BAKTERIEN

Die bestegte Krankheit?
Die Entwicklung des Tuberkulosegeschehens nach 1945

Von Elisabeth Dietrich-Daum

Im Jahr 2009 veréffentlichte die WHO ei-
nen Bericht tiber die weltweite epidemiolo-
gische Situation bei Tuberkulose. Dabei
wurde unter anderem die Zahl neuer Tuber-
kulosefille erhoben, mit einem klaren Bild:
Abgesehen von einigen wenigen Lindern
mit spezifischen Problemen (Nordkorea,
Kambodscha, Haiti) liegen die Linder mit
den hochsten Raten an Neuerkrankungen,
das hei3t mit 300 und mehr Neuerkrankun-
gen pro 100000 der Bevélkerung, im stidli-
chen und westlichen Afrika. Nicht so ex-
trem, aber immer noch stark betroffen sind
die Nachfolgestaaten der Sowjetunion so-
wie Sid- und Siidostasien. Am geringsten
sind die Raten der Neuerkrankungen in
Nordamerika, Australien und Europa, ob-
wohl es auch hier einzelne Gebiete mit einer
etwas unginstigeren Situation gibt, nidmlich
die Iberische Halbinsel, die meisten Balkan-
staaten, Polen und das Baltikum (siche die
Karte).

Wie diese Unterschiede nahelegen, be-
ruht die Ausbreitung von Tuberkulose auf
einem komplexen Zusammenwirken ver-
schiedener Faktoren. Der Grund fiir die be-
sondere Situation Afrikas liegt sicher in der
Verbreitung von HIV in diesen Gebieten.
Andere, teils in Zusammenhang mit HIV,
teils unabhingig davon wirkende Faktoren
sind das Pro-Kopf-Einkommen und da-
mit in Zusammenhang stehende ILebens-
umstinde wie Ernihrung und Wohnsitua-
tion sowie immunologisch relevante Le-
bensstilfaktoren. Die gegebene Verbreitung
von Tuberkulose, das heif3t die Wahtschein-
lichkeit eines Kontakts mit dem Erreger, ist
schon fiir sich genommen relevant fir die
weitere Ausbreitung; insofern sind neben
der Prophylaxe auch die Therapiemdglich-
keiten ein wesentlicher Faktor.

Osterreich  gehért
heute zu der Gruppe von Lindern mit den
niedrigsten Raten an Tuberkuloseerkran-
kungen. Dies ist das Ergebnis einer vor etwa

erwartungsgemal

hundertfiinfzig Jahren einsetzenden Ent-
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wicklung, die aufgrund der Weltkriege nicht
ganz kontinuietlich verlaufen ist. Noch vor
wenigen Jahrzehnten war die Tuberkulose
auch in diesem Land eine gar nicht seltene
Krankheit.

Tendenzen der epidemiologischen
Entwicklung nach 1945

Mit Ende des Zweiten Weltkriegs betreuten
die finanziell wie strukturell angeschlagenen
Tuberkulosefiirsorgestellen allein in Wien
fast 30000 Tuberkulosekranke, darunter na-
hezu 10000 offen Tuberkulése. In den fol-
genden vier Jahren kamen jihrlich zwischen
knapp 15000 und 10000 Meldungen iiber
Neuerkrankungen hinzu, mit ab 1947 kon-
tinuierlich sinkender Tendenz.!

Deutlicher als der Ruckgang bei den
Neuaufnahmen war seit diesem Jahr das
Absinken der Sterblichkeit. 1949 war die
Sterblichkeit an Tuberkulose aller Formen in
Wien auf 8,65 pro 10000 der Bevélkerung
gesunken.? Die relativ niedrige Tuberkulose-
sterblichkeit der Jahre 1946 und 1947 durfte
aber, wie auch die Fursorgestellen beobach-
tet hatten, durch das »vorzeitige Wegster-
ben« vieler Tuberkulosekranker im Hunger-
jahr 1945 beeinfluflt gewesen sein, sodal3
erst der Sterblichkeitsriickgang der Jahre
1948 und 1949 tatsichlich als Zeichen der
Besserung in der Bundeshauptstadt inter-
pretiert werden kann.?

Gleichzeitig stieg die Lebensdauer der
Kranken an, nicht zuletzt durch den Einsatz
der ersten Tuberkulostatika, und, zumin-
dest entsprach dies dem Eindruck der Fir-
sorgestellen, weil besonders »die Lungentu-
berkulose |[...] weniger bisartige schien.t Im-
merhin muf3ten in den Jahren 1948/49 weit
weniger »schwere exsudative Formen« fest-
gestellt werden als noch im Krieg, 1945 zihl-
ten die Wiener Firsorgestellen 9352 schwer-
kranke offen Tuberkulose, 1949 immer
noch 8755. Die Sterblichkeit der Tuberkulo-
se der Atmungsorgane aber hatte sich von
25,5 auf 7,3 pro 10000 der Wohnbevélke-

rung, also auf ein Drittel, reduziert.’ Dies ist
deshalb so interessant, weil die Erklirungs-
modelle fir den epidemiologischen Riick-
gang der Tuberkulose in Europa und den
USA die biologische Komponente (»bosat-
tige Formen«, Miliartuberkulosen) kaum
mitdenken und mangels aussagekriftiger
Belege diese in den Analysen auch nicht be-
riicksichtigen kénnen.

Der rasche Riickgang der Sterblichkeit an
Tuberkulose der Nachkriegszeit verlief auch
nicht gleichmifig, Er war zumindest in den
ersten Nachkriegsjahren bei der Lungentu-
berkulose deutlicher als bei extrapulmona-
len Formen. Unter den Erwachsenen profi-
tierte vorerst die Altersgruppe von 20 bis 30
Jahren noch verhiltnismiBig wenig, der
prozentuelle Anteil der betroffenen Frauen
aber sank von 46 Prozent der Todesfille
durch Tuberkulose auf 31 Prozent im Jahr
1960.°

Auch die Kindersterblichkeit durch Tu-
berkulose blieb noch ein Problem, ein Sin-
ken machte sich erst ab 1948/49 mit der
Einfihrung der Tuberkulostatika bemerk-
bar.” Gerade bei den erkrankten und verstor-
benen Sduglingen und Kleinkindern (bis
zum fiinften Lebensjahr) hatten die Firsor-
gestellen feststellen mussen, dafl in unmit-
telbarer Umgebung der Kinder Personen
mit »unentdeckter« ansteckender Tuberku-
lose, zum Teil im engsten Umfeld, lebten.
Als PriventivmaBnahme wurde deshalb
veranlaf3t, da3 die Wiener Standesidmter alle
Geburten der Firsorgestelle meldeten, um
eine Umgebungsuntersuchung in der Fami-
lie des Neugeborenen durchfithren zu kon-
nen.

FEin weiteres Problem stellten alte Men-
schen dar. In dieser Altersgruppe fanden die
Farsorgestellen die meisten »unentdecktenc
chronisch Tuberkulosen. Oft, wird be-
merkt, seien diese Menschen jahrelang we-
gen Asthma oder chronischer Bronchitis
behandelt worden, ohne dal3 ihre tuberku-
16se Erkrankung entdeckt worden sei. Nach
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wie vor spielte die soziale Situation der Men-
schen eine wichtige Rolle. Zwar hatte sich die
Ernihrungslage 1948/49 gebessert und da-
mit einen giinstigen Einfluf3 auf die Sterb-
lichkeit ausgeiibt, die Wohnsituation der
Befiirsorgten war teilweise immer noch dra-
matisch. Besonders betroffen blieben die
Wiener Bezirke 11, X, XTI, X1II, XV, XVI und
XXIL® Der Mangel an geeigneten Wohnun-
gen, die ungeniigende Erfassung ilterer
Menschen sowie eine zu geringe Zahl an
Spitalsbetten zihlten zu den Hauptproble-
men der Wiener Firsorgestellen zu Beginn
der fiinfziger Jahre.

Die Entwicklung in den Bundeslindern
folgte im wesentlichen diesem Trend, aber
mit Ausnahme des Burgenlandes auf ei-
nem etwas niedrigeren Niveau. 1948 waren
119 Tuberkulosefiirsorgestellen
Osterreichs 94990 Menschen zur Betreuung
oder zur Beobachtung registriert, von denen
14749 in Heilstitten oder Krankenhiusern
und weitere 24779 von Hausirzten behan-
delt wurden. In diesem Jahr starben 6078 an
Tuberkulose, das waren 8,76 auf 10000 der
Bevolkerung. Den gréBten Anteil an Tuber-

in den

kuloseverstorbenen verzeichneten die Al-
tersgruppen der 21 bis 40 Jahre und der 41
bis 60 Jahre alten Personen, vor allem die
Minner. Nach wie vor waren 7,6 Prozent der
Verstorbenen jinger als zwanzig Jahre.!

Der erfreuliche Trend der epidemiologi-
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schen Entwicklung des ersten Nachkriegs-
jahrzehnts = setzte
fort, verlangsamte sich aber seit Beginn der

sich erwartungsgemil

sechziger Jahre. Seit 1954 kann davon ausge-
gangen werden, dal} rechtzeitig entdeckte
Tuberkuloseerkrankungen in der Regel
durch die medikamentdse Behandlung aus-
geheilt werden konnten. Der Einfluf3 dieser
Heilerfolge auf die Statistik der Sterblichkeit
war anfinglich noch gering, weil bei fortge-
schrittener schwerer Erkrankung die Che-
motherapie nur schlechte Ergebnisse brach-
te. Seit 1954 aber beschleunigte sich der
Rickgang der Sterblichkeit von 3,45 auf 2,11
pro 10000 der Bevolkerung im Jahr 1961.
Nach dieser ersten Welle verlangsamte sich
der Riickgang der Sterblichkeit, Osterreich
erreichte aber nicht die Werte der Bundesre-
publik Deutschland mit 1,64 Sterbefillen
wegen Tuberkulose auf 10000 der Bevolke-
rung.

1960 betrug der jdhrliche Zuwachs an
gemeldeten Neuerkrankungen in Wien nur
mehr ein Zehntel der Nachkriegsjahre.'” Die
Zahl der neu gemeldeten offenen Lungen-
tuberkulosefille sank in dieser Zeit zwar
ebenfalls auf ein Viertel der Nachkriegswer-
te, doch war dieser Riickgang langsamer als
der Riickgang der Sterblichkeit. Die Zahl der
behordlich bekannten Personen mit offener
Tuberkulose halbierte sich im selben Zeit-
raum." Im Vergleich zu den Neuerkrankun-

Geschatzte Zahl neuer Tuberkulosefille (alle
Formen) pro 100000 der Bevélkerung im Jahr
2007. Gronland, Farder, Liechtenstein, Gibral-
tar, Vatikan, Westsahara, Kaschmir, Réunion,
Falkland Inseln, Franzdsisch Guayana, Neuka-
ledonien: keine Werte. Quelle: World Health
Organization, WHO Report 2009: Global Tuber-
culosis Control 2009. Epidemiology. Strategy.
Financing. Bearbeitet.

gen gingen die Bestandszahlen an Tuberku-
l6sen erwartungsgemdll nur langsam zu-
riick. Die kurativen Moglichkeiten wirkten
sich ab der Mitte der fiinfziger Jahren zwar
gunstig auf die Statistik der Tuberkulose-
sterblichkeit aus, der »Bestand« an gemelde-
ten und bekannten Tuberkulosekranken
blieb aber lange Zeit hoch."” Erstaunlicher-
weise ging die Sterblichkeit bei Minnern
stitker zurlick als bei Frauen, die ohnehin
einen geringeren Anteil an der Gesamtsterb-
lichkeit wegen Tuberkulose eingenommen
hatten. Sie sank zwischen 1954 und 1961 bei
den Frauen um die Hilfte, bei den Mannern
hingegen um zwei Drittel.”

Nach wie vor blieb die Sterberate in Wien
hoher als im Ubrigen Bundesgebiet. Auch
blieb die Streuung innerhalb der Bundeslin-
der noch grof3. In Wien entfielen auf 10000
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der Bevolkerung 1960 noch 3,0 Tuberkulo-
sesterbefille, im Burgenland 2,88, in Nieder-
Osterreich 2,39, in der Steiermark 2,27, in
Oberosterreich 2,04, in Salzburg 1,96, in
Voratlberg 1,89, in Tirol 1,51 und in Kirn-
ten 1,39. Diese Unterschiede sind epidemio-
logisch kaum zu begriinden. Das scheinbare
und recht starre Ost-West- beziehungsweise
Ost-Sid-Gefille wurde vielmehr der unter-
schiedlichen Erfassungsintensitit und dem
variierenden Berichtsverhalten der Arzte zu-
geschrieben. Bei den Neuzugingen von
gemeldeten aktiven Tuberkuloseformen al-
lerdings fithrte Vorarlberg mit 10,8 auf
10000 der Bevolkerung vor dem Burgen-
land mit 10,0, Oberosterreich mit 8,59,
Wien mit 7,46, Tirol mit 7,20, Niederdster-
reich mit 6,69, Kirnten mit 6,56, und der
Steiermark mit 4,34." 1970 waren im gesam-
ten Bundesgebiet 24 396 Personen (das sind
43,8 auf 10000 der Bevolkerung) wegen ak-
tiver Tuberkulose gemeldet, darunter 6700
wegen offener Lungentuberkulose. Wien
verzeichnete in diesem Stichjahr 2129 (13,2
auf 10000) Personen mit offener Lungen-
tuberkulose, das war fast ein Drittel der an-
steckenden Formen von Lungentuberkulo-
se in Osterreich. 1974 betrug der Anteil der
an Tuberkulose verstorbenen Menschen an
der Gesamtsterblichkeit nicht einmal mehr 1
Prozent.

85 Prozent der Menschen, deren Todes-
ursache die Tuberkulose wat, starben nach
ihrem fiinfzigsten Lebensjahr. Der Rick-
gang der Tuberkulose zeigte sich also nicht
nur im Absinken der Tuberkulosemortali-
tit als solcher, sondern auch in der Verlinge-
rung der Lebenszeit. Die Verschiebung des
Erkrankungszeitpunktes ins Erwachsenen-
alter, medikamentése Behandlung und ein
Biindel Unterstiitzungsmaf3nah-
men fir die medizinisch und sozial betreu-
ten Tuberkulosekranken bewirkten diesen

sozialer

Gewinn an Lebensjahren. Dem Anstieg des
Sterbealters wird zumeist zuwenig Beach-
tung geschenkt, was eigentlich unverstind-
lich ist. Epidemiologisch bedeutsam ist, wie
schon angedeutet, dal3 es bei den gemelde-
ten Neuerkrankungen zu einer Verschie-
bung vom Kindes- und Jugend- in das fri-
he bis mittlere Erwachsenenalter kam. Ganz
allgemein aber muf3 erwihnt werden, dal3
der Riickgang der Sterblichkeit in den ver-
schiedenen Altersklassen sehr unterschied-
lich war. Die Tuberkulosesterblichkeit der
Kinder und Jugendlichen bildete sich am
raschesten zuriick. Der »Jugendgipfel« der
Vorkriegsjahre war verschwunden. Um
1900 waren unter den Tuberkulosetoten
noch mehr als 23 Prozent Kinder bis zum
vierzehnten Lebensjahr gewesen, 1923 im-
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Tabelle 1: Erkrankungs- und Sterbezahlen an aktiver Tuberkulose
aller Formen in Osterreich 1945-1985

Jahr Sterbefalle Erkrankungen

absolut Riickgang absolut Riickgang
in Prozent in Prozent

1945 10538

1950 3777 64,2

1955 2196 41,9 10330

1960 1651 24,8 6955 32,7

1965 1462 11,4 5649 18,8

1970 963 34,1 5266 6.6

1975 577 40,1 4269 18,9

1980 473 18,0 3424 19,7

1985 350 26,0 2873 16,1

Quelle: E[rmar] Junker, BCG-Impfung aus heutiger Sicht, Mitteilungen der Gsterreichischen Sanitétsver-

waltung 91/12 (1990), 305-309, hier 308.

merhin noch 11,4 Prozent, 1969 schlieflich

»nur« mehr 0,7 Prozent.'

Der Riickgang be-
gann schon in der Ersten Republik und
kann nicht allein auf medikamentése Be-
handlungserfolge der neuen Chemothera-
pien zuriickgefiihrt werden, die dann zum
Riickgang in den spiten fiinfziger Jahren
beitrugen.

Die Verteilung nach dem Geschlecht
zeigt eindeutig hohere Inzidenzraten'” fur
Minner, vor allem ab dem 35. Lebensjahr.'®
Sie betrug 1999 1,98 auf 10000, bei Frauen
nur 1,02 auf 10000."” In den letzten Jahren
wurde zusehends beobachtet, dal3 vor allem
Minner zwischen dem 35. und dem 54. Le-
bensalter hohe Inzidenzwerte zeigten. Die-
se Werte reflektierten, so Rumetshofer und
Wolf, die iiberproportionale Erkrankungs-
hiufigkeit in den sogenannten »Rand-
schichten«, wo Alkoholismus, Obdachlo-
sigkeit, Drogenmi3brauch und eine héhere
HIV-Infektionstate das Risiko einer Tuber-
kuloseetkrankung erhéhen® Der eigentli-
chen »Alterstuberkulosex, die ein Drittel der
Erkrankungsfille ausmacht, wird indes we-
nig Beachtung geschenkt. Das Problem ist,
daf sie durch irrefiihrende Symptome Tu-
berkulose verschleiert und damit von Arz-
ten leicht tibersehen werden kann.*!

Unter 10000 von Pensionen und Ren-
ten lebenden Personen erkrankten 3,44% an
ciner Form der Tuberkulose, gefolgt von
den Atbeitern und Arbeiterinnen mit 1,68
Erkrankungsfillen und den Angestellten
mit 1,02 auf 10000 der entsprechenden
Gruppe.

Die gemeldeten Neuerkrankungen be-
trafen in zunehmendem Mal3e Erwachsene
zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr.
Parallel dazu nahm die »Durchseuchung«

der Bevolkerung kontinuierlich ab. Fir
Wien wurde tiber Tuberkulintests erhoben,
daB3 bei den neun bis zehn Jahre alten Schii-
lern und Schiilerinnen 1970 8,4 Prozent,
1985 nur mehr 2,6 Prozent positiv reagier-
ten.” Diesen Trend bestitigten dann die
Meldungen iiber Neuerkrankungen in den
achtziger Jahren. Diese gingen im Osterreich-
weiten Durchschnitt absolut und gemessen
an der Bevolkerungszahl um ein weiteres
Viertel zuruck.

Nur Wien zeigte den gegenteiligen
Trend: Hier nahmen die gemeldeten Neu-
zuginge von 561 im Jahr 1980 auf 602 im
Jahr 1990 zu. Ein Grund dafir koénnte im
Ansteigen der Neuerkrankungen bei zuge-
wanderten Personen liegen, der von 12,5
Prozent im Jahre 1968 auf 35,5 Prozent im
Jahre 1997 zunahm. Dieses Miverhiltnis
bei den Neuerkrankungen zwischen einhei-
mischer und zugewanderter Wohnbevolke-
rung ist auch im Bundesschnitt zu erken-
nen. 1992 erkrankten 2,83 einheimische Per-
sonen auf 10000 der Bevolkerung an Tu-
berkulose, unter den auslindische Personen
aber 8,8 Menschen auf 10000.> Thre Inzi-
bis
dreimal hoher als in der einheimischen Be-

denz ist unter den Kindern zwei-

volkerung® So gehoren heute besonders
diese Kinder zu den viel beachteten Risiko-
gruppen. Hohe Inzidenzraten bei Kindern
sind auch ein Signal fiir unerkannte oder
spit erkannte Tuberkulosefille in den soge-
nannten »Risikopopulationen«. Zu diesen
Risikogruppen zdhlt die Sanititsstatistik
Personen aus »Hochprivalenzlindern«,
Flichtlinge, Asylwerberlnnen und illegale
Migrantinnen und Migranten® Die Utsa-
chen sehen Rumetshofer und Wolf in der
endemischen Verbreitung der Tuberkulose
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Tabelle 2: Tuberkulosesterblichkeit und Allgemeinsterblichkeit pro 10000 Lebende
in Osterreich und Wien zwischen 1943 und 1980

Jahre Allgemeinsterblichkeit
Osterreich
1943-1947 150
1948-1952 130
1953-1957 125
1958-1962 125
1963-1967 125
1968-1972 130
1973-1977 131
1978-1980 125

Tuberkulosesterblichkeit

Osterreich Wien
15,0 17,8
6,0 7,8
3,5 4,5
2,4 3,1
1,9 2,5

1,3 1,7
0,8 1,0
0,6 0,8

Quelle: Ermar Junker/Beatrix Schmidgruber/Gerhard Wallner, Die Tuberkulose in Wien, Wien 1999, Tabellen
37 und 47 und Peter Findl/Robert Holzmann/Rainer Miinz, Bevélkerung und Sozialstaat, Wien 1987,

116-119.

in den Herkunftslindern, wobei besonders
eingewanderte Frauen in der Altersklasse
zwischen 15 und 44 erhéhte Erkrankungs-
ziffern aufweisen. Die Inzidenz von nicht in
Osterreich geborenen Frauen war 1999 3,5
Mal héher als jene von im Inland geborenen
Frauen.” Die Unterschiede in der Verbrei-
tung der Tuberkulose sollten aber beson-
ders angesichts der neuen Probleme der
multiresistenten Tuberkuloseformen nicht
uberbewertet werden und sind durch sozia-
le und medizinische Integration der einge-
wanderten Familien Uberwindbar.

Seit einigen Jahren erhebt auch Oster-
reich die Rate »multiresistenter Stimme« bei
Tuberkulosekranken, um die Resistenzsi-
tuation exakt bestimmen zu konnen. Die
aufwendigen Kontrollen sind fiir die Aus-
breitung der schwer behandelbaren resisten-
ten Tuberkuloseformen von grofier Wich-
tigkeit. Mehrfach resistente Tuberkulosefor-
men haben geringere Heilungschancen, die
Behandlung ist kostspielig, dauert zwischen
18 und 24 Monaten und erfordert ausrei-
chend Erfahrung. Diese Formen entstehen
durch falsche Therapie, unzuverlissige Me-
dikamenteneinnahme, qualitativ  minder-
wertige Medikamente und schlecht durchge-
fithrte Therapierung oder deren frithzeiti-
gen Abbruch® Im bundesweiten Schnitt
zeigte sich, dal3 4,7 Prozent (1998) der unter-
suchten Stimme eine Resistenz gegen ein
Tuberkulosemedikamente
hatten. Die hochsten Resistenzraten wies

oder mehrere
dabei mit rund 10 Prozent der getesteten
Stimme das Burgenland auf, gefolgt von
Wien mit 6,5 Prozent, Niederosterreich und
Tirol mit 4,9 Prozent. Die Resistenzsitua-
tion in Osterreich wird derzeit als glinstig
eingestuft.”
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Der Riickgang der Tuberkulose-
mortalitdt — Erklarungsmuster,
empirische Befunde und Kritik

In den hundert Jahren zwischen 1874 und
1974 nahm die Tuberkulosesterblichkeit in
Osterreich® von 35,8 auf 0,8 Verstorbene
pro 10000 Lebende ab und reduzierte ihren
Anteil an der Gesamtsterblichkeit von 11,2
Prozent (1874) auf 7,8 Prozent (1936) und
auf 1 Prozent (1974). War der Abwitrts-
trend der rohen Tuberkulosesterberaten bis
nach der Jahrhundertwende noch verhilt-
nismafig schwach und instabil, sank die Tu-
berkulosemortalitit in der Folge vor allem
in der Zwischenkriegszeit rasch und kon-
stant und schneller als die Gesamtmortali-
tit. 1974 betrug der Rickgang, gemessen
am Ausgangsjahr 1874, dem ersten Jahr
nach Einfihrung der statistischen Erfas-
sung der »Lungenschwindsucht« in der
Todesursachenstatistik,
knapp tber 97 Prozent. 17,8 Prozent des
allgemeinen  Sterblichkeitsriickgangs  wut-

Osterreichischen

den demnach allein vom Ruckgang der Tu-
berkulosesterberaten getragen. Sein Beitrag
zum sikularen Sterblichkeitsriickgang ist be-
achtlich und mit zahlreichen Implikationen
politischer, ethischer, sozialer, Skonomi-
scher und 6kologischer Art verkniipft.

Der Riickgang der Tuberkulosemortali-
tat ist wesentliches Merkmal der sozialen
Entwicklung der Moderne und Teil der epi-
demiologischen Transition, die sich im Zu-
gewinn an Lebensjahren und der sozialen
Angleichung der Lebenschancen nieder-
schlug. Die Bedeutung des Sterblichkeits-
rickgangs war bereits den Zeitgenossen
klar, doch konnten sie wie die spiteren Me-
dizinhistoriker keine befriedigende oder je-
denfalls keine allgemein akzeptierte Erkld-

rung fur diesen komplexen Vorgang finden.
Auch heute ist das Wissen dartiber, welche
Mechanismen diesen Wandel auslosten,
sehr eingeschrinkt.”

Die iltere Medizingeschichtsschreibung
hat lange und erfolgreich, jedoch ohne auf
entsprechende empirische Belege verweisen
zu koénnen, versucht, den Rickgang der
Sterblichkeit als Erfolg der Medizin und der
daran ankniipfenden pharmakologischen
Entwicklung zu bewerten, was in populit-
wissenschaftlichen Artikeln und Produktio-
nen zum Teil heute noch unreflektiert ge-
schieht.®™ Im Bezug auf die Tubetkulose
schien allein die Tatsache, daf3 durch Koch
die dtiologische Frage geklirt werden konn-
te, diese Zuschreibung zu rechtfertigen, ob-
wohl der Sterblichkeitsriickgang zumindest
in England schon Jahrzehnte vor Kochs
Entdeckung eingesetzt hatte.

In den sechziger Jahren forderte Tho-
mas McKeown™, selbst Arzt und Soziolo-
gie, die traditionelle Interpretation heraus
und fand nicht zuletzt in einer Zeit begin-
nender Medizinkritik internationales Ge-
hor. McKeown gestand den kurativ-inter-
ventionistischen Techniken der Arzte nur
eine marginale Rolle zu und betonte die Be-
deutung des wachsenden Lebensstandards,
insbesondere die Verbesserung der qualitati-
ven und quantitativen Erndhrungssitua-
tion, was in der Folge zu einer Anhebung
des allgemeinen Gesundheitszustandes seit
1900, zumindest in England, gefuhrt hitte.
Obwohl sein Ansatz nicht neu und sein
Modell methodisch nicht bestechend war,”
konnte seine These eine ganze Generation
medizinkritischen  Sozialgeschichte

und Epidemiologie beeinflussen und pri-
38

einer

gen.

Ein alternatives Erklirungsmodell zu
McKeown legte der australische Sozialhisto-
riker Simon Szreter® 1988 vor. Er strich die
positiven Auswirkungen der 6ffentlich-
staatlichen MafBnahmen im Zusammen-
hang mit der Verbesserung der Wasserver-
sorgung und allgemein sanitirer Einrich-
tungen des spiten 19. Jahrhunderts, was die
gefturchteten Cholera- und Typhusepide-
mien eingeddmmt hitte, heraus, wobei der
Riickgang der Tuberkulose ein glicklicher
Sekundireffekt gewesen sei, da die genann-
ten MaBinahmen nicht unbedingt darauf
abgezielt hitten.

Als Erweiterung der historischen und
modernen Erklirungsmodelle kann das
Konzept von Randall M. Packard” gesehen
werden, das den Rickgang der Tuberkulo-
sesterblichkeit an die politischen und Gko-
nomischen Interessen der Zeit bindet. Die
zunehmende Bedeutung der Unterschicht-
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Tabelle 3: Neuerkrankungen an aktiver Tuberkulose
in Osterreich und in Wien zwischen 1980 und 1990

Jahr Osterreich Wien
absolut pro 10000 absolut pro 10000
der Bevdlkerung der Bevélkerung

1980 3424 4,56 561 3,56
1981 3287 4,35 600 3,96
1982 3165 4,19 563 3,68
1983 2876 3,81 511 3,38
1984 2548 3,37 453 3,02
1985 2319 3,07 452 3,04
1986 2210 2,92 434 2,93
1987 2138 2,82 450 3,04
1988 2097 2,76 515 3,46
1989 2100 2,76 528 3,54
1990 2334 3,02 602 4,01

Quelle: Ermar Junker/Beatrix Schmidgruber/Gerhard Wallner, Die Tuberkulose in Wien, Wien 1999, Tabelle
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bevolkerung bezichungsweise Arbeiterbe-
volkerung fiir die 6konomischen Bediirf-
nisse der Industrie hitte eine Losung der
»sozialen Frage« erzwungen, wodurch eine
Reihe gesundheitsfoérdernder Mainahmen
eine Hebung des Lebensstandards und ein
Sinken des Sterberisikos nach sich gezogen
habe. Packard riumt auch der »Verhand-
lungsmacht« der  Arbeiterorganisationen
und der wachsenden Konvergenz der Klas-
seninteressen, der Gesellschaftspolitik einen
zentralen Stellenwert ein.

Im Gegensatz zu diesen, mit Moderni-
sierungseffekten und -offensiven argumen-
tierenden Modellen behauptete Leonard G.
Wilson in den neunziger Jahren wie einst
Robert Koch, daf3 die Praxis der Isolierung
der an offener Tuberkulose etkrankter Per-
sonen den Ausschlag fir den deutlichen
Riickgang zumindest in Minnesota gegeben
hitte. Wilsons Gegenkonzept konzentrier-
te sich auf die Infektion bezichungsweise
auf die Vermeidung der Ansteckung oder
Ubertragung, wobei er Erfolge in der Erzie-
hung der Tuberkulosekranken und die
durch sie getragene Verbreitung des priven-
tiven Wissens und endlich den daraus abge-
leiteten Nutzen fiir die Umwelt und die fol-
genden Generationen mitdenkt. Der Ein-
flu des Lebensstandards bezichungsweise
der Lebensverhiltnisse hitte nach Wilson
nur eine geringe Bedeutung gehabt.”!

Von Seiten der Geschichtsschreibung
wurde vor allem das Modell von McKeown
aufgegriffen, dann zunehmend kritisiert, da
die in seinen Studien verwendeten Daten die
historischen Stadt-Land-Unterschiede ver-
decken wirden, womit er die in Industtie-
stiadten durch sanitir-technische Reformen
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herbeigefithrten Sterblichkeitsriickginge
zwangsliufig unterbewertet habe. Inzwi-
schen hat die Diskussion zu einer Struktu-
rierung und Erweiterung der fraglichen Mo-
delle gefiihrt, vorangebracht vor allem durch
Reinhard Spree*” und Jorg Vogele® am Bei-
spiel des Datenmaterials deutscher Stidte,
durch Andreas Weigl* am Beispiel der Stadt
Wien. Die dort angefithrten Argumente
sind tberzeugend, doch konzenttieren sich
diese Studien auf urbane Entwicklungen,
wodurch der Stellenwert kommunal organi-
sierter sanitirtechnischer Reformen und die
Leistungen der quantitativ und qualitativ
wachsenden medizinischen Infrastruktur
stark betont werden und ihrerseits zu Uber-
interpretationen dieser Faktoren verfithren
kénnen. Denn augenscheinlich sank die Tu-
berkulosemortalitit auch in Regionen, in
welchen keine umfassenden »Assanierun-
gen« stattfanden  (beziehungsweise nicht
von Noten waren, weil zum Beispiel ein-
Verfiigung
stand), kein dichtes Firsorgenetz gekniipft
und die medizinische Infrastruktur nur
vergleichsweise geringfiigig verbessert wur-
de. Dadurch soll die Bedeutung der ange-
sprochenen Faktoren nicht grundsitzlich re-

wandfreies Trinkwasser zur

lativiert, sondern vielmehr die Suche nach
weiteren, die Entwicklung in lindlichen Re-
glonen inkludierenden Faktoren begonnen
werden.

Fir den 6sterreichischen Raum ist kenn-
zeichnend, da3 der Rickgang der Tuberku-
losesterberaten der Metropole Wien, der
Stidte Briinn oder Prag zwar friher, mit
hoherem Tempo und groferer Intensitit
verlief als in den lindlichen Regionen der

cisleithanischen  Kron-/Linder (Durch-

Rechts: Phasen des Riickgangs der Tuberkulo-
sesterblichkeit pro 10000 Lebende zwischen
1874 und 1974.TBRiick0 = Riickgang in Oster-
reich; TBRiickW = Riickgang in Wien. Angaben
fiir verschiedene Zeitrdume.

schnittswerte), die rohen Raten aber auch
dort mit einer zeitlichen Verzégerung von
fiinfzehn bis zwanzig Jahren kontinuierlich
zuriickgingen. Diese regionale Ungleichzei-
tigkeit der Entwicklung der Tuberkulose-
mortalitit ist zweifellos ein Zeichen unter-
schiedlicher
keiten in stidtischen gegentiber lindlichen

Modernisierungsgeschwindig-

Regionen (Bevolkerungswachstum, Bevol-
kerungsdichte, ~Migration, Arbeitsthyth-
mus, FamiliengtéB3e) zudem Zeichen un-
terschiedlicher Medikalisierungsniveaus
(Arztedichte, Beglaubigungen von Todes-
ursachen, Dichte an Firsorgestellen, Er-
reichbarkeit von Krankenhiusern, Verfiig-
barkeit von Hygieneartikeln), wobei die
kommunalen Reformen maligeblich am
Riickgang der stidtischen Ubersterblichkeit
beteiligt gewesen sein dirften. Sie begrin-
den aber nicht, warum die Sterberaten auf
dem Land zuriickgingen, und liefern keine
Erklirungen dafiir, warum die Riickginge
schichtspezi-
fisch, alterspezifisch und regional bis in die
Mitte des 20. Jahrhunderts gebunden blie-
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der Tuberkulosesterberaten

ben.

Es miissen demnach abseits der saniti-
ren und sozialen MaBnahmenkomplexe
und parallel zu ihnen weitere Faktoren am
Tuberkulosesterblichkeitsriickgang  beteiligt
gewesen sein, die in verschiedenen Phasen
verschiedene Bevolkerungsgruppen begilin-
stigten, andere benachteiligten, Faktoren,
die, wie Reinhard Spree vor mehr als zwan-
zig Jahren festgestellt hat, die »soziale Un-
leichheit vor Krankheit und Tod« begriindet
oder begiinstigt haben.

Ausgehend von diesen Uberlegungen
soll in einem Drei-Phasen-Modell den tre-
glonalen, sozialen und altersspezifischen
Ungleichzeitigkeiten in der Entwicklung der
Tuberkulosemortalitit Rechnung
getragen und die in den verschiedenen Pha-

stiarker

sen relevanten Faktoren niher bestimmt
werden. Dahinter steht die These, daf3 in
den drei Phasen jeweils unterschiedliche
Faktoren fiir den Rickgang der Tuberkulo-
sesterblichkeit verantwortlich waren bezie-
hungsweise einzelne Faktoren je nach Phase
unterschiedlich stark wirkten.
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Zur Veranschaulichung der Entwick-
lung wird der Wandel der Tuberkulosesterb-
lichkeit in der Millionenstadt Wien der Ent-
wicklung Cisleithaniens gegentibergestellt.*
Dazu werden die hundert Jahre zwischen
1874 und 1974 in eine Phase von 1874 bis
zum Ausbruch des Ersten Weltkrieges, in
eine zweite Phase, die in den Nachkriegsjah-
ren 1919/1920 einsetzt und mit dem »An-
schlufl« an Deutschland endet, und in eine
dritte Phase, die wiederum mit der Entwick-
lung der Nachktiegsjahre 1946/47 begin-
nend bis 1974 reicht, unterteilt. Die Kriegs-
jahre werden aus Grinden der teilweise
mangelnden Datenlage, im speziellen fur
die Linder, und der ungeniigenden Daten-
verldBllichkeit ausgespart, wenn auch gerade
diese Krisenjahre sich fiir eine Analyse der
sozialen Bestimmungsfaktoren der Tuber-
kulosemortalitit besonders anbieten wur-
den.

Die Kurven der Tuberkulosemortalitat
folgen im wesentlichen jener der Gesamt-
mortalitit und prigen diese durch den ho-
hen Anteilswert bis in die fiinfziger Jahre
auch weitgehend. Die Tuberkulosemortali-
tit sank in Wien ab den siebziger Jahren des
19. Jahrhunderts, im Durchschnitt der Lin-
der Cisleithaniens* ab den achtziger Jahren,
zunichst kontinuietlich, in der zweiten Pha-
se und dritten Phase schnell. Der Abwarts-
trend setzte in Wien fruher ein und wat bis
1938 auch markanter als im Durchschnitt
der Werte Osterreichs. Im Durchschnitt der
ersten vierzig Beobachtungsjahre gingen die
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Tuberkulosesterberaten  in  Cisleithanien
(ohne Wien) um 0,37 Prozent pro Jahr, in
Cisleithanien (einschlieBlich Wien) um 0,76
Prozent pro Jahr zuriick, in Wien um 1,43
Prozent, also dreimal so schnell® wie im
Durchschnitt der cisleithanischen Linder
(ohne Wien), sodaf3 dort bis 1914 ein Riick-
gang von 57 Prozent erreicht war. Insgesamt
gingen in der Hauptstadt die rohen Tuber-
kulosesterberaten zwischen 1874 und 1974
um mehr als 98 Prozent zurtck. Die Bewe-
gung in der Zwischenkriegszeit ist beson-
ders bemerkenswert. Nach dem Zweiten
Weltkrieg setzte sich der Trend fort, in der
Phase zwischen 1946/47 und 1974 sank die
Tuberkulosesterblichkeit in Osterreich kon-
tinuietlich um 94,6 Prozent weiter, in Wien
geringfiigig langsamer, was mit der begin-
nenden Zuwanderung aus Hochprivalenz-
lindern zu tun hat.

Phase 1: 1874-1914

Wie beschrieben, fithrte die dltere Medizin-
geschichtsschreibung  den  Sterblichkeits-
rickgang auf die Identifikation des Tuber-
kuloseerregers 1882 durch Robert Koch zu-
riick. Tatsdchlich aber war zu diesem Zeit-
punkt die Sterberate in Wien schon zehn
Jahre im Sinken begriffen, hatte in vielen
europiischen Lindern Jahrzehnte zuvor zu
sinken begonnen und stieg in wirtschaftlich
rickstindigen Lindern, auch in einer Reihe
osterreichischer Kronliander, trotz des neu-
en »Wissens« weiter an. Der entscheidende
Einwand aber ist, daf3 bis nach der Jahrhun-

dertwende nicht die Zahl der Infizierten ab-
nahm — noch um 1900 waren 95 Prozent
der Unterschichtkinder Wiens tuberkulose-
positiv — sondern die Zahl der Sterbefille,
was auf den EinfluB anderer Faktoren ver-
weist.

Die Bedeutung der Klidrung der Krank-
heitsursache kann somit nur eine indirekte,
eine vermittelte gewesen sein, die viel spiter
zum Tragen kam,” denn auch das »neue«
Wissen der Bakteriologie mufite sich zum
Teil in heftigen Kontroversen erst durch-
setzen.*® Kochs Entdeckung wurde noch
um die Jahrhundertwende von zahlreichen
Arzten in Osterreich wie im Deutschen
Reich® in Frage gestellt bezichungsweise re-
lativiert, sodal} auch nicht allgemein davon
ausgegangen werden kann, da} diese Grup-
pe fiir eine erfolgreiche Verbreitung hygieni-
schen Priventivwissens und eine veranderte
Absonderungspraxis in der ersten Phase ge-
sorgt hat.

Sicher kann auch tbereinstimmend mit
Spree, McKeown und Record™ gelten, dal3
die Bedeutung der von Wilson in Diskus-
sion gebrachten Isolierung ansteckender
Kranker durch den Ausbau der Tuberkulo-
scheilstitten trotz steigendem Mittelauf-
wand zumindest fur die erste Phase zu ver-
neinen ist. Die erste Osterreichische Volks-
heilstitte wurde in der Ndhe Wiens, in Al-
land, 1898 mit einer Kapazitit von 200-300
Betten (1913 insgesamt 1800 Betten in Cis-
leithanien) erdffnet. Zu diesem Zeitpunkt
war die Tuberkulosesterblichkeit in Wien
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schon tber 25 Jahre riickldufig. Abgesehen
davon versorgten vor allem die 6ffentlichen
Krankenhauser Tubetkulosefille; sie konn-
ten im letzten Viertel des 19. Jahrhunderts
die Zahl der Behandelten verdoppeln und
die Zahl der Betten zwischen 1880 und 1912
von 13 auf 22 Betten pro 10000 der Bevol-
Trotz Lei-
stungssteigerung fanden bis in die letzten
Vorkriegsjahre maximal 10 Prozent der Tu-
berkulosekranken eine temporire Aufnah-
me in einer Heilanstalt oder in einem Kran-

kerung  steigern.” dieser

kenhaus, wodurch sowohl die Heilerfolge
und Isolierungsmdoglichkeiten als auch die
Breitenwirkung der vor Ort betricbenen
Aufklirung bescheiden geblieben sind.**

Die anhaltende Wohnungsnot des
Grof3teils der stadtischen und der lindlichen
Bevolkerung wird Isolierungsmal3nahmen
im privaten Raum ebenso wenig zugelassen
haben. Gering wird auch die Wirkung von
Desinfektionsmal3nahmen allein aus Man-
gel an Personal, Geriten, Chemikalien und
durch das viel beklagte Unterlassen der An-
zeigepflicht von Seiten der Arzte und Toten-
beschauer vor dem Ersten Weltkrieg gewe-
sen sein.

Unzweifelhaft ist die Rolle der Zentral-
behérden, die sich erst 1902 durchringen
konnten, auf der Ebene der Sanititsgesetz-
gebung das »sichere« Wissen normativ um-
zusetzen, als unmaligeblich zu beurteilen.
Vorausschauendes sanitits- und sozialpoli-
tisches Handeln des Staates ist vor dem Exr-
sten Weltkrieg nur in Ansitzen zu erkennen
und kann nicht ursichlich am Riickgang der
Tuberkulosesterblichkeit beteiligt gewesen
sein.

Fir den EinfluB3 einer Anhebung des all-
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gemeinen Lebensstandards beziehungswei-
se der Erndhrungsverhiltnisse, wie von
McKeown und seinen Kollegen, aber auch
von Spree als mortalititsreduzierender Fak-
tor zur Diskussion gestellt wurde, sind in
dieser erste Phase des Riickgangs in Oster-
reich kaum entsprechende Belege zu finden.
Nach Roman Sandgruber ist es vor dem
Ersten Weltkrieg nur zu partiellen, gruppen-
spezifischen und temporir begrenzten Ver-
Ernihrungsverhiltnisse
gekommen, die nicht ausschlaggebend ge-

besserungen  der

wesen sein konnen. Zwar nahm der Pro-
Kopf-Verbrauch bei Fleisch und Milch zu,
doch blieb die Massennahrung einténig, fiir
groBe Teile der Bevolkerung unzureichend,
vitaminarm und arm an Mineralstoffen.

Gleiches gilt fiir den Einflu3 des Wohn-
standards. Die zahlreichen Studien zur
Wohnsituation und Wohnungsnot der
stadtischen Unterschichten in Osterreich
stimmen darin Uberein, daB3 es vor dem Et-
sten Weltkrieg zu keinen Verbesserungen, in
vielen Stidten bei steigenden Mieten eher zu
einer Verschlechterung gekommen sein
dirfte.

Auch die von R. M. Packard formulierte
These, wonach die zunchmende Bedeu-
tung der Unterschichtbevolkerung bezie-
hungsweise Arbeiterbevolkerung  fiir die
okonomischen Bedurfnisse der Industrie
cine Hebung des Lebensstandards untet-
stiitzt und dadurch ein Sinken des Sterberi-
sikos nach sich gezogen hitte, trifft fiir die
erste Phase des Riickgangs in Osterreich und
wohl auch in Wien nicht zu. Obwohl Ver-
besserungen des Lebensstandards durch
temporir in einzelnen Branchen gestiegene
Reallohne™ angenommen werden konnen,

blieben die sozialgruppenspezifischen Ein-
kommens- und Vermogensdifferenziale®
bis zur Wende ins 20. Jahrhundert hoch, die
Krankenkassenleistungen durch institutio-
nelle Beschrinkungen nur Teilen der Arbei-
terschaft (Kinder, Alte, Teile der Frauen, Un-
gelernte, Taglohner, Arbeitslose, Invalide,
Unselbstindige in der Landwirtschaft ...)
vorbehalten, die Malinahmen des Arbeiter-
schutzes und der Gewerbehygiene halbher-
zig und auf GrofB3betriebe beschrinkt.

Gegen Packards These kann vor allem
aber eingewendet werden, dal3 es bis zum
Exrsten Weltkrieg nicht die Gruppe der Er-
werbstitigen war, deren Sterberate sank,
sondern primir jene der Kinder, zunichst
jene der Kleinkinder und dann der Sauglin-
ge (1895).” Im Gegensatz dazu stieg bis
nach 1900 die Tuberkulosesterblichkeit im
Reproduktionsalter sogar noch an, eine
deutliche Trendwende ist erst 1910 erkenn-
bar. Ein alle Altersgruppen umfassender
Sterblichkeitsriickgang  ist erst zwischen
1919 und 1927 und selbstverstindlich dann
nach 1945 zu erkennen.

Zwischen 1895 und 1910 konnten die
Tubetkulosesterberaten vor allem bei den
Siuglingen und Kleinkindern (1895-1910:
Riickgang um 42 Prozent bei den Sauglin-
gen, um 39 Prozent, bei den Kindern bis
zum 5. Lebensjahr und um 22 Prozent bei
den 6-10-jdhrigen), hingegen kaum bei den
10-19-jahrigen (8 Prozent) oder den 20—29-
jahrigen (8—9 Prozent) und etwas stirker bei
den tber 50-jihrigen und ilteren Jahrgin-
gen gesenkt werden (13—14 Prozent). Es
sind vorzugsweise die nichterwerbsfihigen
Bevolkerungsgruppen, die profitiert haben.
Demnach kénnten die negativen Auswir-
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Links: Entwicklung der Tuberkulosesterblich-
keit pro 10000 Lebende in Osterreich und
Wien zwischen 1874 und 1974.

kungen von Arbeit und Berufstitigkeit wei-
ter eine Rolle gespielt haben, was von Ar-
beits- und Sozialmedizinern auch stindig
betont wurde, etklart aber nicht, warum die
Sterberaten der nichterwerbstitigen Bevol-
kerungsteile zu sinken begannen.

1. Eine Teilerklirung dieses Phinomens
ist in der zeitgendssischen Praxis der unzu-
reichenden Totenbeschau und Diagnostik™
zu suchen. Die Mikrostudie von Ulrike
Strimmer, Stichproben aus Wien und meh-
reren Landgemeinden sowie zeitgendssi-
sche Kritiken von Teleky oder Rosenfeld
bestitigen, daf3 die Statistik der Tuberkulo-
sesterblichkeit, vor allem bei Kindern und
alten Menschen auf Grund fehlender fachli-
cher Diagnosestellung bis in die Mitte der
neunziger Jahre des 19. Jahrhunderts zu
hohe Werte lieferte. Die Ursachen dafiir lie-
gen in der zunichst geringen Medikalisie-
rung des Sduglings- und Kleinkindalters
und der alten Menschen wie in der ver-
gleichsweise groflen Unsicherheit bei der
Diagnosestellung  (Zusammentreffen von
mehreren Krankheiten, untypische Sym-
ptomatik) der Tuberkulose in den genann-
ten Altersgruppen. Die bis 1895 erfolgte,
routinemallige Zuschreibung eines Sterbe-
falles in diesen Altersgruppen, hdufig als
»Auszehrung« oder »Abzehrung« bezeich-
net und die folgende von Sanititsbeamten
Aufnahme
und Zuordnung zur Kategorie der »Lun-
genschwindsucht« haben die Werte fiir diese
Gruppen unweigetlich in die Hohe getrie-
ben. Es ist bezeichnend, daf3 die Werte dann
zuerst in jenen Orten, Regionen oder Lin-
dern zu sinken begonnen haben, wo die

unreflektiert  tbernommene

Leichenbeschau iiberwiegend von Arzten
vorgenommen bezichungsweise die Todes-
ursache beglaubigt wurde, wobei diese auch
immer sicherer die Tuberkulose von ande-
ren Krankheiten unterscheiden konnten.”
Ahnliches gilt fir die Greise und Greisin-
nen, deren allgemeiner Krifteschwund
(mdglicherweise auch Krebserkrankungen)
als »Abzehrung« bezeichnet und von den
Sanititsbehérden der Kategorie »Lungen-
schwindsucht« zugeschlagen wurde. Wenn
man bedenkt, dal3 bis 1900 20-25 Prozent
der Schwindsuchttodesfille auf Kinder und
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Tabelle 4: Altersspezifische Tuberkulosesterblichkeit in Osterreich 1874-1989

Alterin 1895 1900 1910 1927* Alterin 1989
vollendeten vollendeten
Jahren Jahren
0-1 99,8 93,6 57,2 28,7 0-1 0
1-5 45,8 38,7 27,6 11,9 1-5 0
6-9 13,9 13,2 10,8 3,7 6-9 0
10-19 19,8 19,5 18,2 14,3
20-29 40,1 40,2 36,4 17,0 15-40 0,006
30-49 40,0 40,6 34,8 17,9 40-60 0,27
50 - 69 49,3 46,5 35,7 22,6 60-70 0,54
70 und alter 36,9 29,7 23,6 18,1 70 und alter 1,4

Quelle: Berechnungen anhand absoluter Zahlen nach Statistisches Handbuch fiir die Republik Osterreich,
hg. vom Bundesamt fiir Statistik, X. Jg. (1929), 36, XIll. Jg. (1932), 6, XLl. Jg. (1990), 63; Das
Osterreichische Sanitdtswesen, XXIX. Jg. (1917), 322-323.

Anmerkung: * Mittelwert der Bevolkerungszahlung 1923 und der Bevélkerungsschdtzung 1931 als
Grundzahl fiir die Berechnung der Altershesetzung.

15 Prozent auf alte Menschen entfielen, ha-
ben diese Erhebungs- und Zuordnungs-
mingel zwangsliufig, wie am Beispiel der
Entwicklung in Gorz*, wo die Sterberaten
1895 durch Anderung des Todesursachen-
schemas binnen eines Jahtes deutlich abfiel,
zu einem stark verzerrten Bild gefiihrt. Der
zunichst in Wien und anderen Grof3stiad-
ten und ab 1890 auch am Land beobachtete
Riickgang der Tuberkulose war folglich nur
zu einem Telil ein realet.

2. An der riickldufigen Tendenz bei den
unteren Altersgruppen waren aber noch
weitere Faktoren beteiligt. Zeitgendssische
Arzte® hatten beobachtet, daB3 der Riick-
gang beziehungsweise der mildere Vetlauf*
der Kinderkrankheiten, besonders der In-
fektionen des Magen-Darmtraktes, aber
auch bei Masern und bei Keuchhusten zu
ciner Entlastung des Immunsystems der
Sduglinge und Kleinkinder gefithrt hitten,
wodurch eine allgemeine Stabilisierung des
Gesundheitszustandes unterstiitzt worden
sei. Dadurch sei die Gefaht, im Anschluf3 an
cine »Kinderkrankheit« eine Miliartuberku-
lose, die ein Drittel der Tuberkuloseerkran-
kungen bei Kindern ausmachte, aber auch
Darmtuberkulose oder Gehirnhauttuber-
kulose im Sduglings- und Kleinkindalter zu
entwickeln, verringert worden. Dieser Effekt
kénnte in Wien vor allem ab der Jahrhun-
dertwende von Bedeutung gewesen sein,
die durch Infektionskrankheiten bedingte
Sterblichkeit sank von 41,2 (1910) auf 28,9
(1923) pro 10000 Lebende, bei den Erkran-
kungen der Verdauungsorgane sank die Ra-
te von 16,2 (1910) auf 7,7 (1923), die Ma-
sern® waren ab 1893, Keuchhusten® ab der
Mitte der achtziger Jahre stark riickldufig, Die

Typhusmortalitit sank wesentlich friiher,
nach Inbetriebnahme der Hochquellwasset-
leitung in Wien zwischen 1870 und 1873
von 109 (1873) auf 2,5 (1874/88) auf
10000 Lebende.® Nach 1900 waten 85 Pro-
zent der Wiener Haushalte an die zentrale
Wiasserversorgung  angeschlossen,
nahezu fiir die gesamte Stadtbevélkerung
die wichtigste Ressource fiir persénliche Hy-
giene und einwandfreie Herstellung von

womit

Nahrung (Sduglingsbreie) bereitgestellt war.
Der Rickgang der Tuberkulosesterberaten
kénnte somit tatsdchlich auch ein »gliickli-
cher Sekundireffekt« der sanitiren Refor-
men gewesen sein, wie Szreter betont und
von Spree, Vogele und Weigl bestitigt wird.
Die Wirkung sanitir-technischer Reformen
blieb allerdings auf grof3e Stidte beschrinkt,
die in unterschiedlichem Tempo die Trink-
wasserversorgung zentralisierten und an die
Losung der Abwasserprobleme schritten.
Das Land blieb strukturell vernachlissigt,
allerdings dirften die sanitdren Probleme
etwa beim Trinkwasser ohnehin geringer
gewesen sein als in der Stadt.

3. Eine dritte Ursache kann in Anleh-
nung an Weigl® und Spree” in der Fertilitits-
transition vermutet werden, nimlich im
Rickgang der ehelichen wie unehelichen
Fruchtbarkeit seit 1877, wodurch die Kin-
derzahl pro Familie beziehungsweise Haus-
halt sank, was den 6konomischen Druck re-
duzierte und dem einzelnen Kind mehr
pflegerische Fiirsorge und Nahrung zuge-
stand. Die durchschnittliche Haushaltsgro-
Be ging in Wien von 5,3 Personen (1869),
auf 4,4 Personen (1900), auf 2,6 Personen
(1939) zurick, die Geburtenrate sank von
433 (1860-1870), auf 328 (1891-1900), auf
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270 (1900-1910), auf schlieBlich 66 (1921—
1935)%, im Osterreichischen Durchschnitt
auf niedrigerem Niveau und langsamer,
nimlich vorerst noch steigend von 298
(1871) auf 335 (1880), dann ab 1902 fallend
von 267 (1910) auf 241 (1913) und 139
(1938). 1920 lag die Uberlebenschance von
Kindern, das vierzehnte Lebensjahr zu errei-
chen, in Familien zwischen ein und drei
Kindern bei 70-75 Prozent und sank bei
steigender Paritdt kontinuierlich auf 52 Pro-
zent in Familien mit mehr als acht Kin-
dern.” Die FamiliengroBe sank vor allem in
den Stidten rasch und entwickelte sich um
die Jahrhundertwende zur modernen »re-
spectable working-class family«, einem Mo-
dell, das in industriell-urbanen Zentren in
der Zwischenkriegszeit bestimmend wur-
de.

Die unter Punkt 2 und 3 zur Diskussion
gestellten Faktoren kamen primir der Be-
volkerung in Stidten zugute, deren Sterb-
lichkeitsraten sich in den folgenden Jaht-
zehnten auf Dauer dem Niveau des Landes
angleichen konnten. Die wachsende Kon-
vergenz driickte sich auch in der Lebenser-
wartung aus. War die durchschnittliche Le-
benserwartung bei der Geburt der Wiener
Bevolkerung um 1900 noch um 3,3 bis 3,6
Jahre niedriger als der Durchschnittswert fiir
Osterreich, so konnte um 1930/33 ein Wie-
ner mit einer um 1,5 Jahre und eine Wiene-
rin mit einer um 2,5 Jahre héheren Lebens-
erwartung bei der Geburt rechnen als Min-
ner und Frauen auBerhalb Wiens.

Phase 2: 1919/21-1938

Nach dem Zusammenbruch der Habs-
burgermonarchie wurde der Gebietsstand
Osterreichs erheblich reduziert. Die Repu-
blik Osterreich wurde auf dem konomisch
modernsten Teil des ehemaligen Kaiserstaa-
tes errichtet, hier waren vor dem Ersten
Weltkrieg sowohl das Pro-Kopf-Einkom-
men wie die Alphabetisierungsrate am
héchsten, die Medikalisierung am weitesten
fortgeschritten und die Tuberkulosesterb-
lichkeit (mit Ausnahme von Wien und Nie-
derésterreich) am niedrigsten gewesen. Die
junge Republik erbte vom »alten Cisleitha-
nien« 22 Prozent der Bevélkerung, 30 Pro-
zent des Volkseinkommens und 32 Pro-
zent der Fabriken.”! 1923 lebten fast 30 Pro-
zent der Osterreichischen Bevolkerung in
Wien, in Niederosterreich und Wien zu-
sammen lebte iiber die Hilfte der Osterrei-
cher und Osterreicherinnen.

In diesen achtzehn Jahren zwischen
1919/21 und 1938 nahmen die rohen Tu-
berkulosesterberaten in  Osterreich (ein-
schlieBlich Wien) um 61,8 Prozent ab, in
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Wien um sogar 72 Prozent.” Seit dem Aus-
gangsjahr 1874 waren sie im Osterreichischen
Durchschnitt um fast 72 Prozent, in Wien
bereits um 84,5 Prozent gesunken, der
durchschnittliche jahrliche Riickgang der
Sterberaten betrug in Osterreich (einschlie3-
lich Wien) 3,4 Prozent und war damit fast
finfmal so hoch wie in der etsten Phase. In
Wien betrug er sogar 4 Prozent pro Jahr, der
Anteil det Tuberkulose an der Gesamtmot-
talitit fiel von 22 Prozent auf 7 Prozent und
hatte sich damit gedrittelt. Wieder profitier-
ten die Sauglinge mit einem Riickgang von
44 Prozent (1910-1929) und Kinder mit ei-
nem Riickgang von 65 Prozent stark, signifi-
kant waten erstmals auch die Ruckginge bei
den Erwachsenen mit einem Wert zwischen
44 Prozent und 56,8 Prozent. In Wien redu-
zietten sich in detr Dekade zwischen 1923
und 1933 die Tuberkulosesterberaten der
Sduglinge auf ein Viertel, die der Kleinkin-
der auf fast ein Drittel, die der Kinder ab
dem 5. Lebensjaht” und Jugendlichen auf
ein Viertel bis ein Drittel und die der Er-
wachsenen im erwerbsfihigen Alter auf die
Hilfte der Nachkriegswerte. Ahnlich der
Entwicklung in den anderen Bundeslin-
dern™ waren die Riickginge auch in Wien bei
den alten Menschen zunichst beachtlich, ab
der Mitte der dreiliger Jahre aber schwichte
sich diese Entwicklung ab, wahrscheinlich
durch das Aufriicken der geburtenstarken
Jahrginge.” Das Sterbealter verlagerte sich
weiter ins hohe Erwachsenenalter, die alter-
spezifischen Sterberaten waren am Ende der
zwanziger Jahre in der Altergruppe der tber
Sechzigjihrigen nicht nur am hochsten, sie
sanken auch vergleichsweise langsam. Die
Entwicklung in den einzelnen Bundeslin-
dern zeigt ein deutliches Ost-West-Gefille:
Wihrend in Wien die rohe Sterberate zwi-
schen 1919 und 1929 um 64 Prozent ab-
nahm und die Bundeshauptstadt damit
den stirksten Rickgang zeigte, fiel die Tu-
berkulosesterblichkeit in Niederosterreich
um 56,9 Prozent, in der Steiermark und in
Kirnten um 52 Prozent. Weniger als 50 Pro-
zent Rickgang wiesen hingegen die Bun-
deslinder Ober6sterreich (41 Prozent), Salz-
burg (45 Prozent), Tirol (44 Prozent), Vor-
arlberg (35 Prozent) und das Burgenland
(1922-1929: 17 Prozent) auf.” Der Wandel
vollzog sich in den westlichen Bundeslin-
dern und im jungen Burgenland demnach
langsamer.

Aber nicht nur die Sterberaten sanken,
1934 war der Anteil der tuberkulinpositiv
getesteten Vorschulkinder auf 23 Prozent
gefallen. Bis 1946/47 halbierte sich dieser
Wert noch einmal. Angesichts der enormen
sozialen Probleme der unmittelbaren Nach-

kriegszeit und der konjunkturellen Krise der
dreiBiger Jahre ist diese Entwicklung bemer-
kenswert. Aus nachvollziehbaren Grinden
hat die Forschung vor allem sozialpolitische
Faktoren diskutiert, deren mortalititsredu-
zierende Wirkung sich beispielhaft am »Ro-
ten Wien« der Zwischenkriegszeit gezeigt
hatte. Zweifellos haben die kommunalen
Wohnbauprogramme in Wien zu einer
nachhaltigen Verbesserung des Wohnens
und damit verbunden der privaten Hygiene
gefithrt. Allein zwischen 1919 und 1923
baute die Gemeinde Wien tiber 7000 Sozial-
wohnungen, 1934 war cin Stand von tber
63000 neu errichteten Wohnungen er-
reicht.”” Der Anteil der Mietausgaben am Fa-
milieneinkommen in Wiener Arbeiterhaus-
halten sank von 14,2 Prozent (1910) auf 2,5
Prozent (1925) der Ausgaben. Noch im
Krieg wurde das Mieterschutzgesetz (Jin-
ner 1917) erlassen, das vor Delogierungen
schiitzte und mafigeblich zur Stabilisierung
des Arbeiterwohnens beigetragen hat. Die
kleinen Neubauwohnungen waren ohne
Untervermietung  finanzierbar.”

Beispiellos blieb auch der Ausbau des
Wiener Firsorgenetzes, das tiber die Schliis-
selinstitutionen der Sduglings- und Jugend-
fiirsorge zum Uberwiegenden Teil aus Mit-
teln der Gemeinde Wien finanziert und be-
stritten wurde. Analog der Angleichung bei
den Einkommen konnten die Unterschiede
im Sterbetisiko zwischen »arm« und »treich,
die bis 1914 noch stark ausgeprigt waren,
binnen zwanzig Jahren erheblich reduziert
werden. Die stirksten Riickginge der Tuber-
kulosesterberaten sind deshalb auch in den
proletarischen Bezirken erreicht worden.
Abgesehen von der erfolgreichen Sozialpoli-
tik kommen jedoch weitere gesundheitsfor-
derliche beziechungsweise die Sterblichkeit
senkende Faktoren in Betracht.

1. Der vor dem Ersten Weltkrieg begon-
nene Prozel3 der Fertlitdtstransition und
Herausbildung der Kernfamilie setzte sich
fort. Bereits in den zwanziger Jahren setzte
der Ubergang in die »posttransitorische«
Phase ecin, 1934 erfolgten in Wien statistisch
nur mehr 0,6 Gebutten pro Frau.” Zwar
verlief dieser Prozef in den tibrigen Bun-
deslindern wesentlich langsamer als in Wien
und konnte regional auch stagnieren (Tirol),
doch ist auch im Bundesgebiet der Trend
zur Zwei-Kinder-Kernfamilie in allen sozia-
len Schichten deutlich: Am Beginn des 20.
Jahrhunderts hatte eine Frau in Osterreich
im Durchschnitt mehr als vier Kinder, 1984
aber nur mehr 1,52 Kinder.* Die Geburten-
rate war damit vom Mittel der Jahre 1910 bis
1923 von jihrlich 137000 Geburten auf
93000 Geburten in der Periode zwischen

HISTORICUM, Friihling—Sommer 2009



1934 und 1939 gefallen.® Ab der Mitte der
zwanziger Jahre reduzierte sich der jihrliche
Geburteniiberschul3 markant von 44086
auf 7485 Lebensgeborenen im Jahr 1933,
bedeutende Geburtentiberschiisse wurden
dann ab 1938/39 erreicht. Insgesamt hat
sich die Geburtenziffer zwischen 1896/
1900 und 1937 nahezu halbiert. Dadurch
wurde die Risikogruppe der Sauglinge und
Kinder als solche relativ kleiner und zudem
besser versorgt.

2. Das in der zweiten Hilfte des 19. Jahr-
hunderts hohe Mobilititsniveau der indu-
striellen Bevolkerung senkte sich deutlich.
Dadurch wurde der Bevolkerungsanteil der
jungen Erwerbsbevolkerung, die statistisch
cin erhohtes Tuberkulosetisiko hatte, klei-
ner. Wichtiger aber diirfte gewesen sein, daf3
es trotz der ungiinstigen konjunkturellen
Mitte der

zwanziger Jahre zumindest in Wien zu ei-

Rahmenbedingungen  bereits

ner Konsolidierung der Arbeits- und Le-
bensbedingungen der Migrantinnen und
Migranten beziehungsweise der Minderhei-
ten gekommen ist, was sich in einem Sinken
der gruppenspezifischen Sterberaten duller-
e

3. Wihrend die Verbesserungen im Be-
reich des Wohnens auf jene Gemeinden be-
schrinkt blieben, die im eigenen Wirkungs-
kreis soziale Wohnbauprogramme entwik-
kelten, profitierten von den in der unmittel-
baren Nachkriegszeit auf Druck der Sozial-
demokraten gesetzten Reformen im Bereich
des Arbeiterschutzes groBe Teile der Indu-
striearbeiterschaft im gesamten Bundesge-
biet. Urlaubsgesetz, die Einfihrung des 8-
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Stunden-Normalarbeitstag, die Neurege-
lung der Heim- und Kinderarbeit (Dezem-
ber 1918), Arbeitslosenversicherung (De-
zember 1918/1920), verschiedene Berufsge-
setze (1920) und die Ausdehnung der Kran-
kenversicherung auf Familienangehdrige
haben zu einer Verminderung der Bedeu-
tung des Faktors »Arbeitsbelastung« als
Krankheitsursache gefiihrt.

4. Der EinfluB3 des Faktors »Erndhrung«
kann in dieser Phase, nach massiven Versor-
gungs- und Verteilungsproblemen in der
unmittelbaren Nachkriegszeit, maligeblich
an Bedeutung gewonnen haben. Insgesamt
hat sich im Vergleich zur ersten Phase die
Ernihrungssituation durch ein rasches An-
steigen des Pro-Kopf-Einkommens® —
zwischen 1913-1924 wuchs das Pro-Kopf-
Einkommen der Lohnabhingigen um 6
Prozent — auf héherem Niveau stabilisiert.
Jener Bevélkerungsanteil, der an Unterer-
nihrung litt war, wurde kleiner.** Neuerliche
Verschlechterungen sind fiir die Zeit der
Massenarbeitslosigkeit ab den dreifliger Jah-
ren anzunehmen. Dartber hinaus hat sich
in wichtigen Segmenten allgemein die Qua-
litit der Nahrungsmittel verbessert. Beson-
deres Augenmerk fiel der Milch zu, die in
Stadten regelmilBig auf Keimgehalt und
Verunreinigung kontrolliert wurde; Kiih-
lung und Pasteurisierung der Milch wurden
tblich. Sofern der Einschitzung von Lud-
wig Teleky gefolgt werden kann, wonach ein
Drittel der Infektionen im Kindesalter
durch den Typ »bovinus« verursacht wiren,
kann die Beseitigung dieser Infektionsquelle
gerade fiir Kinder von entscheidender Rele-

Das Sanatorium Wienerwald in Feichtenbach
(Pernitz) wurde 1904 errichtet und diente bis
1938 als Lungenheilstdtte der luxuriéseren
Gattung. 1938 wurde das Haus »arisiert« und
dem »Lebensborn« als Miitterheim zur Verfii-
gung gestellt. Ab 1951 wurde es ein Heim des
OGB.

vanz gewesen sein.®® Auf die zentrale Be-
deutung des Trinkwassers fiir die Herstel-
lung von Kindernahrung wurde bereits hin-
gewiesen, zu untersuchen wire aber noch,
ob und wie auch die in Osterreich betriebene
Stillpropaganda in der Zwischenkriegszeit
die Stillpraxis nachhaltig verindern konnte.

5. Parallel zur demographischen Konso-
lidierung der Arbeiterfamilie, ihrer Entwick-
lung zur nun weniger mobilen, hausrecht-
lich unabhingigen, in den eigenen vier Win-
den wohnenden Kernfamilie, kniipfte die
Arbeiterbewegung cin dichtes Vereinsnetz,
das auf verschiedensten Ebenen in Rich-
tung eines klassenbewuliten »neuen« Men-
schenbildes agierte und massenwirksam ei-
ne Pidagogik des gesunden und verniinfti-
gen Lebens vorantrieb.*® Zielgruppe dieser
Pidagogik war cine Arbeiterschaft, die sich
um die Jahrhundertwende von einer Er-
werbsklasse zu einer »sozialen Klasse« aus-
geformt hatte, um 1910 51 Prozent der Er-
werbstitigen stellte und zu 59 Prozent ge-
werkschaftlich (1920) organisiert war.*” Die
Tragweite dieser von der Arbeiterbewegung
initiilerten Werte- und Verhaltenstransfor-
mation im Umfeld ihrer Mitglieder ist zu-
sammen mit den breit angelegten Hygiene-
kampagnen der 6ffentlichen Stellen in den
Institutionen der Fiirsorge nicht zu unter-
schitzen. Der Riickgang der Zahl der Infi-
zierten unter den Kindern kénnte so auch
ein Erfolg der Anderung im Hygieneverhal-
ten der Arbeiterschaft gewesen sein, das
nicht zuletzt durch massive Verbesserungen
im Bereich des Wohnens (FlieBwasser, WC-
Anlagen, Bausubstanz, Beliftung, Behei-
zung) und der Nahrungsmittelzubereitung
(eigene Kochstelle, Wasserzuleitung am
Flur) ermdglicht wurden.

6. Wie und in welchem Umfang die
Mafnahmen der verschiedenen Fiirsorgein-
stitutionen Einflu auf die Entwicklung
der Tuberkulosesterblichkeit nehmen konn-
ten, ist schwer zu beantworten, denn auch
wenn die Tuberkulosemortalitit parallel mit
dem Ausbau derartiger Stellen sank, fielen
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die Sterberaten auch dort, wo die Fursorge
ihre »Pfleglinge« nicht erreichte. Denn wih-
rend Mitte der zwanziger Jahre eine nahezu
hundertprozentige Abdeckung des Ge-
meindegebietes von Wien erreicht wurde,
blieben lindliche Regionen des Bundesge-
bietes, besonders Tirol und Vorarlberg, un-
terversorgt. Einigermallen gut ausgestattet
waren auch Niederdsterreich und die Steier-
mark, besonders Graz. Zweifellos Ubernah-
men die Institutionen der Firsorge, ange-
fangen mit der Sduglings- tiber die Jugend-
bis zur Tuberkulosefiirsorge zentrale Auf-
gaben der Medikalisierung der Bevélkerung;
Fur viele der Befiirsorgten war der Tuberku-
losearzt der einzige Arzt, der konsultiert
wurde. Die Firsorgestellen leisteten in der
Zwischenkriegszeit auch die Hauptarbeit in
der Aufklirungspropaganda, sie trugen das
Wissen um die Atiologie der Tuberkulose,
um die geeigneten Priventivmallnahmen
und allgemein niitzliche Regeln einer »ver-
ninftigen und hygienischen Lebensweise«
in die Bevolkerung, Thr Nutzen fiir die Be-
volkerung war neben der Aufklarungsarbeit
vor allem ein sozialer und ein sozialhygieni-
scher. Thnen ist sicher auch anzurechnen,
dal Risikogruppen priventiv untersucht,
Kranke in Heilstitten vermittelt und die Fa-
milien mit verschiedenen Bedarfsgiitern
(Betten, Kleidung, Geschirr) und Hygiene-
produkten versorgt wurden.

7. Obwohl in der Zwischenkriegszeit
das Heilstittennetz massiv ausgebaut wur-
de, kann der vielfach angenommene, auf die
Sterblichkeit wirkende Einflul (Heilung,
Isolierung, Belehrung) weiterhin nicht mal3-
geblich gewesen sein. Denn wihrend in den
ersten Friedensjahren die Zahl der freien
Betten in keinem Verhiltnis zum Bedarf
stand und Schwerkranke und offen Tubet-
kulése abgewiesen werden multen, konn-
ten ab den dreiBliger Jahren freie Plitze we-
gen Finanzierungsproblemen der Gemein-
den bezichungsweise verloren gegangener
Anspriiche (Ausgesteuerte) der Kranken
nicht in Anspruch genommen werden. Ab
den dreiliger Jahren begannen die Anstalts-
leitungen damit, Personen unabhingig von
der Schwere ihrer Erkrankung beziehungs-
weise Heilungschancen frithzeitig zu entlas-
sen, wenn die Finanzierung nicht sicherge-
stellt war. Ein strukturelles Problem be-
stand aullerdem in der Anbindung der Not-
standunterstiitzung an die Kranken, die bei
Eintritt in eine Heilanstalt oder ein Kran-
kenhaus eingestellt wurde, sodaf3 die Fami-
lie unversorgt zuriickblieb, was viele daran
hinderte, ein Heilverfahren in Anspruch zu
nehmen. Die Heilstitten konnten ihrerseits
das Therapieangebot in dieser zweiten Pha-
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se nur im Bereich der chirurgischen Eingriffe
verbessern. Sozial bedeutender war, dal3
tausende Kinder, finanziert aus Mitteln in-
ternationaler Hilfsfonds in verschiedenen
Erholungsstitten, besonders unmittelbar
nach dem Krieg, »aufgepippelt« wurden.
Als Teil der medizinischen Infrastruktur, die
sich in der zweiten Phase vor allem im hos-
pitalen Bereich deutlich verbesserte, konn-
ten die Heilstitten ihre eigenen Vorgaben
aber besser erflllen als in der Vorperiode.
Die Heilstittendichte war dhnlich der Fur-
sorgestellen in den Bundeslindern Burgen-
land, Tirol und Vorarlberg unbefriedigend,
sodaB3 diese Linder wie auch Kirnten
schlecht versorgt waren. Ein dichtes Heil-
stittennetz hatten Niederosterreich, Wien,
die Steiermark und mit Einschrinkungen
Oberosterreich.

8. Anhand der Wiener Aufzeichnungen
tber die Ergebnisse der Tuberkulinuntersu-
chungen konnte gezeigt werden, daB3 die
Zahl der Kinder, die bereits im Vorschulal-
ter positiv auf die Tuberkulinprifung rea-
glert haben, ab der Zwischenkriegszeit rapi-
de sank. Muf3te man vor dem Ersten Welt-
krieg davon ausgehen, daf3 Kinder aus Un-
terschichthaushalten fast zu 100 Prozent
mit dem Tuberkuloseerreger Kontakt hat-
ten, so konnte 1934 bei »nur« mehr 23 Pro-
zent und 1948/49 bei 13,4 Prozent der Kin-
der cine Infektion nachgewiesen werden.
Offensichtlich konnte damit die Exposi-
tionsgefahr (»risk of infection«) parallel
zum bezichungsweise durch den Riickgang
schwerer Tuberkuloseerkrankungen in der
Bevolkerung, die sich in der sinkenden
Sterblichkeit ausdriickte, erheblich verringert
werden, was wiederum das Absinken der
Tuberkulosesterberaten (»risk of disease gi-
ven infection«) unterstiitzte®® und eine zu-
nehmende Verlagerung des Mortalititsrisi-
kos in die hoheren Altersklassen bewirkte.

Phase 3: 1946/47-1974

Am Ende der 3. Phase war die Tuberkulose-
sterblichkeit in Osterreich, gemessen am
Ausgangsjahr 1874 um 97,7 Prozent zu-
rickgegangen, in Wien betrug der Rickgang
zu diesem Zeitpunkt tber 98 Prozent. In
diesen dreiBig Jahren nach dem Zweiten
Weltkrieg reduzierte sich die Tuberkulose-
sterblichkeit um 94 Prozent in Osterreich,
um 93 Prozent in Wien. Der jdhrliche Riick-
gang war mit 3,3 Prozent schwicher als in
der zweiten Phase und auf wesentlich nied-
rigerem Niveau. Die Sterbefille entfielen zu-
nehmend auf die héheren Altersklassen®,
vor allem auf Minner, ab den siebziger Jah-
ren auch auf Zuwanderer. Um 1900 waren
unter den Tuberkuloseverstorbenen noch

Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit zwi-
schen 1874 und 1974: Erklarende Faktoren in
den Entwicklungsphasen.

mehr als 23 Prozent Kinder unter dem vier-
zehnten Lebensjahr gewesen, 1923 immer-
hin noch 11,4 Prozent, 1969 nur mehr 0,7
Prozent. Die Jugendlichen blieben noch
eine sensible Gruppe. Ruckliufig waren
auch die Neuerkrankungen, die im Nach-
kriegswien zwischen jdhrlich 15000 und
10000 Menschen zihlten, ab 1947/48 aber
ebenso sanken wie der Prozentsatz der tu-
Kinder in
Wien. Dieser war von 13,4 Prozent im Jahr
1948/49 auf 7 Prozent im Jahr (bei den 9—
10-jahrigen) 1974 gesunken.”

Diese letzte Phase ist jener Abschnitt der
Geschichte der Tuberkulose, in der die Me-
dizin mehr oder weniger all das aufbieten

berkulinpositiv  reagierenden

konnte, was wir heute kennen: 1944 wurde
das erste Tuberkulosemedikament entwik-
kelt, welches ab 1950, mit anderen Tuberku-
lostatika eingesetzt, Heilung in frithen Sta-
dien garantierte, 1948 starteten die ersten
BCG-Impfkampagnen, in systematischen
Reihenuntersuchungen wurden Tuberkulo-
severdichtige und -kranke ermittelt, die
Heilstitten waren in bezug auf Bettenstand,
Personal und Medizintechnik erstmals be-
friedigend ausgestattet, ein Tuberkulosege-
setz regelte, was im Erkrankungsfalle zu tun
ist und auf welche Art Betroffene sozial zu
versorgen seien. Ohne Zweifel ist der be-
schleunigte Riickgang der Tuberkulose-
sterblichkeit seit 1954, die Sterberaten san-
ken von 3,45 auf 2,11 pro 10000 Lebende
im Jahr 1961, dem Einsatz spezifischer Me-
dikamente, also der kurativen Medizin zu-
zuschreiben. Nach dieser ersten Welle ver-
langsamte sich der Ruckgang aber, sodal3
Osterreich nicht die Werte der Bundesrepu-
blik Deutschland mit 1,64 Sterbefillen pro
10000 Lebende erreichen konnte. Es ist
ebenso eine Leistung der Medizin, dal3 die
Diagnose »Tuberkulose« nicht mehr einem
Todesurteil gleich kam, und auch, dal3 be-
stimmte Formen der Tuberkulose keiner
wochen- ja monatelang dauernden Asylie-
rung und Hospitalisierung bedurften, son-
dern zum Teil ambulant betreut werden
konnten. Unbestritten diirfte aber auch sein,
dal der ab den spiten funfziger Jahren
wachsende Wohlstand und radikal verin-
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derte Hygiene- und Gesundheitspraktiken
der Bevolkerung den Prozel3 des Sterblich-
keitsriickganges maf3geblich unterstiitzt, ja
getragen haben.

Fir die zweite Phase wurden neben de-
mographischen vor allem sozial relevante
Faktoren als Ursachen des Riickgangs zur
Diskussion gestellt. Fir die Entwicklung
der Tubetkulosesterberaten in Wien oder
Graz durften diese Komponenten auch
von primirer Bedeutung gewesen sein. Dat-
uber kann aber nicht tibersehen werden, daf3
diese Faktoten vor allem in industtiell-urba-
nen Gebieten zum Tragen gekommen sind.
Arbeitetkultur, sozialer Wohnbau, die In-
stallation eines Fursorgewesens spielten in
vielen agrarisch-lindlichen Regionen keine
Rolle, waren nur gering entwickelt bezie-
hungsweise wurden stark vernachlissigt.
Zu bedenken ist weiter, da3 die Tuberkulo-
sesterberaten europaweit sanken, auch in
Volkswirtschaften mit ungiinstigen sozia-
len Rahmenbedingungen. Und sie waren
auch in ausgegrenzten Riumen, etwa in
Asylen, Kasernen und Gefingnissen riick-
laufig, wo sich die hygienischen Bedingun-
gen und die Ernihrung nur langsam ver-
besserten.

Anschlieflend an die Studien von Weigl,
Spree und Végele kann daher die Méglich-
keit eines Einflusses nicht belegbarer mikro-
biologischer Prozesse nicht ausgeschlossen
werden, wenn sich eine Darstellung dieser
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Prozesse auch einer historischen Analyse
entzieht.”! Quellenhinweise unterschiedlich-
ster Provenienz, von Sanititsbeamten, Fur-
sorgerinnen und Sozialstatistikern, wonach
die Tuberkulose an Aggressivitit verloren
habe, die Letalitit gesunken sei, sich die Pha-
se zwischen Erkrankung und Tod verlin-
gert habe, rasant verlaufende Krankheitsfor-
men zuriickt getreten wiren, sind fiir die
Zeit ab 1900 zahlreich. Ob dieses Phino-
men ein Ergebnis des Riickgangs disponie-
render Momente (Verbesserung des kérper-
lichen Allgemeinzustandes der Bevélke-
rung durch bessere Erndhrungsbedingun-
gen, geringere Belastung des Immunsy-
stems wegen des Ausbleibens anderer In-
fektionskrankheiten, das allmihliche Zu-
riickdringen von schwerer korperlicher
(Kinder)Arbeit und Kiirzung der Arbeits-
zeit) oder ein Ergebnis verminderter Expo-
sition (Abnahme der Infizierten in der Be-
volkerung, HygienemaBinahmen in 6ffentli-
chen und privaten Rdumen) oder ein Resul-
tat mikrobiologisch entwickelter Resisten-
zen nach einer fast hundertprozentigen
»Durchseuchung« war, ist durch die Kom-
plexitit der Zusammenhinge und das Feh-
len entsprechender Vergleichsdaten nicht zu
beantworten.” Moglicherweise konnte ein
systematischer Vergleich der epidemiologi-
schen und sozialen Entwicklung in Volks-
wirtschaften, die eine vergleichsweise rasche
Modernisierung  durchmachten mit sozial

wie wirtschaftlich riickstindigeren und stag-
nierenden Volkswirtschaften prizisere Re-
sultate bringen.

Aber selbst wenn der Riickgang der Tu-
berkulosesterblichkeit auf epidemiologisch-
biologische (Resistenzbildung,
Abnahme der Virulenz) zuriickgefiihrt wer-
den konnte oder miifite, bedeutete dies
nicht, dal3 soziale Risikofaktoren keine Rolle
gespielt hitten. Das Sterbe- und Erkran-
kungsrisiko blieb unabhingig davon bis in
die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts sozial
ungleich verteilt und ist bis heute in politisch

Utrsachen

und Okonomisch instabilen und armen

Lindern sozial ungleich verteilt.

Anmerkungen

*  Dieser Beitrag ist eine bearbeitete Version
von Elisabeth Dietrich-Daum, Die »Wiener
Krankheit«. Eine Sozialgeschichte der Tuber-
kulose in Osterreich, Wien/Miinchen 2007,
318-345. Fur die Genehmigung sei dem Ver-
lag fur Geschichte und Politik/R. Olden-
bourg Verlag gedankt

1. Vgl. Ermar Junker/Beatrix Schmidgruber/
Gerhard Wallner, Dze Tuberkulose in Wien, Wien
1999,87.

2. OStA, AdR, BM. f. soz. V., ZI. 7.438 ex 1950:
Bericht tiber die Wiener stiadtischen Tuber-
kulose-Firsorgestellen.

3. Ebenda.

4. Eine Anderung des Charakters der »Volks-
krankheit« Tuberkulose im Sinne eines mil-
deren Verlaufes hielten auch Franz Puntigam
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14.
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16.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.
26.

=

27.

28.

29.

30.

31

12

und Rudolf Lukesch in ihrem Bericht fiir
das Bulletin de 'Union Internationale contre la Tuber-
culose 1937, 37, fest. Der Bericht liegt in: OStA,
AdR,BM. f. s0z. V., Z1.120.174-9 ex 1937.
OStA, AdR, BM. f. soz. V., ZI1. 7.438 ex 1950:
Bericht tiber die Wiener stidtischen Tuber-
kulose-Firsorgestellen.

Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallnet, Tubet-
kulose (Anm. 1), 85.

Val. OStA, AdR, BM. f. soz. V., ZI1. 7.438 ex
1950: Bericht iiber die Wiener stidtischen
Tuberkulose-Farsorgestellen.

Vgl. ebenda.

Vgl. OStA, AdR, BM. f.502. V., Z1.ad 32.126 ex
1950: Bevolkerungsbewegung und Stand der
Tuberkulose in Osterreich im Jahre 1948.
Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallner, Tuber-
kulose (Anm. 1), 87.

Vgl. ebenda, Tabellen 3032, 87—89.

Vgl. K. Schindl, Die Tuberkulose-Situation in
Ostetreich im Jahre 1961, Sonderdruck aus:
Mitteilungen der Osterreichischen Sanititsverwaltung
63/12(1962),1.

Ebenda.

Vgl. ebenda.

Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallner, Tuber-
kulose(Anm. 1), 105.

Vgl.ebenda, 112.

Inzidenz = Erkrankungshiufigkeit; bezeich-
net die Anzahl der Personen, die in einem
definierten Zeitraum an einer bestimmten
Krankheit, bezogen auf eine bestimmte Be-
volkerungsgrofle (zum Beispiel 10000 Le-
bende) erstmals erkrankt.

Vgl. dazu die Graphiken der Nationalen Refe-
renzzentrale fir Tuberkulose, in: Epidenziolo-
gische Mitteilungen 10 (2001), 20.

Vgl R. Strauss/C. Pfeifer/M. Loffler u. a., Tu-
berkulose in Osterreich 1999, Mitteilungen der
Sanitatsverwaltung 10 (2000), 28-34, hier 30.
Vgl. Rudolf Rumetshofer/Kunrad Wolf,
Epidemiologie der Tbc in Osterreich, in:
Prenmologisch 6 (2001), 10-13, hier 12.

Vgl. ebenda, 13 und Strauss/ Pfeifer/Loffler
u. a., Tuberkulose (Anm. 19), 30.

Leider fehlen Angaben tiber die frither aus-
geiibten Berufe.

Vgl. E. Junker, BCG-Impfung aus heutiger
Sicht, Mitteilungen der dsterreichischen Sanitétsver-
waltung91/12 (1990), 305-309, hier 308.

Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallner, Tuber-
kulose (Anm. 1), 148.

Vel. Junker, BCG-Impfung (Anm. 23),307.
Vgl. Strauss/Pfeifer/Loffler u. a., Tubetkulo-
se (Anm. 19),32.

Privalenz = Zahl der Personen, die an einer
bestimmten Krankheit erkranken.

Vgl.  Rumetshofer/Wolf, Epidemiologie
(Anm. 20),12.

Vgl. Strauss/Pfeifer/Loffler u. a., Tuberkulo-
se (Anm. 19),32.

Siehe dazu: R. Loddenkemper/A. Brendel /D.
Sagebiel, Tuberkulose. Eine Bedrohung?,
Bundesgesundheitsblatt—Gesundheitsforschung—Ge-
sundheitsschutz; 1 (2003), 52—58, hier 58.

Vgl. Nationale Referenzzentrale fiir Myko-
bakterien, Jahresbericht 1999, Mitteilungen der
Sanitatsverwaltung 10 (2000), 2224, hier 24.

32.

33.

34.

35.

Gebietsstand Cisleithanien bis 1918 ab 1919
Gebietsstand der Republik Osterreich.

In PreuBlen fielen die Tuberkulosestetrbera-
ten von 31,7 (1875) auf 13,7 (1913) pro 10000
Lebende. Die Entwicklung in Osterreich war
demnach nicht nur langsamer, sondern auch
auf hoherem Niveau. Die durchschnittliche
Tuberkulosesterberate Osterreichs erreichte
1913 den Wert PreuBens um 1875. Vgl. die
Daten fiir Preulen bei Reinhard Spree, Zur
Bedeutung des Gesundheitswesens fiir die
Entwicklung der Lebenschancen der deut-
schen Bevolkerung zwischen 1870 und 1913,
in: Fritz Blaich (Hg.), Staatliche Umverteilungspo-
litik in historischer Perspektive. Beitrage ur Ent-
wicklung des Staatsinterventionisnmus in Dentschland
und Osterreich, Berlin 1980, 165-223 hier 174
Vgl. Jorg Vogele, Sozialgeschichte stidtischer Ge-
sundheitsverhaltisse wabrend der Urbanisiernng, Ber-
1in 2001, 397.

Végele weist darauf hin, daB3 dieses »Fort-
schreiben« vor allem von der Pharmaindust-
rie betrieben wiirde; vgl. Vogele, Sozialge-
schichte (Anm. 34), 398, FuBinote 1.

36 Vgl. Thomas McKeown, The Modern Rise of Pop-

37.

38.

39.

ulation, London 1976; Thomas McKeown./
R.G.Brown/R.G.Record, AnInterpretation of
the Modern Rise of Population, Population Stu-
dies 26 (1972), 345-382; Thomas McKeown/
R.G. Brown, Medical Evidence Related to
English Population Changes in the Fighteenth
Century, Population Studies9 (1955),119-141, zit.
in: Jérg Vogele, Die Entwicklung der (grof3-)
stadtischen Gesundheitsverhiltnisse in der
Epoche des Demographischen und Epide-
miologischen Ubergangs, in: Jiirgen Reu-
lecke/Adelheid Grifin zu Castell Riidenhau-
sen, Stadt und Gesundheit. Zum Wandel von »1 olfes-
gesundbeit« und kommunaler Gesundhbeitspolitik. im
19. undfrithen 20. Jabrbundert, Stuttgart 1991,21—
36, hier 29.

Eine ausfiihrliche Kritik der Thesen von
McKeown findet sich bei Végele, Entwick-
lung (Anm. 36), 21-36, und Vogele, Sozialge-
schichte (Anm. 34), 36—41 und 398.

Als Beispiel sei auf Reinhard Spree verwie-
sen, der den Nutzen der Medizin und spe-
ziell der Bakteriologie nur als einen indirek-
ten ansicht, wobei die betriebene Aufklirung
iber den Charakter der Tuberkulose die Pro-
jekte zur Verbesserung der sanitiren Infra-
struktur in Stidten, Betrieben und spiter
Schulen und die Interventionen der Firsor-
ge im 20. Jahrhundert beférdert und legiti-
miert hitte. Vgl. dazu Reinhard Spree, Verin-
derungen des Todesursachen-Panoramas und
sozio-6konomischer Wandel — Eine Fallstu-
die zum »Epidemiologischen Ubergang, in:
Okonomie des Gesundheitswesens. Jabrestagung des
Vereins fiir Socialpolitik, Gesellschaft fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften in Saarbriicken vom 16—
18. September 1985, Betlin 1986, 73—100, hier 89,
zit. in: Sylvelyn Hahner-Rombach, Sozialge-
schichite der Tuberkulose vom Kaiserreich bis zum Ende
des Zweiten Weltkerieges unter besonderer Beriicksichti-
gung Wiirttembergs, Stuttgart 2000, 77.

Simon Szreter, The Importance of social in-
tervention in Britain’s mortality decline 1850—

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

48.

49.
50.

1914. A reinterpretation of the role of public
health, Social History of Medicine 1 (1988), 1-37.
Randall M. Packard, White plague, black labonr.
Tubculosis and the political economy of health and
disease in Sonth Afiica, Berkeley/Los Angeles
1989.

Vgl. Leonard G. Wilson, The Rise and Fall of
Tuberculosis in Minnesota: The Role of In-
fection, Bulletin of the History of Medicine 66/1
(1992),16-52.

Vgl. Reinhard Spree, Soziale Ungleichheit vor
Krankbeit und Tod. Zur Sozialgeschichte des Gesund-
heitsbereichs im Dentschen Kaiserreich, Gottingen
1981; ders., Der Riickzug des Todes. Der epi-
demiologische Ubergang in Deutschland
withrend des 19. und 20. Jahrhunderts, Historr-
cal Social Research 23/1-2 (1998), 4-43; ders.,
Bedeutung (Anm. 33).

Vgl. Végele, Sozialgeschichte (Anm. 34); vgl.
auch die Studien in: Jorg Végele/Wolfgang
Woelk (Hg,), Stadt, Krankbeit und Tod. Geschichte
der stidtischen Gesundheitsverhaltnisse wabrend der
epidemiologischen Transition (von 18. bis ins frithe 20.
Jabrhundert), Berlin 2000.

Vgl. Andreas Weigl, Denographischer Wandel und
Modernisiernng in Wien, Wien 2000.

Auf eine geschlechterspezifische Analyse des
Wandels wird an dieser Stelle nicht eingegan-
gen, da signifikante, erklirungsbedirftige
Verschiebungen ausschlielich wihrend der
Weltkriege zu beobachten sind, die aus Griin-
den der DatenverliBllichkeit und Verfigbar-
keit nicht einbezogen werden. Grundsitzlich
hatten Frauen im frithen Erwachsenenalter
und in kleinen Gemeinden leicht hohere Tu-
berkulosesterberaten als Minner. Offenbar
aber hat die zunchmende auBerhdusliche Ex-
wetbsarbeit der Frauen ihr Sterbetisiko un-
glinstig beeinfluf3t.

Zur Entwicklung der Tuberkulosesterblich-
keit in Osterreichs Stidten und Lindern vgl.
Elisabeth Dietrich-Daum, Die »Wiener Krank-
heit. Eine Sozialgeschichte der Tuberkulose in Oster-
reich, Wien/Miinchen 2007, 103—181.

In Niederostertreich von 54,7 (1870/74) auf
26, in Oberosterreich von 26,8 auf 26, in Vor-
arlberg von 49,2 auf 34, in Triest von 46,9 auf
42, in Krain von 42,2 auf 37, in der Bukowina
von 39,1 auf 20, in Schlesien von 38,5 auf 37,
in Mihren von 37,6 auf 39, in Bohmen von
37,5 auf 29, in der Steiermark von 34,2 auf 26,
in Istrien von 32,4 auf 29, in Gorz von 32,3 auf
32, in Galizien von 29,7 auf 28, in Kirnten von
27,2 auf 26, in Salzburg von 25,2 auf 23, in
Dalmatien von 24,8 auf 28 und in Tirol von
23,6 auf 25.

Im Gegensatz zur Entwicklung in Osterreich
sank die Tuberkulosemortalitit im Deut-
schen Reich in den Stidten langsamer als in
Landgemeinden. Die stidtische Ubersterb-
lichkeit in Stidten mit einer Bevolkerung
tber 15000 verringerte sich erst um die Jahr-
hundertwende. Vgl. Spree, Bedeutung (Anm.
33),174.

Vgl. dazu ebenda, 194.

Zu den Jahrzehnte dauernden Kontroversen
zwischen Kontagionisten und Antikontagio-
nisten vgl. Karl-Heinz Leven, Die Geschichte der
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51.
52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Infektionskrankheiten. V'on der Antike bis ins 20.
Jabrhundert, Landsberg/Lech 1997.

Vgl. Spree, Bedeutung (Anm. 33), 199.

Vgl. Thomas McKeown/R. G. Record, Re-
asons for the decline in mortality in England
and Wales during the nineteenth century, Po-
pulation Studies 16 (1962), 94-122, zit. in: Hah-
ner-Rombach, Sozialgeschichte (Anm. 38), 76,
und Spree, Bedeutung (Anm. 33), 190-191.
Vgl. Birgit Bolognese-Leuchtenmidiller, Bexil/-
kernngsentwicklung und Berufsstruktur, Gesundheits-
und Fiirsorgewesen in Osterreich 1750-1918, Wien
1978, Tabelle 79, 279. Flir weitere Daten siche
[Brigitte] Maria Oberleitner, Gesundheitswe-
sen und Krankenversicherung zwischen
1875 und 1918, in: Versichernungsgeschichte Oster-
reichs, Bd. 2: Die Ara des klassischen |V ersichernngswe-
sens, Wien 1988, 609—639, und Reinhard Keck-
cis/Hetbert Egl, Gesundheitswesen uns
Krankenversicherung 1918 bis 1938 (mit kur-
zem Abrtil3 Giber die Zeit bis 1945, in: Versiche-
rungsgeschichte Osterreichs, Bd. 3: Das Zeitalter des
modernen VVersicherungswesens, Wien 1988, 201—
315, hier 224-227.

Auch im Deutschen Reich war die Zahl der
zumindest fiir bestimmte Zeit in einem
Krankenhaus oder einer Heilstitte isolierten
Kranken nicht héher.

Tatsichlich durften sich diese temporiren
Zunahmen bei den Einkommen kaum auf
den Gesundheitszustand der Arbeiterbevol-
kerung ausgewirkt, denn die Sterblichkeit an
Tuberkulose im Erwachsenenalter nahm
weiter zu, vor allem bei den 21-55 Jahre alten
Personen. Vgl. die Tabelle bei Siegfried Ro-
senfeld, Die Abnahme der Lungentuberkulo-
se in Wien, Separatdruck aus: Zeitschrift fiir Tu-
berknlose 17/4 (1911), 237-376, hier 250. Vgl.
auch Michael Mesch, Arbeiterexistens, in der
Spatgriinderzeit. Gewerkschaften und 1obnentwick-
lung in Osterreich 18901914, Wien 1984, 181.
Vgl. Michael Pammer, Entwicklung nnd Un-
gleichheit. Osterreich im 19. Jabrhundert, Stattgart
2002, 273, und Weigl, Wandel (Anm. 44), 248.
Vgl. dazu auch die Erhebung von Alois Griin-
berg, Die Assanierung Wiens vom medizi-
nisch-statistischen Standpunkte, in: Th|eo-
dor| Weyl (Hg.), Die Assanierung von Wien,1eip-
2zig 1902, 129-194, hier 147.

Vgl. dazu auch die Mikrostudie von Ulrike
Strimmer, Die Geschichte der Tuberkulose int Ober-
und Mittelvinschgan (1850—1910). Eine epidemiolo-
gische Mikrostudie mit fachdidaktischen Uberlegun-
gen, Diplomarbeit, Innsbruck 2006.

Ab 1895 mufite der zustindige Leichenbe-
Bezeich-
nung als auch die lateinische Bezeichnung in

schauer sowohl die ortstbliche

die Bogen eintragen, die in der Folge vom
Amtsarzt Gberpriift wurde. Vgl. Bolognese-
Leuchtenmiller, Bevélkerungsentwicklung
(Anm. 53),169-170.

In Gorz fiel die Tuberkulosesterberate von
43,8 (1895) auf 36,1 (1896), wihrend sie in
Istrien sprunghaft von 26,9 auf 33,9 pro 10 000
Lebende stieg.

Vgl. dazu Ludwig Teleky, Soziale Pathologie
der Tuberkulose, in: Handbuch der sozialen
Hygiene und Gesundheitsfiirsorge, Bd. 3, Berlin
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70.
71.

72.

73.
74.

75.

76.

77.

78.

79.

1926, 115-200, hier 140; Ludwig Wick, Die
Tuberkulose in der Armee und Bevélkerung
Oesterreich-Ungarns, in: Schnitzler’s Klinische
Streit- und Zeitfragen (1891), 1-191, hier 139; G.
Cornet, Die Tuberkulose, Bd. 1, Wien 1907,509—
511.

Fur diesen Hinweis danke ich dem Kinder-
und Jugendarzt Dr. Leopold Ohler (Salz-
burg).

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 180-181.

Vgl.  Bolognese-Leuchtenmiiller, Bevolke-
rungsentwicklung (Anm. 53), 169.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 188; vgl. auch
Griinberg, Assanierung (Anm. 57), 174.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 385—400.

Spree sieht in der Reduzierung der Familien-
grole vor allem Auswirkungen auf die Er-
nihrungsverhiltnisse; vgl. Spree, Bedeutung
(Anm. 33),216.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 385-400.

Vgl. Peter Findl/Robert Holzmann/Rainer
Miinz, Bevilkernng und Sozialstaat, Wien 1987,
116-117; Bundesamt fiir Statistik (Hg.), Stazs-
tisches Handbuch fiir die Republik. Osterreich 15
(1935); vgl. auch die Zahlen bei Richard Gis-
set, Daten zur Bevolkerungsentwicklung der
osterreichischen Alpenlinder 1819-1913, in:
Geschichte und Ergebnisse der entralen amtlichen
Statisti in Osterreich 1829—1979, beatbeitet
vom Osterreichischen Statistischen Zentral-
amt, Wien 1979, 403—424, hier 414.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 222.

Vgl. Ernst Bruckmiiller, Sozialgeschichte Oster-
reichs, Wien/Miinchen 22001, 373.

Zu beachten ist, daBl die Verlaufskurve der
Tuberkulosesterblichkeit in Osterreich in
der zweiten und dritten Phase sich auf den
Gebietsstand der Republik bezieht, wo be-
reits vor 1918 glinstigere Sterblichkeitsver-
hiltnisse herrschten als in den tbrigen cislei-
thanischen Lindern. Die Zusammensetzung
der Population, die dem Datenmaterial zu-
grunde liegt, hat sich in sozialer, ethnischer
und demographischer Bezichung stark ver-
dndert. Die Daten der ersten Phase sind mit
jenen der zweiten und dritten Phase daher
nur bedingt vergleichbar.

Junker, BCG-Impfung (Anm. 23), 306.

Vgl. dazu die Werte in: OStA, AdR, BM. f. soz.
V., Z1.13.858 ex 1932 und Z1. 920.768 ex 1930.
Mboglicherweise ist es, wie in Firsorgeberich-
ten mehrfach festgestellt, tatsichlich ab der
Mitte der zwanziger Jahre zu einer Verschie-
bung des Erkrankungszeitpunktes in die ho-
heren Altersklassen beziehungsweise zu ei-
ner Verlingerung der Krankheitsdauer ge-
kommen, was die dlteren Jahrginge stirker
belastete.

Vel OStA, AdR,BM. f.502. V,, Z1. 112.555-8 ex
1930 und Handbuch der Republik Osterreich 3
(1923),4(1924),10(1929),12 (1931),14 (1933)
und 17 (1937).

Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallner, Tuber-
kulose (Anm. 1), 63.

Vel. Ernst Hanisch, Derlange Schatten des Staates.
Osterreichische Gesellsohafisgeschichte im 20. Jabrhun-
dert, Wien 1994, 80.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 280.

80.

81.

82.

83.

84.

85.
86.
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87.

88.

89.

90.

91.

92.

Vgl. Hanisch, Schatten des Staates (Anm. 78),
51.

Vgl. Bruckmiiller, Sozialgeschichte (Anm. 71),
376.

Vgl. Weigl, Wandel (Anm. 44), 106-111 und
150-151.

Das Wirtschaftswachstum stieg durch eine
gunstige Entwicklung bis 1929 um 5,2 Pro-
zent jihrlich, das reale Sozialprodukt lag zwi-
schen 1920 und 1929 fast tiber 2 Prozent tiber
dem europiischen Niveau. Vgl. Gerold Am-
brosius/William H. Hubbard, Sozial- und
Wirtschaftsgeschichte Europas im 20. Jabrbundert,
Minchen 1986, 136. Vgl. auch Hanisch, Schat-
ten des Staates (Anm. 78), 279-283.

Vgl. dazu die Ergebnisse der Reihenuntersu-
chungen an Kindern und Jugendlichen, die
fiur eine Anhebung des Ernihrungsstatus
sprechen: Clemens Pirquet, Schilerspeisun-
gen als Teil der allgmeinen Ernihrungsfiir-
sorge, in: Volksgesundbeit im Krieg, Wien/New
Haven 1926,273-362.

Vgl. Teleky, Pathologie (Anm. 61), 127.

Vgl. dazu den Beitrag von Siegfried Mattl,
Politik gegen den Tod: Der Stellenwert von
Kunst und Kultur in der frithen sozialdemo-
kratischen Bewegung. Eine Skizze, in: Erich
Froschl/Maria Mesner/Helge Zoitl (Hg.), Die
Bewegung. Hundert Jabre Sozialdemokratie in Oster-
reich, Wien 1990, 53-75.

Vgl. Hanisch, Schatten des Staates (Anm. 78),
67,75 und 77-78.

Erfahrungsgemal ist in Populationen mit ho-
hem »Durchseuchungsgrad« das Infektionsri-
siko fiir die jungen Altersgruppen besonders
hoch. Beginnt dieser aber kontinuietlich zu
sinken, haben in der Folge die alteren Alters-
klassen ein hoheres kumuliertes Infektionsri-
siko. Vgl. Flurin Condrau, Lungenheilanstalt und
Patientenschicksal. Sozialgeschichte der Tuberkulose in
Dentschland nnd England im spaiten 19. und frithen
20. Jabrbundert, Géttingen 2000, 48.

85 Prozent der Menschen, die an Tuberkulo-
se starben, hatten zum Zeitpunkt ihres Todes
das fiinfzigste Lebensjahr tiberschritten.
Vgl. Junker/Schmidgruber/Wallner, Tuber-
kulose (Anm. 1), 118.

Eine Moglichkeit, eine postulierte Verinde-
rung der Virulenz des Tuberkuloseerregers
im Verlauf der Geschichte zu untersuchen,
kénnte analog der Pestforschung tber eine
molekular-genetische Methode der Paliopa-
thologie mittels Polymerase-Ketten-Reaktion
(PCR) gelingen, wobei nach Spuren in der
DNA im Knochenmaterial Verstorbener un-
tersucht und diese verglichen werden. Vgl.
Karl-Heinz Leven, Von Ratten und Men-
schen. Pest, Geschichte und das Problem der
retrospektiven Diagnose, in: Mischa Meier
(Hg.), Pest. Die Geschichte eines Menschheitstraumas,
Stuttgart 2005, 1113, hier 28.

Vgl. dazu auch die Argumente bei Rosenfeld,
Abnahme (Anm. 55),375-376.

a. Univ. Prof. Dr. Elisabeth Dietrich-Daum, Institut fiir
Geschichtswissenschaften und Europaische Ethno-
logie, Universitat Innsbruck, Innrain 52, A-6020
Innsbruck, elisabeth.dietrich@uibk.ac.at
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