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Gerd Gigerenzer

Das Einmaleins
der Skepsis

Eine Kombination aus mangelndem Zahlenverstéandnis und Angst kann dazu beitragen, dass sich Frauen
auch Therapien unterziehen, die sie ansonsten als unndétige Schwarzseherei oder sogar als
gefahrlich ablehnen wirden.

Der Psychologe Robyn [Mason] Dawes [1936-2010] berichtete von einem dramatischen Fall, bei dem es um
einen Chirurgen in Michigan ging, den eine Zeitung als Pionier in der Behandlung von Brustkrebs feierte
[54]. Der Chirurg dréangte alle Frauen Uber 30, jahrlich ein Mammogramm [Brust-Rdntgen] aufnehmen zu
lassen. AuRerdem empfahl er gesunden Frauen die Amputation der Briiste und deren Ersatz durch Silikon-
implantate. Falls Sie seiner Argumentation nicht folgen kénnen, mit der er dieses Vorgehen rechtfertigte,
machen sie sich keine Sorgen — aber seien sie wachsam.

Der Chirurg behauptete, 57 % aller Frauen gehdrten zu einer Gruppe, bei der das Risiko hoch sei, dass sich
ein Brustkarzinom bildet, und 92 % aller Brustkarzinome wirden in dieser Gruppe gefunden. Weiterhin er-
klarte er, in der Bevolkerung (ob mit hohem oder geringem Risiko) bekomme 1 von 13 Frauen Brustkrebs im
Alter zwischen 40 und 59 Jahren. Daraus folgerte er, dass 1 von 2 oder 1 von 3 Frauen in der Risikogruppe
im Alter zwischen 40 und 59 Jahren an Brustkrebs erkrankt.

Auf der Basis dieser ,Schatzungen” empfahl der Chirurg, dass Frauen, die zwar keinen Brustkrebs haben,
aber zur Risikogruppe — das heif3t zur Mehrheit der Frauen — gehdren, sich prophylaktisch (vorsorglich) die
Bruste amputieren lassen. Diese Maflinahme bewahre sie vor der Krebsgefahr und den damit verbundenen
Konsequenzen, einschlie3lich dem Tod. Innerhalb von zwei Jahren entfernte er die ,risikoreichen Briuste*
von neunzig Frauen, die keinen Krebs hatten, und ersetzte sie durch Silikonimplantate.

Diese Frauen lief3en sich von dem Arzt Uiberzeugen und glaubten vielleicht, sie opferten ihre Briste in einem
heroischen Tausch gegen die Gewissheit, ihr Leben zu retten und ihre Lieben vor Leid und Verlust zu
bewahren.

Keine von ihnen und keiner ihrer Partner scheint die Zahlen und die Argumente des Chirurgen
hinterfragt zu haben.

Um zu uberpriifen, ob seine Uberlegungen verniinftig ist, zeichnen wir ein Baumdiagramm (siehe
Abbildung 5.3). Stellen Sie sich 1.000 Frauen vor. Laut dem Chirurgen gehdren hiervon 57 %, also 570
Frauen, zu Risikogruppe. Weiterhin sollten 77 der 1.000 Frauen (ndmlich 1 von 13) an Brustkrebs erkranken;
von diesen sollten 92 %, also 71 Frauen, zur Risikogruppe gehdren. Somit sollten 71 der 570 Frauen in der
Risikogruppe Brustkrebs bekommen. Das aber entspricht ungeféahr dem Anteil 1 von 8 — nicht jedoch 1 von 2
oder 1 von 3, wie der Chirurg behauptete.
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Abbildung 5.3: Ein Chirurg versichert Patientinnen mit ,hohem Risiko", dass jeweils eine von zwei oder drei Brustkrebs
bekommen wiirde. Stellt man seine Aussagen in Form von natlrlichen H&ufigkeiten [l] dar, so sieht man, dass
dies nicht der Fall sein kann (siehe Text).



Jetzt sehen wir den Fehler in der Argumentation:

Der Chirurg zog aus den von ihm angegebenen Risiken die falschen Schlisse. Ebenso beunruhigend ist,
dass die Zahlen, die er fir seine Berechnungen heranzog, unrealistisch hoch sind. Das Risiko ist fur Frauen
zwischen 40 und 50 deutlich niedriger als 1 von 13.

Tabelle 5.4 zeigt beispielsweise, dass 36 von je 1.000 Frauen [lll], also etwa 1 von 27 oder 28 in diesem
Alter Brustkrebs [V] bekamen. Mit diesem realistischeren Wert wiilrde man erwarten, dass nur 1 von 17
Frauen aus der “Risikogruppe” im Alter zwischen 40 und 59 Jahren an Brustkrebs erkrankt [55].

Diese Uberlegung lasst vermuten, dass von den 90 Frauen, denen der Chirurg vorsorglich die Briiste
amputierte, 85 keinen Brustkrebs bekommen héatten. (Und von den Ubrigen 5 Frauen hatte man einige
vermutlich schonender behandeln kénnen — zum Beispiel durch Tumorektomie, also Entfernung des
betroffenen Gewebes.)

In diesem drastischen Fall wirkten die ZAHLENBLINDHEIT des Chirurgen und die seiner Patientinnen
zusammen, und die Konsequenzen waren tragisch — fur die Patientinnen.

ALTER ANZAHL lebender Féalle von Todesfélle Todesfalle durch Todesfalle durch
FRAUEN zu Beginn Brustkrebs durch kardio-vaskulére andere Ursachen
des Zeitraums Brustkrebs Erkrankungen
0-9 1.000 0 0 0 7
10-19 993 0 0 0 2
20-29 991 0 0 0 3
30-34 988 1 0 0 2
35-39 986 3 0 0 3
40-44 983 5 1 1 4
45-49 977 8 2 1 6
50-54 968 11 3 2 11
55-59 952 12 3 5 15
60-64 929 12 3 9 25
65-69 892 14 4 16 36
70-74 836 13 5 28 51
75-79 752 11 6 52 70
80-84 624 9 6 89 95
>85 434 5 7 224 203

Tabelle 5.4: Das Risiko von Frauen, an Brustkrebs und kardiovaskuléren Leiden zu erkranken, und die
Bedeutung der Zahl ,1 von 10“. Die Werte stammen aus dem Krebsregister von Ontario/Kanada (nach
Phillips et al., 1999) [II]

"Die Wahrscheinlichkeit fur gute Ideen
ist und bleibt leider eine gro3e Unbekannte.
Und auch die inharenten methodischen Probleme
randomisierter Studien bleiben weiterhin bestehen.
Wir sind der Uberzeugung, dass die Statistik [IV],
zumindest so, wie sie heute angewandt wird,
eine Sackgasse fur die Forschung ist."

Aus: Prof.Dr.Hans Peter Beck Bornholdt, Priv.-Doz. Hans Hermann Dubben
,Der Schein der Weisen — Irrtimer und Fehlurteile im téglichen Denken*
Seite 255, ROWOHLT 2003

Worin liegt der tatsachliche Nutzen einer prophylaktischen Brustamputation?

Hierzu wurde vor kurzem eine Studie an 639 Frauen (1999) durchgeftihrt, in deren Familie schon Brustkrebs
vorgekommen war und die sich an der Mayo-Klinik in Minnesota vorsorglich beide Briiste hatten abnehmen
lassen [56]. Die Frauen wurden in 2 Gruppen eingeteilt: mit hohem Risiko (z.B. mit Mutationen der Brust-
krebs-Gene BRCA1 und BRCA2 oder mit Brustkrebsféallen bei mindestens einer Verwandten 1. Grades) bzw.
mit maRkigem Risiko. Ihr mittleres Alter bei der Operation betrug 42 Jahre, und in der Studie wurde durch-
schnittlich 14 Jahre spéater festgestellt, wie es ihnen ergangen war.

Das Ergebnis ist in Tabelle 5.5 dargestellt. Sie zeigt auch 3 Mdglichkeiten, das Resultat auszudriicken.
Beispielsweise verminderte in der Gruppe mit hohem Risiko die vorsorgliche Brustamputation das
Sterberisiko um 80 % oder aber um 4 % - je nachdem, ob die relative oder die absolute Risiko-
reduktion angegeben wird. Gibt man jeweils an, wie viele Behandlungen notwendig sind [NNT*],
um ein Leben zu retten, dann wurde in der Gruppe mit hohem Risiko eines von 25 Menschenleben
gerettet, wahrend die Ubrigen 24 von der vorsorglichen Brustamputation keinen Nutzen hatten (weil die
meisten Frauen in der Gruppe mit hohem Risiko nicht an Brustkrebs sterben, auch wenn sie sich keine Brust
abnehmen lief3en, und weil einige Frauen an Brustkrebs starben, obwohl ihnen beide Briiste amputiert
wurden).



In der Gruppe mit méaRigem Risiko wurde einer von 42 Frauen durch die Operation das Leben gerettet; das
bedeutet aber auch, dass sich 41 von 42 Frauen die Briiste abnehmen lieRen, ohne einen Nutzen davon zu
haben.

Alle Frauen, die eine vorsorgliche Brustamputation erwégen, sollten diese Zahlen kennen, damit sie ihre
Entscheidung auf konkreten Informationen griinden kénnen. Zudem sollten sie die wirkliche Bedeutung
dieser Zahlen beurteilen kénnen. Sie sollten also den Unterschied zwischen der absoluten und der relativen
Risikoreduktion kennen, wie auch die Anzahl der Behandlungen, die notwendig sind, um ein Leben zu
retten.

Die relative Risikoreduktion [80 %, 4 von 5 Frauen gerettet!] wirkt wesentlich beeindruckender — [in die Irre
fuhrender!], als etwa die absolute Risikoreduktion [4%, 4 von 100 Frauen gerettet!]. Wie diese Studie
an 639 Frauen zeigte, kann die vorsorgliche Brustamputation Menschenleben retten.

Gleichzeitig aber ergab die Studie, dass es keine wirkliche Gewissheit gibt, denn 7 Frauen bekamen trotz
der Amputation Brustkrebs, und bei der grof3en Mehrheit der behandelten Frauen nahm die Lebensqualitat
ab, ohne dass durch die Operation ihr leben verlangert wurde.

NUTZEN DER VORSORGLICHEN BRUSTAMPUTATION

TODESFALLE (pro 100 Patientinnen)

BEHANDLUNG GRUPPE mit HOHEM RISIKO | GRUPPE mit GERINGEM RISIKO
Vorsorgliche Brustamputation [BA] 1 0
Kontrollgruppe (keine BA) 5 2,4

DREI MOGLICHKEITEN, DEN NUTZEN DARZUSTELLEN
GRUPPE MIT HOHEM RISIKO

1 Absolute Risikoreduktion: Die vorsorgliche Brustamputation senkt die Anzahl der Frauen, die an Brustkrebs
sterben, von 5 auf 1 pro 100 Patientinnen. Die absolute Risikoreduktion betragt also 4 von 100,
und das entspricht 4%.

2 Relative Risikoreduktion: Die vorsorgliche Brustamputation senkt die Wahrscheinlichkeit eines Todesfalls
durch Brustkrebs um 80 % (denn es werden 4 von 5 Frauen gerettet, was 80 % entspricht).

3 Anzahl der notwendigen Behandlungen [NNT*]: Es mussen 25 Patientinnen einer vorsorglichen Brust-
amputation unterzogen werden, damit ein Menschenleben gerettet wird.

GRUPPE MIT GERINGEM RISIKO

1 Absolute Risikoreduktion: Die vorsorgliche Brustamputation senkt die Anzahl der Frauen, die an Brust-krebs
sterben, von 2,4 auf 0 pro 100 Patientinnen. Die absolute Risikoreduktion betragt also 2,4 von 100, und das
entspricht 2,4 %.

2 Relative Risikoreduktion: Die vorsorgliche Brustamputation senkt die Wahrscheinlichkeit eines Todesfalls
durch Brustkrebs um 100 %

3 Anzahl der notwendigen Behandlungen [NNT*]: Es mussen 42 Patientinnen einer vorsorglichen Brust-
amputation unterzogen werden, damit ein Menschenleben gerettet wird.

*NNT - Number Needed to Treat ("Anzahl der notwendigen Behandlungen®). Die NNT ist eine statistische Kennzabhl, die
angibt, wie viele Patienten mit einer bestimmten Krankheit Giber einen bestimmten Zeitraum (z.B. 1Jahr) behandelt werden
mussen, um bei einem Patienten ein Krankheitsereignis/Tod zu verhindern. Daher ist die NNT ein MaRB fur die Wirksam-keit
einer Therapie. Ein Beispiel: Wenn durch 2-jahriges Mammographie-Screening (ab 49.Lj) das Leben 1 von 1.000 teilnehm-
enden Frauen gerettet wird, so ist NNT gleich 1.000. Anders ausgedrickt: Die tibrigen 999 Frauen haben keinen Nutzen im
Sinne einer Sterblichkeitsminderung.

Tabelle 5.5: Verschiedene Mdglichkeiten, denselben Nutzen (die Verminderung der Sterblichkeit durch
Brustkrebs) der vorsorglichen Brustamputation zu beschreiben (siehe Text). Alle 3 Darstellungen des
Ergebnisses sind korrekt. Aber sie kdnnen einen unterschiedlich hohen Nutzen vermuten lassen und

die Entscheidung Uber eine vorsorgliche Brustamputation beeinflussen.

Die absolute Risikoreduktion ist der Anteil der Patientinnen, der ohne vorsorgliche Brustamputation stirbt,
abziglich des Anteils der Patientinnen, der trotz dieser Behandlung stirbt. Die relative Risikoreduktion ist
gleich der absoluten Risikoreduktion, dividiert durch den Anteil der Patientinnen, der ohne Behandlung stirbt.
Die Anzahl der notwendigen Behandlungen [NNT*] bei Patientinnen der Gruppe mit hohem Risiko betragt
25, denn 4 von 100 (bzw. 1 von 25) Patientinnen werden durch die vorsorgliche Brustamputation gerettet.
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ERGANZUNGEN:

* Bei der vorsorglichen/praventiven Brustamputation entfernen Spezialisten den Brustdriisenkorper und die
Milchgange der beiden Briste, in dem Brustkrebs entstehen kdnnte. Die Brustwarze und die Haut Uber dem
Driisenkérper kdnnen erhalten bleiben.
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Quelle: www.netdoktor.at/krankheit/brustkrebs-7459
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Auszug aus: Gerd Gigerenzer: "Das Einmaleins der Skepsis" Uber den richtigen Umgang mit Zahlen und
Risiken* Berlin Verlag 2002. Seite 70 - 73

Warum fordert es das Verstandnis, wenn man die Informationen nicht als
Wahrscheinlichkeiten oder Prozentsatze, sondern als natiirliche Haufigkeiten angibt?




Das hat zwei Griinde. Zum einen ist die Berechnung einfacher, denn die Darstellung erledigt sie schon
teilweise. Der zweite Grund liegt in der Evolution unseres Gehirns und der Entwicklung unseres Denkens:
Unser Verstand ist eben an natlrliche Haufigkeiten angepasst.

Abbildung
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Die Verwendung der natrlichen Haufigkeiten erleichtert Berechnungen nach der Bayes'schen Regel.

Der frohlichen Person links wurden die natirlichen Haufigkeiten genannt, und sie konnte sehr leicht die
Wahrscheinlichkeit ermitteln, mit der die Krankheit wirklich vorliegt, wenn der Test positiv ausfiel. Sie musste
namlich nur auf zwei Zahlen achten: erstens die Anzahl (a = 7) der Patienten mit positivem Test und der
Krankheit und zweitens die Anzahl (b = 70) der Patienten mit positivem Test und ohne Krankheit.

Die verwirrte Person rechts erhielt dieselben Informationen jedoch in Form von Wahrscheinlichkeiten und

Die Abbildung illustriert den Unterschied zwischen der Angabe von natirlichen Haufigkeiten und der von
Wahrscheinlichkeiten. Links ist ein "Baum™ mit den natirlichen Haufigkeiten zu sehen. In dieser Form
lernen Menschen statistische Informationen durch direkte Beobachtung.

Rechts sind die gleichen Informationen in Form von Wahrscheinlichkeiten angegeben, wie es in den meisten

medizinischen Lehrblichern der Fall ist.

Die Formeln in den Denkblasen zeigen die Berechnungen, die erforderlich sind, um die jeweils gestellte

Frage zu beantworten.

Beide Gleichungen sind Versionen der Bayes'schen Regel, benannt nach dem anglikanischen Geistlichen
Thomas Bayes (17027?-1761), dem ihre Entdeckung zugeschrieben wird. Man sieht, dass sich die Wahr-
scheinlichkeit einer Erkrankung bei einem positiven Test leichter berechnen lasst, wenn die Information in

naturlichen Haufigkeiten gegeben wird:

p(krank | pos) = —=—

a+b

Bayes'sche Regel fur natirliche Haufigkeiten

Hier steht "p" flr "probability" (englisch fur Wahrscheinlichkeit), und der senkrechte Strich “|" vor "pos"
steht flr "gegeben” ein positives Testergebnis, das heil3t, "wenn ein positives Testergebnis vorliegt".

In linken Abbildung steht a fiir die Zahl der Personen, die positiv getestet wurden und erkrankt sind (7),




und b fur diejenigen, die positiv getestet wurden und nicht erkrankt sind (70). Nimmt man dagegen die
Wabhrscheinlichkeiten, wird die Berechnung schwieriger:

Wksank | pod) & . ~ plkrank) p(pos | krank)
PLe i p(krank) p(pos | krank) + p(nicht krank) p(pos | nicht krank)

Bayes'sche Regel fur bedingte Wahrscheinlichkeiten

Diese Gleichung entspricht genau der vorigen, einfacheren Formel mit den natirlichen Haufigkeiten.
Beide Briiche zeigen den Anteil richtig-positiver Tests (im Z&hler) von allen positiven Tests (im Nenner).

Im Unterschied zur ersten Formel ist hier jede natirliche Haufigkeit durch das Produkt zweier Wahr-
scheinlichkeiten ersetzt, weshalb die Berechnung weitaus komplizierter wird. Diese Wahrscheinlichkeiten
sind in der folgenden Tabelle ndher erklart:

Tabelle
Krankheit
Ja Nein
Testergebnis
Positiv Sensitivitat Falsch-positiv-Rate
Negativ F-.lls.ch-pcgaiiv-Ralu Spezihtat

Ein Test, beispielsweise ein Mammogramm, kann vier Ergebnisse haben:

positiv bei Vorliegen der Krankheit, positiv ohne Krankheit, negativ bei Vorliegen der
Krankheit sowie negativ ohne Krankheit. Die Anteile, mit denen diese vier Ergebnisse
auftreten, nennt man Sensitivitat oder Richtig-positiv-Rate, Falsch-positiv-Rate,
Falsch-negativ-Rate und Spezifitat oder Richtig-negativ-Rate. Die beiden grau
unterlegten Felder reprasentieren die beiden méglichen Fehler. Die Haufigkeit von
richtig-positiven Ergebnissen ist a und die von falsch-positiven Ergebnissen ist b
(siehe Text).

Ein Test kann generell 4 Ergebnisse haben. Wenn eine Person eine Krankheit hat, kann der Test
entweder positiv (richtig-positiv) oder auch negativ (falsch-negativ) ausfallen. Die Wahrscheinlichkeit
p(pos | krank) ist die Sensitivitat (Empfindlichkeit) des Tests. Die Sensitivitat der Mammographie
entspricht dem Anteil der positiven Mammogramme von allen Mammogrammen bei Frauen, die wirklich
Brustkrebs haben. Diese Richtig-positiv-Rate der Mammographie liegt normalerweise zwischen 80 und 95
Prozent, mit niedrigeren Werten bei jungeren Frauen. Die Sensitivitat und die Falsch-negativ-Rate sum-
mieren sich stets zu 1.

Wenn eine Person dagegen die Krankheit nicht hat, kann der Test entweder positiv (falsch-positiv) oder
negativ (richtig-negativ) ausfallen. Auch die Falsch-positiv-Rate und die Spezifitat (die Richtignegativ-Rate)
summieren sich stets zu 1.

Die Wahrscheinlichkeit p(pos | nicht krank) ist die Falsch-positiv-Rate dieses Tests. Im Falle der Mammo-
graphie entspricht sie also dem Anteil der positiven Mammogramme von allen Mammogrammen bei Frauen,
die in Wahrheit keinen Brustkrebs haben. Sie liegt etwa zwischen 5 und 10 Prozent, mit hdheren Werten bei
jungeren Frauen.

Die beiden falschen unter diesen vier Ergebnissen sind in der Tabelle grau unterlegt. Die Anteile der beiden
Fehler hangen voneinander ab: Wenn man die Falsch-positiv-Rate eines Tests verringert, so erhéht man die
Falsch-negativ-Rate und umgekehrt.

Die vier Wahrscheinlichkeiten in der Tabelle heiBen bedingte Wahrscheinlichkeiten, weil sie die
Wabhrscheinlichkeit eines Ereignisses (z. B. eines positiven Mammogramms) fiir den Fall angeben, dass ein
anderes Ereignis eingetreten ist oder eine bestimmte Bedingung erfillt ist (z. B. das Vorliegen von

Brustkrebs). [Bedingte Wahrscheinlichkeit p(A/B): Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Ereignis A eintritt, wenn ein Ereignis B
eingetreten ist, wird normalerweise als p(A/B) geschrieben. Ein Beispiel dafiir ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Screening — Mammo-
gramm positiv ausfallt, wenn Brustkrebs vorliegt; die bedingte Wahrscheinlichkeit betragt 0,9. Wenn eine Frau Brustkrebs hat, dann
betragt die Wahrscheinlichkeit 90%, dass das "Brust-Rontgen" (Mammogramm) positiv ist! (siehe: www.mammographie-screening.de)




Die nicht bedingte Wahrscheinlichkeit p(krank) ist der Grundanteil der Krebskranken an der betrachteten
Bevolkerungsgruppe. Im Unterschied zu Grundanteilen fihren bedingte Wahrscheinlichkeiten regelmafig
zur Verwirrung.

Inzwischen verstehen wir sehr genau, warum das so ist. Wenn man eine natirliche H&aufigkeit in eine
bedingte Wahrscheinlichkeit umrechnet, entfernt man dabei die Information tUber den Grundanteil (man
nimmt eine so genannte Normalisierung vor). Der Vorteil dieser Normalisierung besteht darin, dass die
resultierenden Werte stets im Bereich zwischen 0 und 1 liegen. Wenn man jedoch aus Wahr-
scheinlichkeiten Schlisse zieht (anstatt aus natlrlichen Haufigkeiten), dann muss man die
Grundanteile wieder hineinbringen, indem man die Wahrscheinlichkeiten der Ereignisse mit den jeweiligen
Grundanteilen multipliziert.

Fassen wir zusammen: Nattrliche Haufigkeiten erleichtern es uns, aus numerischen
Informationen die richtigen Schlussfolgerungen zu ziehen. Diese Form der Information erledigt dabei schon
einen Teil der Arbeit, denn wir missen nicht erst bedingte Wahrscheinlichkeiten mit dem Grundanteil multi-
plizieren. Das bedeutet, die Einsicht wird sozusagen von aufl3en mitgeliefert.

[l] KA Phillips, G. Glendon, JA Knight: ,Putting the risk of breast cancer in perspective” N Engl J Med. 1999
Jan 14;340(2):141-4.

[11] Statistik AUSTRIA: Brust (C50) - Krebsinzidenz (Neuerkrankungen pro Jahr), Osterreich ab 1983

Brust (C50) - Krebsinzidenz (Neuerkrankungen pro Jahr), Osterreich ab 1983

Jahr absolute Zahlen®) altersstandardisierte Raten?) kumulative Raten®)
Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen
1983 3.380 34 3.346 32,4 0,8 56,4 3,4 0,1 5,8
1984 3.595 28 3.567 34,1 0,6 59,6 3,5 0,1 6,2
1985 3.542 34 3.508 33,5 0,8 58,5 3,4 0,1 6,0
1986 3.474 34 3.440 325 0,8 56,7 3,3 0,1 5,8
1987 3.604 31 3.573 33,9 0,7 59,7 3,5 0,1 6,1
1988 4.017 32 3.985 37,4 0,7 65,9 3,8 0,1 6,8
1989 4.074 21 4.053 37,6 0,4 66,7 3,8 0,0 6,8
1990 3.833 36 3.797 351 0,8 62,1 3,6 0,1 6,3
1991 3.951 23 3.928 36,3 0,5 65,0 3,7 0,1 6,7
1992 4.151 30 4121 37,2 0,6 66,4 3,8 0,1 6,8
1993 4.460 43 4.417 40,0 0,9 71,6 4,1 0,1 7,3
1994 4.436 32 4,404 39,4 0,7 70,8 4,0 0,1 7,2
1995 4.436 35 4,401 39,4 0,7 71,4 4,0 0,1 7,4
1996 4.653 29 4.624 40,3 0,6 72,8 4,1 0,1 7,5
1997 4.937 52 4.885 42,7 1,0 77,4 4,3 0,1 8,0
1998 4.789 48 4,741 41,2 0,9 75,1 4,1 0,1 7,7
1999 4.664 38 4.626 40,0 0,7 73,4 4,0 0,1 7,4
2000 4.852 41 4.811 40,6 0,8 74,6 4,1 0,1 7,7
2001 5.025 42 4983 42,1 0,8 78,0 4,3 0,1 8,1
2002 4.909 48 4.861 40,3 0,8 74,7 4,1 0,1 7,8
2003 4.982 57 4,925 40,2 1,0 74,5 4,2 0,1 7,9
2004 5.023 67 4,956 40,2 1,2 74,7 4,1 0,1 7,8
2005 4.947 51 4896 38,9 0,9 72,7 4,0 0,1 7,5
2006 4.974 58 4916 38,9 1,0 72,7 3,9 0,1 7,5
2007 5.466 49 5417 41,8 0,8 78,4 4,3 0,1 8,1
2008 5.016 42 4974 38,1 0,7 71,9 4,0 0,1 7,6
2009 5.082 46 5.036 37,5 0,7 70,6 3,9 0,1 7.4
2010 5.105 47 5.058 37,4 0,7 70,6 4,0 0,1 7,6

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister (Stand 24.09.2012). Erstellt am: 05.10.2012. www.statistik.at/
1) Maligne invasive Félle, inkl. DCO-Félle.

2) Jeweils auf 100.000 Personen / Manner / Frauen, Standardbevdlkerung = WHO-Weltbevdlkerung, 2001.

3) Erkankungsrisiko bis zum 75. Lebensjahr in Prozent.



[V fMathematik und Medizin - Statistik

Besonders auf dem Feld der Mathematik wirkt sich in der Medizin Halbwissen fatal aus. Weil wir es zumeist mit
komplizierten Zusammenhangen zu tun haben, brauchen wir Spezialisten, die helfen, sich in den Untiefen der Statistik
zurechtzufinden.

Spezialisten, die Mathematik studiert haben, oder andere Naturwissenschatftler, die Uber ein ausgepréagtes mathemat-
isches Wissen verfuigen. Diesen Spezialisten kommt eine Schlisselrolle in der modernen Medizin zu. Sie haben das
Wissen, in Studien groRe Datenmengen solide zu beurteilen und uns Arzte zu informieren, welche Riickschliisse tiber
die Wirkung einer Therapie zu ziehen sind und welche nicht.

Wir Arzte sind Experten, wenn es darum geht, Forschungsergebnisse mit der Wirklichkeit abzugleichen und im
konkreten Patientenfall zu beurteilen. Dazu braucht es Erfahrung, eine gute Beobachtungsgabe und die Fahigkeit, den
eigenen Weltanschauungen immer wieder zu misstrauen. Ahnlich dem alten Angler in unserem Forellenbeispiel ["guter
Fischkoder"] sollten wir Empfehlungen, die Experten anderer Fachgebiete aufgrund der Ergebnisse von Studien
fachgerecht erstellt haben, in der Wirklichkeit tiberprifen. Das kénnen nur Arzte, die auch jahrelang Patienten behandelt
haben.

Ganz bestimmt sind diejenigen Mediziner Uberfordert, die einen Fulltimejob in der Klinik haben und zwischen 2 anstreng-
enden Nachtschichten gleichzeitig auch noch Forschung betreiben missen. Viel solidere Forschung dirften wir
erwarten, wenn sie von jemandem gemacht wird, der 1 bis 2 Jahre von der Arbeit in der Klinik freigestellt ist. Das
schlief3t leidenschaftliches Arbeiten nicht aus, jedoch der Einmischung von Cheférzten, die nicht entsprechend
ausgebildet sind, aber schnell noch ein passendes Forschungsergebnis fiir den ndchsten Kongress benétigen.

Das gilt auch fir mich. Auch ich habe keine naturwissenschaftliche Zusatzausbildung. Aber ich habe mich eingehend mit
Biometrie und Ernahrungsphysiologie befasst, sodass ich zumindest erkennen kann, ob und wann ich Fachleute aus
anderen Gebieten zur Beratung hinzuziehen muss. Und erstaunlicherweise sind schon geringe Kenntnisse ausreichend,
um die Schwéchen viel zu vieler Studien zu sehen, so banal und leicht zu entlarven sind die Manipulationen. Manchmal
winschte ich mir den systematischen Irrsinn in der modernen wissenschatftlichen Medizin raffinierter, dann hatte man
wenigstens eine Erklarung daflr, dass er nicht langst aufgeflogen ist und sanktioniert wird.

Bereits 1919 verfasste Ubrigens der bekannte Psychiater Eugen Bleuler [2] eine Schrift mit dem Titel Das autistisch-
undisziplinierte Denken in der Medizin und seine Uberwindung. Wahrscheinlich wiirde sich der Autor kaum wundern,
erfihre er, dass sein Buch auch heute noch Gilltigkeit besitzt.

Es ist wohl kaum ubertrieben, zu behaupten, dass die in den Berufsgenen verankerte Uberschétzung von Arzten in
Bezug auf ihre naturwissenschaftlichen Fahigkeiten fur einen betrachtlichen Teil schlechter Medizin verantwortlich zu
machen ist [1]. ...

Im wissenschaftlichen Wettstreit stellt die STATISTIK fur die Interpretation und die Darstellung von Studienergebnissen
die wichtigste Waffe dar. Immer wenn ein Medikament, eine Therapie oder eine Erndhrungsweise empfohlen wird, gilt
die Empfehlung als unangreifbar, wenn sie statistisch "bewiesen" wurde. Dabei wendet die wissenschatftliche Medizin
seit vielen Jahren die Methode der statistischen Wahrscheinlichkeitsrechnung an. Doch Statistik hat
Regeln, die zumindest in minimaler Weise eingehalten werden missen, sonst kénnte man ebenso gut wurfeln, um
etwas zu "beweisen”. Wenn ich bei hundert Patienten ein neues Medikament A teste und es bei 60 Patienten besser
wirkt als das alte Medikament B, dann scheint bewiesen zu sein, dass A besser wirkt als B. Ist doch logisch, oder
etwa nicht? Ein anderes Beispiel: Angenommen, man untersucht die Erndhrungsgewohnheiten in Hamburg und in
Stuttgart und schaut gleichzeitig, welche Krankheiten in diesen Stadten auffallen. Dabei wird festgestellt, dass die
Hamburger weniger Ful3pilz haben und mehr Fisch essen. Also erhalten die fuRpilzkranken Stuttgarter die Empfehlung,
weniger Spatzle und mehr Fisch zu essen, um sich vor Ful3pilz zu schiitzen. Klingt ebenfalls logisch, und
dennoch "beweist" diese Art von Studienergebnissen erst einmal Uberhaupt nichts. Im Falle des
Medikaments kann das Ergebnis schlicht und ergreifend ZUFALL sein. Es ist durchaus mdglich, dass Medikament A gar
nicht besser ist als B und trotzdem zuféllig als besser gemessen wurde (Fehler erster Art oder falsch positives
Ergebnis). In einem anderen Experiment wird Medikament A Vielleicht als weniger wirksam gemessen, obwohl es in
Wirklichkeit besser ist (Fehler zweiter Art oder falsch negatives Ergebnis). Und die FuRRpilz-Fisch-Studie sagt nicht
mehr aus als die Beobachtung, dass es weniger Stérche und weniger Geburten [Korrelation] gibt. Hier wiirde ja auch
niemand auf die Idee kommen, dass Stérche und Geburten in einem urséchlichen Zusammenhang [Kausalitat] stehen.
Dennoch sind in den letzten 60 Jahren unzéahlige Therapien und Empfehlungen auf diesem
ungentgenden Niveau statistisch "bewiesen" und in Behandlungen umgesetzt worden.
Spatestens seit den Achzigerjahren regen sich selbst in Medizinerkreisen immer mehr kritische Stimmen, dass es so
nicht weitergehen kann und man Statistik richtig anwenden muss, um den Zufall weitgehend auszuschlief3en.
Dummerweise sind mit solchen zweifelhaften "Beweisen" aber viele Personen in Amt und Wirden gekommen und
zahlreiche Medikamente und Produkte entwickelt worden, mit denen heute viel Geld verdient wird. Deshalb tut sich die
Medizin schwer, QUALITATSKONTROLLEN fiir die statistische Interpretation von Studien durchzusetzen, denn vieles
wirde sich schon bald als nutzlos herausstellen. Deshalb gibt es noch immer Publikationen, die Cholesterinsenkung
allgemein empfehlen oder die bewiesen haben wollen, dass fettarme Ernahrung gesund ist. Es geht nun mal um
Karrieren und finanzielle Abh&ngigkeiten, und da will man sich nicht mit den Platzhirschen und Marktfiihrern anlegen. Fur
den systematischen Fehler, der dadurch entsteht, dass Veroffentlichungen von Gutachten und Redakteuren der
Fachzeitschriften viel positiver bewertet werden und damit leichter gedruckt werden, wenn sie Lehrmeinungen und
Trends bestétigen, selbst dann, wenn es angebrachter wére, kritisch zu sein, gibt es sogar einen Fachbegriff:
"Publication Bias". Eine weitere Tatsache ignoriert die moderne Medizin allerdings bis heute:

Statistik, selbst wenn sie korrekt angewandt wird, kann aus sich heraus nichts beweisen.

Sie kann nur Hinweise liefern [3]." ...

Siehe: www.draloisdengg.at -> INFOS -> Statistik Glossar & Allerlei >>>> -> unten: Jerzy Neyman & Egon Pearson etc.
[1] Aus: Gunter Frank (b.1963, deutscher Arzt, Buchautor): ,Schlechte Medizin: Ein Wutbuch” Teil Il: Die Ursachen
schlechter Medizin. Kapitel: Der Gott in Weil3: Die Hybris der arztlichen Omnipotenz. Mathematik und Medizin. Seite
165f. KNAUS 2012

[2] Eugen Bleuler (1857-1939 Zdirich, Psychiater): ,Das autistisch-undisziplinierte Denken in der Medizin und seine
Uberwindung* SPRINGER 5. Neudruck der 5. Auflage 1962 (1921, 1. Auflage 1919)




[3] Aus: Gunter Frank: ,Lizenz zum Essen: Warum lhr Gewicht mehr mit Stress zu tun hat als mit dem, was Sie essen*
Erndhrung und Verdauung. Schlussgedanken. Wes Brot ich ess... Seite 277f. PIPER 2.Auflage 2008.
www.lizenz-zum-essen.de/

[V] Peter C. Gotzsche, Ole J. Hartling, Margrethe Nielsen, John Brodersen: ,Screening flr Brustkrebs mit
Mammographie” 2. Ausgabe 2012 (2008) www.cochrane.dk/screening/mammografi-de.pdf




