstgenannten Faktors diirfte dabei vornehm-
lich auf den besseren StraBenzustand und die - durch das bessere Angebot an 6f-
fentlichen Verkehrsmitteln bedingt - niedrigeren Kraftfahrzeugzahlen pro Kopf
der Bevélkerung in urbanisierten Rdumen anspielen, wie sich aus den Korrelatio-
nen zwischen der Bevélkerungsdichte und dem Anteil asphaltierter Gemeinde-
straBen (r=0.710) sowie den Variablen KFZ-BEFORDERUNG (r=-0.568) und
PKW-ZAHL (r=-0.587) erschlieBen 14Bt; ein denkbarer weiterer Zusammenhang
mit einer héheren Giite des Unfallrettungssystems in den Stidten konnte hingegen
mangels geeigneter Daten, etwa zur durchschnittlichen Zeitdauer zwischen Ent-
deckung und Behandlungsbeginn, nicht iiberpriift werden. Die Beziehungen zur
relativen Hohe der PKW-Zahl selbst wie auch zum Anteil der Langzeitpendler
bei den Minnern wiederum beschreiben die mortalititsrelevante Wirksamkeit ei-
ner unterschiedlichen Risikoexposition durch verschieden starke Verkehrsteil-
nahme sowohl aktiver als auch passiver Art. Wie aus der anhand von Karte 11d
(s. Kap. 2.2.2.1) fiir 1960 erkennbaren extremen Ballung hoher Sterberaten an
KFZ-Unfillen in den schon damals verkehrsreichen Zonen am Rande und zwi-
schen den groBen Agglomerationsriumen Tokyé und Osaka abgeleitet werden
kann, hat dieser Faktor friiher eine offenbar noch hohere Bedeutung besessen;
doch auch heute diirfte er als Hauptursache zumindest fiir die iiberdurchschnittli-
chen Sterberaten im weiteren Umland von Toky6 oder zwischen den GroBstadt-
regionen Osaka 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-Unfille, Ménner 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
BEVOLKERUNGSDICHTE (1ln) -0.659 -0.496:*
LANGZEITPENDLER -0.090 0.224
KFZ-BEFORDERUNG 0.495 .
PKW-ZAHL 0.692 0.448
ASPHALTIERTE GEMEINDESTRABEN -0.508
R? 0.617
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TAB. 35b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: KFZ-Unfille, Frauen 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

BEVOLKERUNGSDICHTE (1n) -0.697 -0.406**

KFZ-BEFORDERUNG 0.605 e

PKW-ZAHL 0.737 0.501

ASPHALTIERTE GEMEINDESTRAREN -0.533

R? 0.652

Signifikanzniveaus: *95%, ** 99%.

schlieBungstempo selten Schritt hilt und daher oft erhebliche Mangel zeitigt (vgl.
FLUCHTER 1978: 75). Ungeachtet dieser recht konkreten Interpretierbarkeit der
Ergebnisse ist die Erklirungskraft der Modelle insgesamt mit Anteilen von rund
62% bzw. 65% der rdaumlichen Varianz als nicht sehr hoch einzustufen, was
damit zusammenhingen konnte, daB wichtige Faktoren wie die Qualitdt des ret-
tungsmedizinischen Systems oder der durchschnittliche Gefihrlichkeitsgrad von
Straien nicht oder in nicht ausreichendem MaBle operationalisierbar waren.

TAB. 36: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sonstige Unfille, Minner

1984/86

VARIABLE Korrelations- Bata-
koeffizient koeffizient

BEVOLKERUNGSDICHTE (ln) -0.814 -0.583**

ALLEINLEBENDE ALTE 0.422 0.269**

ARBEITSMIGRANTEN (1n) 0.721 0.306**

ALTEN-HAUSHILFEN -0.321

PETROLEUMOFEN 0.695

SCHNEETAGE (1n) 0.556

R? 0.809

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Eine deutlich bessere Approximation regionaler Sterblichkeitsunterschiede durch
die in die Regressionsanalyse aufgenommenen Variablen gelang mit einem Be-
stimmtheitsmaB von 80.9% im Falle der Sonstigen Unfille (vgl. Tab. 36). Auf-
fallend ist im einzelnen der sehr hohe Erklirungsbeitrag des Faktors “geringe
Bevdlkerungsdichte”, der hier hauptséchlich auf die geringere Wahrscheinlichkeit
einer Entdeckung von Unfillen in abgelegenen lindlichen Gebieten zuriickzufiih-
ren sein diirfte. Eine dhnliche Interpretation bietet sich fiir die Variable AL-
LEINLEBENDE ALTE an, wobei in diesem Falle noch eine an sich schon hohe
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Unfallgefihrdung infolge der Hinfilligkeit alter Menschen hinzukommt (vgl.
NISHIMURA/NINIOKA 1990: 21-22). Ein erhohter Einsatz ambulanter Altenhilfs-
krifte (Var. ALTEN-HAUSHILFEN) mag zur Verminderung dieser Gefdhrdung
beisteuern. Weniger klar zu deuten ist hingegen die Aufnahme der Variable AR-
BEITSMIGRANTEN. Zwar la8t sich nicht generell ausschliefen, da8 sich dahin-
ter die hiufige winterliche Beschiftigung solcher Personen im héchst unfalltrich-
tigen und von zum Teil recht dubiosen Firmen geleiteten Baugewerbe Japans
verbirgt (vgl. OI1sH1 19842: 2102), doch angesichts des geringen Anteils dieser
Gruppe an der Gesamtbevilkerung erscheint es als naheliegender, hierin eine
Scheinkorrelation zu vermuten. Eine Moglichkeit der Erklirung konnte in dem
Umstand liegen, daB das Verbreitungsmuster einfacher Petroleuméfen, welche
die mit Abstand hdufigste Quelle der der iiberwiegenden Holzbauweise wegen
sehr zahlreichen Brandunfille in Japan darstellen (vgl. MOCHIZUKI et al. 1989),
dem der Arbeitsmigranten nicht unihnlich 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, Ménner 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koaeffizient
UNTERVOLKERUNG (1n) 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 e
ARBEITSMIGRANTEN (1n) 0.526 0.359
R? 0.763

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

UNTERVOLKERUNG (1ln) 0.524 0.395::

HIRNGEF.-KR.-STERBERATE 1984/86 0.543 0.423

ARBEITSMIGRANTEN (ln) 0.304

R? 0.436

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.
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Bei dem Versuch, die raumlichen Differenzen des Selbstmordes in Japan zu
erkliren, ergaben sich je nach Geschlecht hochst unterschiedliche Ergebnisse
(vgl. Tab. 37a und 37b). Im Falle der Minner kann in etwa von einer Bestiti-
gung der in Kap. 3.2.5 hierzu formulierten Hypothesen gesprochen werden: Die
Resultate unterstiitzen 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 UNTERVOLKERUNG von r=0.681 bzw. r=0.628 erahnen
lassen. Die dennoch zusitzlich erfolgte Aufnahme von UNTERVOLKERUNG in
das Regressionsmodell zeigt aber an, daB die hohe Selbstmordneigung von in pe-
ripheren Riumen lebenden Menschen in Japan nicht allein mit familidrer Isola-
tion zu tun hat; als eine weitere mégliche Ursache kann ein hohes Ausmaf an
nachbarschaftlicher Isolation (Zusammenbruch des gemeindlichen sozialen Le-

-bens durch Massenabwanderung) gedacht werden. Weiterhin 48t sich mit
SAWADA (1989: 178) davon ausgehen, daB das von alten Menschen als Selbst-
mordmotiv genannte Gefiihl, ihren Angehérigen 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 schliissige Erklirung finde. In eine wohl dhnliche Richtung
weist die Beziehung zum Anteil von Sozialhilfeempfingern unter der Altenbevél-
kerung.

Ein wesentlich geringerer Anteil an erklirter Varianz tritt bei den Frauen
hervor, ein Phidnomen, das dhnlich bereits von ARAKI/MURATA (1984) und
SUNAMI (1984a) fiir Japan beschrieben wurde und méglicherweise mit einem
hoheren Gewicht nicht-sozialokonomischer und daher schwieriger faBbarer
Selbstmordmotive von Frauen zusammenhingt (vgl. YAMAMOTO 1988: 29). Im
cinzelnen kann aber auch hier eine gewisse Bedeutung der in Peripherriumen
geltenden selbstmordbegiinstigenden Bedingungen ausgemacht werden. Daneben
spielt die regionale Verteilung der Sterblichkeit an HirngefiBkrankheiten eine
grofie Rolle. Entscheidend fiir die Interpretation dieses Zusammenhanges ist das
Faktum, daB Schlaganfille in Japan die weitaus bedeutendste Ursache fiir die
Hinfilligkeit alter Menschen bilden, welche wiederum das vordergriindige
Hauptmotiv fiir den Selbstmord unter Personen dieser Altersgruppe darstellt (vgl.
MARTIN, L. 1989: 11-12). Das Nichtauftreten dieser Bezichung bei den Minnern
erklirt sich entweder damit, daB Schlaganfille relativ zu anderen Erkrankungen
unter Frauen eine héhere Bedeutung als unter Minnern besitzen, oder mit der
Tatsache, daB bei durch einen Schlaganfall behinderten Minnern hiufiger noch
der Ehepartner als Pflege- und Bezugsperson zur Verfiigung steht.

Fiir die Selbstmordsterblichkeit um 1960 haben zum Teil andere EinfluBfak-
toren gegolten, denn es zeigen sich fiir diese Zeit speziell bei den Frauen iiber-
durchschnittliche Werte auch fiir die verstidterten Prifekturen (s. Karte 11e und
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11f, 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, daB der ProzeB der Entvolkerung und damit auch der
Erosion der hergebrachten gesellschaftlichen Struktur im lindlichen 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 Sterbewahrschein-
lichkeiten

Todesursachen sind, von wenigen Ausnahmen abgesehen, nicht auf eine be-
stimmte Altersgruppe beschrinkt, wohl aber haben deren jeweilige Einflufifakto-
ren zuweilen eine je nach Sterbealter hGchst unterschiedliche quantitative wie in-
haltliche Bedeutung inne, weshalb es sinnvoll sein kann, das raumliche Muster
einer bestimmten Todesursache weiter in altersspezifische Mortalititen 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 forschungsokonomischen Griinden nicht durchfiihrbar war,
so sollen mittels der folgenden Ausfiihrungen 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 Mortalitdt der 0-14-jdhrigen Personen wurde um 1985 mit einrem Anteil von
55.3% aller Todesfille (eig. Berechn. nach KOSEISHO: "Jink6 Dotai Tokei”
1990: 1: 172, 289) noch immer deutlich von der Siuglingssterblichkeit dominiert,
was es bei der Interpretation der diesbeziiglichen Regressionsmodelle (vgl. Tab.
38a und 38b) zu beriicksichtigen gilt. Der sichtbare negative Zusammenhang mit
der Variable BEVOLKERUNGSDICHTE etwa l48t sich sicher nicht nur mit der
hohen Bedeutung von Unfalltodesursachen und damit des Faktors "Ent-
deckungswahrscheinlichkeit” in dieser Altersklasse erkliren, sondern driickt
wohl auch die stirkere Verbreitung inzestu6ser Partnerbeziehungen im landlichen
Raum als der heutigen Hauptursache fiir Geburten lebensschwacher Siuglinge in
Japan aus (vgl. IMAIZUMI 1990: 8-9). Ebenso diirfte sich die etwas iiberraschende
Aufnahme der Variable ZIGARETTENAUSGABEN primir auf die Mortalitit
der Siuglinge beziehen, erhoht doch die Inhalation von Tabakrauch wihrend der
Schwangerschaft das Risiko einer Friihgeburt bzw. eines verminderten Geburts-
gewichts des Neugeborenen (vgl. ZINK 1990256: 1643 (Stichwort "Tabak")).
Eher im Rahmen gingiger Erklidrungsansitze zur Sduglings- und Kleinkinder-
sterblichkeit steht die Verbindung mit einem unterdurchschnittlichen Haushalts-
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TAB. 38a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 0-14
Jahre, Minner 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koaeffizient

BEVOLKERUNGSDICHTE (1n) -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
BEVOLKERUNGSDICHTE (1n) -0.641 -0.294:*
NIEDRIGEINKOMMEN 0.653 0. 503*
ZIGARETTENAUSGABEN 0.417 0.236
R? 0.616

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

cinkommen, ein Ergebnis der Wirksamkeit verschiedener, hier nicht niher
bestimmbarer Faktoren, die die Fiirsorge(méglichkeiten) finanziell und sozial
schwacher Eltern beeintrichtigen.57 Eine signifikante Beziehung zu winterlicher
Kilte schlieBlich zeigt sich in nur schwachem MaBe bzw. gar nicht; ein verglei-
chender Blick zwischen den Karten 6a und 8a (s. Kap. 2.2.1.1) 148t aber ange-
sichts einer um 1960 noch bestandenen Konzentration hoher Sterbewahrschein-
lichkeiten im norddstlichen Honshd vermuten, da8 dieser Zusammenhang friiher
ausgeprigter war, wofiir auch die Tatsachen sprechen, daB zu dieser Zeit erstens
Entziindungen der Atemwege noch die zweithiufigste Todesursache bei Siuglin-
gen und Kindern bis zu einem Alter von 10 Jahren darstellten und zweitens die

57Die Hohe der Sauglingssterblichkeit ist aus diesem Grunde sehr oft als ein allgemeiner
Wohlfahrtsindikator verwendet worden (vgl. u.a. SMITH 19822: 37). Ahnlich setzten etwa
KAGAMIMORVIIBUCHI/FOX (1983: 122, 127) die Héhe der Totgeburtsrate als Richtma8 fiir
die Bewertung des sozialokonomischen Status der einzelnen Berufsgruppen in Japan ein.
Als eher technisch bedingt denn inhaltlich begriindet diirfte die anhand der Regressionsmo-
delle ablesbare héhere Bedeutung dieses Faktors bei den Frauen zu bewerten sein: Infolge
des minimal hSheren einfachen Korrelationskoeffizienten von NIEDRIGEINKOMMEN
wurde diese Variable dort zuerst in die Regressionsgleichung aufgenommen, was den durch
die umgekehrt ahnlich verteilte Variable BEVOLKERUNGSDICHTE nachfolgend noch
erklirbaren Anteil der Varianz erheblich reduzierte.
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Sduglingssterblichkeit ihre hochsten Werte wihrend der Wintermonate erreichte
(vgl. KOSEISHO: "Jinkd Détai Tokei" 1960: 1: 164; 1990: 1: 294-295).

TAB. 39a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 15-34
Jahre, Minner 1984/86

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

BEVOLKERUNGSDICHTE (1n) -0.816 -0.794::

ARBEITSLOSE 0.467 0.419

NIEDRIGEINKOMMEN 0.701 .

SCHWERINDUSTRIE -0.058 0.199

KFZ-BEFORDERUNG 0.404

PKW-ZAHL 0.424

R? 0.832

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient

BEVOLKERUNGSDICHTE (1n) -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 Bevélkerungsdichte und der Mortalitiit der 15-34-jdhrigen
Personen (vgl. Tab. 39a und 39b) wohl ausschlieBlich auf die Einfliisse eines
hohen Anteils an Unfalltoten zuriickgefiihrt werden. Die an der Aufnahme der
Variablen ARBEITSLOSE bzw. NIEDRIGEINKOMMEN ersichtlich werdende
Wirksamkeit des Faktors "soziale Problematik” hingegen diirfte 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 Gkonomische Suizidmotive die
weitaus groBte Rolle (vgl. YAMAMOTO 1988: 29). Schwieriger zu deuten ist der
- freilich nicht allzu starke - Einfluf der Variable SCHWERINDUSTRIE. Wahr-
scheinlich zielt er in erster Linie auf die hohe Gefihrdung junger, noch relativ
unerfahrener Erwerbstitiger durch Arbeitsunfille in derartigen Berufen (vgl.
ISHIKAWA 1991: 90-91), wohingegen eine kausale Verknipfung mit der Verur-
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sachung degenerativer Erkrankungen fiir diese Altersgruppe in Anbetracht der
hierbei recht langen Latenzzeiten wohl noch nicht in Frage kommt.

TAB. 40a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 35-64

Jahre, Minner 1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koaffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.708 x
ARBEITSLOSE 0.863 0.811
NIEDRIGEINKOMMEN 0.537 .
SCHWERINDUSTRIE 0.046 0.324H
ALKOHOLIKAAUSGABEN 0.238 0.477
R? 0.829

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

VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.566 0.492**
SOZIALHILFEEMPFANGER 65+ 0.513 o
ERWERBSQUOTE -0.579 -0.558%%
MILCHPRODUKTEAUSGABEN 0.196 0.298
R? 0.659

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

Nahezu véllig von sozialokonomischen Einflufaktoren wird das riumliche Bild
der Mortalitdt 35-64-jahriger Personen in Japan bestimmt. Im einzelnen zeigen
sich dabei jedoch anhand der Tab. 40a und 40b einige Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Bei den Minnern sind die Sterberaten insbesondere in denje-
nigen Prifekturen hoch, in denen ein {iberdurchschnittlicher Anteil an Arbeitslo-
sen und - andere Variablen konstantgehalten - ein hoher Anteil an Erwerbsperso-
nen in schwerindustriellen Bereichen auftreten, woraus sich eine hohe mortali-
titsdifferenzierende Bedeutung von Bedingungen des Erwerbslebens ableiten liBt,
die auch dem allgemeinen Gewicht entspricht, das die Erwerbstitigkeit im Leben
von Minnern dieser Altersgruppe besitzt. Fiir die Frauen erweist sich ebenso ei-
ne dem Erwerbsbereich zuzuordnende Variable als signifikant mit dem Raum-
muster der Sterblichkeit verkniipft (Var. ERWERBSQUOTE; zur Deutung
s. Kap. 4.2.1.2). Daneben kann aber auch eine markante Bezichung zu einem
hohen Anteil geschiedener Frauen konstatiert werden. Es erscheint nun nicht un-
berechtigt, die Aufnahme letzterer Variable in unmittelbarem Zusammenhang mit
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der Aufnahme der Variable ARBEITSLOSE bei den Minnern zu sehen, handelt
es sich doch bei arbeitslosen Mannern wie geschiedenen Frauen um wirtschaft-
lich und finanziell iiberaus schwache Personenkreise. Was Arbeitslose betrifft, so
bedarf diese Aussage woh! keiner niheren Erliuterung; die schwache Position
geschiedener Frauen hingegen beruht insbesondere in Japan auf einer nur
schweren Durchsetzbarkeit von Unterstiitzungsleistungen des friiheren Eheman-
nes, was die betroffenen Frauen selbst heute noch vor allem dann, wenn auch
Kinder zu versorgen sind, mitunter dazu zwingt, erniedrigenden Titigkeiten wie
etwa solchen im Vergniigungsgewerbe nachzugehen (LINHART 1985: 72). Es ldBt
sich unschwer vermuten, daB derartige Bedingungen iiber eine Vermittlung von
Faktoren wie "Lebensstil” oder "psychosozialer StreB" auch erhebliche negative
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand bzw. die Mortalitit dieser Personen-
gruppen haben.

Direkte Einfliisse aus dem Bereich des Lebensstils treten bei den Frauen in
Gestalt iiberdurchschnittlicher Ausgaben fir Milchprodukte hervor, was wahr-
scheinlich auf den oben erlduterten sterblichkeitserhdhenden Effekt dieser Varia-
ble in bezug auf Brustkrebs als der nach Magenkrebs hiufigsten Karzinomart bei
Frauen mittleren Alters in Japan anspielt. Im Falle der Minner offenbart sich
hingegen eine zusdtzliche Wirksamkeit iiberhohten Alkoholkonsums, auf den be-
reits OSAKA/UESHIMA/ASAKURA (1985: 343-344) hingewiesen haben: Nach den
von dieser Autorengruppe durchgefiihrten Analysen begiinstigt dieser Faktor in-
sonderheit einen friihzeitigen Tod an Speiserdhrenkrebs und HirngefiBkrankhei-
ten, wohingegen sich die Hohe der Arbeitslosenrate stirker auf die Sterblichkeit
von Personen mittleren Alters an Tuberkulose, Leberzirrhose und Sonstigen Un-
fallen beziehen 1aBt.

Inwieweit nun der vollkommene Wandel im Raummuster der Mortalitit 35-
64-jahriger Frauen zwischen 1960 und 1985 tatsichlich, wie in Kap. 2.2.1.2
vermutet, auf einer in diesem Zeitraum erfolgten Anderung in den Lebensbedin-
gungen von Japanerinnen dieser Altersgruppe beruht, 148t sich auch auf Basis der
hier prisentierten Ergebnisse der Regressionsanalyse nicht abschlieBend beant-
worten. In jedem Fall diirfte die bei einem Vergleich zwischen Karte 7¢ und 8e
(s. Kap. 2.2.1.1) sichtbar werdende relative Verschlechterung der Situation in
den verstidterten Prifekturen darauf hindeuten, daB Indikatoren wie die Hohe der
Geschiedenenrate oder der Ausgaben fiir Milchprodukte, die dort - unter ande-
rem - sehr hohe Werte erreichen, friilher von geringerer Bedeutung waren. An-*
stelle dessen konnten, wie die um 1960 bei Frauen wie Minnern noch starke
Konzentration iiber dem Durchschnitt liegender Sterberaten im norddstlichen
Honshd andererseits vermuten 1468t, die im Zusammenhang mit der Verursachung
von HirngefiBkrankheiten, Magenkrebs oder anderen eher fiir Nordostjapan typi-
schen Todesursachen stehenden Risikofaktoren ("traditionelle” Erndhrung, Win-
terkilte usw.) in jener Zeit eine gréBere Rolle als in den achtziger Jahren gespielt
haben. Falls dies den Tatsachen entsprechen sollte, stiinden somit die Veridnde-
rungen im riumlichen Mortalititsmuster von Personen mittleren Alters wéhrend
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der letzten fiinfundzwanzig Jahre in letztlich direktem Zusammenhang mit der
Tendenz des im Lebensalter zunehmend spéteren Auftretens chronisch-degenera-
tiver Erkrankungen samt ihrer Risikofaktoren oder, mit anderen Worten: mit
dem Ubergang in die vierte Phase der epidemiologischen Transition in Japan.

TAB. 41a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Sterbewahrscheinlichkeit 65-89

Jahre, Minner 1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-l
koaffizient koeffizient
WITWER 0.385 0.362**
ALTENERWERBSQUOTE -0.359 -
ARBEITSMIGRANTEN (1ln) 0.352 0‘423**
AMTSCHWESTERN -0.210 -0.453**
SCHNEETAGE (1ln) 0.359 0'435**
"CHAGAYU"-KONSUM (Dummy) 0.451 0.326
R? 0.686

TAB. 41b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: 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 .
AMTSCHWESTERN -0.356 -0.491
ALTEN-HAUSHILFEN -0.290
SMOGTAGE (1n) 0.316 0.494::
SCHNEETAGE (1n) 0.342 0.3337*
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 Altersgruppenmortalititen iiberaus
hohe Komplexitit in der Verursachung der Altensterblichkeit vermitteln iiber das
Erscheinen sehr unterschiedlicher, in ihrer Stirke jedoch nicht immer auffilliger
Zusammenhinge die Tab. 41a und 41b. Im einzelnen zeigt sich bei beiden Ge-
schlechtern die statistische Relevanz der bereits bekannten Faktoren
"Winterkilte" (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 ndher beschrieben zu werden brauchen. Bemerkenswert
ist die offenbar geringe Bedeutung von Erndhrungs- und GenuBmittelkon-
sumfaktoren. Zum einen mag dies auf eine "Stellvertretung” durch andere Va-
riablen zuriickzufiihren sein: Der ausgeprigte Zusammenhang mit der Variable
ARBEITSMIGRANTEN im Falle der mannlichen Mortalitéit etwa kann in Anbe-
tracht des geringen Anteils solcher Personen an der Gesamterwerbsbevlkerung
sicher nur zu einem geringen Teil im wortwortlichen Sinne gedeutet
werden, reprisentiert stattdessen wahrscheinlich vor allem die Wirkung der AL-
KOHOLIKAAUSGABEN (Korrelationskoeffizient mit Var. ARBEITSMI-
GRANTEN = 0.607) oder der SALZAUSGABEN (r=0.678). Zum zweiten
muB gesehen werden, daB die Rolle einer Reihe von Erndhrungsfaktoren wie
auch die Héhe des Alkoholkonsums je nach Erkrankungsart in vollig entgegenge-
setzter Richtung zu interpretieren ist. Ein iiberdurchschnittlicher Konsum von
Fleisch etwa 16st im Falle zahlreicher Krebserkrankungen Promotoreffekte aus,
hat aber in bezug auf HirngefiBkrankheiten eine in Japan eher inhibitorische
Funktion inne; dhnlich giinstig beeinfluBt zumindest statistisch ein erhdhter Al-
koholkonsum die Inzidenz von Herzkrankheiten. Nur bei den Frauen iiberwiegt
infolge einer relativ hoheren Bedeutung von Schlaganfillen als Todesursache ein-
deutig der sterblichkeitsmindernde Effekt hohen Fleischverbrauchs, wie sich dort
aus dem deutlichen negativen Koeffizienten bei dieser Variable ablesen 1dBt. Als
durchweg mortalitiitsbegilnstigender Lebensstilfaktor erscheint bei beiden Ge-
schlechtern allein ein regelmiaBiger Verzehr heiien Reisschleims (chagayu).

Als auf den ersten Blick etwas iiberraschend bietet sich bei den Frauen die
signifikante Beziehung zur Variable ERWERBSQUOTE dar. Eine Erklirung
dieses Tatbestandes mag aus der Stirke der Korrelation mit der Variable AL-
TENERWERBSQUOTE von r=0.569 hergeleitet werden, denn dies zeigt an,
daB sich die "Sitte" einer hohen Erwerbsbeteiligung von Frauen iiber die mittle-
ren Altersgruppen hinaus auch auf iltere Menschen erstreckt. In bezug auf die
héheren Altersgruppen diirfte die Stirke der Erwerbsbeteiligung im ganz beson-
deren MaBe als Indikator fiir eine aktive, die geistigen wie korperlichen Fahigkei-
ten erhaltende Lebensteilnahme zu verstehen sein. Bin GroBteil der Japaner selbst
begriindet 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 Todesfille kaum anders zu erwarten war, lassen die statistischen
Erklirungsmodelle fir die Gesamtsterblichkeit (vgl. Tab. 42a und 42b) eine Mi-
schung nur aus denjenigen EinfluBfaktoren erkennen, die auch zum rdumlichen
Muster der Mortalitiit in den mittleren bzw. den hoheren Altersgruppen signifi-
kante Zusammenhiinge aufweisen. Dabei dominieren bei den Frauen eindeutig die
sich auf die Altensterblichkeit beziechenden Faktoren, wihrend das Verhiltnis bei
den Minnern in etwa ausgeglichen ist, was zum einen als Folge des durch-
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TAB. 42a: Korrelations- und Regressionskoeffizienten: Gesamtsterblichkeit, Manner

1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
WITWER 0.284 0.215**
ARBEITSLOSE 0.644 0.704**
NIEDRIGEINKOMMEN 0.498
ALTENERWERBSQUOTE -0.573 "
ARBEITSMIGRANTEN (1ln) 0.363 0.333
SCHWERINDUSTRIE 0.133 0.305**
SCHNEETAGE (1n) 0.300
ALKOHOLIKAAUSGABEN 0.178 0.255**
"CHAGAYU”-KONSUM (Dummy) 0.438 0.245**
R? 0.828

TAB. 42b: Korrelations- und Regressionskoeffizienten; Gesamtsterblichkeit, Frauen

1984/86
VARIABLE Korrelations- Beta-
koeffizient koeffizient
GESCHIEDENE 0.151 0.611::
gé%gggs 0.322 0.315**
QUOTE -0.507 -0.418**
AMTSCHWESTERN -0.152 -0. 607* .
SMOGTAGE (1n) 0.251 0.493
SCHNEETAGE (1n) 0.306 .
FLEISCHAUSGABEN 0.056 —0.544*
"CHAGAYU"~KONSUM (Dummy) 0.515 0.258
R2? 0.755

Signifikanzniveaus: * 95%, ** 99%.

schnittlich friiheren Sterbealters von Minnern und zum zweiten mit der viel ho-
heren rdumlichen Varianz der Mortalitit 35-64-jahriger Minner gegeniiber der
miénnlichen Altensterblichkeit (s. Tab. 8, Kap. 2.2.1.2) begriindet werden kann.
Insgesamt darf wohl die Erklirungskraft der Regressionsmodelle fiir die Ge-
samtmortalitit in Japan mit Anteilen von 82.8% bzw. 75.5% erklirter rdumlicher
Varianz als relativ hoch bezeichnet werden. Eine einigermaBen schliissige Inter-
pretation der einzelren Zusammenhénge, und das diirften die vorangegangenen
Ausfuhrungen wohl gezeigt haben, ist jedoch nur auf der Grundlage einer nach
Todesursachen bzw. Altersgruppensterblichkeiten differenzierenden Betrach-
tungsweise moglich.
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422  Faktorenanalyse

4.2.2.1 Vorbemerkungen zur Zielsetzung

Mit Hilfe der Regressionsanalyse konnte zweifelsohne eine Fiille an Informatio-
nen iiber mogliche Zusammenhinge zwischen der rdumlichen Verbreitung von
Todesursachen oder von altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten und der
Wirksamkeit bestimmter exogener EinfluBfaktoren gewonnen werden, die es
- immer unter Beachtung der potentiellen Gefahr eines "6kologischen Fehlschlus-
ses” - erlauben sollten, die einzelnen Mortalititsparameter als Indikatoren be-
stimmter Lebensbedingungen nutzbar zu machen. Es ist allerdings auf zwei die
Aussagekraft der Ergebnisse teilweise beeintriichtigende Punkte hinzuweisen:

1. Die multiple Regressionsanalyse fufit auf einer sehr vereinfachten Modell-
annahme, derzufolge verschiedene Faktoren unabhingig voneinander auf die
Ausprigung eines anderen Faktors (der zu erklirenden Variable) einwirken.,
In Wirklichkeit sind die als unabhingige Variablen angesehenen GroBen
hiufig in logischer Weise untereinander verkniipft, Am Beispiel der Hirnge-
faBkrankheiten konnte dies - nicht zuletzt dank einer guten Literaturlage - an
der direkten oder indirekten Bezogenheit der meisten EinfluBgrofen auf den
Faktor "Winterkiilte" klar demonstriert werden. Inwieweit dhnliches auch
fir die Bestimmungsfaktoren anderer Todesursachen gesagt werden kann,
ldBt sich jedoch allein auf Basis der Regressionsergebnisse nur schwer
beantworten.

2. Die Aufnahme von Variablen in das Regressionsmodell erfolgt selbstver-
stindlich nicht nach dem Kriterium inhaltlicher Plausibilitit, sondern me-
chanisch nach der Hohe des Korrelationskoeffizienten, der sich zwischen
dem Verteilungsmuster einer unabhéingigen Variable und dem Verteilungs-
muster der abhéingigen Variable bzw. ihrer Residuen ergibt. Sind etwa zwei
unabhiingige Variablen einigermafen hoch miteinander korreliert, so sinkt
nach Aufnahme einer dieser Variablen (derjenigen mit dem hoheren Korre-
lationskoeffizienten in bezug auf die abhingige Variable) der Resterkli-
rungsbeitrag der anderen Variable so stark ab, daBl sie das Aufnahmekrite-
rium nicht mehr erfiillt und daher unberiicksichtigt bleibt, obgleich vielleicht
gerade sie und nicht die aufgenommene Variable auf einen tatsichlichen
Verursachungszusammenhang hindeutet. Wie das Beispiel der Variable
ARBEITSMIGRANTEN im Regressionsmodell fiir die Sterblichkeit der 65-
89-jahrigen gezeigt hat, kann dieses auch als Multikollinearititsproblem be-
kannte Faktum (vgl. BAHRENBERG/GIESE/NIPPER 19922: 40-42) nicht einfach
damit umgangen werden, dafl nur "plausible” Variablen in die Analyse ein-
bezogen werden: Auch die Variable ARBEITSMIGRANTEN ldft sich
plausibel als ein Risikofaktor fiir eine erhéhte Altenmortalitdt 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 148t 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 wortwortlichen Sinne nur unter starken
Einschriankungen zuldft.

Als eine Moglichkeit, die Resultate der Regressionsanalyse auf ihre Aussagekraft
hin zu verbessern, sieht der Verfasser die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse
an. Die durch dieses statistische Verfahren erreichte Biindelung verschiedener,
mehr oder minder stark miteinander korrelierter Erklirungsvariablen in wenigen,
stochastisch wirklich voneinander unabhingigen sogenannten Faktoren erlaubt es
zum einen, nicht unmittelbar beobachtbare GréBen, die den durch die Variablen
beschriebenen Sachverhalten kausal vorgelagert sind, deutlicher wahrzunehmen
bzw. eindeutig zu benennen (Lsung des Problempunktes 1), was als eires der
klassischen Anwendungsziele der Faktorenanalyse angesehen werden kann (vgl.
UBERLA 19712: 355-356); zum zweiten hilft dieses Verfahren iiber die Lieferung
von Informationen iiber die Zusammenhiinge zwischen den unabhingigen Varia-
blen aber auch dabei, der Gefahr einer allzu wortwortlichen Auslegung der Er-
gebsr;isse einer Regressionsanalyse zu entgehen (Losung des Problempunktes
2).

Im folgenden wurde nach Geschlechtern getrennt zunichst eine Extraktion
von Faktoren mittels der Hauptachsenmethode durchgefiihrt, wobei als Aus-
gangsdaten die in den verschiedenen Regressionsanalysen insgesamt erfolgreich
eingesetzten Variablen mit Ausnahme der Dummy-Variablen, fir die die Auf-
nahmebedingung einer metrischen Skalierung nicht zutrifft, fungierten;5? die

58 BewuBt wird in dieser Arbeit die Faktorenanalyse lediglich zur nachtréglichen Uberprilfung
der detaillierten Ergebnisse einer auf Einzelvariablen beruhenden Regressionsanalyse ange-
wendet. Ein unmittelbarer Einsatz der Faktoren als Erklirungsvariablen hingegen erschien
als weniger sinnvoll, da bei einem solchen Vorgehen von vornherein nur sehr aligemeine
Resultate hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Einflugro8en und Sterblichkeitsniveau
erzielbar gewesen wiren, die wohl kaum in hinreichender Weise die Aufgabe einer Bestiti-
gung oder Verwerfung der zahlreichen und zudem recht konkreten Hypothesen im Bereich
der Atiologie von Krankheiten hitten leisten kénnen (vgl. dhnlich skeptische Auffassungen
iiber die Einsatzmoglichkeiten der Faktorenanalyse bei der Uberpriifung genau umrissener
Hypothesen schon bei MEYER 1971: 342-343).

59 Ebenso ausgeschlossen blieben die sich auf das Jahr 1969 beziehenden Konsumvariablen
(fiir diese wurden die entsprechenden fiir 1984 geltenden Variablen eingesetzt), um eine Ex-
trahierung von Faktoren, deren Elemente sich auf unterschiedliche Zeitridume erstrecken, zu
vermeiden, und schlieBlich - zur Gewihrleistung einer klaren Trennung der Bereiche
"EinfluBfaktoren" und "Sterblichkeit* - Todesursachen in ihrer Funktion als unabhingige
Variablen. Eine Bildung von Faktoren, die GréBen beider Bereiche enthalten, wire zudem
nur dann plausibel, wenn von einer Modellvorstellung ausgegangen werden konnte, bei der
nicht bestimmte (nichtmeBbare) Grundfaktoren iber verschiedene Einzelgrofen (die
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Zahl der zu extrahierenden Faktoren orientierte sich dabei an einem Eigenwert
von mindestens 1. Im AnschluB daran wurde eine Varimax-Rotation vorgenom-
men, um zumindest anniherungsweise eine interpretable orthogonale Einfach-
struktur der Faktoren zu gewihrleisten. Weiterhin erfolgte auf Basis der Regres-
sionsmethode eine Berechnung der Faktorenwerte, so da8 ein Riickbezug von den
Faktoren auf die untersuchten Raumeinheiten hergestellt werden konnte.50 Die
Ermittlung der Faktorenwerte war schlieBlich die Voraussetzung, um den korre-
lativen Zusammenhang zwischen den Faktoren und den Sterblichkeitsvariablen zu
messen und damit der gestellten Aufgabe einer Uberpriifung und Generalisierung
der anhand der Regressionsanalysen zutage getretenen Ergebnisse zu entspre-
chen.

4.2.2.2 Ergebnisse: Miinner

Aus Tab. 43 1iBt sich ersehen, daB bei den Minnern auf Basis der gewihiten
Kriterien siecben Faktoren gebildet wurden, die insgesamt genau 78% der Ge-
samtvarianz aller Variablen wiedergeben. Im einzelnen fillt das nahezu gleich-
hohe Gewicht der ersten drei Faktoren mit Anteilen von 21.6% bis 22.5% an der
erklirten Varianz ins Auge; hieran gemessen kann die Bedeutung der iibrigen
Faktoren als eher gering eingestuft werden. Fiir die Verfolgung der oben ange-
sprochenen Ziele kommt der jeweiligen Hohe 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 ausfiihrlich an-
gesprochenen komplexen Zusammenhang zwischen strengen Wintern, einem ho-
hen Anteil an Arbeitsmigranten sowie einer stark salzbetonten und proteinarmen
Erndhrungsweise ab. In direkter Verbindung mit dem Faktor "Winterkilte” kann
auch die mittelhohe Ladung der Variable PETROLEUMOFEN gesehen werden.
Dariiber hinaus tritt freilich eine relativ hohe positive Ladung auch in bezug auf
die Variable REISWEINAUSGABEN hervor, die nicht ganz in dieses Bild hin-
einzupassen scheint. Insgesamt bezeichnet Faktor 1 daher - im Falle positiver

"unabhingigen" Variablen) auf die Hohe der Sterblichkeit einwirken, sondern Sterblichkeit

wie Einzelgrofen gleichermaBen und auf gleicher Ebene von noch grundlegenderen Fakto-

ren beeinfluBt werden. Von einer solchen Art der Kausalitit kann jedoch m.E. zumindest -
im Falle der Mortalititsbeeinflussung nicht gesprochen werden (vgl. aber ein derartiges

Vorgehen bei NEUBAUER/SONNENHOLZNER-ROCHE 1986).

60Die Durchfiihrung der Faktorenanalysen geschah mittels der Prozedur FACTOR des
SPSS/PC+ -Paketes (Version 4.01). Nihere Informationen zu Prozedere und Anwendbar-
keit der Faktorenanalyse im Rahmen der Geographie liefern die detaillierten Ausfihrungen
bei BAHRENBERG/GIESE/NIPPER (19922; 198-277).
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TAB. 43: Rotierte Faktorenmatrix (Ménner)

VARIABLE

BEV. -DICHTE
UNTERVOLKERUNG
LANGZEITPENDLER
GESCHIEDENE
WITWER
ALLEINLEB. ALTE
DREIGEN.-HAUSH.
ARBEITSLOSE
SOZIALH.-EMPF. 65+
NIEDRIGE INKOMMEN
ARBEITSMIGRANTEN
SCHWERINDUSTRIE
GESUNDHE ITSAMTER
AMTSCHWESTERN
PKW-ZAHL _
PETROLEUMOFEN
SMOGTAGE
SONNENEXPOSITION
SCHNEETAGE
WINTERTEMPERATUR
ZIGARETTENAUSG.
ALKOHOLIKAAUSG.
RE ISWE INAUSGABEN
SPIRITUOSENAUSG.
TEEAUSGABEN
FLEISCHAUSGABEN
FISCHAUSGABEN
OBSTAUSGABEN
TOFUAUSGABEN
SALZAUSGABEN

Eigenwerte

teil a. d. Ge-
samtvarianz (%)
Anteil a. d. er-
klarten Varianz (%)

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor § Faktor 6 Faktor 7

-0.478

0.189
=-0.123
-0.306

0.803

5.162
17.6
22.5

0.089
0.350

5.019
17.1
21.9

0.173

4.961
16.9
21.6

-0.246

11.4

0.305
~0.146
0.136

0.551
-0.027

1.989
6.8
8.7

[
00000000
[
w
~

0.108

00000000 OO
o
]
~

-0.018

1.224
4.1
5.3
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TAB. 44: Korrelationskoeffizienten: Faktorenwerte und Todesursachen (Ménner)

TODESURSACHE
FAKTOR 1 FAKTOR 2 FAKTOR 3 FAKTOR 4 FAKTOR S FAKTOR 6 FAKTOR 7

TUBERKULOSE -0.382 0.397 -0.162 ~0.068 -0.211 -0.299 -0.163
SPEISEROHRENKREBS 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
PANKREASKREBS 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
HERZKRANKHE ITEN 0.204 0.472 -0.265 -0.105 -0.154 0.015 -0.173
HIRNGEFABKRANKHE I TEN 0.580 -0.362 -0.054 0.297 -0.076 0.243 0.102
ATEMWEGSERKRANKUNGEN 0.155 0.471 0.119 0.168 0.085 -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-UNFALLE -0.111 -0.132 0.062 -0.136 -0.317 0.410 -0.015
SONSTIGE UNFALLE 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
UBRIGE TODESURSACHEN -0.112 0.467 -0.068 -0.010 -0.263 -0.349 -0.150
MORTALITAT 0-14 0.148 0.130 0.511 0.104 -0.211 0.160 0.013
MORTALITAT 15-34 0.114 0.371 0.402 0.210 -0.437 0.257 0.118
MORTALITAT 35-64 0.122 0.743 -0.000 0.175 -0.188 -0.105 0.258
MORTALITAT 65-89 0.390 -0.094 -0.322 =-0.173 -0.093 -0.100 -0.129

GESAMTMORTALITAT 0.336 0.514 -0.049 0.07° -0.257 -0.112 0.100



Faktorenwerte - eine Situation, die von kiihlen Wintern und einem (noch) recht
traditionell japanischen Erndhrungsverhalten der Bevolkerung gepragt ist.

Die Verteilung der Faktorenwerte (vgl. Karte 18a) zeigt erwartungsgemi
hohe positive Ausprigungen in den nérdlichen Landesteilen, insbesondere im
nordlichen Honshfi mit einer allerdings stirkeren Betonung der schneereichen Ja-
panmeerkiiste. Durch negative Werte zeichnen sich hingegen fast durchweg die
Prifekturen der groBen Agglomerationsriume sowie die léndlichen Gebiete des
Siidwestens aus; eine Ausnahme hiervon bilden nur die Priafektur Nara, die - in
einem intramontanen Becken gelegen - vergleichsweise niedrige Wintertempera-
turen verzeichnet, sowie die durch einen iiberdurchschnittlichen Reisweinkonsum
ihrer Bevolkerung geprigten Prifekturen Shimane und Hiroshima.

Die in Tab. 44 auftretenden korrelativen Zusammenhiinge zwischen den
Faktorenwerten von Faktor 1 und den verschiedenen Sterblichkeitsparametern
geben zuniichst den deutlichen Hinweis, da sich Winterkéilte und/oder traditio-
nelle Erndhrungsweisen in Japan in negativer Weise vor allem auf die Mortalitit
alter Menschen auswirken. Im einzelnen ldBt sich ein sterblichkeitserhdhender
Effekt fiir karzinomatése Erkrankungen des Verdauungstraktes (Speiserohren-
krebs, Magenkrebs, Pankreaskrebs) und fir HirngefiBkrankheiten beobachten,
somit {iberwiegend fiir solche Erkrankungen, deren Geféhrlichkeit auf nationaler
Ebene stagniert oder wihrend der letzten Jahrzehnte sogar abgenommen hat, was
sich eben damit erkldrt, daB die hierbei zugrundeliegenden EinfluBgrofen, sei es
tiber die angesprochene relative "Verwestlichung” der Ernihrung oder iiber den
Erwerb leistungsstirkerer Heizvorrichtungen (vgl. JMSK 1984: 81), in jiingerer
Zeit an Bedeutung verloren haben. Die signifikante positive Korrelation mit
Selbstmord wiederum driickt die oben begriindete “Begiinstigung” dieser To-
desursache durch ein drmliches, von landwirtschaftlichem Nebenerwerb und
winterlicher Arbeitswanderung geprigtes lindliches Milieu aus, wihrend der
Zusammenhang mit den Sonstigen Unfillen wohl in erster Linie mit dem in win-
terkalten Gebieten stirkeren Einsatz von Petroleuméfen als der Hauptquelle fiir
Brandunfille zu erkldren ist. AbschlieBend sei darauf hingewiesen, daB sich die
in Kap. 2.2.2.5 vorgestellten Todesursachencluster 5 und 6 der Ménner mit der
Gruppe derjenigen Todesursachen, die eine signifikante Korrelation mit Faktor 1
aufweisen, vollstindig 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 dlteren Sozialhilfeempfinger und der Haushalte mit einem weit unter-
durchschnittlichen Einkommen, so da8 dieser Faktor recht eindeutig als "Faktor
der Sozialstruktur” charakterisierbar ist, eine Aussage, die wohl auch bei zusitz-
licher Beriicksichtigung der mittelhohen Ladungen bei den Variablen SCHWER-
INDUSTRIE (positiv) und PKW-ZAHL (negativ) bestehen kann., Riume mit
positiven Faktorenwerten konnen demnach als ausgesprochene soziale Problem-
zonen bezeichnet werden.
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KARTE 18a: Faktorenwerte fiir Faktor 1 (Mdnner)

KARTE 18b: Faktorenwerte fiir Faktor 2 (Mdnner)
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KARTE 18¢: Faktorenwerte fiir Faktor 3 (Mdnner)

Anhand von Karte 18b wird nun deutlich, wo diese Problemzonen in Japan lie-
gen. Es handelt sich erstens um die Ballungsrdume 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 wihrend der achtziger Jahre insbesondere im ehemaligen
Kohlenbergbaurevier in Nord-Kyiishd zu relativ hoher Arbeitslosigkeit gefiihrt
hat; zweitens sind es die Prifekturen im Norden der Tohoku-Region mit dem
Schwerpunkt auf Aomori-ken sowie die Insel Hokkaidd, deren ungiinstige Situa-
tion sicher vorrangig mit der investitionshemmenden grofien Entfernung zu den
Hauptzentren des Landes erklirt werden kann, und drittens zeigen sich positive
Faktorenwerte bei einigen lindlichen Prifekturen des siidwestlichen Japan, spe-
ziell in Siid-Kyishd, der Sidspitze der Kinki-Region (Wakayama-ken) sowie in
der dem Pazifik zugewandten Hilfte von Shikoku, deren Ursachen wohl nicht nur
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mit der aktuellen Wirtschaftsproblematik, sondern auch mit soziokulturellen
Faktoren verkniipft sein diirften.6! Im Gegensatz dazu weisen die Prifekturen der
Chobu-Region, der Kantd-Region (mit Ausnahme der Ballungskernprifektur
Toky6-to) sowie des siidlichen T6hoku-Gebietes zum Teil deutlich negative Fak-
torenwerte auf und geben damit eine recht gesunde sozialokonomische Situation
zu erkennen.

Die Tatsache, daB sich, wie aus Tab. 44 hervorgeht, eine problematische
sozialokonomische Lage in erster Linie auf das Mortalititsniveau der im Er-
werbsleben stehenden Minner im Alter von 15 bis 65 Jahren ungiinstig auswirkt,
diirfte nicht allzu sehr iiberraschen. Ahnlich sind Tuberkulose, Leberkrebs, Lun-
genkrebs, Herzkrankheiten, Atemwegserkrankungen, Lebererkrankungen, Nie-
renerkrankungen sowie Selbstmord als typische Todesursachen vorwiegend
drmerer Bevolkerungsschichten wohlbekannt, worauf bereits in Kap. 2.2.2.5 ver-
wiesen wurde. Als relativ neu und zugleich bemerkenswert 148t sich daher eher
die Erkenntnis bezeichnen, daB dieser Zusammenhang auch und gerade in bezug
auf Japan als einem Land, fiir dessen Bevélkerung die Brisanz sozialer Ungleich-
heit immer wieder geleugnet worden ist (vgl. LINHART 1985: 60-61), gilt. Hin-
sichtlich der raumlichen Verteilung der Gesamtsterblichkeit kommt der Variation
der sozialen Struktur mit einem Korrelationskoeffizienten von r=0.514 sogar ei-
ne hohere statistische Erklirungskraft zu als dem von Klima- und Ernihrungsva-
riablen bestimmten Faktor 1 (r=0.336).

Fiir Faktor 3 ergibt eine Betrachtung der hochsten Ladungen Beziehungen
sowohl mit dem Merkmal "(geringe) Bevolkerungsdichte” als auch mit dem Aus-
baugrad des primir auf Vorbeugung ausgerichteten Teilbereichs der medizini-
schen Versorgung (Var. GESUNDHEITSAMTER und AMTSCHWESTERN).
Die Frage, inwieweit beide Dimensionen kausal zusammenhéingen, kann an die-
ser Stelle nicht abschlieBend beantwortet werden; méglicherweise verdankt das
Phinomen allein einer - gegeniiber dem zuwanderungsbedingten Bevdlkerungs-
anstieg - relativ verzogerten Neueinrichtung bzw. Vergréferung von Gesund-
heitsimtern in den verstiidterten Zonen seine Entstehung. Weiterhin laden ein
hoher Anteil an alte Menschen einbeziehenden Haushalten, ein geringer Anteil an
Langzeitpendlern und eine geringe Zahl von Tagen mit photochemischen Smog-

617y denken ist hierbei etwa an einen moglichen Einflu der iiberwiegend in den landlichen
Gebieten Sitdwestjapans verbreiteten Sitte des mit einer Haushaltsteilung verbundenen Aus-
gedinges (inkyd; vgl. GAMO 1981: 5-6) auf den Anteil alleinlebender alter Menschen. Wei-
terhin mag man bestimmte Auswirkungen der traditionell egalitiren, u.a. auch durch einen
relativ hohen Status von Frauen gekennzeichneten Dorfgesellschaft des Siidwestens vermu-
ten, etwa in Richtung auf eine hohere Scheidungsrate hin, zumal gerade diejenigen siidwest-
japanischen Prifekturen, in denen umgekehrt eine eher hierarchische Sozialstruktur als vor-
herrschend angesehen wird (Yamaguchi-ken, Shimane-ken, Tottori-ken) (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 “Ruralititsfaktor” zu erken-
nen gibt.

Die insbesondere fiir lindlich-periphere Prifekturen wie Kdchi-ken, Shi-
mane-ken oder Yamagata-ken stark positiven und fiir die Agglomerationsriume
Tokyé und Osaka deutlich negativen Faktorenwerte von Faktor 3 (vgl. Karte
18c) bestitigen in etwa diese Interpretation. Bei genauerem Hinsehen treten je-
doch einige Ungereimtheiten auf: die Ballungskernprifektur Tokyd-fo beispiels-
weise zeigt einen weniger stark negativen Faktorenwert als ihre suburbanen
Nachbarprifekturen; andererseits erscheinen im abgelegenen Nord-Tdhoku zum
Teil negative Werte, obgleich diese Region, wie bereits aus Karte 2 (s. Kap.
1.3) hervorging, iiberaus diinn besiedelt ist und einen eher iiberdurchschnittlichen
Versorgungsgrad mit Gesundheitsimtern und deren Personal aufweist (vgl. STK:
"Shakai Seikatsu Tokei Shihy6" 1989: 198-199).

In Anlehnung an die Ergebnisse einer unlingst von BATHELT/ERB (1991)
vorgelegten kritischen Auseinandersetzung mit der Anwendbarkeit faktorenana-
Iytischer Verfahren in der Geographie kénnen nun aber diese iiberraschenden
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 unabhiingigen, einfachstrukturierten
Faktoren war demnach im Falle des spiteren Faktors 3 nur dadurch zu erreichen,
daB die mit dem spéteren Faktor 1 hochkorrelierenden Variablen aus Faktor 3 in
gewisser Weise "herausgerechnet” wurden. Auf das Beispiel der nérdlichen
Tohoku-Region bezogen bedeutet dies, daB die negativen Faktorenwerte von
Faktor 3 ein rotationsbedingtes Ergebnis der dort hoch positiven Werte von Fak-
tor 1 darstellen. Faktor 3 wire demnach priziser als ein "um Klima- und Ernih-
rungseinfliisse bereinigter Ruralititsfaktor” zu bezeichnen.62

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

62 Bei minuzidser Betrachtung lieBen sich Inkonsistenzen dieser Art natiirlich unschwer auch
bei den anderen Faktoren nachweisen, doch scheinen solche, wie die gute Interpretierbarkeit
der Ubrigen Faktorenwerteraummuster annehmen Ii8t, von eher geringem AusmaB zu sein,
so daB auf eine umfassendere Untersuchung dieser Problematik an dieser Stelle verzichtet
wurde.
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rungseinfliisse bereinigte Ruralitit" bei den Ménnern in Japan als tendenziell eher
mortalititsvermindernd, wenn auch ein statistisch signifikanter negativer Koeffi-
zient nur in bezug auf die Altenmortalitiit aufiritt. Es erscheint die Annahme als
plausibel, daB dieser Sachverhalt zumindest teilweise mit dem relativ guten An-
gebot von Dienstleistungen der Gesundheitsimter. im lindlichen Raume Japans
zusammenhingt,

Eine Interpretation von Faktor 4 kann sich praktisch nur auf eine hohe La-
dung der Variable SPIRITUOSENAUSGABEN stiitzen. Die hier nicht abgebil-
dete Verbreitung der Faktorenwerte weist mit hoch positiven Werten in der siid-
lichen Hilfte von Kylshd (hoher Reisbranntweinkonsum) und in Teilen der
Kant6-Region (liberdurchschnittliche Ausgaben fir 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 iiberdurchschnittlichen
Sterblichkeit an Speiserdhrenkrebs zu erkennen; des weiteren offenbart sich
- wenngleich nicht im besonderen MaBle hervorstechend - ein signifikanter Bezug
zu einer hohen Schlaganfallmortalitit, was auf den blutdrucksteigernden Effekt
erhohten Alkoholkonsums zuriickgefiihrt 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
groBer Sicherheit nicht auf Kausalbeziehungen beruhender Zusammenhinge mit
einzelnen Sterblichkeitsraummustern kaum mehr sinnvoll interpretieren;63 von
ihrer Analyse sei daher Abstand genommen. Somit bleibt als vorliufiges Fazit
festzuhalten, dal die riumlichen Unterschiede der Sterblichkeit in Japan im Falle
der Minner hauptsichlich durch die Grunddimensionen "Klima/Erndhrung”,
"soziale Struktur” und "Ruralitit vs. Urbanitit” sowie - in bereits weit geringe-
rem MaBe - durch "Spirituosenkonsum” beeinfluit 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. Ahnlich dem bei den Minnern festgestellten Resultat ergab sich ein in etwa
gleichhohes Gewicht bei den ersten drei Faktoren mit Anteilen von 21.1% bis
25.4% an der erklirten Varianz, gegeniiber denen sich die Erkldrungsanteile der
iibrigen Grunddimensionen mit durchschnittlich etwa 10% als bescheiden aus-
nehmen.

Hohe Ladungen von Variablen, die den Bereichen "Bevilkerungsdichte”,
"Luftverschmutzung”, "Gesundheitsamt-Infrastruktur”, "Fruchtbarkeitsniveau",
"weiblicher Zigarettenkonsum" und “'westliche' Ernihrungsweisen" (Var.

63 Moglicherweise kommt hierdurch zum Ausdruck, da8 das gewdhlte Extraktionskriterium
“Eigenwert groBer oder gleich 1" fiir den vorliegenden Fall nicht restriktiv genug ist.
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TAB. 45: Rotierte Faktorenmatrix (Frauen)

VARIABLE

BEV.-DICHTE
UNTERVOLKERUNG
LANGZEITPENDLER
FERTILITAT 15-29
LEDIGE 25-29
GESCHIEDENE
WITWEN
ALLEINLEB. ALTE
ARBEITSLOSE
SOZIALH.-EMPF. 65+
NIEDRIGEINKOMMEN
ERWERBSQUOTE
AMTSCHWESTERN
ALTEN-HAUSHILFEN
PKW-ZAHL
STICKOXIDIMMISS.
SMOGTAGE
SCHNEETAGE
WINTERTEMPERATUR
ZIGARETTENAUSG.
ZIG.-AUSG. FRAUEN
REISWE INAUSGABEN
FLEISCHAUSGABEN
FLEISCH/OBST-AG.
MILCHPROD. -AUSG.
TOFUAUSGABEN
SALZAUSGABEN

Eigenwerte

Anteil a. d. Ge-
samtvarianz (%)
Anteil a. d. er-
klarten Varianz (%)

Faktor 1

0.763
-0.756
0.487
~0.798
0.412
0.361
-0.263
-0.369
0.106
0.197
-0.460
0.011
-0.585
0.337
-0.287
0.598
0.542
-0.074
-0.040
-0.091
0.593
-0.169
0.467
-0.018
0.789
-0.083
0.141

5.257
19.4
25.4

Faktor 2

-0.112
0.389
-0.387
-0.268
0.462
0.826
0.311
0.623
0.899
0.872
0.762
~0.460
0.308
0.167
-0.392
0.099
-0.338
=0.170
0.116
0.113
0.271
-0.456
0.108
0.182
-0.254
0.098
-0.109

4.996
18.4
24.1

Faktor 3

0.495
-0.136
0.113
0.077
-0.095
0.286
0.204
0.473
-0.020
0.148
0.184
0.025
-0.332
-0.170
-0.198
-0.214
0.235
-0.579
0.840
-0.537
-0.098
-0.405
0.757
0.828
0.208
0.134
-0.748

4.362
l16.1
21.1

Faktor 4

~-0.167
-0.205
-0.129

0.294
-0.445
-0.007

0.740
-0.015

Faktor S5

0.133
0.009
0.556
-0.194
0.108
~0.213
-0.019
-0.066
0.239
0.096
0.109
-0.841
0.096
-0.187
-0.263
0.344
0.490
-0.158
-0.033
0.149
-0.106
-0.163
0.290
0.301
0.073
0.004
0.165

1.987
7.3
9.6

Faktor 6

0.167
~0.084
-0.019
-0.259

0.394
-0.092

0.045

0.269

0.151

0.073

0.260

0.009

0.349

0.565
-0.592
-0.205
-0.176
-0.126

0.194
-0.194
-0.289

0.069
-0.068
-0.160

0.056

0.534
-0.018

1.824
6.7
8.8

0.91
0.79
0.73
0.91
0.76
0.94
0.76
0.82
0.90
0.85
0.91
0.92
0.73
0.53
0.88
0.70
0.80
0.70
0.76
0.37
0.75
0.65
0.90
0.86
0.78
0.32
0.67
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TAB. 46: Korrelationskoeffizienten: Faktorenwerte und Todesursachen (Frauen)

TODE SURSACHE
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
HERZKRANKHE ITEN 0.248 0.217 0.084 0.080 0.490 -0.333
HIRNGEFABKRANKHE ITEN -0.173 -0.319 -0.658 -0.110 0.168 -0.136
ATEMWEGSERKRANKUNGEN 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-UNFALLE -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
UBRIGE TODESURSACHEN 0.025 0.117 0.399 0.340 0.289 -0.364
MORTALITAT 0-14 -0.535 0.331 0.004 0.073 -0.076 0.020
MORTALITAT 15-34 -0.439 0.355 -0.182 -0.099 0.167 0.046
MORTALITAT 35-64 0.236 0.559 0.178 -0.160 0.406 -0.107
MORTALITAT 65-89 0.124 -0.274 -0.357 0.239 0.385 ~-0.309

GESAMTMORTALITAT 0.095 0.022 -0.221 0.170 0.508 -0.336



MILCHPRODUKTEAUSGABEN) zugeordnet werden konnen, aber auch eine
deutliche Konzentration hoher positiver Faktorenladungen auf die verstidterten
Prafekturen (vgl. Karte 19a) lassen Faktor 1 als einen "Urbanititsfaktor” er-
scheinen, der freilich, wie sich aus der Aufzihlung der Variablen ergibt, ungleich
dem Faktor 3 der Méanner auch Elemente des Lebensstils umfat. Dementspre-
chend bietet sich bei den korrelativen Beziechungen zu den Raummustern der ein-
zelnen Sterblichkeitsparameter ein etwas anderes Bild (vgl. Tab. 46): Es treten
neben die bereits erlduterten negativen Zusammenhinge mit der Hohe der Sterb-
lichkeit an exogenen Todesursachen bzw. der Mortalitit junger Menschen hoch-
signifikante positive Koeffizienten in bezug auf das Mortalititsniveau der degene-
rativen Erkrankungen Lungen- und Brustkrebs, die sowohl die spezifisch stidti-
sche Lebensweise japanischer Frauen (spite und wenige Geburten; relativ hohe
Raucherquote) als auch das verhdltnismiBig hohere Gewicht des Faktors
"Luftverschmutzung” im Bereich der Schadstoffinhalationen bei Frauen wider-
spiegeln diirften. Da die genannten Todesursachen fiir das Niveau der Gesamt-
sterblichkeit jedoch von nur geringer absoluter Bedeutung sind, kann ein ungiin-
stiger EinfluB von "Urbanitiit" auf die Hohe der Altenmortalitiit im Gegensatz zur
Situation bei den Minnern nicht festgestellt werden.

Faktor 2 dhnelt in der Kombination der hierauf hochladenden Variablen
weitgehend dem Faktor 2 der Minner und kann daher wohl ebenso als
“Sozialstrukturfaktor” bezeichnet werden. Die Verteilung der Faktorenwerte
(vgl. Karte 19b) dokumentiert allerdings eine im Vergleich zu den Minnern weit
stirkere Hiufung positiver Werte auf die Insel Kyfisht und dafiir eine weniger
prekire bzw. noch giinstigere soziale Situation im Umland von Téky6 und Osaka
sowie in den verstidterten Prifekturen Aichi und Hiroshima, woran man einen
geringeren EinfluB stidtisch-beruflicher Komponenten, die im Falle der Minner
noch durch die Variable SCHWERINDUSTRIE unmittelbar reprisentiert waren,
auf die weibliche Variante dieser Grunddimension ersehen mag. Hinsichtlich der
rdumlichen Zusammenhinge mit den einzelnen Mortalititsvariablen ergibt sich
gleichfalls ein dhnliches, aber nicht identisches Bild: einen im Falle positiver
Faktorenwerte signifikant sterblichkeitserhohenden Effekt von Faktor 2 signali-
sieren die Koeffizienten bei Lungenkrebs, Uteruskrebs, Atemwegserkrankungen
und Nierenerkrankungen, nicht jedoch - abweichend von den Ergebnissen bei den
Miinnern - bei Selbstmord und Herzkrankheiten. Es bleibt die Frage, ob und in-
wieweit dies vielleicht auf die angesprochene mégliche Irrelevanz stidtisch-be-
ruflicher bzw. industrieller Aspekte in bezug auf diesen Faktor bei den Frauen
bezogen werden kann.

In Zusammenhang mit dieser Problematik li8t die Betrachtung von Faktor 5
einige aufschluBreiche Ergebnisse zu, weshalb seine Behandlung den Faktoren 3
und 4 vorgezogen sei:

Wie aus den Ladungen hervorgeht, spielt bei Faktor 5 die Variable "Zahl
auBerlandwirtschaftlich abhéngig erwerbstitiger Frauen in % aller Frauen in der
Altersgruppe der 15-64-jahrigen” die mit Abstand gréfte Rolle, weshalb eine In-

192



0

I
)
o

[l

|
E.!LL

193

KARTE 19b: Faktorenwerte fiir Faktor 2 (Frauen)

KARTE 19a: Faktorenwerte fir Faktor 1 (Frauen)
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KARTE 19¢: Faktorenwerte fiir Faktor 5 (Frauen)

KARTE 19d: Faktorenwerte fiir Faktor 3 (Frauen)




terpretation als "Erwerbsstrukturfaktor” gerechtfertigt erscheint. DemgemiB
kann die raumliche Verteilung der Faktorenwerte (vgl. Karte 19¢c) in folgender
Weise gedeutet werden: Positive Werte, die auf eine niedrige Erwerbsbeteiligung
von Frauen hinweisen, zeigen sich vorwiegend fiir typische Ballungsrandprifek-
turen, in denen als Ergebnis der familienzyklusspezifischen Stadt-Umland-Wan-
derung der Anteil junger Familien mit Kleinkindern, deren Miitter in Japan nur
selten einer auBerhiuslichen Beschiftigung nachgehen (vgl. LINHART 1985: 70),
recht hoch ist. Umgekehrt lassen sich die zumeist negativen Faktorenwerte der
Ballungskernprifekturen letzten Endes wohl auf einen dort vergleichsweise hohen
Anteil unverheirateter bzw. geschiedener Frauen (vgl. STK: "Shakai Seikatsu
Tokei Shihy6" 1989: 15-19) zuriickfihren. Auf etwas grofere Schwierigkeiten
stdBt ein Deutungsversuch der negativen Werte entlang des Japanischen Meeres
sowie in den gebirgigen Teilen des mittleren Japan. Die wahrscheinlichste Erkld-
rung hierfiir diirfte sein, da# in Zusammenhang mit der dort schon wihrend der
Meiji-Zeit entwickelten Textilindustrie (vgl. YAMAMURA 1986: 106-107, 113) ei-
ne Branchenstruktur besteht, die weiblichen Arbeitssuchenden hinreichende Er-
werbsméglichkeiten bietet, Leider fehlen zur regionalen Erwerbsteilnahme erliu-
ternde Angaben im japanischen Schrifttum véllig.

Welche Ursachen nun auch immer zu den rdumlichen Unterschieden bei den
Werten von Faktor 5 gefiihrt haben mogen: hinsichtlich der "Wirkung" dieses
Faktors auf einzelne Todesursachen zeigt sich fast durchweg ein mortalititserhd-
hender Effekt, der im Falle der Herzkrankheiten und der Gesamtsterblichkeit wie
auch bei den Sterbewahrscheinlichkeiten der 35-64-jihrigen sowie der 65-89-jih-
rigen eine statistisch signifikante Stirke erreicht. Unschwer 148t sich hieran der
EinfluB der Variable ERWERBSQUOTE so, wie er bereits in der Regressi-
onsanalyse zutage trat, erkennen. "Uberblendet” 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 fiir den
Faktor 2 der Minner in Tab. 44 entspricht. Dies kann nur bedeuten, daB die bei
den Minnern 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 Minnern durch die Zusammenfassung beider
Dimensionen augenscheinlich verwischt wurde, nimlich eine stirkere Beziehung
zwischen der allgemeinen Sozialstruktur und der Mortalitit jiingerer und mittle-
rer Altersgruppen sowie eine hohere statistische Wirksamkeit der Erwerbsstruk-
tur in bezug auf die Mortalitit der mittleren und hoheren Altersgruppen.

Im Gegensatz hierzu besitzt Faktor 3 gewissermaBen “vertraute" Ziige. Ho-
he Ladungen von Variablen aus den Bereichen Klima und Erndhrung lassen ihn
in etwa als umgekehrtes Pendant des Faktors 1 der Minner erscheinen. Im ein-
zelnen ergibt sich allerdings eine im Vergleich zu den Minnern etwas andere
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Verteilung der Gewichte. So zeigt die Variable WINTERTEMPERATUR eine
deutlich hohere Ladung als die Variable SCHNEETAGE, und die sich auf den
Fleischkonsum beziehenden Variablen sind in ihrer Korrelationsstirke zu Faktor
3 der Variable SALZAUSGABEN ebenfalls leicht iiberlegen. Dementsprechend
sind die hchsten negativen Faktorenwerte (vgl. Karte 19d) nicht nur an der
schneereichen Japanmeerkiiste, sondern im gesamten Nordosten Japans zu fin-
den, wihrend sich die positiven Werte in deutlicher Anlehnung an das Raummu-
ster der Einkaufsmengen an Frischfleisch (s. Karte 14, Kap. 3.3) vor allem jn
der Kinki-Region sowie entlang der Inlandsee konzentrieren.

Wie schon fiir die Minner erkannt werden konnte, so tritt nun anhand von
Tab. 46 auch fiir die Frauen in Japan ein #uBerst markanter Zusammenhang
zwischen der Grunddimension "Klima/Ernihrung” und der Mortalitit an Hirnge-
fiBkrankheiten hervor, als dessen wohl indirekte Folge die Beziehungen zur Al-
tenmortalitit wie auch zur Selbstmordsterblichkeit (Selbstmord infolge von Hin-
falligkeit nach erlittenem Schlaganfall; s. Kap. 4.2.1.4) gleichfalls statistisch
signifikante AusmaBe erreichen. Der positive Korrelationskoeffizient fiir Uterus-
krebs hingegen mag als ein Ausdruck der ungiinstigen 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 Magenkrebsmortalitét.

Die restlichen Faktoren 4 und 6 entzichen sich weitgehend einer sinnvollen
Interpretation und sollen daher ungeachtet zum Teil recht auffilliger Korrelatio-
nen mit einzelnen Todesursachen nicht niher behandelt werden. Erwihnt sei da-
her nur, daB Faktor 4 vergleichsweise hohe Ladungen solcher Variablen auf-
weist, deren Verbreitungsschwerpunkt die am Japanischen Meer gelegenen
Prifekturen bilden, woraus sich der signifikante Zusammenhang mit der Sterb-
lichkeit an Magenkrebs "erkldrt”. Im Falle von Faktor 6 ist hingegen weder auf
Basis der Faktorenladungen, noch unter Beriicksichtigung der Faktorenwerte eine
einigermaBen plausible Deutung mdglich; die in Tab. 46 fir diesen Faktor er-
kennbaren signifikanten Korrelationen diirften sich daher wohl eher auf die Be-
deutung nur jeweils einer Variable beziehen, wie beispielsweise die Variable
PKW-ZAHL auf die Mortalitit an KFZ-Unfillen. Insgesamt bleibt die Feststel-
lung, daB die rdumliche Verteilung der weiblichen Mortalititsraten in Japan im
wesentlichen durch die Grunddimensionen "Ruralitiit vs. Urbanitit" (bei gegen-
iiber den Minnern stirkerer Beteiligung von Lebensstilfaktoren), “allgemeine
soziale Struktur”, "Klima/Ernihrung"” und "Erwerbsstruktur" begriindet wird.

4.3 Zwischenfazit

Die Resultate der Faktorenanalyse haben die Ergebnisse der Regressionsanalyse
naturgemaB nur in stark generalisierter Form reproduziert, was jedoch durchaus
beabsichtigt war, da so die besonders ausschlaggebenden Zusammenhinge zwi-
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schen den rdumlichen Mustern von Sterblichkeitsvariablen und exogenen EinfluB-
faktoren noch klarer herausgearbeitet werden konnten. Auf Grundlage beider
Analysen ist es nunmehr moglich, die Bedeutung der einzelnen Sterblichkeitspa-
rameter als Sozialindikatoren im weiteren Sinne fiir Japan zusammenfassend wie
folgt zu umschreiben:

1.

Die Brauchbarkeit des raumlichen Musters der Gesamtsterblichkeit als ein
Indikator fiir regional unterschiedliche Lebensbedingungen muB als eher
gering eingestuft werden, da sich darin die Einfliisse von Risikofaktoren aus
den unterschiedlichsten Bereichen zugleich manifestieren. Zum Teil liBt
sich gar der Effekt einer gegenseitigen Neutralisierung relevanter Einfliisse
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 erweitern.

Die Sterblichkeit von Sauglingen 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 umfassenden
Risikofaktorenkomplexes mit dem Stadt-Land-Kontinuum verbundene Sach-
verhalte wie eine geringe Bevilkerungsdichte, evtl. auch Inzestgewohnhei-
ten, eine groBere Rolle als eigentliche Sozialschichtfaktoren, so daB die
klassische Nutzung der Siuglings- und Kindersterblichkeitsrate als ein re-
gionaler Wohlfahrtsindikator fiir Japan wohl nur sehr bedingt zulissig wire.
Bei der regionalen Differenzierung der Mortalitdt von Jugendlichen und
Jjungen Erwachsenen (15-34 Jahre) spielen in dhnlicher Weise Einfliisse aus
den Bereichen des Stadt-Land-Kontinuums und der Sozialstruktur hinein,
wobei beide Grunddimensionen jedoch im Unterschied zur Situation bei den
0-14-jdhrigen eine in etwa gleichhohe Bedeutung innchaben. Nahezu aus-
schlieBlich durch soziostrukturelle Faktoren (allgemeine  Sozial-
(schicht)struktur; Erwerbsstruktur) determiniert erscheint allerdings die
Sterblichkeit der 35-64-jahrigen, deren regionales Muster sich somit weit
cher als das der Siuglingssterblichkeit fiir eine Verwendung als geographi-
scher Wohlfahrtsindikator anbietet. Im Falle der Frauen deutet das Raum-
muster der Sterblichkeit mittlerer Altersgruppen zudem auf bestimmte, mit
Stadtsissigkeit verbundene Lebensstilfaktoren hin, bei den Minnern fillt ein
ibermiBiger Alkoholkonsum als weiterer Einfluffaktor auf.

Die Indikatorenrolle der Alrensterblichkeit (65-89 Jahre) wird in Japan in
allererster Linie von einem starken Bezug zu Faktoren des individuellen Le-
bensstils, insbesondere zu Unterschieden im Erndhrungsverhalten, die sich
in etwa in einer Dichotomie "traditionell-japanisch - modern-westlich" aus-
driicken, 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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liche Altensterblichkeit schlieBlich erscheint zudem durch Unterschiede bei
der Brwerbsstruktur (Erwerbsbeteiligung) beeinflufit.

Unter den einzelnen Todesursachen kénnen Tuberkulose, Leberkrebs, Le-
berzirrhose, Lungenkrebs, Uteruskrebs, Herzkrankheiten, Atemwegserkran-
kungen und Nierenerkrankungen mit ihren regionalen Sterblichkeitsmustern
in Japan ganz oder zumindest iiberwiegend als hinweisgebende Merkmale
einer Gunst oder Ungunst der sozialokonomischen Verhiltnisse und damit
gewissermaBen als Sozialindikatoren im engeren Sinne verstanden werden.
Im Detail gilt es weiter zu unterscheiden zwischen den Herzkrankheiten, de-
ren Sterberate insbesondere auf Disparititen bei den erwerbsstrukturellen
Bedingungen sensibel zu reagieren scheint, und den iibrigen Erkrankungen,
fiir die nicht ausgeschlossen werden kann, daB sie zumindest indirekt auch
die Wirksamkeit bestimmter soziokultureller Traditionen widerspiegeln.
Weiterhin besitzen einige der unter Punkt 5 genannten Erkrankungen die zu-
sitzliche Eigenschaft von Lebensstilindikatoren: Eine hohe Sterblichkeit an
Uteruskrebs weist beispielsweise wohl auch auf die Problematik einer wenig
ausgewogenen Erndhrung (Vitaminmangel) hin; dhnlich verhilt es sich mit
dem Lungenkrebs, der aber zudem einen Bezug zu Riumen mit hohen
Schadstoffbelastungen, seien diese durch industrielle Immissionen, inner-
riumliche Immissionen (z.B. Olofen in winterkalten Regionen) oder regio-
nale Rauchgewohnheiten verursacht, erkennen 1dBt. Bei den Herzkrankhei-
ten schlieBlich wirken iiber die bereits erwihnten sozialen bzw. erwerbs-
strukturellen Einfliisse hinaus mit Faktoren aus den Bereichen "natiirliche
Umwelt" (Winterkilte), “regionaler Lebensstil® (Salz- und Zigarettenkon-
sum) sowie "medizinische Infrastruktur® (i.w.S.: Zahl ambulanter Alten-
hilfskrifte) nahezu alle von G.M. HOWE genannten Risikofaktorenbiindel
hinein, so daB diese Erkrankung - vergleichbar der Gesamtsterblichkeit - als
bei globaler Betrachtung wohl nur bedingt brauchbarer Indikator fiir die
Zwecke einer Charakterisierung regionaler Lebensbedingungen anzusehen
ist.

Eine hohe Mortalitiit an Speiserdhrenkrebs, Magenkrebs und offenbar auch
Pankreaskrebs verweist in Japan ganz iiberwiegend auf solche Rdume, deren
Bewohner - eher aus kulturtraditionellen Griinden denn durch sozial-
schichtabhingige Verhaltenszwinge, wie sic von HEINS/STIENS (1984: 134-
135) in einem dhnlichen Zusammenhang betont werden, bedingt - bestimmte
Formen des Nahrungs- und GenuBmittelkonsums pflegen, welche der Ge-
sundheit auf Dauer abtriglich sind. Als wiederum komplizierter gestaltet
sich infolge einer zusitzlichen Wirksamkeit von Faktoren der natiirlichen
Umwelt (Winterkilte) bzw. der Wohnbedingungen (Qualitit der Heizvor-
richtungen) die Interpretation des Raummusters der Sterblichkeit an Hirnge-
fiBkrankheiten.

Regionale Disparititen ganz spezieller Art driicken sich in den riumlichen
Verteilungen der exogenen Todesursachen aus: Unfalltodesursachen machen
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an erster Stelle auf die Problematiken einer geringen Entdeckungswahr-
scheinlichkeit und langer Zeitrdume bis zu einer Behandlungszufiihrung in
Regionen mit diinner Besiedlungsdichte aufmerksam; dariiber hinaus bietet
die Verteilung der tddlichen KFZ-Unfiille ein gewisses Spiegelbild der pre-
kiiren StraBenverkehrssituation in den japanischen Ballungsrandzonen. Die
Todesursache Selbstmord hingegen diirfte vor allem dann als Indikator zu
gebrauchen sein, wenn es darum geht, die Ungunst der sozialen Lage spe-
ziell alter Menschen in den untervélkerten Gebieten (kaso chiiki) riumlich
zu erfassen.

9. Die Sterblichkeit an Brustkrebs und - in nicht ganz so ausgeprigtem MaBe -
die weibliche Lungenkrebsmortalitit schlieBlich deuten auf fiir 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” Ernihrungsweisen sowie ein relativ
spiites Einsetzen der Kindergebirphase.

Wenngleich nun auch infolge der bereits genannten Schwichen der gewibhlten
statistischen Verfahren nicht mit vollkommener Sicherheit auszuschlieBen ist, daB
vielleicht der eine oder andere der in der vorangegangenen Auflistung angefiihr-
ten Zusammenhinge auf einer bloBen Scheinkorrelation beruht, so offenbart sich
in det Summe dennoch eines ganz deutlich: die Bedeutung der einzelnen Sterb-
lichkeitsvariablen geht weit iiber eine Nutzbarkeit als Indikatoren des regionalen
Gesundheitsniveaus hinaus! Die komplexe multifaktorielle Genese von Krankheit
und Tod bringt es vielmehr mit sich, daB sich in der riumlichen Verteilung von
Sterberaten die regionalen Disparititen vieler weiterer Aspekte des Komplexes
“Lebensbedingungen” widerspiegeln,64 fiir die, falls sie bislang iiberhaupt sinn-
voll operationalisiert werden konnten, gewéhnlich andere Variablen als Indikato-
ren herangezogen werden. Es deutet sich damit eine sowohl spezielle wie univer-
selle Einsatzmdglichkeit von Sterblichkeitsvariablen als Sozialindikatoren an, die
der Ermittlung und anschlieBenden Bekdmpfung problematischer Raumdisparita-
ten neue Impulse verleihen konnte.

6450 muten die bei THIEME (1985: 227) exemplarisch abgebildeten Indikatorenkataloge der
OECD, einer Mannheimer Arbeitsgruppe um W. Zapf sowie der Bundesforschungsanstalt
fir Landeskunde und Raumordnung (BfLR) in weiten Teilen wie eine Auflistung von Risi-
kofaktoren der Sterblichkeit an. Im OECD-Entwurf werden gar in volliger sprachlicher
Kongruenz mit dem "Health Field Concept” nach HOWE u.a. "physical environment" und
“social environment" als wichtige Indikatorenbereiche angefthrt.
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5. TODESURSACHEN UND UMWELTBEDINGUNGEN - AN-
SATZE ZU EINER RAUMTYPISIERUNG

5.1 Vorbemerkungen: Zu Begriindung und Ablauf der Clusteranalyse

Die vorangegangenen Analysen haben gezeigt, welche Zusammenhinge 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 geklirt muB jedoch die Frage gelten, inwieweit die gemachten Aus-
sagen im Hinblick auf das gesamte Japan oder fiir bestimmte Teilrdume zutref-
fen. Kann etwa die hohe Komplexitit 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 Binschrinkungen abschitzbar macht, auf eine Uberlagerung von
einzelnen EinfluBfaktoren aus verschiedenen Regionen zuriickgefiihrt werden?
Eine Typisierung der Prifekturen nach der Ahnlichkeit des Mortalititsspektrums
konnte eine Antwort auf diese Frage ermoglichen, wenn sie zur Herausarbeitung
von Raumtypen fiihrt, die als Regionen mit vergleichbarer Gesundheitsproblema-
tik bzw. eines gleichartigen Beziehungsgeflechts zwischen einer bestimmten
Kombination von Lebensbedingungen und der Héhe der Sterblichkeit charakteri-
sierbar sind. Dann wire auch ein konkreter Ansatz fiir eventuelle MaSnahmen
der Raumordnungspolitik im Sinne einer Herstellung oder Erhaltung einheitlicher
Lebensverhiltnisse innerhalb des Landes geschaffen.

Es sei an dieser Stelle nur kurz erwihnt, daB natiirlich schon eine Zusam-
menschau der Faktorenwerteraummuster wichtige Erkenntnisse zu regionalen
Wechselwirkungen zwischen Umweltfaktoren und Mortalitit liefern kann. Die
weit unterdurchschnittliche Lebenserwartung der Minner in Aomori-ken etwa
148t sich auf diese Weise leicht als das Produkt eines in dieser Stirke nur dort zu
beobachtenden Zusammentreffens von sozialstruktureller Ungunstsituation (Fak-
tor 2) mit der Problematik kalter Winter und traditioneller Ernihrungsweisen
(Faktor 1) erkennen. Aufgrund der oben am Beispiel des Faktors 3 der Manner
(s. Kap. 4.2.2.2) beschriebenen generellen Interpretationsschwierigkeiten, d.h.
des nicht immer ganz nachvollziehbaren Zusammenhangs zwischen der Auspri-
gung eines Faktorenwertes und der tatsichlichen Raumsituation, wie sie anhand
der Einzelvariablen zutage tritt, erscheinen Faktorenwerte freilich nur bedingt als
fir die Zwecke einer Typisierung von Raumeinheiten geeignet. Nachstehend
sollen daher zundchst mittels der Clusteranalyse eine Typisierung der Prifekturen
auf der Grundlage der Todesursachenvariablen durchgefiihrt und dann die hieraus
gewonnenen Raumtypen anndhernd gleicher Mortalitéitsstruktur iiber eine Ana-
lyse der jeweiligen arithmetischen Mittel, die sich fiir die einzelnen Faktoren-
werte ergeben - im Bedarfsfalle aber auch iiber eine solche einiger Einzelvaria-
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blen, die die Faktoren in hohem MaBe reprisentieren65 -, in ihren Umweltbedin-
gungen niher 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
UBRIGE URSACHEN zugrundegelegt, nicht jedoch die Datensiitze von Ge-
samtsterblichkeit und altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten, da deren
raumliche Verteilungen von den Verteilungen der erstgenannten Variablen in
mehr oder minder starkem MaBe abhingen, so daB bei einer Miteinbeziehung
moglicherweise unerwiinschte Gewichtungseffekte entstanden wiren. Stattdessen
wurden diese gleich den Faktorenwerten zur Charakterisierung der gebildeten
Raumtypen eingesetzt; eine varianzanalytische Uberpriifung ergab anhand iiber-
wiegend hoher Eta>-Werte (Niheres s. Kap. 5.2) eine im allgemeinen gute Re-
prisentierung auch dieser Sterblichkeitsvariablen durch die gewihlte 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 AhnlichkeitsmaB) ausgewihlt, da es
noch am ehesten zu einer ausgeglichenen Verteilung der Raumeinheiten auf die
einzelnen Cluster fiihrt (vgl. BAHRENBERG/GIESE/NIPPER 19922: 286-287,
303);66 dic dennoch beachtlichen Unterschiede in der GrdSe der schlieflich
festgelegten Gruppen (s. Kap. 5.2) rechtfertigten diese Verfahrenswahl umso
mehr.

Hinsichtlich der Frage nach der bestmdglichen Gruppenzahl empfiehlt es
sich bei einer Anwendung des Ward-Verfahrens, infolge der recht monotonen
Zunahme des UniihnlichkeitsmaBes nach jedem Zusammenlegungsschritt auf eine
moglichst starke Zunahme im Anstieg des UndhnlichkeitsmaBles gegeniiber dem
vorigen Schritt als Anhaltspunkt zu achten (BAHRENBERG/GIESE/NIPPER 19922:
304). Im vorliegenden Fall (vgl. Tab. 47) wire bei den Méannern 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 Clustern und damit einen erheblichen Informationsverlust bedeutet
hiitte; gerade in Anbetracht der ohnehin schon betrichtlichen strukturellen He-
terogenitit innerhalb der einzelnen Prifekturen erschien es vielmehr angeraten,
die Gruppenzahl méglichst groB zu halten. Aus diesen Erwdgungen heraus wurde

65 etzteres dient im AnschluB an eine Anregung von BATHELT/ERB (1991: 252-253) dazu,
die Aussagekraft der Faktorenwerte in bezug auf die Wiedergabe der tatsachlichen Raumsi-
tuation zu iiberpriifen. Die Auswahl der Variablen orientierte sich an der Hohe der Fakto-
renladung, der Relevanz im Hinblick auf die "Erkldrung" der Gesamt- und altersspezifi-
schen Sterblichkeiten sowie an inhaltlichen Kriterien.

66 Die Berechnungen erfolgten unter Verwendung der Prozedur CLUSTER des SPSS/PC+ -
Paketes (Version 4.01).
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TAB. 47: Anstieg des Unahnlichkeitsmafies fur die letzten Gruppierungsschritte nach

dem Ward-Verfahren
SCHRITT Unahnlich- Anstieg gegeniiber
NR. keitsmaB dem vorigen Schritt
Manner
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
Frauen
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 UnihnlichkeitsmaBes erstmals deutlich zunimmt,
beendet, so daB sich letztlich acht Cluster ergaben. Aus denselben Griinden
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 muBte. Die Trennschirfe der Gruppeneinteilungen
wurde schlieBlich anhand der Diskriminanzanalyse tiberpriifté7 und dabei im we-
sentlichen bestitigt: nur jeweils eine Umgruppierung war vorzunehmen.

67 Die Berechnungen erfolgten mittels der Prozedur DISCRIMINANT des SPSS/PC+ -Pake-
tes (Version 4.01). Naheres iiber die Diskriminanzanalyse als Verfahren zur Korrektur der
Ergebnisse einer schrittweisen Clusteranalyse vgl. BAHRENBERG/GIESE/NIPPER (19922; 286-
287, 324-329).
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5.2 Ergebnisse der Typisierung

521 Miinner

Die Resultate der Raumtypisierung fiir die Sterblichkeit der Minner sind in Kar-
te 20 dargestellt. Es zeigt sich recht eindrucksvoll, daB vorwiegend raumlich ge-
schlossene Areale oder doch zumindest entweder nur in der Osthilfte oder der
Westhilfte des Landes verbreitete Raumtypen vergleichbarer Todesursachen-
struktur gebildet wurden, was den Eindruck eines stark differenzierenden Ein-
flusses regionaler Faktoren auf die Mortalitit der Minner in Japan vermittelt.
Eine Ausnahme stellt lediglich die Gruppe 5 dar, die jedoch einige Gemeinsam-
keiten mit den benachbarten Clustern 3 und 4 aufweist und durch die nichsten
beiden Zusammenlegungsschritte mit diesen vereinigt worden wiire.
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KARTE 20: Verteilung der Raumtypen (Mdnner)
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Aus Tab. 48 nun 4Bt sich anhand der arithmetischen Mittel von Todesursa-
chenraten, altersspezifischen Sterbewahrscheinlichkeiten, Gesamtsterblichkeit
und Faktorenwerten eine Vorstellung von dem Charakter der einzelnen Gruppen
gewinnen. Zugleich wurden iiber die Durchfiihrung einer Varianzanalyse soge-
nannte Eta2-Werte ermittelt, die fiir jedes der in der Tabelle aufgefiihrten Merk-
male den Anteil der rdumlichen Varianz angeben, der durch die gewihlte
Gruppeneinteilung statistisch erklirt wird (LAUX/THIEME 1978: 197):68 Bemer-
kenswerterweise treten nicht nur die in die Clusteranalyse aufgenommenen To-
desursachenvariablen, sondern auch die iibrigen Sterblichkeitsindizes sowie die
wichtigen ersten drei Faktoren mit relativ hohen Varianzanteilen von meist iiber
50% hervor. Gerade letzteres bedeutet aber, daB die als Gruppen verleichbarer
Mortalitdtsstruktur definierten Prifekturencluster aus Karte 20 auch als Gruppen
vergleichbarer Risikofaktorenstruktur angesehen werden diirfen; damit liegen -
der in Kap. 1.1.4 geiuBierten Intention entsprechend - Raumtypen vor, die ein in
etwa gleichartiges Beziehungsgeflecht zwischen regionalen Bedingungen und
Sterblichkeitsniveau aufweisen und in dieser Eigenschaft als Ausgangspunkte fiir
eine problemorientierte Politik zur Verminderung regionaler Disparitiiten dienen
konnten. _

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 umfafBt die nordjapanischen Prifekturen Hokkaidd, Aomori-ken
und Iwate-ken und stellt den Raum mit der hochsten durchschnittlichen Ge-
samtsterberate sowie - ausgenommen die Lebererkrankungen - mit gleichfalls
recht hohen Mortalititsraten bei den iibrigen Sterblichkeitsvariablen dar. Die be-
sondere Ungunst dieses Raumes erkldrt sich in erster Linie mit einem Zusam-
menfallen von sozialer Problematik (Faktor 2) und den negativen Auswirkungen
winterlicher Kilte und traditionell japanischen Erndhrungsweisen (Faktor 1). Zu-
dem mag, was an dem Mittel von Faktor 3 nicht hinreichend deutlich wird, die
geringe durchschnittliche Bevolkerungsdichte in dieser Region (392 Pers. pro
bewohnbarem km?) eine Rolle bei der Verursachung der hohen Mortalitit junger
Menschen bzw. an den Todesursachen “Sonstige Unfélle” und "Selbstmord” ge-
spielt haben. Aufgrund dieser komplexen Kausalstruktur diirfte es nicht einfach
sein, geeignete MaBnahmen zu entwickeln, die das nérdliche Ende des japani-
schen Archipels aus seiner nicht nur wortlich zu verstehenden relativen Abseits-
lage herausfiihren konnten.

Gruppe 2 setzt sich aus den iibrigen Prifekturen der T6hoku-Region sowie
den an der Japanmeerkiiste gelegenen Prifekturen bis Ishikawa-ken zusammen
und unterscheidet sich von der vorhergenannten Gruppe vor allem durch eine

68 pie Berechnungen simtlicher in der Tabelle aufgefiihrter Werte wurden mit Hilfe der Pro-
zedur MEANS (fiir Eta2-Werte Unterprozedur ANOVA) des SPSS/PC+ -Paketes (Version
4.01) durchgefiihrt.
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TAB. 48: Ausgewihlte Strukturmerkmale der Raumtypen: Ménner

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) WERT
TUBERKULOSE 5.46 4.41 4.35 5.85 3.63 5.44 7.00 5.98 .4303
SPEISEROHRENKREBS 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
HERZKRANKHE ITEN 135.92 116.21 121.58 119.15 111.61 124.47 122.13 118.59 .4251

HIRNGEFABKRANKHEITEN 123.32 126.75 137.45 110.83 114.48 109.88 100.70 105.04 .5805
ATEMWEGSERKRANKUNGEN 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
KF2-UNFALLE 17.06 14.90 23.09 15.37 17.48 18.66 15.81 17.64 .4148
SONSTIGE UNFALLE 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
UBRIGE URSACHEN 172.25 164.53 160.61 161.26 158.32 174.42 179.22 168.46 .5707
MORTALITAT 0-14 0.0112 0.0108 0.0108 0.0096 0.0110 0.0104 0.0103 0.0111 .3164
MORTALITAT 15-34 0.0180 0.0157 0.0177 0.0136 0.0157 0.0157 0.0159 0.0181 .5168
MORTALITAT 35-64 0.1842 0.1598 0.1639 0.1556 0.1499 0.1612 0.1815 0.1714 .5446
MORTALITAT 65-89 0.8958 0.9020 0.8996 0.8646 0.8459 0.8944 0.8875 0.8466 .5905
GESAMTMORTALITAT 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 giinstigere Sozialstruktur, weshalb mit SpeiserShrenkrebs, Magen-
krebs, Pankreaskrebs, HirngefdBkrankheiten und der Altensterblichkeit nur die-
jenigen Sterblichkeitsvariablen eine deutlich iiberdurchschnittliche Prisenz
zeigen, die mit winterlicher Kilte und/oder salzreicher bzw. proteinarmer Ernih-
rung assoziiert sind. Die relativ hohe Sterblichkeit an Sonstigen Unfillen hinge-
gen diirfte auch hier mit einer relativ geringen Bevélkerungsdichte (578
Pers./km?) zusammenhingen, was anhand des Wertes von Faktor 3 nicht ausrei-
chend hervortritt. In Anbetracht der Tatsache, daB die meisten der in dieser Re-
gion iiberdurchschnittlich vertretenen Todesursachen eine seit mehreren Jahren
spiirbar riickldufige Tendenz aufweisen, 1Bt sich fiir die Zukunft eine wohl ver-
gleichsweise giinstige Mortalititssituation in dieser Region annehmen.

Gruppe 3 umfaft den nérdlichen Kant6-Raum und weist ein Todesursachen-
spektrum auf, das lediglich mit einer weit tiberdurchschnittlichen Sterblichkeit an
KFZ-Unfillen signifikant von demjenigen der Gruppe 2 abweicht. Mit den arith-
metischen Mitteln der Faktorenwerte ist dieser Tatbestand allerdings kaum
“erkldrbar”, 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 ausgeprigten
Winterkilte 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 iibrigen auch durch einige in dieser Arbeit
nicht abgebildete Residuenverteilungen der Regressionsanalyse unterstiitzte Bin-
druck, daB fiir die in Gruppe 3 zusammengefaiten Prifekturen offenbar noch an-
dere als die untersuchten Risikofaktoren von mortalititsdifferenzierender Bedeu-
tung sind.

Gruppe 4 erstreckt sich von der T6ky6-Konurbation an der Pazifikkiiste
entlang bis zum Ballungsraum um Nagoya und ist damit in etwa mit der soge-
nannten Tékaid6-GroBlandschaft identisch. In Ubereinstimmung mit dem iiber-
wiegend stidtischen Charakter dieses Raumes lassen sich insbesondere bei den
mit diinner Bevélkerungsdichte statistisch verbundenen exogenen Todesursachen
bzw. den Sterbewahrscheinlichkeiten junger Menschen iiberaus giinstige Ver-
héltnisse konstatieren. Fiir eine Erklirung der niedrigen Gesamtsterblichkeit, die
nur noch von Gruppe 5 untertroffen wird, diirfen aber auch die tendenziell eher
gesunde Sozialstruktur (Faktor 2) sowie die Faktoren "milde Winter" und
“proteinreiche bzw. salzarme Erndhrungsweise" (Faktor 3) nicht ganz auBer acht
gelassen werden. Durch eine noch zunehmende Bedeutung der Altensterblichkeit,
die in dieser Gruppe ein nur mittleres Niveau erreicht, kénnte die gute Gesamtsi-
tuation bei der Mortalitit in dieser Region freilich lingerfristig schwinden.

Wie bereits angesprochen, kann die aus einigen lindlichen Prifekturen des
mittleren Japan zusammengesetzte Gruppe 5 als der Raumtyp mit den insgesamt
glinstigsten Mortalitétsverhiltnissen iiberhaupt bezeichnet werden. Anders als bei
Gruppe 4 sind es allerdings eine niedrige Altensterblichkeit und damit auch eine
niedrige Mortalitit an einer Reihe chronisch-degenerativer Erkrankungen, die
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entscheidend zu einer solchen Situation gefiihrt haben. Eine relativ giinstige So-
zialstruktur und eine gute Versorgung mit Dienstleistungen der Gesundheitsimter
(27.9 Gesundheitsamtschwestern auf 100.000 Pers.) bilden wohl die wichtigsten
Hintergriinde fiir diese Tatsache. Der nur durchschnittlichen Ausprigung von
Faktor 1 entsprechend zeigen freilich wichtige Todesursachen wie Magenkrebs
und HirngefiBkrankheiten ebenfalls nur mittlere Werte, doch diirfte diesem Fak-
tum in Anbetracht des weiter zuriickgehenden Anteils dieser Erkrankungen an
der Gesamtsterblichkeit eine immer geringer werdende Bedeutung zukommen, so
daB sich fiir die Zukunft eine eher noch bessere Mortalititssituation in den in
Gruppe 5 zusammengeschlossenen Prifekturen erwarten last.

VerhiltnismiBig wenig 148t sich diber Gruppe 6 sagen, die sich in ihrer
Verteilung auf die Kinki-Region (mit Ausnahme der verstidterten Prifekturen
Osaka und Hy6go) konzentriert. Die insgesamt sehr durchschnittlichen Bedin-
gungen in diesem Raum kénnten allerdings langfristig durch eine eher ungiinstige
Situation abgelést werden, wenn es nicht gelingt, die hier etwas haufiger als im
Landesdurchschnitt auftretenden Sterbefille an "Herzkrankheiten" und “Lungen-
krebs", deren relative Bedeutung in Zukunft wohl weiter ansteigen wird, wirk-
sam zu bekidmpfen.

Als eine Zusammenfassung iiberwiegend der stidtisch-industriell geprégten
Prifekturen des siidwestlichen Japan prisentiert sich Gruppe 7. Gruppe 1 nach-
folgend handelt es sich um einen Raum mit iiberaus ungiinstigen Mortalititsbe-
dingungen, die sich in diesem Falle freilich ausschlieflich mit einer &uBerst
schlechten sozialen Situation "erkliren" lassen: Typische "Armutskrankheiten”
wie Tuberkulose, Leberkrebs, Lungenkrebs, Atemwegserkrankungen, Leberzirr-
hose oder Nierenerkrankungen prigen 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 Stirkung des GroBraumes Osaka gegeniiber Tokyd, konnten vielleicht dabei
helfen, die Situation in Gruppe 7 langfristig zu verbessern.

Gruppe 8 schlieBlich vereinigt die lindlichen Bereiche Siidwestjapans. Die
hier vorherrschenden Mortalititsbedingungen lassen einen Gegensatz zwischen
einer eher ungiinstigen Lage fir junge Menschen bzw. bei Sonstigen Unfillen
sowie Selbstmord und einer guten Situation in bezug auf alte Menschen bzw. bei
Magenkrebs und HirngefdBkrankheiten erkennen, was in gewisser Ubereinstim-
mung mit der Existenz eines klar positiven Durchschnittswertes von Faktor 3
(Ruralitiit) auf der einen und eines negativen Wertes von Faktor 1 (Klima/Erndh-
rung) auf der anderen Seite steht. Was die soziale Situation in diesem Raum be-
trifft, so laBt sie sich tendenziell zwar als ungiinstig bezeichnen (vgl. den Wert
von Faktor 2), erreicht aber nicht die bei Gruppe 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 erhShte
Werte. Langfristig diirften sich freilich die Sterblichkeitsverhiltnisse in dieser
Gruppe bei gleichbleibenden Lebensbedingungen eher verschlechtern, da diejeni-
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gen Todesursachen, bei denen das lindliche Siidwestjapan mit sehr niedrigen
Sterblichkeitsraten seiner Bevélkerung hervortritt, nimlich Magenkrebs und
Schlaganfille, immer mehr an absoluter Bedeutung fiir die Gesamtzahl der To-
desfille verlieren.

5.2.2 Frauen

Anders als im Falle der Minner bilden die verschiedenen Raumtypen bei den
Frauen nur in Ausnahmefillen (z.B. Gruppe 3) einigermaBen zusammenhingende
Regionen (vgl. Karte 21). Stattdessen treten in der Abgrenzung der Gruppen
Stadt-Land-Gegensiitze in stirkerem MaBe hervor, was zum einen sicher auf die
gegentiiber den Ménnern andere Zusammensetzung der in die Clusteranalyse ein-
gegangenen Todesursachenvariablen, zum anderen aber wohl auch auf den etwas
stirkeren EinfluB “stidtischer” Risikofaktoren bei den Frauen zuriickzufiihren ist

KARTE 21: Verteilung der Raumtypen (Frauen)
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- man denke nur an die rdumliche Verteilung der Raucherquote oder der Fertili-
titsrate. Dieser sachlichen Begriindbarkeit wegen wurde letztlich auch die Bil-
dung der Gruppen 6 und 8, die nur aus den GroBstadtprifekturen Toky6-fo und
Kanagawa-ken bzw. aus Osaka-fis bestehen, nicht korrigiert. Gleichwohl erweist
ein Blick auf die Eta>-Werte in Tab. 49, daB zwar die Verteilungen der Todesur-
sachen und - mit Abstrichen bei den Sterbewahrscheinlichkeiten der jiingeren
Altersgruppen - auch die der iibrigen Sterbeparameter durch die gewihlte Grup-
peneinteilung recht gut reprisentiert werden, die ihrer Interpretierbarkeit nach
wichtigsten Faktoren (1, 2, 3, 5) jedoch mit Varianzanteilen von meist unter 50%
merklich unter dem hierbei fiir die Manner konstatierten Ergebnis bleiben. Dies
bedeutet demnach, daB die in Karte 21 abgebildeten Raumtypen zwar uneinge-
schrinkt als Gruppen vergleichbarer Mortalititsstruktur, jedoch nicht mit der
gleichen Bestimmtheit wie bei den Ménnern auch als solche einer vergleichbaren
Risikofaktorenstruktur gedeutet werden kdnnen.

AbschlieBend sei unter Bezugnahme auf die Mittelwerte in Tab. 49 aber-
mals der Charakter der einzelnen Gruppen kurz umrissen:

Die Priifekturen der Gruppe 1 liegen verstreut im Nordosten und der Mitte
Japans, kénnen jedoch bei genauerem Hinsehen iiberwiegend als Riume subur-
banen oder zumindest durch Verdichtungsansiitze geprigten Charakters bezeich-
net werden. Als Beispiele lieBen sich fiir ersteren Fall die Prifekturen Saitama,
Aichi oder Nara, fiir letzteren Fall Hokkaidd und Ishikawa-ken mit den regiona-
len Zentren Sapporo bzw. Kanazawa nennen. In ihrer Mortalititsstruktur zeich-
net sich die Gruppe durch erhohte 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 diirfte. Angesichts einer Standardabwei-
chung bei letzterem Merkmal von immerhin £5.7% erschiene es jedoch als nicht
unproblematisch, fiir die Priifekturen dieser Gruppe pauschale Aussagen oder gar
Empfehlungen im Hinblick auf eine Verbesserung der Situation zu treffen.

Gruppe 2 besteht aus lindlich-peripheren Prifekturen vorwiegend des siid-
westlichen Japan, zu der sich allerdings noch die nordostjapanische Prifektur
Iwate hinzugesellt. Die ausgeprigte Ruralitit der Gruppe, auch an dem deutlich
negativen Wert von Faktor 1 offenbar werdend, 148t sich nun sowohl fir die hohe
Mortalitit junger Menschen (Faktor “geringe Bevélkerungsdichte” (627
Pers./km?)) als auch fiir die wiederum recht giinstige Situation bei Lungen- und
Brustkrebs (Faktor "lindlicher Lebensstil von Frauen”) als "Erkldrung” 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 fiir Magenkrebs schlieBlich
konnten mit dem iiberdurchschnittlichen #8fiu-Verbrauch der Bevolkerung in den
Prifekturen dieser Gruppe (Ausgaben von 181 Yen pro Person und Monat ge-
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TAB. 49: Ausgewihlte Strukturmerkmale der Raumtypen: Frauen

MERKMAL G RUPUPE ETAZ-

1 (n=8) 2 (n=5) 3 (n=8) 4 (n=4) 5 (n=9) 6 (n=2) 7 (n=9) 8 (n=1) WERT
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 .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
HERZKRANKHE ITEN 120.62 113.89 104.02 114.02 107.77 106.39 110.52 136.77 .6507

HIRNGEFABKRANKHEITEN 116.77 114.91 132.07 141.37 113.26 110.12 101.70 95.20 .6553
ATEMWEGSERKRANKUNGEN 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 .8774
KFZ~-UNFALLE 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
UBRIGE URSACHEN 210.28 199.82 196.98 206.39 205.43 190.39 208.17 226.57 .3304
MORTALITAT 0-14 0.0080 0.0088 0.0083 0.0083 0.0082 0.0071 0.0081 0.0078 .1879
MORTALITAT 15-34 0.0075 0.0088 0.0079 0.0080 0.0075 0.0066 0.0078 0.0072 .3288
MORTALITAT 35-64 0.0855 0.0866 0.0773 0.0870 0.0807 0.0839 0.0858 0.0955 .5897
MORTALITAT 65-89 0.7805 0.7338 0.7650 0.8000 0.7346 0.7233 0.7269 0.8134 .5336
GESAMTMORTALITAT 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 -1l.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



geniiber 149 Yen im gesamten Japan) korrespondieren (vgl. auch den Wert von
Faktor 6, auf den diese Variable in mittlerer Hohe lidt).

Gruppe 3 idhnelt mit einer rdumlichen Konzentration auf den mittleren und
siidlichen Teil der T6hoku-Region sowie auf einige Gebiete entlang der Japan-
meerkiiste nicht wenig der Gruppe 2 der Minner; zugleich umfaft sic mit
Nagano-ken und Shimane-ken aber auch Riume, die bei den Minnern der durch
besondere Gunst ausgezeichneten Gruppe 5 zugeordnet sind. Eine gesunde So-
zial- und Erwerbsstruktur (weibliche Erwerbsquote von 42.6%) einerseits und
eine lindliche Umgebung sowie winterliche Kilte und “traditionelle” Erndh-
rungsweisen andererseits bestimmen den Grundcharakter der Lebensbedingungen
und diirften zugleich fiir die durch starke Kontraste gekennzeichnete Mortali-
titssituation in dieser Region - hohen Sterberaten bei Magenkrebs, HirngefiB-
krankheiten und Selbstmord stehen signifikant unterdurchschnittliche Raten bei
der Mortalitit an allen anderen Todesursachen sowie bei der Sterblichkeit von
Frauen mittleren Alters gegeniiber - eine wesentliche Verantwortung tragen. In
Anbetracht der generell zuriickgehenden Bedeutung von Magenkrebs und Schlag-
anfillen fiir die Gesamtsterblichkeit in Japan erscheint unter sonst gleichbleiben-
den Bedingungen in nicht allzu ferner Zukunft eine Wandlung dieser Region in
einen durch allgemein niedrige Mortalitit geprigten “Gunstraum” als durchaus
denkbar.

Gruppe 4 umfafit neben Gifu-ken den Nordteil der Kant6-Region und ist da-
her in etwa mit Gruppe 3 der Minner 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 Kilte" mit
durchschnittlich -0.7 °C und "'traditionelle’ Ernihrungsweise" (Frischfleischkon-
sum von nur 844g pro Ew. und Monat). in nahezu gleicher Stirke prisent. Hinzu
kommen allerdings noch eine eher ungiinstige Erwerbsstruktur (Faktor 5) sowie
eine hohe PKW-Dichte (297 PKW/1000 Ew. gegeniiber 236 im gesamten Japan;
z.T. auch an dem signifikant negativen Wert von Faktor 6 hervortretend). Ein
dementsprechend ungiinstiges Bild zeigt die Mortalitit der Einwohner dieses
Raumes: eine hohe, nur noch von der allein aus Osaka-fiz bestehenden Gruppe 8
ibertroffene Gesamtsterblichkeit und Altensterblichkeit im allgemeinen sowie ei-
ne iiberdurchschnittliche Mortalitit an Magenkrebs, Hirngeféa8krankheiten, KFZ-
Unfillen und Selbstmord im besonderen. Da jedoch, wie bereits mehrfach
angedeutet, die Bedeutung der beiden erstgenannten Todesursachen abnehmen
diirfte, erscheint zumindest eine weitere Verschirfung der derzeitigen Un-
gunstsituation als nicht wahrscheinlich.

Gruppe 5 zeigt eine wiederum recht disperse Raumverteilung. Bei den
hierin eingeschlossenen Prifekturen handelt es sich hiufig um ballungsnahe
Riume, die jedoch eine insgesamt Lindlichere Struktur als die Prifekturen der
Gruppe 1 aufzuweisen scheinen. Dies belegt in etwa auch eine mit durchschnitt-
lich 954 Pers./km? gegeniiber 1205 Pers./km? der Gruppe 1 merklich niedrigere
Bevdlkerungsdichte. Im iibrigen 148t sich jedoch anhand der mittleren Auspri-
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gung der Faktorenwerte wie auch der Todesursachenraten nur wenig iber den
Charakter dieses Raumes sagen. Somit erscheint die im Durchschnitt relativ
niedrige Gesamtsterblichkeit in den Prifekturen dieser Gruppe eher durch das
Fehlen bestimmter Ungunstfaktoren denn durch die Wirksamkeit besonderer
mortalititsvermindernder Einfliisse verursacht.

Gruppe 6 besteht nur aus den Prifekturen Toky6 und Kanagawa (mit der
Stadt Yokohama). Der hochverdichtete, urbane Charakter dieses Raumes lafit
sich an dem hohen Durchschnittswert von Faktor 1 iiberdeutlich erkennen; dar-
iiber hinaus stellen aber auch eine durch den Wert von Faktor 3 nicht hinreichend
wiedergegebene Wintermilde (+2.2 °C) bzw. eine nach westlichen MaBstiben
orientierte Erndhrungsweise (1329g Frischfleisch pro Person und Monat) wichti-
ge Komponenten der Lebensbedingungen dar. Den aus Tab. 49 fir diese Gruppe
ablesbaren erhohten Mortalititsraten bei Lungenkrebs, Brustkrebs und Atem-
wegserkrankungen, die durch hohe Luftimmissionswerte oder bestimmte Merk-
male eines urbanen Lebensstils (hohe Raucherinnenquote, spiter Beginn der
Gebiirphase, fettreiche Erndhrung etc.) hervorgerufen sein konnten, stehen somit
unterdurchschnittliche Sterberaten bei den meisten anderen Todesursachen, auf
die solche Faktoren wie "Wintermilde", “"proteinreiche Erndhrung" oder “"hohe
Bevolkerungsdichte” einen mortalititsmindernden Einfluf ausiiben, hypothesen-
gemiB gegeniiber. Erst in der Zusammenschau ergibt sich mit einer Gesamt-
sterblichkeit, deren geringe Hohe in keiner anderen Gruppe erreicht wird, der
Eindruck eines ausgesprochenen "Gunstraumes”.

Zu Gruppe 7 zihlt eine Reihe von Prifekturen der siidwestlichen Landes-
hilfte, die sich im Hinblick auf ihren Urbanititsgrad zwar deutlich voneinander
unterscheiden, gewisse gemeinsame Kennzeichen jedoch bei den Faktoren
"allgemeine Sozialstruktur" und “Klima/Ernihrung" erkennen lassen (Faktoren 2
und 3), mit denen die Mortalititsstruktur dieses Raumes wohl weitgehend gedeu-
tet werden kann. So diirfte es nicht allzu gewagt sein, die unterdurchschnittliche
Altensterblichkeit bzw. die geringe Sterblichkeit an HirngefdBkrankheiten in eine
kausale Verbindung mit den hier vorherrschenden milden Wintertemperaturen
und/oder der salzarmen und verhiltnismaBig fleischreichen Erndhrung 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 Prifekturen kdnnen hingegen die erhShten Mortalitiitsraten an Lun-
genkrebs, Uteruskrebs und Nierenkrankheiten bezogen werden.

Gruppe 8 schlieBlich besteht nur aus der Stadtprafektur Osaka. Mit Aus-
nahme der HirngefiBkrankheiten und der KFZ-Unfille, die mit einiger Sicherheit
infolge der Wirksamkeit der Faktoren "Wintermilde/proteinreiche Erndhrung"”
bzw. "hohe Bevélkerungsdichte” weit unterdurchschnittlich vertreten sind, zeigt
sich ein durchweg sehr hohes Mortalitiitsniveau, dessen Ursachen wohl ganz
iiberwiegend in den Bereichen der Sozialstruktur wie auch des spezifisch urbanen
Lebensstils von Frauen in Japan zu suchen sind. Eine Verbesserung der ungiin-
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stigen Mortalititssituation "von selbst” ist nicht in Sicht; eher wird der weitere
Bedeutungsverlust der Hirngefifkrankheiten fiir das Niveau der Gesamtsterb-
lichkeit zu einer nochmaligen (relativen) Verschérfung fiilhren. Daher erscheint,
wie bereits im Falle der Ménner (Gruppe 7) angedeutet, eine - in Konturen
durchaus schon erkennbare - aktive Raumpolitik des japanischen Staates im Sinne
einer qualitativen Aufwertung des Wirtschaftsstandortes Osaka, die langfristig
auch soziostrukturelle Verdnderungen nach sich ziehen diirfte, als unerliBliche
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 dkonomischer Problemstrukturen darstellt, wirksam begeg-
nen.

6. ALLGEMEINE SCHLUSSFOLGERUNGEN

Schon die Verwendung des Begriffes "Risikofaktor" in der Epidemiologie deutet
an, dal die Zusammenhiinge zwischen verschiedenen korperlichen Konditionen
oder externen Umweltbedingungen und der Ausprigung bestimmter Todesursa-
chen nicht im deterministischen, sondern nur im probabilistischen Sinne interpre-
tiert werden diirfen. Vorbehaltlich dessen lief sich mit den Ergebnissen der
vorliegenden Arbeit jedoch unzweideutig demonstrieren, daB - bei giinstiger Da-
tenlage insbesondere im Bereich potentieller Risikofaktoren - Sterblichkeitsva-
riablen als sinnvolle Indikatoren regionaler Lebensbedingungen einsetzbar sind.
In dieser Funktion geht ihre Bedeutung sogar weit iiber die Erfassung der Kate-
gorie "Gesundheit” hinaus. Fiir Japan 148t sich iiber die Analyse der rdumlichen
Verteilung von Sterberaten unter anderem die Problematik regionaler Dispariti-
ten in den Bereichen "Sozialstruktur" (d.h. v.a. soziale Schichtzugehorigkeit),
"Winterklima", "Erndhrungsweisen” (zugespitzt auf die Dichotomie “traditionell
Jjapanisch - modern westlich"), "Konsum von Alkoholika" (speziell von Spirituo-
sen), "Brwerbsstruktur” (v.a. Erwerbsbeteiligung) und von Faktoren, die sich in
Japan in das Stadt-Land-Kontinuum einordnen (Bevélkerungsdichte, priventiv
orientierte medizinische Versorgung, Lebensstil von Frauen), belegen. Im ein-
zelnen beziehen sich dabei die Aspekte der Sozialschichtzugehérigkeit, des Alko-
holkonsums, der Bevélkerungsdichte und des "weiblichen Lebensstils” in erster
Linie auf die Mortalitit von jungen Menschen und solchen in den mittleren Al-
tersgruppen, wihrend die Faktoren "Klima", "Erndhrung” und "medizinische In-
frastruktur” stirkere Verbindungen mit der Hohe der Altensterblichkeit erkennen
lassen; der Faktor "Erwerbsstruktur” schlieBlich zeigt eine Relevanz sowohl in
bezug auf die mittleren als auch auf die héheren Altersgruppen.

Die sich hieran fast natiirlich anschlieBende Frage, inwieweit diese Ergeb-
nisse grundsitzlich auf andere Lénder iibertragbar sind, konnte mit dieser Arbeit
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freilich noch nicht beantwortet werden. Gleichwohl konnte etwa die fiir
Deutschland zu konstatierende Ballung erhohter Mortalitétsraten in altindustriali-
sierten Riumen wie dem Ruhrgebiet oder dem Saarland einerseits und in lind-
lich-peripheren Regionen wie dem Emsland oder dem norddstlichen Bayern
andererseits (vgl. KEMPER/THIEME 1991: 94) ein- Hinweis darauf sein, daB so-
zialokonomische Faktoren und - unabhingig davon - bestimmte Bedingungen des
(lindlich-traditionellen) Lebensstils auch auBerhalb Japans den groBten EinfluB
auf das Niveau von Gesundheit und Sterblichkeit ausiiben. Zumindest sollte so-
lange, wie keine hinreichenden Daten zu Erndhrung, Alkoholkonsum oder
Rauchgewohnheiten vor allem in den verschiedenen Peripherriumen Deutsch-
lands oder anderer westlicher Staaten vorliegen, die Annahme gesundheitsselek-
tiver Wanderungsprozesse als Hauptursache regionaler Mortalititsdifferenzen nur
mit groftem Vorbehalt geduBert werden.

Infolge der Wahl der Prifekturen als einer vergleichsweise groben rdumli-
chen Betrachtungsebene und von statistischen Verfahren, iiber deren Anwendung
Zusammenhinge allein auf der Basis formaler Raumassoziationen belegbar sind,
konnen die Ergebnisse im Hinblick auf eine hypothetische praktische Nutzbarkeit
im raumordnerischen Sinne selbstverstindlich nur als ein erster Ansatzpunkt
verstanden werden. Im einzelnen miiten noch komplementire Analysen auf
kleinrdumlicher Ebene, eine nihere Untersuchung des Beziehungsgeflechtes in-
nerhalb der herausgearbeiteten Faktoren - etwa mittels der Pfadanalyse (vgl. zu
dieser Methode ausfiihrlich BAHRENBERG/GIESE/NIPPER 19922: 63-97) - oder gar
interdisziplinir ausgerichtete individuenbezogene Detailuntersuchungen folgen,
bevor letztlich konkrete und kostenintensive Maflnahmen vertreten und in die Tat
umgesetzt werden konnten.

Desungeachtet 148t sich aber auch aus den vorliegenden Resultaten bereits
eine Reihe von Hinweisen dariiber erschlieBen, wo in Japan welche problemati-
schen Lebensbedingungen zu verzeichnen sind und welche Gegenstrategien hier-
fir grundsitzlich in Frage kommen. Schon wihrend der siebziger und achtziger
Jahre hat es die japanische Gesundheitspolitik erfolgreich verstanden, durch
groBangelegte Aufklirungsmafinahmen auf qualitative Verbesserungen in den Be-
reichen Erndhrung und Wohnbeheizung hinzuwirken und damit zur drastischen
Senkung der Sterblichkeit an' HirngefdBkrankheiten entscheidend beizutragen,
iiber die ein AufschlieBen der in den nordéstlichen Landesteilen lebenden Men-
schen an das mittlere Lebenserwartungsniveau der Gesamtbevolkerung und nicht
zuletzt die Spitzenposition der japanischen Bevilkerung bei diesem Wert in der
Welt erreicht werden konnten. Nunmehr wire zur weiteren Entschirfung regio-
naler Disparititen eine aktive Raumordnungspolitik gefordert, die ihren Schwer-
punkt auf eine Stirkung der wirtschaftlichen Funktionen zum einen in den siid-
westjapanischen Ballungszonen und zum anderen an der ndrdlichen Peripherie
Japans, speziell in der Prifektur Aomori, setzt, da bei einem Erfolg solcher
MaBnahmen langfristig auch Verbesserungen bei der dortigen sozialen Situation
zu erwarten sein diirften. Die bisherigen Erfahrungen mit der Wirksamkeit auf
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Funktionendezentralisierung ausgerichteter japanischer Landesentwicklungspline
stimmen jedoch wenig optimistisch (vgl. FLOCHTER 1990: 192-194); zudem
miiBte in der japanischen Gesellschaft iiberhaupt erst einmal das BewuBtsein da-
fiir geschaffen werden, daB es in ihr durchaus ein erkebliches MaB an - sich auch
raumlich niederschlagender - sozialer Ungleichheit gibt.

AbschlieBend sei noch einmal die am Beginn dieser Arbeit stehende Frage
aufgegriffen, inwieweit die hohe Lebenserwartung der Japaner fiir die Bevdlke-
rung eines Industrielandes mit einer héheren durchschnittlichen Sterblichkeit wie
etwa Deutschland AnlaB sein sollte, sich in ihren Lebensverhiltnissen japani-
schen Vorbildern zu 6ffnen. Selbstverstindlich kann es nicht darum gehen, den
japanischen Lebensstil in Ginze zu iibernehmen. In Anbetracht der Abstriche an
Lebensqualitit, die in den japanischen Verdichtungsriumen im allgemeinen mit
langen Pendelzeiten, Gedringe auf den StraBen und in den Offentlichen Ver-
kehrsmitteln oder mit winzigen Wohnungen hingenommen werden miissen, mag
man in wichtigen Bereichen vielmehr umgekehrt der japanischen Bevélkerung ei-
nen europiischen Lebensstil anempfehlen wollen. Doch ganz abgesehen davon,
da Kategorien wie "Wohlbefinden" oder "Lebensqualitit” natiirlich in jedem
Kulturraum anders definiert bzw. empfunden werden und daher “objektiv” glei-
che Bedingungen in Abhingigkeit von derartigen kulturspezifischen Definitionen
iiber unterschiedliche psychosomatische Reaktionen unterschiedlich auf den Ge-
sundheitszustand von Personen einwirken diirften, 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 Grundziige des japanischen
EBverhaltens. Eine allgemeine Umstellung auf eine Erndhrung, die weniger tieri-
sche Produkte als bisher umfafit, ohne allerdings vollig auf sie zu verzichten,
sollte mittelfristig auch fiir eine sich lange schon im "nachtransformativen” Sta-
dium befindliche Bevélkerung wie die deutsche noch weitere durchschnittliche
Gewinne an Lebenserwartung wie auch Gesundheit von mehreren Jahren ermég-
lichen.
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ENGLISH 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
Tokugawa 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 coefficient of variation) and the degree of spatial cor-
respondence with each other (using“simple correlation analysis and cluster 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 interruptions in the
upward trend of the average life expectancy at birth in the way experienced by some
European populations in the fifties 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 patterns of most death rates (age-specific and
causes of death) may be classified into four main types: a higher mortality in north-
eastern 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 southwestern 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
patterns, the total life expectancy at birth shows little regional variation. Compared to
1960, however, a reduction of regional variance can be seen with nearly a/l 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 effects on mortality stati-
stics, i.e. population migration and varying correctness in diagnosing death causes.
First, by comparing regional patterns 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 ruled 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 significantly 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 patterns 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 turn out to be plausibly related to at least one mor-
tality pattern, are then treated further by using factor analysis. Finally, the scores of the
extracted factors are again correlated with the death rate patterns. 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 possible to assess the significance of the different mortality vari-
ables as regional social indicators with regard to Japan in the following way:
1. The spatial pattern 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 rural 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
pattern 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 strongest impact on the variation of cerebrovascular dis-
cases and esophageal, gastric and pancreatic carcinoma. Low levels of protein intake
and high consumption rates in salted food or rice wine and spirits (shdchd) are of parti-
cular importance. The frequency 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 traffic situation in suburban areas. Elevated suicide rates, on the other hand, are an
indication of the virulence 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 cluster 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 further 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 Honsh@, 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 southwestern 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
relatively problematic socio-economic conditions. The highest overall mortality levels,
however, are found in the northernmost part of Japan (especially in Aomori Prefecture)
because of the existence of both social 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 further re-
duce spatial disparities in quality-of-life levels.
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