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16. Sektion fiir Logik und Philosophie

Sitzung der Schweizerischen Gesellschaft zur Pflege der Logik
und Philosophie der Wissenschaften

Samstag, den 24. September 1960

Prasident: Prof. Dr. E. WALTER (Ziirich)

Symposium
der Schweizerischen Medizinisch-Biologischen Gesellschaft, gemeinsam
mit den Sektionen Logik und Philosophie und Mathematik iiber:
«Statistische Methoden wn Biologie und Mediziny

1. P.Novrr1 (Ziirich). — Entwicklung und Prognose der Sterblichkeit.

Wohl die wenigsten unserer Zeitgenossen sind sich bewuBlt, dall un-
sere Generation in einer Zeit auBBergewohnlicher Sterblichkeitsverhaltnisse
lebt. Zu keiner Zeit diirfte die Sterblichkeit derart gesunken sein, wie das
in unseren Tagen geschieht. Diese Erscheinung verursacht nun ihrerseits
erhebliche strukturelle und damit auch wirtschaftliche Verdanderungen,
so daf} es aus verschiedenen Griinden unerldBlich erscheint, sich mit ihr
eingehender zu befassen. Ich denke vorerst einmal an die gewaltige Zu-
nahme der Bevolkerung unseres Landes, eine gute Verdoppelung innert
100 Jahren, trotz zeitweisem Riickgang der Geburtenhdufigkeit. Sehr
dbnlich liegen die Verhéltnisse bei der gesamten Erdbevolkerung. Auch
hier diirfte eine gute Verdoppelung auf gegenwirtig 2,9 Milliarden vor-
liegen, mit einer jahrlichen Zunahme von nahezu 50 Millionen.

Der Statistiker kennt mehrere MafBlzahlen, die ihm erlauben, den
Riickgang der Sterblichkeit zum Ausdruck zu bringen und entsprechende
Vergleiche anzustellen. Eine solche ist z.B. die Sterbeziffer. Die allge-
mewne Sterbeziffer wird definiert als Quotient, gebildet aus der Zahl der
Todesfille eines Jahres 7' und der Zahl der Lebenden L, also % Inden
jéhrlichen Statistiken erscheint jeder von uns im Durchschnitt etwa 70mal
im Nenner und genau einmal im Zihler. Die Sterbeziffer eignet sich sehr
gut, um allgemeine Aufschliisse zu vermitteln. Zu Beginn unseres Jahr-
hunderts erreichte sie in der Schweiz 19,3 9/, (also rund 20 /,,). Sie ist
inzwischen auf die Hilfte gesunken, auf 9,5 fiir das Jahr 1958. Dieser
Riickgang ist sicher sehr gro3. Es ist klar, dal dadurch, dal nur die Halfte
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sterben, alle iibrigen weiterhin am Leben verbleiben diirfen. Man kann
sich fragen, ob es nur den Schweizern so gut erging.

Die Frage der Entwicklung der menschlichen Sterblichkeit wurde
diesen Sommer am 16. Internationalen Aktuarenkongrefl in Briissel als
Thema B, behandelt. In den verschiedenen Mitteilungen wurden zum
Teil sehr interessante statistische Ergebnisse bekanntgegeben. So ent-
hilt eine Arbeit von L. v. Martin, erschienen in den Berichten, einen auf-
schluBreichen Vergleich der Sterblichkeit verschiedener Liénder. Sie be-
zieht sich auf das Jahr 1955. In diesem Jahre erreichte die Sterbeziffer in
der Schweiz 10,1 9/,,. Annidhernd die gleiche Sterbeziffer wurde auch in
Frankreich und England beobachtet. Dagegen weist Westdeutschland
eine 8 °/, hohere Sterbeziffer, 10,9 statt 10,1 %/, auf. Noch etwas hoher
war die Sterbeziffer in Osterreich mit 11,2 °/,,. Diese Unterschiede sind
— gemessen an der starken Senkung — verhiltnisméBig gering. GroBere
Sterblichkeitsziffern weisen Finnland, Portugal und Jugoslawien auf mit
um ein Drittel hoheren Werten. In diesen Landern erreicht die Sterblich-
keit ungefihr dasselbe Niveau, wie esim Jahre 1915 in der Schweiz bestan-
den hat. Uns tun die Jugoslawen, Portugiesen und die Finnen leid. Aus einer
Arbeit von Keindnen (Finnland) geht immerhin hervor, da3 wenigstens
die Sterblichkeit der jungen Finnen in den letzten Jahren erheblich, d.h.
um etwa 59/, pro Jahr, gesunken ist. Ein etwas tieferes Sterblichkeits-
niveau besteht in den Vereinigten Staaten von Amerika und in Austra-
lien, wesentlich niedriger (etwa 3/) ist es in den Niederlanden, Schweden
und Dénemark.

Fiir Arzte diirfte ein Vergleich nach Todesursachen von besonderem
Interesse sein. Ich beschrinke mich — um nicht vorzugreifen — auf Be-
kanntgabe der Ergebnisse eines Vergleiches ip verschiedenen Léndern,
wie sie einer in den KongreBschriften erschienenen Arbeit von Anderson
und Whitehead zu entnehmen sind. Von den angefiihrten Todesursachen
greifen wir die folgenden heraus : Tuberkulose (Int. Verz. Nr. B 12), bosar-
tige Neubildungen (Nr. B18), Herzkrankheiten (B 27, 28, 29, 32, 38) und
gewaltsamer Tod. Die Ergebnisse erfassen die Alter 45 bis 64 fiir das Jahr
1955. Die Angaben beziehen sich auf das ménnliche Geschlecht. Beim
weiblichen Geschlecht sind die Unterschiede von Land zu Land im all-
gemeinen nicht so differenziert, was mit der beruflichen Tétigkeit zu-
sammenhingen mag. Der Vergleich zeigt, dal die Tuberkulosen-Sterb-
lichkeit in der Schweiz ungefihr gleich gro8 ist wie in England, drei- bis
viermal kleiner als in Finnland, Portugal und Japan und etwa doppelt so
groB3 wie in Kanada, den USA, Schweden und Australien. Am kleinsten
ist sie in Ddnemark, nur ungefihr ein Viertel derjenigen der Schweiz,
gefolgt von den Niederlanden mit einem Drittel.

Bei den bosartigen Geschwiilsten bestehen keine wesentlichen Unter-
schiede. Unter den 17 aufgefiihrten Léndern (Belgien, Dénemark, Eng-
land, Finnland, Frankreich, Deutsche Bundesrepublik, Niederlande,
Norwegen, Portugal, Schottland, Schweden, Schweiz, Japan, Kanada,
USA, Australien und Neuseeland) steht die Schweiz etwa 109 iiber dem
Durchschnitt. An erster Stelle kommt hier ausnahmsweise Portugal mit
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einem Drittel unter dem Durchschnitt, wiahrend Schottland und Finn-
land an letzter Stelle kommen mit einem Drittel {iber dem Durchschnitt.

Herzkrankheiten: Die Schweiz steht ‘verhdltnismaBig giinstig da,
etwa 27 9% unter dem Durchschnitt, etwa auf gleicher Stufe wie Schweden,
Portugal, Norwegen, Niederlande und die Deutsche Bundesrepublik und
wesentlich besser als Finnland, Schottland und die USA mit doppelt so
- hoher Mortalitédt. '

Beim gewaltsamen Tod liegt die Sterbeziffer in der Schweiz rund 40 9,
itber dem Durchschnitt. Sie wird nur noch von Finnland und Frankreich
iibertroffen, die etwa 609, iiber dem Durchschnitt stehen. Wesentlich
giinstiger sind die Verhéltnisse in England, den Niederlanden, Norwegen
und Neuseeland, die nur ungefahr halb so viele Fille aufweisen.

Diese Zahlen zeigen, da von Land zu Land im allgemeinen doch er-
hebliche Unterschiede bestehen. Sofern eine Ausrichtung auf das unterste
Niveau moglich sein sollte, kann daraus gefolgert werden, dal3 die Sterb-
lichkeit noch ganz wesentlich zuriickgehen wird. Es wire natiirlich sehr
interessant, die Griinde der bestehenden Unterschiede kennenzulernen,
dariiber irgendwelche Angaben zu machen wage ich jedoch nicht. Die
Frage miite in Verbindung mit Medizinern eingehend gepriift werden.

Wir haben alle diese Vergleiche mit Hilfe der Sterbeziffer durchfiih-
ren konnen. Dazu erscheint sie gut geeignet. Will man aber den Riickgang
der Sterblichkeit in einem Lande zum Ausdruck bringen, so stellt sich
bald heraus, daf3 die Sterbeziffer sich dazu nicht eignet. Die Mortalitéat ist
in Wirklichkeit viel starker zuriickgegangen als die Sterbeziffer nach Ka-
lenderjahren, wie wir sie im «Statistischen Jahrbuch der Schweiz» vor-
finden, angibt. Es ist sogar so, daf} die Sterbeziffer ansteigen kann und
moglicherweise ansteigen wird, ohne dafl daraus gefolgert werden kann,
die Mortalitdat hatte nun den Wendepunkt iiberschritten. Das ist deshalb
so, weil die Sterbenswahrscheinlichkeiten mit dem Alter stark zunehmen,
im Durchschnitt etwa um 89,. Wenn nun infolge des Sterblichkeitsriick-
ganges die dltern Jahrgidnge immer stiarker besetzt werden, so wird damit
auch bei konstant bleibender Mortalitit die Sterbeziffer erhoht. Hieraus
kann logisch geschlossen werden, und dazu ist die Logik gut, daf} bei kon-
stant bleibender Sterbeziffer die Mortalitdt ansteigt. Das gilt jedenfalls,
solange der Beharrungszustand nicht erreicht ist, dieser ist jedoch erst in
vielleicht etwa 300 Jahren zu erwarten. Der Statistiker weif} sich aber zu
helfen. Er hat nun andere Maflzahlen aufgestellt, die den geriigten Nach-
teil nicht aufweisen. Eine leicht verstindliche MaBzahl, die den Anforde-
rungen besser geniigt, ist die mittlere Lebensdauer. Sie besagt, wie lange
ein Neugeborener im Durchschnitt leben kann, fiir den Fall, daf3 die Mor-
talitdt unverdandert bleibt. In der Schweiz besitzen wir in dieser Hinsicht
sehr interessante Unterlagen, so dal wir weit zuriickgehen konnen, bis
ins 17.Jahrhundert. Ein gewisser Jean-Antoine Cramer (1760) hat die
Sterberegister der Stadt Genf bis zum Jahre 1600 verarbeitet. Die Ergeb-
nisse wurden spéter iberpriift und erscheinen glaubwiirdig. Darnach kann
mit zunehmender GewiBheit fiir die Folgezeit angenommen werden, daf3
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die mittlere Lebensdauer beider Geschlechter zusammen folgenden Ver-
lauf angenommen hat:
1700: e, = 32; 1800: ¢, = 35; 1900: e, = 47; 1950: ¢, = 68.
Am groBten ist die Zunahme im letzten halben Jahrhundert, namlich um
volle 21 Jahre. Sie zeigt an, daf} eine auerordentlich starke Verdnderung
eingetreten ist, die wohl niemals erwartet worden war. Gegenwirtig
‘diirfte die mittlere Lebenserwartung eines neugeborenen Knaben 70
Jahre erreicht haben, diejenige eines Médchens vielleicht sogar 75 Jahre.
Wenn man nun so Zahlen nennt, werden die Leute mifftrauisch, und
da kommt es auch vor, daBl ein Schlaukopf einem zuruft: «Ja, die Sdug-
lingssterblichkeit ist stark gesunken!», und da meinen viele, das sei der
einzige Grund. Man kann diesen Kinwand gut abwehren, indem man das
erste Lebensjahr auller acht 148t und sich auf die mittlere Lebensdauer
des Einjdhrigen stiitzt. Diese ist dann bei Knaben sogar um 1,5 und bei
Médchen um 1 Jahr groBBer. Aber das wird erst recht nicht geglaubt, weil
es so aussieht, als ob die Lebensdauer ohne das erste Jahr langer wéare als
mit. Indessen mull man doch zugeben, dafl auch die mittlere Lebens-
erwartung kein allseitig befriedigendes Maf} darstellt. Der Riickgang der
Sterblichkeit bei den jiingeren Jahrgidngen hat einen groeren Einflufl auf
die Lebensdauer als bei den dlteren. Der Verfasser hat deshalb auf ande-
rem Wege versucht, einen moglichst allgemeinen und allseitigen Uber-
blick zu gewinnen. Er versuchte es mit der Halbwertzeit. Dieses Maf leistet
bekanntlich gute Dienste in der Physik der radioaktiven Stoffe. Es ist die
Zeit, die ein solcher Stoff benotigt, um auf die Halfte zu zerfallen. Bezeich-
net man mit u, die Abnahmeintensitéat, also in unserem Falle die durch-
schnittliche Abnahme der Sterblichkeit in der Zeiteinheit, mit 7', die Halb-
- wertzeit und mit ¢, (0) die Sterblichkeit eines x-Jadhrigen zur Zeit 0, mit
q. (T'.) die Sterblichkeit eines x-Jdhrigen zur Zeit T, so gilt die Relation:

In 2
0(T) = 14q,(0), woraus T, =

folgt.

Zur Ermittlung von u, wurden die 4 letzten schweizerischen Sterbetafeln
1921/30, 1931/41, 1941/50 und 1948/53 herangezogen und darauf versucht,
T, als Funktion von x auszudriicken. Es zeigte sich dabei, daf3 die Sterbens-
intensitdt erhebliche Schwankungen aufweist, so dall von einem regel-
méBigen Verlauf nicht gesprochen werden kann. Soweit es sich nur darum
handelt, iiber dieses Phinomen einen allgemeinen Uberblick zu gewinnen,
kann grosso modo doch gesagt werden, dafl man sich fiir die Alter x = 20
auf die einfache Relation 7', = z stiitzen darf. Sie besagt, daf} in den letz-
ten drei Jahrzehnten die Halbwertzeit ungefiahr gleich dem Alter war. Die
Sterblichkeit eines 30jahrigen betrigt gegenwirtig etwa 29/, sie wiirde
nach dieser Relation etwa in 30 Jahren auf die Halfte sinken und dann
nur noch 19/,, erreichen. Die Geschwindigkeit der Abnahme ist also sehr
grof3. Die Halbwertzeit gibt hiefiir ein anschauliches Bild.

Diese hocherfreuliche Feststellung ist zweifellos Zeuge fiir einen
glinzenden Erfolg hartnédckiger wissenschaftlicher Arbeit, hauptsichlich
der Mediziner. Dieser Erfolg hat aber auch seine Kehrseite, auf die ich —
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ich bedaure es — hinweisen muB, weil dafiir nur wenig Verstédndnis besteht.
Die vielen erkrankten Menschen, die frither gestorben wiren, konnen viel-
~fach von ihren Krankheiten nicht voll ausgeheilt werden. Sie erlangen oft
nicht mehr die volle Arbeitsfiahigkeit, und das verursacht in den Betrie-
ben nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Friither hat man sie pensioniert.
Heute weill man, dafl das im allgemeinen nicht die richtige Losung ist,
nicht nur weil eine Pensionierung sehr teuer ist, sondern weil ein Pensio-
nierter meistens unter dem Nichtstun psychisch zu leiden hat. Aufge-
schlossene Arbeitgeber sind deshalb sehr bestrebt, Invalide moglichst
lange zu beschiftigen. Eine GrofBzahl mul} aber, weil ein Betrieb doch
auch sehr darauf angewiesen ist, mit vollwertigem Personal zu arbeiten,
pensioniert werden, in erster Linie die alten Leute, etwa die 65- und Mehr-
jahrigen. Die Kosten hiefiir sind sehr erheblich. Man kann sie zwar auf die
kiinftige Generation abwéilzen, das ist kaum zu vermeiden, aber nicht
ganz ehrlich. Jedenfalls ist es sicher Pflicht den kommenden Generationen
gegeniiber, dal man sich auch mit dieser unangenehmen Seite ausein-
andersetzt und planméBig versucht, diese Schwierigkeiten zu iiberwinden.
Dazu gehort eine Abschitzung der kiinftigen Kostenbelastung, was die
Kenntnis der kiinftigen Mortalitdt bedingt. Wie wird die Sterblichkeit in
Zukunft aussehen ? Hieriiber gehen die Meinungen nun auseinander.
Schon vor Jahrzehnten gab es Fachleute, die der Meinung waren, die
Sterblichkeitsverbesserung hitte den Tiefstand tiberschritten. Amerika-
nische Versicherungsgesellschaften haben sich an zahlreiche &rztliche
Autoritdaten gewa,ndt und sie um ihre Meinungséuflerung gebeten. Die Ant-
worten lauteten im allgemeinen zuriickhaltend, insoweit aber positiv, als
ein gewisses Fortschreiten der Sterblichkeitsverbesserung durchaus be-
jaht wird. Der Verfasser hat die gleiche Frage ebenfalls mit ihm bekann-
ten Schweizer Arzten eingehend besprochen. Diese duBerten grundsitzlich
die gleiche Ansicht, sie waren jedoch der Auffassung, dafl irgendwelche
konkrete Angaben nicht moglich seien.

Die Situation, in der sich der Statistiker hier befindet, gleicht sehr
derjenigen eines Spielers. Ein Kartenspieler weill nicht, was fiir Karten
im nichsten Moment von seinen Mitspielern ausgespielt werden. Analog
weill auch der Mathematiker nicht, wie sich die Zukunft verhalten wird.
Man kann sagen, dafl es sich da um ein Zweipersonenspiel handelt zwi-
schen dem Statistiker und der Natur. Nun sind in neuerer Zeit in der
mathematischen Erfassung der Spiele erhebliche Einsichten erzielt wor-
den. Man hat vor allem zeigen konnen, dal man einem Spielpartner ge-
geniiber nicht ganz wehrlos dasteht, daB die Moglichkeit besteht, best-
mogliche Strategien ausfindig zu machen. Versucht man, auf diesem Wege
zu einer Losung zu kommen, so findet man unter gewissen, moglichst weit
gefalliten Voraussetzungen, daf} es strategisch am verniinftigsten ist, an-
zunehmen, die Halbwertzeit werde in Zukunft um etwa 3 bis 4 Jahre
langer ausfallen. Es handelt sich da aber keineswegs um eine Aussage
iiber die kiinftige Mortalitit, sondern lediglich um eine Anweisung fiir ein
bestmogliches Verhalten. Was die Zukunft uns bringen wird, wissen wir
nicht, moge sie gnadig sein!
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2. H.WiEsLER (Ziirich). — Die Entwicklung der Krebssterblichkeit in
der Schweiz unter besonderer Betiicksichtigung des Bronchien- und Lungen-
karzinoms.

Wohl keine Todesursache rief in neuerer Zeit so viele Nichtmediziner,
vorab Statistiker, auf den Plan wie gerade der Krebs. Die Griinde dafiir
mdogen einmal in der groBen Haufigkeit dieses Ubels als Todesursache lie-
gen, die jeden einzelnen Menschen beunruhigen muf}, sodann in dem Un-
erforschten, Ritselhaften, das den menschlichen Forschergeist geradezu
herausfordert. Im Kampfe gegen diese Krankheit hat bisher die Statistik
wesentliche Zusammenhénge aufzudecken vermocht, und ihre Mitarbeit
wird auch weiterhin von den Onkologen als wichtig erachtet.

Ich werde Ihnen allerdings kaum etwas sagen konnen, das Sie nicht
schon mehr oder weniger wissen. Was ich zeigen mochte, sind lediglich die
neuesten, meist noch unveroffentlichten, schweizerischen statistischen
Ergebnisse und die Entwicklung des Krebses in unserem Lande seit Beginn
der statistischen Erhebungen. Da ich nicht Mediziner bin, befassen sich
meine Ausfithrungen vorwiegend mit der statistischen Seite des Problems.

Ich werde meine Ausfithrungen in zwei Teile gliedern: Vorerst soll

vom Krebs allgemein die Rede sein, sodann insbesondere vom Lungen-
krebs.

1. Teil: Die Entwicklung der Krebssterblichkeit in der Schweiz

Die Abbildung 1 zeigt die Bedeutung, die dem Krebs am Gesamt-
sterben heute zukommt. — Unter dem Ausdruck Krebs sind im folgenden
immer die bosartigen Neubildungen zu verstehen. — Es handelt sich hier
um die in den Jahren 1951 bis 1955 im Kanton Ziirich Verstorbenen, auf-
geteilt nach ihrem Sterbealter und den wichtigsten Todesursachen; links
méannliches, rechts weibliches Geschlecht. Wie ersichtlich, kommt der
Kindersterblichkeit eine relativ groe Bedeutung zu: Es sterben ndmlich
in der Altersgruppe 0—4 mehr Personen als in den folgenden dreilig Jah-
ren zusammen. In den Altern 5-34 nehmen die gewaltsamen Todesfille
(Unfall und Selbstmord) einen groBen Platz ein, wobei ein deutliches
Uberwiegen beim mi#nnlichen Geschlecht ersichtlich ist. In den folgenden
Jahren tritt der Krebs immer mehr in den Vordergrund, und zwar beim
weiblichen Geschlecht etwas frither als beim ménnlichen. Schuld daran
sind, wie wir noch sehen werden, die Karzinome der Brustdriisen, der
Gebiarmutter und des Gebarmutterhalses. Dagegen sterben in spéiteren
Altern mehr Ménner als Frauen an bodsartigen Neubildungen, was
namentlich auf die zahlreicheren Todesfille an Krebs der Lunge,
Bronchien und Luftrohre, der Mundhohle, des Rachens und der
Speiserohre zuriickzufiihren ist. In den letzten Lebensjahrzehnten iiber-
wiegen die Krankheiten des Kreislauf- und Nervensystems, stirbt
doch heute daran jede zweite Person. Insgesamt steht der Krebs nach
den Krankheiten des Kreislaufsystems an zweiter Stelle und fordert so-
wohl beim ménnlichen als auch beim weiblichen Geschlecht ein Viertel
aller Todesopfer. (Siehe Prozentverteilung links und rechts unten.)
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Abb. 1 Gestorbene nach Todesursachen, Kanton Ziirich 1951/55, «Todesurne»
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Abb. 2 Absterbeordnung, Schweiz, Méanner, 1957/58
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Ist dieses Bild auch sehr anschaulich und namentlich fiir den Arzt
recht aufschluBlreich, so sagt doch die Abbildung 2 dem Demographen
mehr. Es handelt sich hier um die neuesten noch unveroffentlichten Zah-
len der Gestorbenen in den Jahren 1957 und 1958. (Diese Zahlen wurden
mir freundlicherweise vom Eidgenossischen Statistischen Amte zur Ver-
fugung gestellt.) Ich habe daraus vorerst die Absterbeordnung?! ermittelt.
Es ist dies die Kurve der Werte [,, die zeigt, wie sich eine Generation von
Gleichaltrigen im Verlaufe der Jahre durch Tod lichtet, unter der An-
nahme, dafl die heutigen Sterbeverhaltnisse gleichbleiben. Es werden also
heute in der Schweiz 709, der Méanner 65 Jahre alt, noch gut ein Viertel
erlebt den 80.Geburtstag. Das wahrscheinliche Alter liegt bei 73 Jahren,
d.h. in diesem Alter ist die Hélfte der Ausgangsgeneration weggestorben.

Diese Kurve der Werte [, — der Absterbeordnung — bildet bekanntlich
die Grundlage aller Lebensversicherung. Fiir den Arzt anschaulicher aber
ist der Teil, der oberhalb dieser Kurve liegt, nimlich die Zahlen der Toten
(d,). Ich habe diese Bestdnde aufgeteilt nach fiinf wichtigen Todesursa-
chen. Konnte der Krebs ausgemerzt werden, so miiite also der dunkle
Streifen noch zur Fliche der Lebenden hinzugezidhlt werden. Dies hitte
zur Folge, daBl beispielsweise im Alter 65 — dem Beginnalter der eidge-
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Abb.3 Mittlere Lebenserwartung(gx) Schweiz, Manner 1957/58

1 Berechnet nach einer Methode des Verfassers, die erstmals in der «Schwei-
zerischen Zeitschrift fiir Volkswirtschaft und Statistik», 87. Jahrgang, Heft 4 (1951),
veroffentlicht wurde unter dem Titel: «Einfache Methode fiir die Erstellung einer
abgekiirzten Sterbetafel.» Im Jahrgang 88, S. 241, derselben Zeitschrift findet sich
unter dem Titel «Methodisches zur Sterblichkeitsmessung» eine Erweiterung des
Verfahrens auf partielle Ausscheideursachen.
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nossischen Altersrenten — volle zehn Prozent mehr Personen leben wiir-
den als nach den heutigen Sterbeverhaltnissen.

Aus Abbildung 3 erhellt der EinfluB der Krebssterblichkeit auf das
populdre Maf3 der mittleren Lebenserwartung (oder durchschnittlichen
Lebensdauer). Nach den heutigen Sterbeverhéltnissen in der Schweiz ist
die durchschnittliche Lebensdauer eines neugeborenen Knaben 68 Jahre.
Diese Lebensdauer wiirde aber nicht nur fiir die Kinder, sondern auch fir
die Personen in den hauptsidchlichsten erwerbsfahigen Altern um fast
drei Jahre verlingert, konnte der Krebs ausgerottet werden. Zum Ver-
gleich méchte ich erwiihnen, daB uns das véllige Eliminieren der Tuber-
kulose nur noch einen Lebensgewmn von rund 9 Monaten bringen wiirde.

Wir wenden uns nun der Entwicklung der Krebssterblichkeit zu.
Einigermallen zuverlidssige Zahlen sind in der Schweiz erst seit der Jahr-
hundertwende erhéltlich, d.h. seit Einfiithrung der anonymen Sterbekarte
im Jahre 1901. Aber bei der Interpretation dieser Zahlen stehen wir einer
Reihe von Imponderabilien gegeniiber. Sie wissen, dafl wir heute mehr als
doppelt so viele Krebstodesfélle jahrlich statistisch registrieren wie vor
60 Jahren. Diese Zunahme ist aber nur eine scheinbare. Sie ist bedingt
einmal durch die Bevolkerungsvermehrung, namentlich der élteren Per-
sonen — schliefllich zéhlen wir heute iiber doppelt so viele 60- und Mehr-
jahrige in der Schweiz als um das Jahr 1900 —, sodann durch eine héufi-
gere Diagnostizierung von Krebs auf den Totenscheinen. Die Wandlungen
in der Altersstruktur der Bevolkerung konnen wir ausschalten durch
Standardisierung oder indem wir altersspezifische Relativzahlen bilden.
Wie grof ist aber die Verbesserung der Diagnosegenauigkeit anzusetzen ?
Auf Grund von verschiedenen Hypothesen wurden sogenannte Bereini-
gungen von Sterbeziffern vorgenommen, die aber meines Erachtens oft
wenig iiberzeugend sind. So gehen z.B. solche Berechnungen von der An-
nahme aus, dal das Verhéltnis zwischen der Todesursachengruppe Herz-
krankheiten, Arteriosklerose und Karzinom einerseits und der Gruppe
der sogenannten «Verlegenheitsdiagnosen» Altersschwiche, Hirnschlag
und unbekannten oder nicht drztlich bescheinigten Todesursachen ander-
seits frither nicht anders war als heute. Das heif}t aber, daB die Verteilung
der Todesfille auf die Hauptursachen im wesentlichen in den fortge-
schrittenen Altern die gleiche sei wie heute. Diese Annahme scheint mir
aber gewissermallen eine «petitio principii» zu enthalten. Angesichts der
vielen, in letzter Zeit entdeckten und sich mehrenden kanzerogenen Fak-
toren ist auf alle Félle eine Annahme nicht ohne weiteres plausibel, daB3
der Krebs frither unter den Alterskrankheiten in gleicher Proportion ver-
treten war wie heute. Noch problematischer werden solche «Bereinigun-
gen», wenn man daran geht, eine Aufteilung auf die verschiedenen Loka-
lisationen vorzunehmen.

Da man sich bei einem zeitlichen Vergleich der Krebshiufigkeiten
auf einem so schwankenden statistischen Boden befindet, scheint es mir
kaum vertretbar, mittels mathematisch-statistischer Methoden Trende zu
berechnen und diese auf Signifikanz zu priifen. Je nach den Annahmen,
die man fiir solche erwihnte « Bereinigungen» der Sterbeziffern trifft, fallen
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Abb.4 An Karzinom gestorbene Manner in der Schweiz auf 1000 Lebende

die Ergebnisse verschieden aus. Ich habe deshalb auf jede «Bereinigung»
verzichtet. Das Bild 4 zeigt die gewohnlichen, altersspezifischen relativen
Krebssterbeziffern (Krebssterbefliche). Die erste Kurve stellt die relative
Krebssterblichkeit — oder Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu sterben — um
die Jahrhundertwende dar, die letzte Kurve die entsprechenden Zahlen
fiir die Jahre 1955-1958. Aus dem erwihnten Grunde der unsicheren
Diagnosestellung in fritheren Jahren diirfen zweifellos die vorderen Kur-
ven etwas gehoben werden, doch sieht man auch ohnedies aus dieser
flichenmiBigen Darstellung, daf3 die Karzinomsterblichkeit in sozusagen
allen Altern sinkende Tendenz aufweist. Dem Ansteigen in den Altern
iiber 70 darf keine grof3e Bedeutung beigemessen werden, denn hier macht
sich der storende EinfluB} der Altersumschichtung der Bevolkerung stark
bemerkbar. Leider standen mir die Zahlen nur fiir die grobe Altersein-
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teilung 70-79 und 80 und mehr Jahre zur Verfiigung, was aber fiir eine
Ausschaltung des Strukturwandels nicht geniigt.

Wir wenden uns nun den einzelnen Krebsformen zu. Die Graphik 5
zeigt, wie sich die Krebstodesfille auf die hauptsédchlichsten Lokalisa-
tionen verteilen und welche Wandlung dabei seit der Jahrhundertwende
eintrat. Der Magenkrebs, der zu Beginn des Jahrhunderts bei den Min-
nern die Halfte, bei den Frauen zwei Finftel ausmachte; steht auch heute
noch an erster Stelle bei beiden Geschlechtern: Es entfallen auf ihn bei
den Miannern ein Viertel, bei den Frauen etwas iiber ein Fiinftel. Nicht
minder héaufig ist bei den Frauen der Brustkrebs geworden, und beim
miannlichen Geschlecht wird es nicht mehr lange dauern, bis das Bron-
chien- und Lungenkarzinom an die erste Stelle aufgeriickt ist, eine Todes-
ursache, die zu Beginn des Jahrhunderts duflerst selten auf den Leichen-
scheinen vorkam. Zunehmende Bedeutung kommt auch dem Karzinom
der Vorsteherdriise sowie der Eierstocke zu.

Um aber tiber den reellen Verlauf der Krebsformen ein Bild zu er-
halten, miissen wir Darstellung 6 ansehen. Es handelt sich um standardi-
sierte Krebssterbeziffern, d.h. der storende Einflu}, der durch die Wand-
lung in der Alterszusammensetzung der schweizerischen Bevilkerung ein-
trat, ist ausgeschaltet. Zu beachten ist, dafl es sich um eine Darstellung
im logarithmischen Mafistab handelt, d.h. die kleineren Werte sind
gegeniiber den grofleren stark erhoht. Aus dem erwidhnten Grund der un-
sicheren Diagnosestellung zu Beginn des Jahrhunderts diirfen die Kurven
links zweifellos etwas gehoben werden. Dadurch werden die Abnahmen
noch ausgeprigter, die Zunahmen etwas weniger gravierend. Wie das
Bild zeigt, nimmt der Krebs insgesamt bei beiden Geschlechtern ab; stark
gefallen sind auch die Karzinome des Magens, der Speiseréhre und der
Gebédrmutter. Die Griinde mégen wohl vor allem im friihzeitigeren Er-
kennen dieser Krankheiten zu suchen sein und in der erfolgreicheren Be-

%



— 180 —

Von 100 000 Lobenden o Von 100 000 Lebenden
starben ) MBnoner . ) Fraven starben
;'g 3] g Tarzinon | = Pﬁq 3 3

~ i rzinon insgesat v |- - ! - .
110 : nsgesan C 3 Karzinom insgesamt ~ hﬂui
100 - 100 - — 100
90 S - %
80 - 80 - ‘ - F o
0 — . » - - N
0 T~ - 60 - 60
50 “-\\-imm s o

~w e e———
40 ~o r- 40 - - Magen |- 40
i ~— -
~ ~
30 NP 30 ~ - %
SN
~
~
----- N
0 —---~=-c--- - Speisershra 20 -~ Briste - “"XNF 2
- . - Gebirnutter
S~
10 . X A - . -
9 : Darm, ohne Mastdarm - = /..o '3 - P L \"\\ - 190
e e T s - -2 Barn, ohne Nastdarn e . . s
7 e - [ S - e 7
s T Ratdar- After L 6 < Eierstocke _
5 ] /_/ . . 5 o~ _.,.-’_\ i .
S Wastdara, After- _- S e T
s _+ Vorsteherdma_._.,- . [ L 4o T S ' SNV S
- Bronchien, Lungen 7
3 4 './ — I Huruwaasaael aae oo . ~ 3
7’
; ,' . Speiurihn
2 T S /e Bauehspei:hewrw_ 2 PN ’ - 2
-:. .,.' A
‘_.' /' 3
£ 7- Bronchien, Lungen
.':7-. \
Fa \
14 f | — T — - T T =t T — 1 !
1%01/02 1909/12 1919/22 1929/32 1940/63  1949/52 1955/58 1903/02 1908/12 1919/22 1929/32 1940/43 1949/52  1955/58
) . Jahre
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handlung. Daneben aber mag auch die Tatsache mitspielen, dafl frither
mehr Fille mit Metastasen unbekannten Ursprungs unter Magenkarzinom
eingereiht wurden. Die Darmkarzinome blieben ungefihr konstant. Das
auffallendste aber ist das Ansteigen der Karzinome der Prostata, der
Briiste und vor allem der Bronchien und Lunge. Beachten Sie bitte — um
es nochmals zu sagen —, daB heute beim weiblichen Geschlecht der Brust-
krebs ebenso hiufig ist wie der frither immer bei weitem dominierende
Magenkrebs und daf3 bei den Ménnern die steigende Kurve des Lungen-
krebses die fallende des Magenkarzinoms bald kreuzen wird.

Die Abblldung 7 zeigt den heutigen Stand dieser Karzinomformen
noch genauer in ihrer Abhéingigkeit vom Alter und Geschlecht. Es handelt
sich bei diesem Bilde um die relative Haufigkeit (Wahrscheinlichkeit), an
einer der angegebenen Krebsformen zu sterben. Wie ersichtlich, spielt
beim ménnlichen Geschlecht das Karzinom bis etwa zum Alter 40 kaum
eine Rolle. Doch nimmt hier schon das Bronehien- und Lungenkarzinom
den ersten Platz ein und behilt ihn inne bis etwa zum Alter 63; von hier
an wird es dann allerdings vom Magenkrebs und spéter auch vom Prosta-
takrebs bei weitem iibertroffen.
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Abb.7 Wahrscheinlichkeit, an Karzinom zu sterben, Schweiz, 1955/58

Beim weiblichen Geschlecht treten die Krebsformen schon frither auf
als beim ménnlichen. Hier nimmt das Karzinom der Briiste ungefahr die
gleiche Stellung ein wie bei den Ménnern der Bronchien- und Lungenkrebs.
Dieser selbst ist — bis heute wenigstens — bei den Frauen kaum von Be-

deutung.

11.7Teil: Das Bronchien- und Lungenkarzinom

Das Lungen- und Bronchienkarzinom ist heute auch in der Schweiz
zur hédufigsten Lungenkrankheit iiberhaupt aufgeriickt. An Lungen-
tuberkulose sterben in der Tat nur noch etwa 709, soviel Personen wiean
Lungen- und Bronchialkrebs. Aus Abbildung 8 ist die Entwicklung dieser
Todesursache in verschiedenen Altersstufen zu sehen. Auch hier wire
wieder zu sagen, dafBl der Anstieg in Wirklichkeit nicht so steil sein diirfte,
wie er hier aussieht, da heute zweifellos relativ mehr Karzinome der At-
mungsorgane diagnostiziert werden als frither. Wie grol aber die anzu-
bringenden «Bereinigungen» wiren, ist wiederum eine Ermessensfrage.
So hat Gilliam?! versucht, zu einer quantitativen Abschitzung der fal-
schen Einreihungen in den USA zu gelangen, indem er eine Anzahl Fille
zu den Karzinomen der Atmungsorgane zdhlte, die unter Lungentuber-
kulose, chronische Bronchitis, Pleuritis, Lungenabszel u.a. registriert

1 «Cancer», Vol. 8, Nr. 6, S. 1130 (1955).
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Abb.8 An Karzinom der Bronchien und Lungen gestorbene Méanner
in der Schweiz auf 10000 Lebende

waren. Dieses Verfahren wurde auch in England® und Osterreich? ange-
wendet. Nach allen solchen «Abstrichen» aber ergab sich trotzdem ein
reeller Anstieg der Karzinomhéufigkeiten.

Diese bedngstigende Zunahme konnte kaum deutlicher vor Augen
gefithrt werden als durch diese flichenméBige Darstellung. Als Beispiele
sind die effektive Sterblichkeit der Jahrginge 1886 und 1896 eingezeich-

1 «The Registrar General’s Statistical Review of England and Wales for the
Year 1955», Part 111, London 1957.

? «Die Sterblichkeit an Krebs der Atmungsorgane in Osterreich.» Osterreichi-
sches Statistisches Zentralamt, Wien 1958.
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net (punktierte Linien). Wie ersichtlich, hatten diese Leute in ihrem
45. Altersjahr noch eine kaum nennenswerte Wahrscheinlichkeit, an
Karzinom der Lungen und Bronchien zu sterben. Diese nahm aber duBlerst
rasch zu und hat das Maximum noch nicht erreicht. Bedeutend schlechter
sind die Verhiltnisse fiir den Jahrgang 1896 als fiir die um funf Jahre
dltere Generation.

Wie lange dieser Anstieg noch anhalten wird, ist eine bange Frage.
Zweifellos werden die Lungenkarzinomfille in den néchsten Jahren noch
zunehmen, denn vor 30 bis 40 Jahren war das Rauchen, namentlich das
Zigarettenrauchen, noch nicht so verbreitet wie heute. Insbesondere wer-
den dann auch die Frauen einen namhaften Tribut bezahlen miissen. Es
ist aber meines Erachtens wenig sinnvoll, einfach den nun festgestellten
Trend auf etwa zwanzig Jahre zu extrapolieren, wie man dies des 6ftern
in der Literatur findet. Denn wenn die Hauptursache das Rauchen ist, so
sind die Hekatomben, die heute der Lungenkrebs fordert, meist solche
Leute, die sich der erwdhnten Sucht vor 30 bis 40 Jahren ergaben. Es
wird aber bald einmal, wenn ich so sagen darf, der «Sittigungsgrad» des
Rauchens in der Schweiz erreicht sein, oder, um einen Ausdruck aus der
Bevolkerungstheorie zu gebrauchen, der «Beharrungszustand» zwischen
Rauchern und Nichtrauchern. Alsdann wiirde immer der gleiche Anteil
Personen dieser Krankheit zum Opfer fallen, stets natiirlich unter der
Voraussetzung, daBl die Gefdhrdung durch das Rauchen gleich bliebe und
keine weiteren Noxen dazukdmen.

Damit aber bin ich in die fast uferlose Diskussion um die Ursachen
des Krebses der Atmungsorgane geraten. Ich méchte dazu nur zwei Bei-
trage liefern. Das Bild 9 zeigt die Wahrscheinlichkeit, an Karzinom der
Bronchien und Lungen zu sterben, unterteilt fir Raucher und Nicht-
raucher. Die Berechnungen beruhen auf den vom Eidgendssischen Stati-
stischen Amt registrierten Sterbefillen der Jahre 1951-1954 und auf der
Annahme, da8 die Hilfte der lebenden Manner Raucher sind!. Wie er-
sichtlich, sind die Zahlen fiir Raucher in allen Altern um ein Vielfaches
hoher als fiir Nichtraucher, in der Altersgruppe 50 bis 60 gar um mehr als
das Zwanzigfache. Diese Unterschiede bleiben auch dann noch betréacht-
lich, wenn angenommen wird, da8 zwei Drittel der ménnlichen Bevolke-.
rung der Schweiz im Alter von 25 und mehr Jahren rauchen?. Aber auch
ohne solche Relativzahlen auf Grund von verschiedenen Hypothesen zu
ermitteln, sind schon die absoluten Zahlen sehr aufschluB8reich, befinden

1 «Bevélkerungsbewegung in der Schweiz», 1949-1956/57, Text, S. 116. Eid-
gendssisches Statistisches Amt, Bern 1959.

2 Vgl. 0.Gsell: «Rauchergewohnheiten in einer Landgememde der Schweiz»
(¢«Schweizerische Medizinische Wochenschrifts, 1958, S. 349-353): «In den einzel-
nen Altersstufen der Landbevélkerung kann man zwischen 35 und 65 Jahren mit
rund 609 Gewohnheitsrauchern rechnen.» — Nach W. Ossadnik: «Tabakkonsum
und Erkrankungen der Atmungsorgane» («Statistische Vierteljahresschrifty, 1955,
S. 163—-188), sollen in der Wiener Wohnbevolkerung 82,7 % der Manner und 25,9 %
der Frauen rauchen. — Nach John R. Heller («U.S.News and World Report», 26.VI1I.
1957) sollen in den USA annahernd 43 9% der Manner und 33 9, der Frauen rauchen.
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Abb.9 Wahrscheinlichkeit, an Karzinom der Bronchien und Lungen zu sterben
Schweiz, Manner 1951-1954

sich doch unter den in den letzten Jahren an Lungen- und Bronchien-
krebs gestorbenen Méannern nur 6 % Nichtraucher.

Die Zahlen fiir die Frauen, fiir die entsprechende Periode, sind nicht
grof3 genug, um solch eindeutige Schliisse zu ziehen. Doch spricht eben
gerade die kleine Zahl von nur 406 weiblichen Todesfillen an Bronchien-
und Lungenkarzinom gegeniiber 2673 miénnlichen wihrend derselben
Beobachtungszeit fiir die Gefahrdung durch Nikotinabusus, finden sich
doch unter den Frauen bedeutend weniger Raucherinnen als unter den
Ménnern. Die Tatsache indessen, dafl unter den erwiahnten 406 gestorbe-
nen Frauen lediglich 15 Raucherinnen waren, 148t ahnen, daBl es nebst
dem Nikotin und seinen Riickstdnden noch andere bedeutende kanzero-
gene Faktoren geben muB.

Dies mochte ich mit dem nachsten Bild belegen. Es handelt sich bei
diesen Zahlen um die in den Jahren 1951 bis 1957 im Kanton Ziirich ver-
storbenen Méanner, die entweder in der Stadt Ziirich oder in der Land-
schaft Wohnsitz hatten. Die Ergebnisse sind direkt vergleichbar, denn
Stadt und Land haben nicht nur fast dieselbe Bevolkerungszahl, sondern
auch ihre Altersstrukturen — namentlich fiir die hier hauptsichlich in
Betracht fallenden Alter-sind sozusagen gleich. Ich habe die Zahlen in
einer Vierfeldertafel angeordnet und verwende den X2-Test zur Priifung,
ob wirklich gesicherte Unterschiede zwischen Stadt und Landschaft vor-
liegen.



— 18 —

Kanton Ziirich, Mdnner; Summe der Jahre 1951-1957

Gestorbene -an Gestorbene
Lungenkarzinom |andern Krankheiten Inkgesnrny
Stadt Ziirich ......... 590 12 329 12 919
Landschaft....... e 468 14 348 14 816
Zusammen ........... 1 058 26 677 27 735

Berechnet man mittels dieser Zahlen den Wert X2, so ergibt sich
X% = 37. Es besteht aber nur die Wahrscheinlichkeit 1 zu 1000, da8 ein
22 von der Grofle 11 bei solchen Stichproben erreicht oder iiberschritten
wird. Der gefundene Wert X2 = 37 liegt weit auBerhalb dieser Schranke,
und somit muB der gefihrdende Einfluf} der Stadt fiir die Bildung eines
Lungenkarzinoms als erwiesen angesehen werden. Selbstverstindlich
wird damit noch keine konkrete Aussage iiber die Ursache dieser erh6hten
Gefihrdung gemacht. Trifft man aber die Hypothese, daB die Raucher-
gewohnheiten in Stadt und Land &hnlich seien und dafl die Diagnose-
genauigkeit in der Stadt nicht wesentlich besser sei als auf dem Lande!,
so wird man die Verursachung vorwiegend in der mit Abgasen geschwéin-
gerten Stadtluft zu suchen haben. Ich erinnere, dafl in neuerer Zeit wie-
derholt durch direkte chemische Analysen karzinogene Stoffe in den Ab-
gasen nachgewiesen wurden.

Damit bin ich am Schlusse meiner Ausfiithrungen angelangt. Wie ich
einleitend bemerkte, wollte ich mich mit diesem Beitrag keineswegs in die
vielen, leider oft polemisch gefithrten Diskussionen, inshesondere um das
Lungenkarzinom, einschalten, sondern Sie lediglich mit den neuesten
schweizerischen statistischen Ergebnissen bekanntmachen.

3. Ernst TANNER (Ziirich). — Arzt und Statistik.

Vor wenigen Tagen erkléirte mir ein sehr bekannter Arzt: «Wenn ich
in einer medizinischen Abhandlung eine Tabelle oder gar eine Statistik
sehe, dann ergreift mich ein Horror, und ich lege die Arbeit beiseite.»

Wie es diesem Arzte geht, so geht es noch vielen andern, und ich darf
Ihnen sagen, mir ist es selber auch so ergangen.

Ich mochte nun abzukldren versuchen, weshalb der Arzt im allge-
meinen der Statistik gegeniiber so negativ elngestellt ist. Ich mochte dann
spater zeigen, was medizinische Statistik ist und wie sie fiir den modernen
Mediziner unentbehrlich geworden ist.

! Der Kanton Ziirich bietet fur einen derartigen Vergleich besonders giinstige
Verhéltnisse, denn erstens gibt es in der Schweiz kaum ein so einheitliches Gebiet, in
dem eine stadtische und landliche Bevolkerung in geniigend groBer Zahl fiir eine
solche Untersuchung vertreten ist, zweitens genoB hier der GroBteil der Arzteschaft
ihre Ausbildung auf der gleichen Lehranstalt, was fiir eine weitgehende Vereinheit-
lichung in den Auffassungen bei Diagnosestellung und Bescheinigung der Todesur-
sachen biirgt.
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Weshalb steht der Arzt der Statistik skeptisch, ja ablehnend gegen-

iiber ?
. Sicher liegt dieser Haltung des Arztes — ich sage dies nicht aus kolle-
gialer Riicksichtnahme — nicht eine oberflichliche Ablehnung des Unbe-
kannten, Neuen oder Denkfaulheit zugrunde. Die Ursache liegt wohl tiefer.
, Der Arzt wendet sich in erster Linie an den einzelnen Menschen, sein
Denken ist auf das Einzelindividuum ausgerichtet. Er versucht, subjektiv
den einzelnen zu erfassen und diesem einzelnen auf seine bestimmte, auf
ihn zugeschnittene Art zu helfen. Keiner ist wie der andere, jeder Patient
stellt auch bei gleicher Diagnose ein neues subjektiv-arztliches Problem,
eine individuelle Frage dar. Mit MaB3 und Zahl 148t sich die Vielfalt der
Menschen nicht charakterisieren. Erst das individuelle Vorgehen fiihrt
zum erfolgreichen therapeutischen Handeln. Das Einzelindividuum soll
im Mittelpunkt stehen und bleiben.

Weil nun der Einzelmensch im Alltag des Arztes regelméfig im
Brennpunkt stehen muB, ist es wohl verstédndlich, wenn das individuelle,
auf den einzelnen gerichtete Denken beim Arzte ganz besondere Bluten
treibt. DaB diese Denkungsart schlieBlich auch seine Weltanschauung
pragen hilft und er alles ablehnt, was nach Durchschnitt und nach Masse
und Zahl nur riecht, ist die nicht iiberraschende Folge.

 Die kalte Masse wird im subjektiven Fiihlen des Arztes nur zu leicht
zum Greuel, und ganz dhnlich empfindet er zumeist auch schon die
Gruppe als einen Teil derselben Anonymitit.

Definitionsgemi3 verlangt gerade die Statistik — und damit komme
ich auf die urspriingliche Frage zuriick — die Betrachtung von identischen,
gleichnamigen GréBen und Gruppen.

Kann es bei diesen klaffenden Gegensétzen zwischen dem Denken des
Arztes (der Subjektivitdt) und den Voraussetzungen der Statistik (der
Objektivitdt) tiberhaupt einen Sinn haben, nach Briicken fahnden zu
wollen, die beide verbinden ?

Was ist nun Statistik und vor allem medizinische Statistik ? Ich
mochte sie Bio-Statistik nennen.

Nach Mainland ist Bio-Statistik und Statistik ganz allgemein die
Kunst, Daten zu sammeln und zu analysieren mit dem Ziel, aus dem
Sammelgut giiltige Schlu3folgerungen zu ziehen. Ich kann dies ergéinzen
und mochte sagen: giiltige Schlufifolgerungen auch fiir den einzelnen.

Es ist mir vollig klar, dal der Durchschnitt, den wir aus der Masse er-
rechnen, etwas anderes ist als das Einzelindividuum. Immerhin diirfte es im
allgemeinen doch korrekt sein, wenn wir annehmen, dafl der einzelne aus
der Masse, besonders wenn wir die statistische Streubreite beriicksichti-
gen, dem Durchschnittsindividuum doch recht nahe kommt. Und mit
Durchschnittsindividuen haben wir es ja zumeist zu tun.

Der anonyme, von der Statistik charakterisierte Durchschnitts-
mensch wird demnach auch fiir den individualisierenden Arzt interessant,
denn was z.B. in medizinisch-therapeutischer Hinsicht fiir den Durch-
schnitt gilt, wird im weitern Rahmen auch fiir das EKinzelindividuum
Giiltigkeit haben.
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Es tritt noch ein weiteres wichtiges Moment hinzu: Die moderne Ent-
wicklung der Medizin, besonders in diagnostisch-therapeutischer Hinsicht,
fithrt fiir den Arzt zu Konsequenzen, die wir friiher nicht geahnt haben.

Haben nicht infolge der iiberragend wirksamen Medikamente indi-
viduelle Besonderheiten des Patienten, die frither entscheidende Wich-
tigkeit erhalten konnten, heute an Dignitidt eingebiif3t ?

Denken wir daran, was es noch vor zwanzig Jahren fiir die Heilung
des Tuberkulosekranken bedeutet hat, ihm die richtige menschliche Fiih-
rung zu geben, wie entscheidend das vertrauensvolle Verhiltnis Arzt—
Patient fiir das therapeutische Resultat sein konnte. Das Gleichgewicht
zwischen Korper und Krankheit war so labil, daB es in vielen Féllen
davon abhéngig war, dafl der Arzt durch seine weise Fithrung, durch sein
Einfiihlen und durch seine individual-arztliche Kunst versuchen muB3te,
mit dem Patienten zusammen die entscheidende Wende zu finden. Und
heute ? Ein ganz neues Element entscheidet zumeist das Schicksal des
Kranken: das Medikament. Dieses ist so iiberragend wirksam, daf3 das
allermeiste, was frither eine erste Bedeutung hatte, weit zuriicktreten
muBte. Und damit ist auch der individualisierende Arzt zu allgemeinem
Leidwesen zuriickgedringt. Wichtiger ist der Mediziner geworden (ich
mache bewuBt den Unterschied zwischen Mediziner und Arzt), der korrekt
behandelnde Wissenschafter, derjenige, der weill, welche Medikamenten-
Kombination die wirksamste ist. Dieser lernte aus statistischen Zusam-
menstellungen erkennen, welche Dosierung die richtige ist, welches die
beste Dauer der Behandlung ist, von welchem Grade an die Tuberkel-
bazillen gegeniiber Medikamenten resistent sind und mit welcher Kom-
bination die Resistenzbildung am lingsten hinausgezogert werden kann.

Dies sei eines von vielen Beispielen aus der Therapie, das zeigen soll,
wie entscheidend wichtig auch fiir den Arzt die Statistik geworden ist, fiir
den Arzt, der sich hier dem reinen Wissenschafter nihert.

Ahnlich liegen die Probleme in der Diagnostik. Auch hier entfernen
wir uns schweren Herzens von der medizinischen Kunst. Zunehmend
beherrscht das Laboratoriumsresultat unsere diagnostische Entschei-
dung. : :

Die Zeiten sind endgiiltig vorbei, in welchen der Geruchsinn des
Arztes die differentialdiagnostische Entscheidung gab. Die Tuberkulose
diagnostizieren wir nicht mehr nach dem ganz besondern Geruch des
Phthisikers, sondern mit dem Mikroskop und dem Rontgenbild. In der
Differentialdiagnose von Urdmie oder diabetischem Koma verlassen wir
uns zuletzt nur auf das Resultat der Blutserumanalyse. Aber was heif3t
dieses Vorgehen ? Auch hier stiitzen wir uns auf das, was ganz besonders
durch die statistische Untersuchung der Blutserumresultate einer Gruppe
im Durchschnitt als normal respektive als krankhaft bezeichnet werden
muBl. Und genau das gleiche trifft zu fir die GroBzahl aller unserer Labo-
ratoriumsbefunde.

Ganz besondere Bedeutung erhélt die Statistik in der Prognosestel-
lung chronischer Krankheiten und wird grundlegend fiir die Lebens-
versicherungsmedizin.
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Die richtige Prognose ist oft eines der schwierigsten érztlichen Pro-
bteme. Es ist nicht Zufall, wenn in den Lehrbiichern die Prognose zumeist
nur einen sehr kleinen Platz findet. Es ist auch nicht Zufall, wenn bei
einer konkreten Fragestellung die Antworten der Arzte weit auseinander-
gehen konnen. Allzu sehr hingt heute noch die Prognose von der Per-
sonlichkeit und dem Charakter des Arztes selber ab: Wird nicht der
pessimistische Arzt viel eher das Negative iiberwerten, wird er nicht in
seinem Erfahrungsgut vor allem die MiBerfolge sehen, und wird er bei
dem einzelnen Patienten nicht in erster Linie das Ungiinstige in Be-
tracht ziehen ? Auf der andern Seite wird gerade umgekehrt der Opti-
mist urteilen.

Wie schwierig eine objektive Beurteilung sein kann mag ein Belsplel
aus jingster Zeit aufzelgen

Am Schluf} einer bedeutenden Konferenz iiber Fragen des arteriellen
Hochdrucks vom Januar 1960 in New York wurde vom Vorsitzenden an
die Referenten folgende Frage gestellt: «Was glauben Sie, haben die
blutdrucksenkenden Mittel in der Therapie des erh6hten Blutdruckes bis-
her mehr geniitzt oder bisher mehr geschadet ?»

Die Antwort war: «May be.» ‘

. Warum diese unbefriedigende Antwort, trotzdem mehrjihrige Er-
fahrungen iiber den Gebrauch blutdrucksenkender Mittel vorliegen,
trotzdem bedeutendste Wissenschafter eingehend dariiber diskutiert
haben ? Die Antwort ist sehr einfach: Es liegen bisher keine schliissigen
Statistiken vor.

Was die Statistik wirklich leisten kann, méchte ich Thnen an einigen
Beispielen aufzeigen.

Ich habe Beispiele aus der Versicherungsmedizin gewihlt:

1. Finden sich in der Familienanamnese Angaben iiber Herz-Kreislauf-,

respektive Nierenerkrankungen, dann diirfen wir die Prognose eines
damit belasteten Menschen als nicht mehr normal beurteilen.
11 600 solche Fille wurden mit der Absterbeordnung von anamnestisch
Normalen verglichen. Es zeigt sich bei den in der Familienanamnese
Belasteten innerhalb der kurzen Zeitspanne von nur 15 Jahren eine
um 409, erhohte Sterblichkeit. Die Sterblichkeit an eigentlichen Herz-
GefaB-Erkrankungen war gegeniiber der Norm sogar verdoppelt.

2. Einesogenanntchronische Bronchitis, z.B. eine Raucherbronchitis, wird
von vielen Patienten dissimuliert und hiufig als unwichtig abgetan.
Die Untersuchung von 3100 Personen mit der Diagnose einer chroni-
schen Bronchitis ergibt innerhalb von 15 Jahren eine annahernd dop-
pelte Sterblichkeit gegeniiber der normalen. Es mag daraus ersichtlich
werden, wie zahlreich die ernsthaften Leiden sind, die durch die chro-
nische Bronchitis cachiert werden. Wir stellen fest, daf3 in vielen Fillen
die chronische Bronchitis nur Symptom einer besondern Grundkrank-
heit ist!.

1 Alle diese Angaben entnehme ich der Impairment Study 1951 der Socwty
of Actuaries.
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3. Als drittes und letztes Beispiel erlaube ich mir noch einen Hinweis auf
die groBe Bedeutung des Blutdruckes und besonders des Blutdruckes,
vergesellschaftet mit Ubergewicht.

Ein diastolischer Blutdruck von 88 bis 92 mm Hg diirfte den wenigsten
Arzten irgendwelchen Eindruck machen. Die Statistik aber zeigt, daf}
im Durchschnitt schon dieser Blutdruck eine deutliche Ubersterblich-
keit mit sich bringt.

Wenn sich ein erhohter Blutdruck mit Ubergewicht kombiniert, dann
fithrt dies zu besonders hohen Ubersterblichkeits-Prozentsitzen. Dies
zeigt besonders der hohe Blutdruckwert von 98 bis 102 mm Hg. Hier
ergibt die Kombination mit Ubergewicht eine Ubersterblichkeit von
ca. 170%.

Wenn wir alle diese statistischen Beobachtungen analysieren, er-
kennen wir, welche gro3e Bedeutung darin auch fiir den praktischen Arzt,
besonders in prognostischer Sicht, liegen kann.
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Sterblichkeit in Prozent der durchschnittlichen (normalen) Sterblichkeit
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Bei dieser Betrachtung ist es selbstverstindliche Voraussetzung, daf3
diese Durchschnittswerte im Einzelfall mit der notwendigen Kritik an-
gewendet werden, im BewuBtsein, daf3 diese Werte nur fiir die Gruppe
gelten und fiir den einzelnen nur soweit Richtigkeit haben, als er Mitglied
dieser Gruppe ist.

Zusammenfassung

Zusammenfassend 146t sich sagen, daBB das individual-medizinische
Denken eines der wichtigsten Hindernisse fiir den Arzt darstellt, sich mit
der gruppenméBigen Betrachtung der Statistik zu befreunden.

Wenn individual-drztliches Handeln und Denken nach wie vor eine
der wesentlichen Grundlagen des Arzttums bleiben miissen, so verlangt
die wissenschaftliche Entwicklung der Medizin doch zunehmend eine
Beriicksichtigung der Statistik.

Prognostisch-therapeutische Fragen sind in vielen Féllen nicht mehr
mit dem Erfahrungsgut des einzelnen Arztes zu beantworten. Eine objek-
tive Beurteilung ist nur noch durch die statistische Zusammenfassung
ausgedehnter Beobachtungsgruppen zu erreichen. Dies trifft zu fir die
Diagnostik wie fiir die Therapie, und es hat besondere Bedeutung in der
Prognosestellung chronischer Krankheiten wie in der Prognosestellung
der Lebensversicherungsmedizin.
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- Wenn ich auch dem «hartgesottenen» Individualisten mit meinen
Ausfithrungen die medizinische Statistik etwas nédher gebracht haben
sollte; dann wére der Zweck meiner Ausfithrungen voll erreicht.

4. EpUARD BATSCHELET (Diibendorf ). — Medizin und Logik.

Der Referent behandelte an einigen Beispielen die Bedeutung des
Aussagenkalkiils und der symbolischen Logik fiir die Formulierung von
experimentell oder statistisch zu iiberpriifenden Arbeitshypothesen. We-
gen Abreise nach den USA konnte kein Manuskript zur Versffentlichung
redigiert werden. Der Text des Vortrages wird spiter in der Zeitschrift
« Dlalectlca» publiziert werden.

5. D. HOGGER (Ziirich). — Die Statistik als Hilfsmattel in der medizini-
schen Forschung.

Die Statistik ist zweifellos ein unentbehrliches Hilfsmittel in der me-
dizinischen Forschung. Arzte und Statistiker verstehen sich indessen oft
nicht ohne weiteres, da sie die Probleme von stark verschiedenen Ge-
sichtspunkten aus zu betrachten gewohnt sind. Fiir den Arzt, der am
Krankenbett steht, geht es in erster Linie um den einzelnen Kranken, der
seiner Hilfe bedarf. Dieser Kranke ist fiir ihn eine in sich abgeschlossene
Aufgabe; er ist nicht der Vertreter einer Gruppe von Patienten, die alle
an derselben Krankheit leiden. Der Statistiker hingegen betrachtet die
Gruppe. Der Einzelfall ist fiir ihn nur als Glied in einem gréfleren Zusam-
menhang von Bedeutung. Es kommt dazu, dafl die mathematischen
Grundlagen der Statistik fiir den Arzt nicht leicht zugénglich sind. In den
meisten Lehrbiichern werden mathematische Kenntnisse vorausgesetzt,
die vom Arzt nicht ohne weiteres erwartet werden konnen. Nlchts ist so
miihsam fir den Nichtmathematiker, wie ein Mathematikbuch zu stu-
dieren. Tatséchlich kann aber die medizinische Statistik, die jedem Arzt
geldufig sein sollte, auch ohne die Kenntnis schwieriger mathematischer
Methoden in ihren wesentlichen Punkten verstanden werden. Zahlreiche
Probleme sind verhiltnisméBig einfach und wiederholen sich immer wie-
der. Wer die Prinzipien der Statistik verstanden hat, kann die einfachen
Formeln korrekt anwenden, auch wenn er sie nicht abzuleiten vermag. Es
kommt im iibrigen nicht so sehr darauf an, dal3 der Arzt zahlreiche sta-
tistische Techniken beherrscht, als vielmehr darauf, daB3 er die Grund-
sitze verstanden hat, so daB es ihm mdglich ist, gegebenenfalls mit Hilfe
des professionellen Statistikers seine Probleme zu lésen. Ich mochte als
Nichtmathematiker hier den Versuch machen, mit einigen Hinweisen die
statistische Betrachtungsweise meinen érztlichen Kollegen etwas néher-
zubringen.

Der Ablauf einfacher phys1kahscher Vorgange wird durch elmge
wenige Faktoren eindeutig bestimmt. Wenn wir beispielsweise mit einer
Kanone schieflen, so hingt die Schulweite von der Neigung des Rohrs,
von der Pulverladung und vom GeschofB3gewicht ab. Wenn wir diese drei
Faktoren konstant halten, so liegen alle Einschlige ziemlich genau am
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gleichen Ort. Wenn wir die Rohrneigung #ndern, Ladung und Geschof3-
gewicht aber unveréndert lassen, so dndert sich die SchuBweite gesetz-
miBig. Entsprechendes gilt fir Anderungen der Pulverladung und des
GeschoBgewichtes. Der EinfluB eines jeden der drei Faktoren laBt sich
bestimmen, ebenso ihre gegenseitigen Beziehungen, und wir konnen fiir
jede mogliche Kombination der drei Faktoren die zugehorlge SchuBweite
angeben. Die verschiedenen Mdglichkeiten konnen in einer Liste zusam-
mengestellt werden. Statt dessen kénnen wir aber auch, da wir alle we-
sentlichen GroBen und ibre gegenseitigen Beziehungen kennen eine all-
gemeine Formel angeben, die es erlaubt, jeden beheblgen Einzelfall zu
berechnen. Eine solche Formel erlaubt, ein Material, das eine sehr groie
Zahl von Einzelfillen umfaBt, in kompakter Weise zu charakterisieren.

Der praktische Versuch zeigt allerdings, daBl das Beobachtungs-
resultat nie vollig mit dem theoretisch errechneten Wert iibereinstimmt.
Es hat dies zwei Griinde. Erstens lassen sich die verschiedenen Faktoren
nie ganz genau messen, und zweitens spielen neben Rohrneigung, Ladung
und GeschoBgewicht noch gewisse Nebenfaktoren, wie Wind und Luft-
druck, eine Rolle, die wir in unserer Rechnung nicht beriicksichtigt haben.
Wenn wir nicht sehr genaue Werte haben wollen, ist das Weglassen dieser
Nebenfaktoren indessen vertretbar, denn ihr EinfluB ist verhaltnismaBig
gering, und die daraus sich ergebende Streuung der Einschlagsorte ist klein.

Im Gegensatz zu diesen einfachen physikalischen Vorgingen unter-
liegen die biologischen Erscheinungen, mit denen es der Arzt zu tun hat,
meist dem Einflul} einer sehr viel groBeren Zahl von Faktoren. So hingt
z.B. der Verlauf einer Infektionskrankheit nicht nur von der Art des Er-
regers, der-Massivitit der Infektion und der Immunititslage des Patien-
ten ab, sondern auch von dessen Allgemeinzustand, vom Lebensalter, von
Pflege und Behandlung usw. Der Allgemeinzustand seinerseits ist das Kr-
gebnis mannigfach wechselnder Umsténde, wie Erndhrung, Ermiidungs-
zustand, Restzustdnde frither durchgemachter Krankheiten usw. Es ist
im konkreten Fall sehr schwer, sich eine einigermaBen vollstindige Uber-
sicht iiber den ganzen Komplex der wirksamen Faktoren zu verschaffen,
und wir miissen uns bei unseren Untersuchungen meist damit begniigen,
eine beschrinkte Zahl von Faktoren herauszugreifen, von denen wir ver-
muten, daB ihnen eine besondere Bedeutung zukomme.

Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aus dem Umstand, da8 viele
der Faktoren, mit denen wir es zu tun haben, sich nicht quantitativ er-
fassen lassen. Wir kénnen zwar die Menge eines Medikamentes, das wir
verabreicht haben, angeben; aber der Allgemeinzustand des Patienten,
seine Immunitétslage, die Wirkung der allgememen Pflege usw. lassen
sich nicht messen.

All dies hat zur Folge, daf} es nicht mdéglich ist, den Krankheitsablauf
genau vorauszusagen. Auch wenn bei mehreren Kranken die Faktoren,
die wir bestimmt haben, die gleiche Konstellation aufweisen, wird der
Verlauf nicht in allen Fallen der gleiche sein. Es tritt vielmehr eine er-
hebliche Streuung auf, die so betrichtlich ist; daB sie im Gegensatz zum
Schieversuch nicht mehr vernachldssigt werden darf. Das Ergebnis, das
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bei gegebenen Bedingungen zu erwarten ist, kann nicht mit Hilfe einer
Formel errechnet werden, sondern wir miissen auf Grund der Erfahrung
eine Tabelle aufstellen, in die die verschiedenen Beobachtungen nach
geeigneten Ordnungsprinzipien eingetragen werden. Aus der Tabelle sol-
len die wesentlichen Charakteristika unseres Beobachtungsmaterials er-
sichtlich sein, die wir beim SchieBversuch der Formel entnehmen konnten.

- Da Tabellen oft nicht sehr anschaulich sind, werden daneben oft auch
graphische Darstellungen verwendet. Das erste Bild zeigt die graphische
Darstellung von Ergebnissen von Blutuntersuchungen bei 214 gesunden
ménnlichen Fabrikarbeitern im Alter von 17 bis 64 Jahren. Der Hb-
Gehalt nach Sahli betrug zwischen 75 und 1109%,. Am héufigsten fand sich
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ein Gehalt zwischen 90 und 959%,. Obwohl es sich durchwegs um gesunde
ménnliche Arbeiter handelt, zeigt sich, daf3 die Werte erheblich streuen,
da offenbar verschiedene Faktoren, die fiir den Hb-Gehalt des Blutes von
Bedeutung sind, in unserer Zusammenstellung keine Beriicksichtigung
gefunden haben. :

Einen analogen Sachverhalt finden wir auch, wenn wir den Ablauf
einer Krankheit untersuchen. Betrachten wir eine bestimmte Infektions-
krankheit, beispielsweise Masern, so zeigt sich, dafl die Befunde zwar,
grosso modo betrachtet, typisch sind, im einzelnen aber doch eine er-
hebliche Streuung aufweisen. Das Fieber kann hoher oder weniger hoch,
das Exanthem und die Konjunktivitis mehr oder weniger stark ausge-
pragt sein. Fiir die Forschung ist es nun wichtig, zu wissen, in welchem
Bereich die Symptome normalerweise liegen. Nur wenn wir den Normal-
bereich kennen, konnen wir beurteilen, ob in bestimmten Fillen Beson-
derheiten vorliegen, die iiber den Rahmen dessen hinausgehen, was ge-
wohnlich beobachtet wird. Dies ist insbesondere auch fiir die Beurteilung
einer Therapie von Bedeutung. Nur wenn bekannt ist, mit was fiir einem
Verlauf normalerweise zu rechnen ist, kann beurteilt werden, ob eine
bestimmte Therapie eine Verdnderung bewirkt.

Systematische Abweichungen vom Normalen kénnen allerdings oft
nur auf Grund eines groferen Beobachtungsmaterials einwandfrei fest-
~ gestellt werden. Hat man nur wenige Fille, so kann die normale Streu-

ung der Befunde zu tduschenden Zufallsergebnissen fithren. Wir wollen
uns dies anhand eines vielleicht etwas krassen, aber dafiir einfachen und
iibersichtlichen Beispiels iiberlegen. Angenommen wir hitten es mit einer
sehr schweren Krankheit, beispielsweise Cholera oder Bubonenpest. zu tun,
bei der die Letalitdt bei der iiblichen Therapie rund 509, betrage. Nun
versucht ein Arzt eine neue Therapie und erreicht bei den ersten 6 Pa-
tienten ein Resultat von 5 Heilungen und 1 Todesfall. Was kann daraus
geschlossen werden ? Hier sagt die Statistik, dafl aus diesen Zahlen keine
weitreichenden Schliisse gezogen werden diirfen. Es besteht zwar eine
gewisse Wahrscheinlichkeit, daB8 die neue Behandlung besser ist als die
bisherige. Das Ergebnis kann aber auch bloBer Zufall sein. Man muB sich
folgendes iiberlegen:

Wenn wir in einem Sack je zur Hilfte weile und schwarze Kugeln
haben und wenn wir mit jedem Griff daraus 6 Kugeln entnehmen, so
wird wohl niemand erwarten, daB3 wir jedesmal 3 weifle und 3 schwarze
Kugeln ziehen. Wohl wird dies haufig der Fall sein; es wird aber auch vor-
kommen, dafBl wir 2 weille und 4 schwarze oder 2 schwarze und 4 weille
Kugeln ziehen oder aber 1 schwarze und 5 weille, resp. 1 weille und 5
schwarze. Ganz selten werden wir lauter schwarze oder lauter weille
Kugeln ziehen. Die Statistik vermag nun zu zeigen, dafl eine Wahrschein-
lichkeit von etwa 109, besteht, dafl wir beim Ziehen 5 weille und 1 schwarze
‘Kugel erwischen, auch wenn der Sack zu gleichen Teilen weile und
schwarze Kugeln enthilt. Das Ereignis ist also keineswegs selten, und es
ware iibereilt, daraus zu schlieBen, dafl im Sack mehr weiBe als schwarze
Kugeln vorhanden seien.
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Genau die gleiche Uberlegung gilt aber auch fiir die erwdhnte drzt-
liche Beobachtung Wenn wir aus einem Krankengut mit einer Letalitét
von 509 rein zufillig 6 Patienten auswihlen, so besteht eine Wahr-
scheinlichkeit von etwa 109, daB wir unter diesen 6 Patienten 5 gut aus-
gehende Fille haben und nur einen tédlichen. Das hat mit der Therapie
~ gar nichts zu tun, sondern riihrt ausschlieBlich davon her, daB in kleinen
Stichproben der Anteil von weilen und schwarzen Kugeln, resp. von
guten und schlechten Fillen, erheblich von der Verteilung im Grund-
material abweichen kann. Schliisse auf die Wirksamkeit der Therapie
lassen sich aus einem solchen Ergebnis nicht ziehen. Es ist sehr wohl
moglich, daBl es rein zufillig bedingt ist und da3 die neue Therapie ohne
jede besondere Wirkung ist.

Aber auch an den umgekehrten Fall ist zu'denken. Es kann sein, daf3
wir unter den ersten sechs Fillen fiinf Todesfille und nur eine Heilung
haben. Auch das kann sehr wohl ein bloBer Zufall sein und braucht keines-
wegs zu bedeuten, daBl die neue Therapie schlechter sei als die alte. Aber
fiir den Arzt stellt sich hier eine Gewissensfrage: Darf er nach einem sol-
chen Ergebnis den Versuch fortsetzen ? Nur die wenigsten werden dies
wagen, es sei denn, sie hdatten ganz bestimmte Hinweise anderer Art, die
die Vermutung, daB3 die neue Therapie doch etwas tauge, rechtfertigen.
Vielleicht hat die genaue Beobachtung der einzelnen Fille gezeigt, dafl
irgendwelche ungliicklichen Zwischenfille schuld am ungiinstigen Er-
gebnis sind, wihrend auf der anderen Seite doch Anzeichen fiir einen
gunstigen Einflul} bestehen. Aber der Entscheid wird sehr schwierig sein.
Gliicklicherweise ist die Situation nur selten so verantwortungsvoll. Wenn
wir ein Schlafmittel priifen, oder ein Mittel gegen Masern oder Keuch-
husten, so kann die Verwendung eines untauglichen Mittels fiir den Pa-
tienten zwar unangenehm sein, wird im allgemeinen aber keine Dauer-
folgen haben. Nichtsdestoweniger ist es wiinschenswert, auch in diesen
Fillen mit moglichst wenigen Patienten auszukommen. Um dies zu errei-
chen, wird man sich folgendes iiberlegen. Allgemein ist zu erwarten, daf3
die Streuung, die die Gefahr tduschender Zufallsbefunde mit sich bringt,
grofB} ist, wenn wir in unserer Untersuchung nur ein oder zwei Beurtei-
lungskriterien beniitzen, beispielsweise die Letalitit und das Lebens-
alter. Es gibt aber daneben zweifellos noch zahlreiche andere fiir die
Beurteilung einer Therapie wichtige Faktoren, die je nach der Besonder-
heit des Falles von Bedeutung sein konnen. Wenn wir diese in unsere
Betrachtung einbeziehen, so wird oft auf Grund weniger Fille ein Urteil
moglich sein, auch wenn die Betrachtung eines bestimmten Einzelpunk-
tes kein signifikantes Resultat ergibt. Es ist sehr oft moglich, das Beob-
achtungsmaterial zu vergréfern, indem wir zusitzliche Befunde an ein-
zelnen Patienten erheben, so daB es sich eriibrigt, die Zahl der Patienten
zu vermehren. Die genaue Untersuchung des einzelnen Patienten wird
also keineswegs iiberfliissig. Wie derartige detaillierte Gesamtbefunde zu
vergleichen sind, ist eine Frage der statistischen Technik, die hier nicht
diskutiert werden kann.
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Bei derartigen Untersuchungen stellt sich, abgesehen von der Frage
des Zufalls, gewohnlich noch ein anderes Problem. Wenn die Rechnung
ergeben hat, daf} es sehr unwahrscheinlich sei, daf8 das gute oder schlechte
Ergebnis einem Zufall zuzuschreiben sei, dann stellt sich die weitere Frage,
ob der gefundene Unterschied tatséchlich eine Folge der anderen Thera-
pie sei oder ob er auf andere Faktoren zuriickgehe. Die Rechnung sagt
uns ja bloB3, daB die beiden Gruppen wahrscheinlich nicht aus demselben
Grundmaterial stammen; sie vermag aber nichts dariiber auszusagen,
worauf der Unterschied beruht. Vielleicht ist es gar nicht die Therapie, die
den- Unterschied bewirkt hat, sondern irgendein anderer Faktor. Das
gleiche gilt auch, wenn wir beispielsweise die Leukozytenzahlen oder die
Hamoglobinwerte bei verschiedenen Personengruppen vergleichen. Das
zweite Bild zeigt die Hb-Werte bei 101 Tiefdruckern und 116 GieBern.
Bei den Tiefdruckern finden wir einen Durchschnitt von 90,7 %, bei den
GieBern einen solchen von 93,59%. Der Unterschied ist statistisch signi-
fikant, d.h. es ist unwahrscheinlich, dafl er auf einen bloBen Zufall zu-
riickgeht. Das bedeutet aber keineswegs, daf3 er auf den Beruf zuriickzu-
fiihren ist. Er kann sehr wohl auch andere Ursachen haben. So haben wir
unter den Tiefdruckern beispielsweise 3 Frauen, die normalerweise einen
niedrigeren Hb-Gehalt haben. Vielleicht unterscheiden sich die Gruppen
aber auch im Alter oder in der Erndhrung. Wenn wir tatsichlich sicher
sein wollen, daf3 ein bestimmter Faktor die Ursache eines beobachteten
Unterschieds ist, dann miissen wir diesen Faktor isolieren. Das geschieht
im Prinzip dadurch, dafl man zwei Beobachtungsgruppen bildet, die sich
nur in dem fraglichen Faktor;unterscheiden, in allen iibrigen Faktoren
aber gleich sind. Handelt es sich beispielsweise um die Priifung einer
Therapie, so miissen zwei Gruppen:verglichen werden, die gleich viele
leichte und schwere Fille enthalten, deren Patienten gleich alt sind, glei-
chen Erndhrungszustand aufweisen usw. und sich nur durch die Therapie
untetscheiden. Die Statistik lehrt, wie solche Gruppen gebildet werden
koénnen. Das Vorgehen beruht auf der Uberlegung, da3, wenn man aus
einer Grundgesamtheit Proben entnimmt und dabei die Wahl der einzel-
nen Fille vollig dem Zufall iiberldat, die Proben, wenn sie grofl genug
sind; gleichartig wie die Grundgesamtheit zusammengesetzt und dem-
geméf} auch untereinander gleichartig sein werden. Die Ubereinstimmung
wird um so ‘besser sein, je groBler die Proben sind und je geringer die
Variabilitat des Grundmaterials ist. Wenn wir aus einem Sack mit 209,
weillen und 809, schwarzen Kugeln eine gréflere Probe entnehmen und
dabei die Wahl der einzelnen Kugeln voéllig dem Zufall iiberlassen, so
finden sich aller Wahrscheinlichkeit nach im entnommenen Material wie-
derum 209, weille und 809, schwarze Kugeln. Das gleiche gilt auch, wenn
wir in derselben Weise zwe: Proben entnehmen, d.h. aber, daf die Proben
untereinander gleich sein werden. Das Verfahren kann im einzelnen noch
verfeinert werden, was jedoch hier nicht zur Diskussion steht. Fiir den
Mediziner ergibt sich allerdings oft die Schwierigkeit, daB das Beobach-
tungsmaterial sehr beschrinkt ist und daB mit einer erheblichen Varia-
bilitdt gerechnet werden muB}. Es bleibt deshalb oft ein gewisser Zweifel
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hinsichtlich der Gleichartigkeit der Gruppen. Mancher wird sich nun viel-
leicht die Frage stellen: «Wozu brauchen wir dann zur Kldrung solcher
Fragen iiberhaupt die Statistik, wenn sie mit diesen Unsicherheitsfakto-
ren belastet ist und bestenfalls gewisse Wahrscheinlichkeiten anzugeben
vermag ?» Darauf ist zu antworten, da3 gerade wegen der mannigfachen
Taduschungsmoglichkeiten, die sich bei der Verarbeitung eines zahlen-
miBig beschrinkten, stark variablen Beobachtungsmaterials ergeben, die
Verhiltnisse unter statistischen Gesichtspunkten durchdacht werden
miissen. Wir miissen uns in solchen Fillen immer iiberlegen, mit welchen
rein zufallsbedingten Variationen zu rechnen ist, wenn wir Proben be-
schrankter GroBe aus einem Grundmaterial ziehen, in dem die einzelnen
Fille eine gewisse Streuung aufweisen. Ferner miissen die moglichen
Fehlerquellen bei der, Sammlung und Zusammenstellung des Materials
sorgfiltig tiberlegt werden, und schlieBllich stellt sich die Frage, ob tat-
sichlich der Faktor, den wir in unserer Untersuchung im Auge gehabt
haben, fiir allfillige Besonderheiten des Ergebnisses verantwortlich ist
oder ob wir vor den Auswirkungen der mangelhaften Homogenitidt unse-
res Beobachtungsmaterials stehen. Es wird nicht immer moglich sein,
diese Frage zu beantworten, aber die statistische Betrachtung wird uns
wenigstens davor bewahren, Zufallsergebnisse zu iiberwerten und Schluf}-
folgerungen zu ziehen, die unzureichend begriindet sind. Sie macht uns
die Schwierigkeiten bewulBlt, die sich ergeben, wenn wir allgemeine
SchluBlfolgerungen aus einem stark variablen Beobachtungsmaterial
ziehen wollen. Nicht so sehr als Beweismittel, als vielmehr als Kontrolle
fiir die Zuverlissigkeit unserer Schlulfolgerungen ist die Statistik in der
Medizin in sehr vielen Féllen unentbehrlich.

6. MArRTIN ALTWEGG (Wetzikon). — Kausalitat und Finalitdt.

Wirkursache und Zweckursaehe, Kausalitiat und Finalitidt, werden oft
als gleichberechtigte, komplementéire Begriffe oder Kategorien bezeich-
net, und es wird behauptet, daBl die speziell in der Physik geiibte Be-
schrankung auf die kausale Methode ein Vorurteil, eine unzuldssige Ein-
engung des Begriffs der Wissenschaft sei. Im besonderen konne die (Ganz-
heits-)Biologie niemals darauf verzichten, die teleologische Betrach-
tungsweise gleichberechtigt neben der kausalen zu betreiben. Wissen-
schaft sei jede logische Verkniipfung von Tatsachen, sowohl dtiologischer
von Ursache und Wirkung als auch teleologischer von Mittel und Zweck.

1. Das klassische Kausalititsprinzip behauptet, dafl aus dem gleichen An-
fangszustand stets auch dieselbe Reihe von Folgezustinden hervor-
gehe. Zusammen mit der Annahme, dafl der Zustand der Welt in
einem bestimmten Augenblick wenigstens grundsitzlich genau be-
stimmbar sei, fithrt es zur prinzipiellen exakten Voraussagbarkeit aller
Phinomene. Die praktischen Schwierigkeiten bei der Bestimmung
eines Weltquerschnittes machten aber diesen Determinismus schon
in der klassischen Physik zur Extrapolation, die nur von theoretischem
und weltanschaulichem Interesse war. ‘
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Die Quantenmechanik brachte mit akausalen Elementarereignissen
und mit der Unbestimmtheitsrelation den Ubergang zur statistischen
Kausalitit. Der Determinismus wurde auch in der Theorie fallen
gelassen, die klassischen Kausalgesetze von der Form «wenn - dann —
immer» wurden abgeltist durch statistische Kausalgesetze von der Form
«wenn—dann — in einem bestimmten Prozentsatz». (Die weitere Giiltig-
keit eines Kausalitdtsprinzipes steht auer Zweifel, da das Kollektiv
nach wie vor Voraussagen zulaft.) '

E's gibt keine Zweckursachen. Wirksam auch im menschlichen Handeln
— dem ja die aristotelische Vorstellung von der causa finalis entnom-
men ist — ist nicht die tatsdchliche Zukunft, wirksam sind nur gegen-
wirtige Bilder, die wir uns von einer méglichen Zukunft machen.

Die Vitalisten haben im allgemeinen zu enge Vorstellungen von Ge-
genstand und Methode der exakten Naturwissenschaften. Der Begriff
Ganzheit ist keineswegs auf die Biologie beschrénkt. Beispiel : Wieder-
holtes Wiirfeln ist eine Serie von individuellen Ereignissen (der Wiir-
fel hat ja kein Gedichtnis), die durch ein Wahrscheinlichkeitsgesetz
zur Ganzheit verbunden wird. Wo ist die Entelechie, die fiir jede
Augenzahl das Erreichen des Plansolls von einem Sechstel bewirkt ?
Die vielen Zweckmdpigkeiten, die wir in der Natur tatsichlich fest-
stellen, sollten vorsichtshalber als «ZweckméBigkeiten als ob» bezeich-
net werden, da es sich um offensichtliche Anthropomorphismen handelt.
Das kann eindriicklich am Beispiel der Extremalprinzipien in der
Physik nachgewiesen werden, wo ein kausales Geschehen als zielge-
richtet interpretiert wird dadurch, daB8 die Differentialgleichungen als
Extremalprinzip formuliert und dann der Natur die Absicht unter-
schoben wird, die betreffende GréBe tatsidchlich extremal zu halten —
ein Verfahren, das bei beliebigen Differentialgleichungen stets und
sogar auf verschiedene Arten maglich ist. Das gilt aber auch fiir kom-
plexere, biologische Prozesse, denn der Mensch, der den Ablauf eines
Prozesses iiberblickt, kommt leicht in Versuchung, den Endzustand
nachtriglich als Ziel hinzustellen. So kann am Kausalnexus in der
Folge «Fortpflanzungsmechanismus — Erhaltung der Art» oder «Re-
generationsfihigkeit von Organismen — Uberleben» nicht gezweifelt
werden ; wir sehen aber nur, was erhalten geblieben ist und iiberlebt
hat; die Annahme, daf3 Erhalten und Uberleben ein der Natur inne-
wohnendes Ziel ist, dirfte fiir die Wlssenschaft auch eines bloB heu-
ristischen Wertes entbehren.

Trotzdem sind Aussagen wie «Die Lungen atmen schneller, um den
Sauerstoffgehalt des Blutes wieder auf das Normalmaf3 zu- bringen»
durchaus legitim. Der Begriff «zweckmafBig» darf nicht wegen seiner

- anthropomorphen Herkunft verboten werden, auch der Kausalitits-

begriff lauft schlieBlich nicht frei in der Natur herum. Aber wir be-
trachten ein Geschehen erst dann als erklart, wenn die Kausalzusam-
menhinge aufgedeckt sind. Der Ubergang von einer ersten, ober-
flichlichen Auffassung als zielgerichteter ProzeBl zum wissenschaft-
lichen Verstehen (Angabe der fiir die Erscheinung maBgebenden
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Naturgesetze) wird am Beispiel von biologischen und mechanischen
Reglern (Riickkoppelungen zum Aufrechterhalten eines Gleichge-
wichtszustandes) verdeutlicht.

‘Unsere Naturgesetze — auch in der Biologie — sind ohne Ausnahme
Kausalgesetze. Es ist auch noch nie ein konkretes Beispiel genannt wor-
den, bei dem der Begriff Finalitdat fiir die Forschung unentbehrlich ge-
wesen wire. Somit entbehrt die Behauptung irgendeiner Komplemen-
taritdt von Kausalitit und Finalitdt jeder Grundlage.

7. F.BONSACK (Dﬁbendorf ). — La vie et la pensé’e contredisent-elles le
principe de Carnot ?

Cette questlon se pose dans deux perspectives: en thermodynamlque
et en théorie de I'information.

En thermodynamique, Maxwell avait 1mag1ne son fameux démon,
Gouy et Smoluchowski des «machines de Gouy», c’est-a-dire des disposi-
tifs microscopiques purement physiques qui auraient joué le méme role
que le démon de Maxwell. Helmholtz avait suggéré qu’il y avait peut-
étre des membranes vivantes qui ne laissent passer les molécules que dans
un sens, ce qui aurait contredit le principe de Carnot.

Mais des études ultérieures du démon de Maxwell ont montré qu’il y
avait probablement, comme condition de son action sur les molécules, des
processus augmentant l’entropie et rendant le bilan entropique total
positif. De telle sorte que I'hypothése de Helmholtz devient trés invrai-
semblable.

. La question se pose en outre en théorie de I’ 1nf0rmat10n ouilyaun
principe analogue (mais non identique) au principe de Carnot.

Si P'on n’interpréte pas la. quant1te d’information subJectlvement
comme on le fait généralement, mais objectivement, en s’intéressant a la
structure du message plutét qu’a son contenu informatif, on peut géné-
raliser cette notion & d’autres structures, en particulier aux structures
vivantes, et leur appliquer le principe de Carnot de I'information.

Dans cette perspective, il semble bien que ce principe soit violé au
cours de certains processus tels que la sélection, le tri, la mise en ordre, la
création artistique, technique ou scientifique.

Mais il y a probablement ici encore compensation, une augmentation
de ’entropie physique étant nécessairement liée & ’activité ordonnatrice.

(Pour plus de détails, voir la thése de I’auteur: «Information, Ther-
modynamique, Evolution et Innovation», a paraitre en 1961 chez Gau-
thier-Villars.)

8. E.WALTER (Ziirich). — Dze erkenntnistkewetische Bedeutung der
Begriffe Reiz und Empfindung®.

1Der erweiterte Text des Vortrages wird in der Zeitschrift «Dialectica» ver-
6ffentlicht werden. Eine vorlidufige Skizze erschien in Heft 53/54 von «Dialectica»
(«Wissenschaftstheoretische Ansatze», S. 254/266).
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9. E.WALTER (Ziirich) berichtet als schweizerischer Delegierter
iiber den dritten «Internationalen Kongref fiir Logik, M ethodologze und
thlosophze der Wzssenschaft» vom 24.August bis 2.September in Stan-
ford (USA), sowie iiber Stellung und Bedeutung der «Philosophie der
Wissenschaft» an den amerikanischen Universitidten.
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