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Zusammenfassung

Um die Auswirkungen der Siedlungsform
auf die Gesundheit beurteilen zu konnen,
sind zuverldssige morbiditdts- und mortali-
tatsstatistische Unterlagen  erforderlich.
Vergleichbare Zahlenwerte liegen jedoch
nur von wenigen Léndern vor.

In den Stédten treten die Koronarskle-
rose und die durch Luftverunreinigungen
bedingten Erkrankungen der Atmungs-
organe héaufiger auf. In bezug auf Ulkus-
krankheiten und Unfélle sind keine ein-
deutigen Unterschiede zwischen Stadt und
Land zu erkennen. Verhaltensstérungen
und psychische Krankheiten sollen in
Stddten wegen der Mobilitat der Bevélke-
rung und der hohen Wohndichte hédufiger
sein als auf dem Lande. In Anbetracht der
diagnostischen Schwierigkeiten sind jedoch
diesheziigliche Vergleichszahlen zurick-
haltend zu interpretieren.

Bei der Stddteplanung ist auf zweck-
miBig eingerichtete, gentigend grofle Woh-
nungen, auf geringen Lérmpegel. auf
Trennung von Industrie- und Wohnge-
hieten und geniigend dezentralisierte Spiel-
und Sportplétze zu achten.

Summary
Reliable morbidity and mortality statistics
are a prerequisite for the assessment of the
effect of residence on health. Comparable
figures are only available for few countries.
In cities coronary disease and diseases
of the respiratory system due to air pollu-
tion are more frequent than in the country.
There are no distinet differences between
urban and rural areas with respect to
peptic ulcer and accidents. Behaviour dis-
orders and mental disease appear to be
more frequent in cities owing to greater
mobility and higher density of the popula-
tion. In view of the diagnostic difficulties.
however, these figures should be interpreted
with caution. In town planning specialatten-
tion should be given to adequately fitted
and sufficiently large apartments, to a low
noise level, to the separation of industrial
and residential areas and to a sufficient
number of decentralised play — and sports
grounds.

Die starke Bevolkerungszunahme und die Industrialisierung haben in West-
und Mitteleuropa und in den Vereinigten Staaten im 19. Jahrhundert zum
rapiden Wachstum der Stddte und seit der Jahrhundertwende zur Bildung
von GroBstiddten und Stiddte-Agglomeraten, den sogenannten «Conurbations »,
gefiihrt. Bine dhnliche Entwicklung setzt in jiingster Zeit in den Entwicklungs-

ldndern ein.

Mit der Verstidterung und der dadurch bedingten Zunahme der Bevolke-
rungsdichte stellten sich auch gesundheitliche Probleme ein, Die Ausbreitung
zahlreicher Infektionskrankheiten wurde begiinstigt, Epidemien traten hdu-
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figer in Erscheinung und forderten in den Stddten im allgemeinen mehr Opfer
als auf dem Lande. Das Leben in den Stiadten wurde als ungesund betrachtet,
allerdings weniger wegen der erhdhten Seuchengefahr als wegen des Sittenzer-
falles.

Um iiber die heutigen Verhaltnisse Aufschiufl zu erhalten, sollten statisti-
sche Unterlagen tiber die Morbiditdt zu Stadt und Land zu Rate gezogen wer-
den. Eine Beschrinkung auf die psychischen und physischen Gesundheits-
stérungen erscheint gerechtfertigt, weil die sozialen Aspekte in einem anderen
Zusammenhang eingehender erdrtert werden. Eine weitere Beschrankung auf
die Gegeniiberstellung der Morbiditidtsverhéltnisse in Stddten und auf dem
Lande ist wegen der unklaren Definition anderer Siedlungsformen erforderlich.

Epidemiologie der psychischen Erkrankungen

Die Epidemiologie galt bis in die jiingste Zeit hinein als Lehre und Wissenschaft
der Ausbreitung iibertragbarer Krankheiten. Unter Epidemiologie der chroni-
schen Krankheiten oder sogar Epidemiologie der Unfille kénnen sich viele
Zeitgenossen nichts vorstellen, vielleicht deshalb, weil das fiir Infektionskrank-
heiten giiltige Schema der Gast—VVirt—Beziehungen bei anderen Krankheiten
keine Anwendung findet.

Was fiir chronische Leiden gilt, gllt natiirlich auch fiir die psychischen
Krankheiten. Eine Epidemiologie der Geisteskrankheiten ist so gut wie unbe-
kannt. Das will nicht etwa heiflen, daf} in bezug auf psychische Krankheiten
keine Studien iiber Hiufigkeit des Auftretens nach Hereditit, sozialem Stand
und vielen anderen relevanten und irrelevanten Faktoren durchgefiihrt worden
wiren. Vor wenigen Jahren ist in der Monographienserie der WHO ein Band,
betitelt « Epidemiological Methods in the Study of Mental Disorders», er-
schienen. Der Autor, Reid {1960), zeigt darin, wie die Methoden der Epidemio-
logie auf die psychischen Stérungen genausogut Anwendung finden wie auf
die iibertragbaren oder die chronischen Krankheiten. Eine Schwierigkeit be-
steht allerdings darin, daB} die Abgrenzung zwischen gesund und psychisch
krank auBerordentlich schwierig ist und epidemiologische Untersuchungen oft
wegen ungenau festgelegten Diagnosen an Aussagewert einbiillen.

Als Kriterien fiir psychische Stérungen kommen unter. anderem asoziales
Verhalten, Siichtigkeit, psychosomatische Krankheiten, Selbstmord und Selbst-
mordversuche in Frage. Es braucht nicht besonders erwiahnt zu werden, dal3
diese Kriterien bestenfalls einen Teilaspekt des komplexen Problems der
psychischen Krankheiten darstellen.

Die Frage iiber eventuelle Zusammenhénge mit der Siedlungsform kann natiir-
lich unter diesen Voraussetzungen nicht oder nur teilweise beantwortet werden.

Auf Grund der neueren Literatur 148t sich jedenfalls keine allgemeingiiltige
Aussage machen. Fest steht lediglich, daB in den «Slums » der GroBstiadte die
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Morbiditdt an psychischen Stérungen auffallend groB ist. Verbrechen und Ver-
gehen kommen héaufiger vor (Eisner, 1965). Der Alkoholismus und die Be-
tdubungsmittelsucht sind in diesen Gebieten besonders stark verbreitet (Lari-
more, 1962), aber auch die Morbiditdt an Psychosen, insbesondere an Schizo-
phrenie, ist erhoht (Strotzka, 1964).

Korperliche Krankheiten in Abhiingigkeit vom Wohnort

Die Abhingigkeit gewisser Krankheiten von der Aufenthaltsgegend oder vom
Wohnort ist seit langem bekannt. Die Geomedizin hat sich in neuerer Zeit dieses
Problems angenommen. Umfassende Untersuchungen wurden insbesondere
iitber die Morbiditit und Mortalitidt an einigen chronischen Krankheiten und
itber die Beschaffenheit des Bodens und des Wassers durchgefiihrt. Ich erwihne
in diesem Zusammenhang nur zwei Krankheiten, die Arteriosklerose und den
Kropf. Der Kropf, von den rémischen Schriftstellern als typisches kérpertiches
Merkmal der Bewohner des Alpengebietes beschrieben, kommt durch den Jod-
mangel im Wasser und in den Nahrungsmitteln zustande. Das fehlende Jod
wird heute durch das Jodieren des Kochsalzes zugefithrt; dementsprechend
verzeichnet die Kropfmorbiditidt einen ganz markanten Riickgang. Bei der
Arteriosklerose ist das Rétsel noch nicht gel6st. Die Hypothese, dafl zwischen
dem Mineralstoffgehalt des Wassers und der Haufigkeit des Auftretens der
Arteriosklerose eine negative Korrelation bestehe, wird von vielen Forschern
noch abgelehnt.

So wie die Boden- und Wasserbeschaffenheit kénnen auch andere Um-
weltsfaktoren Auswirkungen auf das Krankheitsgeschehen haben, beispiels-
weise die Hohenlage, die Sonnenbestrahlung, die Beschaffenheit der Luft und -
um noch einen umstrittenen Faktor zu nennen — der Larm.

Die gleichen Bedenken, wie sie im Zusammenhang mit den psychischen
Stérungen gedullert wurden, bestehen — vielleicht nicht im selben Ausmaf$ —
auch bei den kérperlichen Krankheiten. Es handelt sich vor allem um die Ver-
gleichbarkeit der an verschiedenen Orten und unter Umstinden von ver-
schiedenen Forschern gemachten Beobachtungen und Messungen.

Das Vorgehen und die Kriterien zur Beurteilung des Gesundheitszustandes

Die Grundlage fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes einer Bevolke-
rung bilden morbiditits- und mortalitdtsstatistische Unterlagen. Je voll-
stdndiger und je zuverlissiger diese Angaben sind, um so wertvoller werden die
daraus zu ziehenden SchluBfolgerungen sein. Angaben iiber die Erkrankungs-
hiufigkeit, aufgegliedert nach Art der Krankheit, nach Alter und Geschlecht
liegen nur fiir bestimmte, nicht reprisentative Bevolkerungsgruppen vor.
Statistiken von Krankenkassen und von Spitilern sind zwar fiir die Beant-
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wortung einiger wichtiger Fragen niitzlich, sagen aber nichts iiber die Ge-
samtbevolkerung aus. Relativ zuverlissige Morbiditédtsstatistiken gibt es nur
fiir ein paar wenige Infektionskrankheiten, wie Abdominaltyphus, Kinder-
lihmung und Hirnhautentziindung. Die heute am h&ufigsten in Erscheinung
tretenden chronischen Krankheiten sind nicht der Meldepflicht unterstellt,
ausgenommen in einigen Léandern der Krebs. Deshalb miiiten die bendtigten
statistischen Daten iiber chronische Leiden durch Erhebungen, die zeitraubend
und kostspielig sind, beschafft werden. In einigen Staaten wurden und werden
zum Teil noch heute solche Erhebungen kontinuierlich durchgefiihrt. Die
Resultate sind fir Vergleiche der Priavalenz verschiedener Krankheiten inner-
halb des Landes oder unter verschiedenen Bevolkerungsgruppen duBlerst wert-
voll. Es liegt auf der Hand, daf} diese statistischen Daten auch fiir internatio-
nale Vergleichszwecke herangezogen werden. Dazu sind sie jedoch in den
wenigsten Fiéllen geeignet, weil leider die internationale Vergleichbarkeit trotz
der von der WHO herausgegebenen Liste der Krankheiten und Todesursachen
(WHO. 1957) fiir viele Krankheiten nicht vorhanden ist. Es gibt nur wenige
Studien, die auf internationaler Ebene so geplant wurden, dafl letzten Endes
vergleichbare Resultate die aufgewendeten grofen Bemithungen belohnten.
In dieser Hinsicht kommen der WHO grofle Verdienste zu, weil sie speziell
solche iiber die Landesgrenzen hinweggehende epidemiologische Studien fordert.

Wenn im folgenden internationale Vergleiche gezogen werden, dann unter
dem ausdriicklichen Vorbehalt, dall die Vergleichbarkeit nicht bewiesen ist.
Die meisten angefithrten Zahlen sind somit wegen der Art der Erhebungen
bestenfalls Schatzungen, niemals aber exakte Werte.

Wesentlich besser steht es mit den Todesursachenstatistiken. Thre Zuver-
lassigkeit ist aus verschiedenen Griinden gréfer als bei den Krankenstatistiken.
Erstens ist das Ergebnis des Todes eindeutig definierbar; zweitens miissen alle
Todesfille drztlich bescheinigt und bei den Zivilstandsimtern registriert wer-
den. Die statistischen Zentraldmter, in der Schweiz das Eidgen&ssische Stati-
stische Amt, sammeln die von den Arzten ausgefiillten und in bezug auf per-
souliche Angaben (Geburtsdatum, Zivilstand. Beruf usw.) durch die Zivilstands-
dmter ergidnzten Sterbekarten und werten sie statistisch aus. Die konkommittie-
renden Krankheiten werden bei der Auswertung meistens nicht miterfafit, so daBl
Todesursachenstatistiken praktisch ausschlieBlich auf den von den Arzten ge-
machten Angaben itber die Grundkrankheit beruhen. Da die meisten Linder
eine Auswertung der Sterbekarten nach der internationalen Liste der Todes-
ursachen vornehmen, sind internationale Vergleiche der Sterblichkeit méglich.

Resultate

Wie eingangs erwidhnt, werden nur die beiden extremen Siedlungsformen
«Stadt » und «Land » einander gegeniibergestellt, wobei geschiossene Siediun-
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gen mit mehr als 10 000 Einwohnern als Stiddte betrachtet werden. Um den
Vergleich zu erleichtern, wird die Morbiditdt bzw. Mortalitit auf dem Lande
gleich 1 gesetzt. Es handelt sich also um relative Zahlenwerte, die keine Aus-
sage iiber die absolute Haufigkeit der Erkrankungen oder Sterbefille erlauben
(Tab. 1).

Krankheits-- Déanemark USA USA England
bzw. Todes- Morbiditat Morbiditat Mortalitat Mortalitat
ursache 19511954 19571959 1956 1663

Herzkrankheiten 1,09 0,89 1,23 B
Koronarsklerose 1,20 1,75 1,31 1,20
Ulkus (Magen und
Darm) 1,19 0,84 1,85 1,26
Chron. Bronchitis 1.41 1,3 - 1,75
Maligne Tumoren 1,58 - 1,22 1.32
Lungenkrebs - 1,57 - 1,69
Lungentuberkulose 2,00 - 2,38 1,63
Unfille 1.05 1,05 0,68 -
Verkehrsunfille — 0,88 0,55 4,72

Tabelle 1 Morbiditats- und Mortalitétsverhaltnisse zwischen Stadt und Land in den Vereinigten
Staaten, England und Wales sowie in Dénemark (Land = 1,0)

Auffallend an dieser Tabelle sind die groBlen Divergenzen der Verhiltnis-
zahlen zwischen den drei Nationen. Wenn von eindeutigen Unterschieden
zwischen Stadt und Land gesprochen werden kann, dann vor allem in bezug
auf die Koronarskierose, die chronische Bronchitis, den Lungenkrebs und ins-
besondere die Lungentuberkulose. Die genannten Krankheiten bzw. Krank-
heitsgruppen kommen in der Stadt offensichtlich hadufiger vor als auf dem
Lande. Bei den Verkehrsunfillen sind die Verhiltnisse umgekehrt, besonders
was die Mortalitdt betrifft.

Herz- und Kreislaufkrankheiten

Werden die Herz- und Kreislaufkrankheiten gesamthaft in Betracht gezogen,
besteht groBe Gefahr, dafl ein moglicher Umgebungseinflufl auf die Morbiditit
nicht erkannt wird, weil eine Vielfalt von Krankheitsursachen verschieden-
artige Erkrankungen des Herzens hervorrufen. Englische Mortalitdtsstatisti-
ken zeigen beispielsweise eine dhnlich groe Sterblichkeit an Herzkrankheiten
in den sozialen Gruppen I und V, wobei in der Gruppe I die freierwerbenden
Berufe (Arzte, Anwilte usw.) und in der Gruppe V die ungelernten Hilfsar-
beiter untergebracht sind. Wird die Sterblichkeit jedoch nach pathologischer
Diagnose aufgegliedert, so ergibt sich, daf die Sterblichkeit an Koronarsklerose
bei Gruppe I sehr viel grofler ist als bei Gruppe V und umgekehrt bei Gruppe
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V die Sterblichkeit an rheumatischen Herzkrankheiten viel groler ist als bei
Gruppe 1. Aus diesem Grunde kdnnen nur die statistischen Angaben iiber die
Koronarsklerose als einigermaflen vergleichbar betrachtet werden. Die Koro-
narsklerose und ihre Folgeerscheinungen, die Thrombose und der Myokard-
infarkt, kommen bei der Stadtbevolkerung als Krankheits- und Todesursachen
héufiger vor als auf dem Lande. Welches sind die Griinde? Lassen sich Anhalts-
punkte erkennen, dafl die Siedlungsform von ursdchlicher Bedeutung ist?

Es darf als bekannt vorausgesetzt werden, dall die Lebensweise, insbeson-
dere die EBgewohnheiten und das Rauchen, als Hauptfaktoren fiir die Ent-
stehung der Koronarsklerose verantwortlich sind bzw. den pathologischen
Vorgang der Sklerosierung und des Verschlusses der Herzkranzgefie begiin-
stigen. Inwieweit die korperliche Inaktivitit und die als « StreB » bezeichneten
umstrittenen psychosozialen Faktoren fiir den Krankheitsprozel von Be-
deutung sind, kann an dieser Stelle nicht diskutiert werden. Fest steht ledig-
lich noch die genetische Disposition zur Hypercholesterindmie, die als Risiko-
faktor fir den Myokardinfarkt bekannt ist. Ein weiterer Risikofaktor, die
Hypertonie, pafit leider nicht in unser Konzept, denn sie kommt auf Grund
amerikanischer Studien (Chronic Illness in the United States, 1957) auf dem
Lande entschieden haufiger vor als in der Stadt.

Die Siedlungsform hat sicher einen EinfluB auf die Lebensgewohnhelten
Es wiire jedoch verfehlt, sie deshalb fiir die erhéhte Morbiditdt und Mortalitéit
an Herzkrankheiten verantwortlich zu machen.

Ulkuskrankheiten

Beim Ulkusleiden handelt es sich um eine Krankheit, die maBgeblich durch
psychische Faktoren ausgelost oder zumindest in ihrem Entstehen begiinstigt
wird. In diesem Zusammenhang darf der «Stref3» zu Recht erwihnt werden.
Die Tatsache, dall eine reprisentative Stichprobenerhebung in den USA
(National Health Survey) eine erhéhte Morbiditit an Ulkusleiden auf dem
Lande ergab, bei anderen Untersuchungen aber sowohl die Morbiditét als auch
die Mortalitdt in der Stadt als eindeutig erhoht festgestellt wurden, erschwert
die Interpretation der Resultate. Die Wahrscheinlichkeit ist groB, daf durch
Laienbefragungen nicht so genaue Angaben iiber Krankheitsdiagnosen erhalten
werden wie durch die auf drztlichen Urkunden beruhenden Mortalitétsstatisti-
ken. Sterblichkeitsunterschiede bestehen nicht nur zwischen Stadt und Land.
Auch innerhalb der Stidte werden von Quartier zu Quartier groBe Differenzen
beobachtet.

Es besteht eine positive Korrelation zur Bevilkerungsdichte (Registrar
General, 1963) und eine negative zum soziobkonomischen Stand (Registrar
General, 1915).
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Erkrankungen der Atmungsorgane

Akute und chronische Bronchitiden, die Lungentuberkulose und der Krebs der
Bronchien und der Lungen wurden fiir Vergleichszwecke einer néheren Be-
trachtung unterzogen. Alle genannten Krankheiten der Atmungsorgane zeigen
in der Hiufigkeit ihres Auftretens eine deutliche Abhingigkeit von der Um-
gebung und - besonders was die Lungentuberkulose betrifft — vom soziotko-
nomischen Stand.

Die akute und in noch ausgeprigterem MaBle die chronische Bronchitis
stehen mit der Verunreinigung der Luft in engem Zusammenhang. Bei den
Nebelkatastrophen in New York und besonders bei derjenigen des Jahres 1952
in London konnte eine Parallelitit zwischen dem S0,-Gehalt der Luft und der
Hiufigkeit von Bronchitiden festgestellt werden. Die Sterblichkeit an Er-
krankungen der Atmungs- und der Kreislauforgane nahm wihrend der «Smog »-
Periode eindeutig zu. In Anbetracht der Tatsache, dafl bei iiber 65jdhrigen
Nichtraucherinnen, die nie in der Industrie gearbeitet hatten, die Morbiditit
an chronischer Bronchitis eng mit dem am Wohnort festgestellten SO,-Gehalt
der Luft korreliert war, darf eine urséchliche Wirkung der Verunreinigungen
der Luft angenommen werden (Petrilli, 1966). Bei dieser Gelegenheit mufl er-
wahnt werden, daB eine solche Behauptung ohne gebiihrende Beriicksichtigung
der Rauchgewohnheiten der Bevolkerung nicht aufgestellt werden diirfte.
Tab. 2 und 3 geben in dieser Hinsicht einen wertvollen Hinweis.

Uber den Grad der Verunreinigung der Luft, insbesondere des Gehaltes der
Luft an 80,, CO, NO, Aldehyden, Ozon, Rull und anderen festen und gasfor-
migen Bestandteilen. liegt eine umfangreiche Literatur vor. In Stddten und
ihrer Umgebung ist der Verunreinigungsgrad der Luft bedeutend groBer als auf
dem Land, in Industriestidten grofler als in Residenzstddten. Demzufolge ist

Prozentsatz Personen mit
chron. Bronchitis
Ort Autor
starke Luft- geringe Luft-
Verunreinigung | Verunreinigung

England LT.T. Higgins

Landwirtschaft Raucher (1959) 209%, 169,
und Bergwerks- I.T.T. Higgins

Arbeiter Nichtraucher 7% 0%,
Wales: Penarth C.B. McKerrow (1964) 129, 6.5%,
England:

London/Land W.W. Holland (1965) 10,69 7,6%
England J.W.B. Douglas (1965) 11-139, 4-8%,

Tabelle 2 Pravalenz der chronischen Bronchitis in Gegenden mit geringer und starker Verunrei-
nigung der Luft
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Autor Berufsgruppe Raucher Nichtraucher
J.R. Ashford (1961) Kohlenbergwerks-Arbeiter 21,7 10,3
C.M. Fletcher (1961) Transport-Arbeiter 9,2 4.3
I.T.T. Higgins (1958) Landwirtschaftl. Arbeiter 16 0
1I.T.T. Higgins (1959} Mineure 20 7
C.B. McKerrow (1964) | Nicht-Bergwerksarbeiter 22 0

Tabelle 3 Pravalenz der chronischen Bronchitis bei Angehérigen verschiedener Berufe, nach
Rauchgewohnheit (Erkrankte auf 100)

in Stidten mit einer erhshten Morbiditét und Mortalitéit an Bronchitiden zu
rechnen. Die zahlreichen Publikationen iiber dieses Thema und die in Tab. 1
enthaltenen Angaben bestéitigen diese Annahme.

Mit einem Wort seien auBer dem SO, auch noch die fiir Augenbindehautent-
ziindungen verantwortlichen Substanzen, wie Ozon, Aldehyde und Oxydantien
genannt, die in erhhter Konzentration in der Luft von Grofstiddten (z.B. Los
Angeles) nachgewiesen werden konnen. Fiir den SO,-Gehalt der Luft sind in
erster Linie der Hausbrand und die Industrie, fiir den O;-, Aldehyd- und Oxy-
dantiengehalt die Motorfahrzeuge verantwortlich.

Der Lungenkrebs, dessen Hauptursache das Zigarettenrauchen darstellt,
1Bt ebenfalls eine Abhiingigkeit vom Wohnort bzw. vom Grad der Verun-
reinigung der Luft erkennen. Auch hier ist es wiederum wichtig, die Rauch-
gewohnheiten der zu vergleichenden Bevilkerungen zu beriicksichtigen, wie das
bei einer Erhebung von Stocks in der Stadt Liverpool und den ldndlichen
Gegenden von Wales getan wurde. Die Resultate sind in Tab. 4 wiedergegeben.

Bei den Nichtrauchern kommt der Unterschied zwischen Stadt und Land
viel stirker zur Geltung als bei den schweren Zigarettenrauchern. Hierzu ist
zu bemerken, dafl Liverpool zu den Stiddten mit stirkster Luftverunreinigung
gehort. Andernorts durchgefiithrte Untersuchungen ergaben eine ebenfalls er-
hohte Lungenkrebssterblichkeit bei Rauchern und Nichtrauchern in der Stadt.
Nach Herber (1965) betrug das Verhiltnis fir Nichtraucher 3:11, fiir Raucher
60:85. Die unterschiedliche Sterblichkeit an Lungentuberkulose in der Stadt
und auf dem Lande 148¢ sich auf vorwiegend soziale Faktoren zuriickfithren.
Innerhalb der Stidte bestehen dhnliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Quartieren. Erhohte Morbiditdt steht in enger Beziehung zu grofler Wohn-

Rauchgewohnheit Wales Liverpool
Nichtraucher 14 131
Pfeifenraucher 41 143
leichte Zigarettenraucher 87 297
schwere Zigarettenraucher 363 397

Tabelle 4 Nach Alter standardisierte Sterblichkeitsziffern fiir Lungenkrebs bei 45-74jahrigen
Personen in Liverpool und Wales (Jahre 1952-1954). (Stocks, 1955) (Sterbefalle auf 100 000)
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dichte und niederem soziotkonomischem Stand. Die Dichte und die damit
assoziierten unhygienischen Verhiltnisse begiinstigen die Ubertragung des Er-
regers, und die schlechte Erndhrung vermindert die natiirliche Resistenz.

Die durch grofie Wohndichte, durch das «Overcrowding » bedingte Be-
giinstigung der Ubertragung von Krankheitskeimen wirkt sich nicht nur auf die
Tuberkulosemorbiditit, sondern auch auf die Ausbreitung anderer, vorwiegend
durch Trépfchen iibertragbarer Infektionskrankheiten aus. Die Folge ist eine
erhdhte Inzidenz von akuten Infektionen der oberen Luftwege in der Stadt.
Inwiefern Verunreinigungen der Luft resistenzvermindernd wirken und somit
aerogene Infektionen begiinstigen, laflt sich kaum ermitteln. Bei den Kinder-
krankheiten hat eine erhohte Bevilkerungsdichte eine Vorverschiebung des In-
fektions- bzw. Erkrankungsalters zur Folge. Man spricht von einer Prizession.
Die infektiosen Darmkrankheiten, insbesondere der durch das Trinkwasser
iibertragbare Abdominaltyphus, sind heute in Stddten eher seltener als auf
dem Lande. Der Grund hiefiir liegt in der zentralen und gut #iberwachten
Wasserversorgung der Stadtbeviélkerung.

SehluBfolgerungen

Obgchon das Problem der Verstddterung und die damit verbundenen Aus-
wirkungen auf die korperliche und seelische Gesundheit seit langem diskutiert
werden, lift sich heute noch ein ausgesprochener Mangel an zuverlissigen
statistischen Unterlagen, die die meist negativen Folgen des Lebens in Stddten
und Grofistidten mit Zahlen belegen sollten, feststellen. :

Die positiven Seiten des Stadtlebens — obschon wir es zu schitzen wissen -
werden kaum erwihnt. Die Ausbildungs- und Fortbildungsmoglichkeiten, die
kulturellen Einrichtungen, die klinischen Behandlungszentren, um nur ein paar
wenige zu nennen, sind Vorziige, fiir die wir glauben, einen Preis in Form einer
gesundheitlichen KEinbusse bezahlen zu miissen. Miissen wir das wirklich?
Lassen sich vom érztlichen Standpunkt aus betrachtet nicht Vorkehren treffen,
um die mit dem Stadtleben verbundenen Gefahren zu vermindern?

Der Vergleich zwischen der Gesundheit der Bevolkerung in der Stadt und
auf dem Lande lafit Unterschiede erkennen, die zur Hauptsache in zwei Be-
reichen liegen, ndmlich in der physischen Umgebung und der sozialen Umwelt.
Wihrend die Wasserversorgung und die Abwasser- und Abfallbeseitigung, die
frither wegen der technischen Unzulinglichkeiten einen grofien Teil der Morbi-
ditdt in den Stddten verschuldet hatten, heute die Gesundheit des Stadtbe-
wohners kaum mehr beeintrichtigen, sind es vor allem die Verunreinigungen
der Stadtluft durch den Hausbrand, durch die Industrie und in zunehmendem
Mafle durch den Motorfahrzeugverkehr, die nachgewiesenermafien Gesund-
heitseinbuflen verursachen. Die Bekimpfung der Verunreinigung der Luft ist
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ein technisches Problem, das allerdings auch eine wirtschaftliche und politische
Seite hat.

Die ungiinstige soziale Umwelt als Ursache erhohter Morbiditédt ist nicht
eine spezifische Eigenschaft der Stadt: Sie ist meistens nur auf einzelne Stadt-
gebiete beschrankt und durch Mobilitdt der Bevilkerung, hohe Wohndichte,
schlechte hygienische Verhéltnisse und Arbeitslosigkeit gekennzeichnet. Die
Folgen sind erhthte Morbiditédt an psychischen, psychosomatischen und iiber-
tragbaren Krankheiten. Die zu treffenden Mafinahmen sind vorwiegend psycho-
sozialer, aber auch stidtebaulicher Natur. Von wesentlicher Bedeutung fiir die
Verbesserung der Verhéltnisse sind : zweckméBig eingerichtete, geniigend grofle
Wohnungen; geringer Larmpegel; Trennung von Industrie und Wohngebieten;
dezentralisierte Spiel- und Sportpliatze und ausreichende drztliche und soziale
Betreuung. Gesunde Siedlungen werden dann entstehen, wenn an der Planung
Architekten, Soziologen und Hygieniker beteiligt sind.
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