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Statistische Betrachtungen zur Morbidit&t im Alter 
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Artikel eingegangen am 2. Oktober 1970 

Zusammenfassung 

Pr~ventivmedizinisches Denken ruft vor allem in bezug 
auf die Probleme des Alters nach brauchbaren Morbi- 
dit~tsstatistiken. Diese sind weder in der Schweiz 
noch im Ausland heute in ausreichendem MaB vorhan- 
den. Es mDssen Mittel und Wege gesucht werden, um 
zu aussagekr&ltigen Repr~sentativ- oder Teilerhebun- 
gen zu kommen. Im Hinblick auf die Krankenhauspla- 
nung werden im Stadt&rztlichen Dienst Z~rich seit fund 
20 Jahren Morbidit~tsdaten gesammelt und der 
Zweckbestimmung entsprechend ausgewertet. Die Er- 
gebnisse erm6glichen eine klare Disposition im Spital- 
bau. Da die Morbidit~t im Alter ~uBerst komplex ist, 
kann sie nicht isoliert betrachtet werden; sie ist in den 
Rahmen allgemeiner Morbidit~tsstudien zu setzen. 

Pr&ventivmedizinisches Denken hat in jenge- 
rer Zeit ein zunehmendes Interesse an einer 
brauchbaren Morbidit&tsstatistik wach wer- 
den lassen. W&hrend in praktisch allen Staa- 
ten der Welt legate Grundlagen fur die FL~h- 
rung einerSterbestatistik bestehen und dem- 
zufolge diese Daten seit vielen Jahrzehnten 
vorhanden und teilweise auch international 
vergleichbar sind, fehlten bisher fLir die Auf- 
zeichnungen L~ber die Erkrankungen in der 
BevSlkerung die entsprechenden Gesetze. 
Eine Ausnahme bilden die Infektionskrank- 
heiten, vor allem die Tuberkulose und die 
Geschlechtskrankheiten, die statistisch in 
den meisten L&ndern erfaSt werden. 
FL~r die Einf~hrung von Morbidit&tsstatistiken 
sind erst Ans&tze vorhanden. In verschiede- 
nen L~,ndern, zum Beispiel in Amerika und in 
D&nemark, hat man sich vorerst mit Repr&- 
sentativerhebungen an Stetle von Vollerhe- 
bungen den Fragen der Morbidit&t zugewen- 
det. Die Weltgesundheitsorganisation ihrer- 
seits versucht, alle Mitgliedstaaten zu morbi- 
dit&tsstatistischen Arbeiten anzuspornen und 
sie nach MaSgabe ihrer M6glichkeiten auch 
dazu zu verpflichten. 
Krankheitsstatistische Erhebungen stoSen 
vielfach auf Widerst&nde. Der Kranke fLihlt 
sich in seiner tntimsph~.re verletzt, wenn 
,,seim, Fall, seine persSnliche Leidensge- 
schichte Gegenstand einer Z&hlung wird. Er 

f0rchtet die Verletzung des Arztgeheimnisses 
und damit einhergehend eine mSgliche Be- 
eintr&chtigung seiner wirtschaftlichen und 
persSnlichen Situation. Das, was er durch 
seine Krankheit k6rperlich und seelisch er- 
leidet, will er nicht ats unpers6nliche Fakten 
und Daten registriert wissen. Bereits minu- 
ziSse Anamnesen und Eintragungen in Kran- 
kengeschichten erwecken bei vielen Patien- 
ten Ablehnung und MiStrauen. Das Ziel wis- 
senschaftlich brauchbarer Morbidit&tsstati- 
stiken ist nun aber eine weitgehende BerL~ck- 
sichtigung mSglichst vielerAngaben aus dem 
Krankheitsgeschehen. Es z&hlt die Hauptdia- 
gnose, es z&hlen aber auch alle Nebendia- 
gnosen, und sehr erwL~nscht w&ren auch die 
Kenntnis und Erfassung des Krankheitsver- 
laufes. Mit dem heute vorhandenen Mittel der 
elektronischen Datenverarbeitung ist es 
durchaus mSglich, eine Vielzahl solcher An- 
gaben auszuz&hlen und zueinander in Bezie- 
hung zu setzen. Die Schwierigkeit tiegt vor- 
erst noch auf dem Gebiet der Datenerfas- 
sung. Wound wie erfassen wir den kranken 
Menschen? Der AIIgemeinpraktiker wie der 
Spezialarzt sind vorwiegend auf therapeuti- 
schesWirken ausgerichtet und haben in ihrer 
notorischen 0berbelastung kaum Zeit und tn- 
teresse fL~r sozial- und pr&ventivmedizinische 
Arbeiten, die ihnen auch von keiner Seite ho- 
noriert werden. Auch sie wCirden mSglicher- 
weise in dieser staatlichen Intervention -- 
denn nur um eine solche k6nnte es sich han- 
deln - eine Beeintr&chtigung ihres Ver- 
trauensverh&ltnisses zum Patienten sehen. 
Dem Toten gegenSber sind die Bedenken 
weit geringer, auch wenn er im Grunde den 
gleichen Anspruch auf Geheimhaltung h a t  
und dieser Schutz sowohl in der Sterbe- wie 
in der Krankheitsstatistik durch Weglassen 
des Namens gew&hrleistet wird oder werden 
k~nnte. Es ist allerdings zu bedenken, dab 
dadurch in der Morbidit&tsstatistik Doppel- 
z~.hlungen kaum zu umgehen w&ren und dai3 
wegen des Patienten, der von Arzt zu Arzt 
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pilgert und dessen Leiden in sehr vielen 
Krankengeschichten figuriert, die Richtigkeit 
der Zahlen bis zu einem gewissen Punkt in 
Frage gestellt werden mL~Ste. Etwas einfacher 
liegen die Voraussetzungen beim hospitali- 
sierten Patienten~ Dies hat auch die VESKA, 
den Verband Schweizerischer Krankenan- 
stalten, ermuntert, 1967 eine Kommission fL~r 
medizinische Statistik und Dokumentation zu 
grL~nden und diese mit der Aufgabe der Ver- 
einheitlichung der Diagnosestatistiken in den 
Spit&lern zu beauftragen. AIs statistische 
Grundlage wurde nach gr~ndlicher Prefung 
der DiagnoseschlSssel der Weltgesundheits- 
organisation, die ICD, International Classi- 
fication of Diseases, gew&hlt, die mit drei- 
stelligen Zahlen ungef&hr 800 Krankheiten zu 
klassifizieren vermag, ohne da8 an den sta- 
tistisch nicht speziell geschulten Arzt zu 
groSe Anforderungen gestellt werden. Die 
ICD fuSt auf dem gleichen Aufbau wie das 
Internationale Todesursachenregister. Ein 
erster kleinerer Probelauf im Jahre 1968 und 
ein erweiterter 1969 waren so erfolgreich, 
dab 1970 die Statistik auf alle dem Verband 
Schweizerischer Krankenanstalten angeglie- 
derten Spit~.ler ausgedehnt werden konnte, 
soweit diese Krankenanstalten eberhaupt 
freiwillig daran teilnehmen wollten. Ohne 
Zweifel wird durch diesevereinheitl ichte Spi- 
tatstatistik ein Teilziel erreicht. Die partizi- 
pierenden Spit&ler erhalten vergleichbare 
Statistiken nach einheitlichem Aufbau. Da 
die Daten im zentralen Computer gespei- 
chert werden, ist es jederzeit mSglich, zu- 
s&tzliche Ausk~infte, zum Beispiel Liber Ver- 
weildauer, Nebendiagnosen usw., zu erhal- 
ten. 
Seltene Diagnosen kSnnen fLir wissenschaft- 
liche Arbeiten erfaBt werden, ohne da6 in 
den einzelnen Krankenh&usern ein meh- 
sames und erfolgloses Suchen nach dem 
Fall, an d e n  man sich meist nur noch 
schwach erinnert, anhebt. Fer das einzelne 
Spital und seinen Chefarzt ist diese Statistik 
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bereits sehr wertvoll und aussagekr&ftig. So- 
zialmedizinisch gesehen beinhaltet sie noch 
keine allzu weite Interpretationsbreite. Er- 
stens ist die Auswahl der Spit&ler, die mit- 
machen, weder repr&sentativ, noch nach 
dem Prinzip der vollst&ndigen Erhebung, 
noch der reinen Zuf&lligkeit, da erstens nicht 
alle Spit~.ler erfaSt werden und zweitens der 
Entschlu8 zur Teiinahme infolge vieler nicht- 
statistischer sekund&rer Momente, wie vor- 
handenes oder fehlendes Interesse der me- 
dizinischen Leitung an statistischen Fragen, 
finanzielle Bereitschaft des Spitaltr&gers 
usw., beeinfluSt wird. 
Aller Anfang ist schwer, dies gilt auch f~r 
das Gebiet der Morbidit&tsstatistik, und das 
Erreichen eines Teilzieles ist, auch wenn es 
vom Statistiker aus gesehen weit vom Opti- 
mum entfernt liegt, auSerordentlich begre- 
8enswert. Es gilt, das Interesse an solchen 
Unternehmungen Liberhaupt einmal zu wek- 
ken und die Einsicht in die Wichtigkeit mor- 
bidit&tsstatistischer Arbeiten im Sinne der 
Pr&ventivmedizin zu fSrdern. Es ist Sache 
der statistisch Geschulten, alle Vorsicht bei 
der Interpretation solcherTeilstatistiken wal- 
ten zu lassen und die BenStzer auch immer 
wieder auf die beschr&nkte Aussagekraft die- 
ser Aufstetlungen aufmerksam zu machen. 
Es wird vorl~.ufig unmSgtich sein, auf dem 
Wege der Vollerhebung, wie wir sie bei der 
Mortalit&tsstatistik kennen, alte Krankheits- 
f&lle, die in der Schweiz zur &rztlichen Be- 
handlung gelangen, statistisch zu erfassen. 
Es fehlen dafLir prim&r Verst&ndnis und Be- 
reitschaft der Beteiligten, des Arztes und des 
Patienten, es fehlen dazu die finanziellen 
Mittel, es fehlen aber auch die Fachleute, die 
eine solche Riesenstatistik aufziehen, durch- 
fL~hren und auswerten k0nnten. Es fehlen, 
last but not least, die gesetzlichen Grund- 
lagen. Ob es gelegentlich mSglich wLirde, auf 
freiwilliger Basis laufende Repr&sentativ- 
erhebungen bei einer statistisch einwand- 
freien Auswahl zu machen, w&re zu pr~ifen. 



Ein &hnliches Vorgehen kennen wir auf an- 
dern Gebieten. In der Stadt Z0rich f0hren 
beispielsweise eine Anzahl von Familien und 
Einzelpersonen nach Vorschrift des Statisti- 
schen Amtes Haushaltrechnungen, die, aus- 
gewertet, Angaben 0ber die Haushaltkosten 
der verschiedenen Einkommens- und Berufs- 
gruppen in st~,dtischen Verh&ltnissen und bei 
verschiedenen Wohnverh&ltnissen geben. Es 
lieSe sich denken, dal3 im Sinne einer Pilot- 
studie w&hrend mehrerer Jahre in einer grS- 
13eren Stadt solche Erhebungen gemacht 
w0rden. Dabei w&ren in erster Linie Anhalts- 
punkte eber die Erkrankungsh&ufigkeit und 
-dauer in bezug auf Alter, Geschlecht, Beruf, 
soziale Stellung zu gewinnen, ferner Anga- 
ben 0ber allf&llige Hospitalisierungen, Bean- 
spruchung von h&uslicher Krankenpflege und 
Art der &rztlichen Hilfe, ob Hausarzt, AIIge- 
meinpraktiker, Spezialarzt, Poliklinik oder 
Kombinationen all dieser M6glichkeiten. Be- 
sonders wertvoll w&ren die Angaben eber die 
erhobenen Diagnosen, wobei man for diese 
Daten allerdings - und dies im Einverst&nd- 
his mit den Erhebungsteilnehmern -- auf die 
Mithilfe der behandelnden ,~rzte angewiesen 
ware. All diese Daten, auch jene 0ber die Art 
der Krankenversicherung und 0ber ihre Lei- 
stungen, w&ren for die sozial- und pr&ventiv- 
medizinische Arbeit der GesundheitsbehSr- 
den von gr58tem Interesse. 
Im Vordergrund sozialmedizinischer Planung 
und T&tigkeit stehen heute die mannigfachen 
Probleme der Betagten, die eine stetig grS- 
Ber werdende Gruppe unserer BevSIkerung 
ausmachen. Heute betr&gt die Zahl der 0ber 
65j&hrigen in der schweizerischen Gesamt- 
bevSIkerung 11,2 %, 1950 machte sie 9,6 % 
und 1941 erst 8,5 % aus. Unsere aktive Be- 
v61kerung der Altersklassen 20 bis 65 hat al- 
so infrastrukturetle Aufgaben fL~r einen stei- 
genden Anteil Betagter zu ebernehmen. Der 
Bau von Alterssiedlungen und Alterswohn- 
heimen, yon Chronischkrankenheimen und 
geriatrischen Spitalabteilungen wird drin- 

gend und macht den Einsatz ganz betr&cht- 
licher Steuermittel notwendig. Zur Grund- 
lage einer sinnvollen Planung gehSren solide 
statistische Angaben. Sie sind heute erh~.lt- 
lich auf dem Gebiet der BevSIkerungsstati- 
stik. Unsere Volksz&hlungsergebnisse, er- 
g&nzt durch sorgf&ltige Fortschreibungen, 
erlauben uns jederzeit einen Oberblick 0ber 
die Zahl der einzelnen Aitersgruppen, sei es 
gesamtschweizerisch oder auch for einzelne 
gr58ere Gemeinwesen, deren statistische 
~,mter beste Arbeit leisten. Auch die Tafeln 
0ber die Absterbeordnung und die mittlere 
Lebenserwartung helfen uns beider Beurtei- 
lung der Betagtensituation. Aus der Sterbe- 
statistik sind ebenfalls wertvolle Angaben zu 
gewinnen. So kennen wir nicht nur die H&u- 
figkeit der einzelnen Todesursachen, son- 
dern wissen auch, in welchem Alter der Tod 
an dieser und jener Krankheit eingetreten 
ist und wie sich diese Ziffern im Laufe der 
Jahrzehnte und unter dem Einflu6 der Ent- 
wicklung der Medizin ver~,ndert haben. Die 
Fixpunkte im Leben unserer BevSlkerung 
sind hinl&nglich bekannt, die materiellen und 
finanziellen Auswirkungen widerspiegeln 
sich in den Versicherungsstatistiken, vor al- 
lem der AHV und der IV. Wenig wissen wir 
um die Dynamik. Wie und warm wird aus ei- 
nem aktiven ein inaktiver Einwohner, aus ei- 
nem wirtschaftlich Selbst&ndigen ein Unter- 
st0tzungsbed0rftiger, aus einem Gesunden 
ein Kranker, aus einem h&uslichen ein Spi- 
talpatient. Diese spezifischen Daten fehlen 
uns for unsere planerischen Entscheide weit- 
gehend. Es ist vor allem die Morbidit&tsstati- 
stik, die wir zur Beurteilung der Altersfragen. 
dringend nStig h&tten. Der Stadt&rztliche 
Dienst in Z0rich hat seit f0nfundzwanzig Jah- 
ren gewisse statistische Erhebungen ge- 
rnacht, die vor allern auf seine eigenen so- 
zialmedizinischen Zwecke ausgerichtet sind 
und als Beispiel for Teilergebnisse morbi- 
dit&tsstatistischer Art mit allerdings be- 
schr&nkter Aussagekraft dienen mSgen. 
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Es ist zur Beurteilung dieser Zahlen wesent- 
lich,sich die Fragestellung vorAugen zu hal- 
ten. Um die fLinfziger Jahre unseres Jahrhun- 
derts wurde mit aller Deutlichkeit allen Vor- 
ausblickenden bewuBt, dal3 aus dem Jahr- 
hundert des Kindes ein solches der Betagten 
zu werden versprach. Es fehlte allerorts und 
in jedem Bereich an den Vorkehrungen zur 
Bew&ltigung der Altersprobleme. Auf sozial- 
medizinischem Gebiet war es der Mangel an 
geeigneten Unterbringungsm6glichkeiten al- 
ter und alterskranker Personen, die Beunru- 
higung hervorrief. Die Stadt Z~rich, die 1945 
~ber 66 Krankenheimpl&tze verf~gte, baute 
deshalb in seinem ersten, 1953 erSffneten 
Stadtspital zwei geriatrischeAbteilungen, die 
die Hospitalisierung spitalbedi3rftiger Chro- 
nischkranker, die in den Akutspit&lern keine 
oder ungeeignete Aufnahme fanden, zu ge- 
w&hrleisten hatte. Sinn und Zweck einer 
zentralen stadt&rztlichen Bettenvermittlungs- 
stelle ist es, erstens die verfL~gbaren Kran- 
kenheim- und geriatrischen Spitalpl&tze auch 
wirklich den betagten Patienten freizuhalten 
und zuzuweisen und zweitens auf Grund ei- 
her mit &rztlicher Diagnose versehenen An- 
meldestatistik fL~r den Moment und auch fL~r 
eine weitereZukunft eigentliche morbidit&ts- 
statistische Unterlagen fur die Hospitalisie- 
rungsfragen Chronischkranker zu schaffen. 
Diese Angaben haben sich bew&hrt. Sie ge- 
ben jederzeit Auskunft ~ber das gesamte Be- 
dLirfnis. Anhand der Diagnosen, die dem &rzt- 
lichen Anmeldezeugnis entnommen werden, 
kann eber die Zahl der benStigten Kranken- 
heim- oder Spitalbetten entschieden werden. 
Die Altersangaben erlauben spezieile pro- 
gnostische SchlL~sse. Die Kenntnis der Her- 
kunft des Patienten, das heir~t sein bisheriger 
Aufenthaltsort, das Akutspital oder die ei- 
geneWohnung, das Altersheim oder das Ein- 
zelzimmer in Untermiete, geben wichtige so- 
zialpolitische AuskL~nfte. Die Wartefrist der 
Angemeldeten orientiert L~ber das MaB der 
Dringlichkeit weiterer Neubauten. Die inner- 
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halb der Wartefrist vom Patienten oder sei- 
net Familie getroffenen oder auch von der 
Bettenvermitttungsstelle vermittelten subsi- 
di&ren Mal3nahmen geben zudem ein Bild 
Liber den Selbsthilfewillen und eber den Wert 
altersf(~rsorgerischer Hilfe. Gerade letztere 
sollte nicht untersch&tzt werden. Sie vermag 
in sehr hohem Mal3e Notsituationen, die nie 
ausbleiben werden, Herr zu werden. 
Erg&nzend zu den Angaben der Bettenver- 
mittlungsstelle runden die Diagnosenstatisti- 
ken der Spit&ler mit geriatrischen Abteilun- 
gen und der Krankenheime das morbidit&ts- 
statistische Bild ab. An erster Stelie stehen 
bei den Neuanmeldungen die Krankheiten 
der Kreislauforgane. 1969 machten sie bei 
total 2371 &rztlichen Anmeldezeugnissen mit 
634 rund 27% aus. Gefolgt wurden sie von 
476 Anmeldungen wegen Krankheiten des 
Nervensystems u nd der Sinnesorgane, die 
20% darstellen. An dritter Stelte rangieren 
396 Krebsleiden und andere Geschw~lste, 
entsprechend 17% der Anmeldungen. Diese 
Zahlen sagen nun keineswegs, dar~ dies das 
effektive Mengenverh&ltnis der drei Krank- 
heitsgruppen in der BevSIkerung sei. Sie ge- 
ben uns lediglich einen Anhaltspunkt dar- 
L~ber, welche Krankheiten in bezug auf die 
Hospitalisierungsnotwendigkeit zahlenm&r~ig 
im Vordergrund stehen. Sie sagen aber auch 
fL~r die Planung verschiedenartiger Abteilun- 
gen einiges aus. Eine verantwortungsbewuS- 
te Vermittlungsstelle wird einem Karzinom- 
patienten stets in einer geriatrischen Spital- 
abteilung ein Bett vermitteln. Krebsleiden be- 
dSrfen in ihrer Endphase in den allermeisten 
F&llen medizinischer und pflegerischer Mit- 
tel, wie sie nur das Spital und weniger das 
Krankenheim zu bieten vermag. Es w&re des- 
halb verfehlt, einen solchen Kranken vorerst 
in einem Helm unterzubringen, um ihn dann 
zum Sterben noch in ein Spital verlegen zu 
mLissen. Das ist eineGrausamkeit dem Kran- 
ken gegen~ber, und das Spital nimmt be- 
greiflicherweise nur ungern Sterbende auf. 



Von den Erkrankungen des Nervensystems 
und der Sinnesorgane gehSren erfahrungs- 
gem&8 ein Drittel vorerst in Spitalbehand- 
lung, w&hrend es fL~r die Krankheiten der 
Kreislauforgane ungef&hr ein Sechstel ist. 
Bei einer Beobachtung Liber viele Jahre hin- 
aus I~.i3t sich sagen, dal3 von allen benStigten 
Chronikerbetten ungef&hr ein FSnftel bis ein 
Viertel in geriatrischen Spitalabteilungen 
und der Rest in Krankenheimen sich befin- 
den sollte. 
Es wird immer wieder nach derVerweildauer 
dieser Patienten gefragt. Sie schwankt, ex- 
trem ausgedrL~ckt, zwischen Stunden und 
Jahrzehnten. Die mitt lere Verweildauer eines 
Patienten bei Tonsil lektomie oder Append- 
ektomie streut von Fall zu Fall und von Spi- 
tal zu Spital unwesentlich. Ein chronisch- 
kranker Patient kann aber bei seiner Auf- 
nahme in einem akuten Stadium seines Lei- 
dens sein, das unmittelbar zum Tod fLihrt. Er 
kann sich aber auch wieder erholen, bleibt 
aber trotzdem krank, und an Stelle der Ent- 
lassung treten monate- und jahrelange Spi- 
tal- und Krankenheimaufenthatte bei wech- 
selndem Befinden, bis das Grundleiden 
sefbst oder recht h&ufig auch eine konko- 
mitierende Krankheit dem Leben ein Ende 
setzt. An Stelle der stets verwendeten Durch- 
schnittszahlen, dem arithmetischen Mittel, 
w&re es sinnvoller, den mathematisch aller- 
dings etwas anspruchsvolleren sogenannten 
h&ufigsten Wert zu errechnen, der darSber 
Auskunft g&be, wie lange die Mehrzahl der 
Patienten im Chronikerspital oder-heim ver- 
weilt. 
Die Krankheiten des Alters verlaufen oft sta- 
tion&r. Sie fLihren aber auch zu plStzlichen 
Verschlimmerungen, die Notfallaufnahmen 
auch bei Chronikern h&ufig machen. Im Hin- 
blick auf diese Tatsache ist auch das Pro- 
blem der Wartefristen der Neuangemeldeten 
zu betrachten. Wenn bei sogenannter regul&- 
rer Aufnahme ein fLir die geriatrische Spital- 
abteilung vorgesehener Patient 3 bis 5 Mo- 

nate warten mul3, so ist dies woht sehr lang, 
aber je nach den Umst&nden -- sei es, dab 
der Betreffende in einem Akutspital wartet -- 
doch noch zumutbar. Notfallm&Sige Aufnah- 
men haben am selben oder sp&testens am 
darauffolgenden Tag zu erfolgen. Die Warte- 
zeit fer dieAufnahme in ein Krankenheim be- 
tr&gt oft ein halbes bis ein ganzes Jahr oder 
sogar noch I&nger. Das ist zweifellos zu lang. 
Es ist auch sehr betrLiblich, wenn uns die 
Statistik aussagt, daf3 w&hrend der Wartezeit 
oft bis zu 15 % der Angemeldeten vor ihrer 
Unterbringung sterben. 
Eine vorausschauende sozialmedizinische 
Planung hat sich nicht nur aller erh&ltlichen 
statistischen Angaben zu bedienen oder 
zweckgerichtete Kleinerhebungen nStigen- 
falls selber zu veranstalten, sie hat diese Da- 
ten auch sinngem~B zu interpretieren und 
sich zu ~berlegen, was sie wirkl ich aussagen 
und was nicht, damit sie sich dem Vorwurf 
der Statistik als LLignerin nicht aussetzen 
mul3. Sie hat aber auch die Entwicklung der 
Medizin im Auge zu behalten und einen 
sechsten Sinn daf£1r zu entwickeln, was sich 
am fernen Horizont abzeichnet. Nirgends al- 
lerdings wie in der Medizin werden dieOber- 
raschungen h&ufiger und unerwarteter sein. 
Auch die Geriatrie bleibt davor nicht be- 
wahrt. Modestr6mungen in der Behandlung 
kommen dazu. Was passiert, wenn Libermor- 
gen das tangersehnte Medikament zur The- 
rapie Krebskranker im Handel erscheint? 
Wird der Patient, der bereits eine Krebs- 
erkrankung durchmachte, einfach von Meta- 
stasen verschont bleiben? Das hieSe, dal3 
wiederum eine grSi3ere Zahl Betagter ent- 
stL~nde, die, well sie nicht in jLingeren Jahren 
von einer akuten Erkrankung dahingerafft 
wurden, ein hSheres Alter erreichen und da- 
mit voraussichtl ich irgendeine der typischen 
Alters- und Abbaukrankheiten erleiden. ~,hn- 
l iches haben wir erlebt, als es gelang, die in 
den Altersjahren 40 bis 60 oft t6dlich verlau- 
fenden Pneumonien wirksam zu bek&mpfen. 
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Die Morb id i t& t  im A l te r  ist &uBerst komp lex .  
Sie resu l t ie r t  aus so mann ig fachen  Faktoren,  
daB nur  ein S tud ium der  a l l geme inen  Morb i -  
di t&t anhand  aus re i chenden  s ta t is t i schen 
Mater ia ls  und e ine  w e i t g e h e n d e  BerCicksich- 
t i gung  de r  a l te rsspez i f i schen,  med iz in i schen ,  
soz ia lmed iz i n i schen ,  p r&ven t i vmed iz in i schen  
und auch soz io l og i schen  Gegebenhe i t en  uns 
bef&h igen w i rd ,  g01tige Aussagen  zu machen  
und en t sp rechende  Sch l0sse zu z iehen.  
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