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Bei der Interpretation medizi-

nischer Testbefunde ist das

statistische Denken des Arz-

tes gefordert. Jedoch haben

Ärzte oft Schwierigkeiten im

Umgang mit statistischen

Informationen. Diese Schwie-

rigkeiten können verhältnis-

mässig leicht überwunden

werden, wenn die relevante

nummerische Information auf

eine Weise dargestellt wird,

die der menschlichen 

Informationsverarbeitung

gut zugänglich ist. 
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rzte können mit statistischen

Informationen nicht immer so

umgehen, wie man dies als Pa-

tient erwarten würde [1]. Dabei

müssen Ärzte und PatientInnen im

Alltag häufig Urteile unter Unsicher-

heit treffen, die einen angemessenen

Umgang mit Zahlen erfordern. Ein

Beispiel: Eine 55-jährige Frau, ohne

einschlägige Symptome, ist dem Rat

ihres Arztes gefolgt, im Rahmen der

Brustkrebsfrüherkennung jedes Jahr

eine Mammografie durchführen zu

lassen. Bei einer solchen Untersu-

chung erhält sie einen positiven Be-

fund. Schockiert über das Ergebnis,

fragt sie ihren Arzt: «Heisst das, ich

habe Brustkrebs?» «Nein, das kann

man noch nicht sicher sagen.» Sie

möchte es genauer wissen: «Wie

hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass

ich tatsächlich Brustkrebs habe?»

Dem Arzt liegen folgende Informa-

tionen (a) zur Krankheit und (b, c)

zum Testverfahren vor [2]:

(a) Die Wahrscheinlichkeit (p), dass

eine symptomfreie Frau im Alter

von 55 Jahren Brustkrebs (K)

hat, beträgt 0,6 Prozent (Präva-

lenz). 

(b) Wenn eine dieser Frauen Brust-

krebs hat, dann beträgt die

Wahrscheinlichkeit, dass sie ei-

nen positiven Mammografie-Be-

fund (M+) erhält, 94 Prozent
(Sensitivität des Tests).

(c) Wenn eine dieser Frauen jedoch

keinen Brustkrebs (-K) hat, dann

beträgt die Wahrscheinlichkeit,

dass sie dennoch einen positiven

Mammografie-Befund erhält, 7
Prozent (Falsch-Alarm-Rate des

Tests = 1 minus Spezifität)
2
.

Um zu bestimmen, mit welcher

Wahrscheinlichkeit die Frau mit dem

positiven Mammogramm tatsäch-

lich Brustkrebs hat, müssen obige

Informationen in die so genannte

Bayes’sche Regel eingesetzt werden

(linke Seite der Abbildung). Die

Rechnung ergibt 7,5 Prozent. In ei-

Von den Schwierigkeiten im Umgang mit
statistischen Informationen

Positive Mammografie =

Brustkrebs?
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2 Die Werte sind entnommen aus Kerlikowske K et al.:

Likelihood Ratios for Modern Screening Mammogra-

phy – Risk of Breast Cancer Based on Age and Mam-

mographic Interpretation (siehe Literaturangabe). Es sei

hier ausdrücklich betont, dass sowohl die Sensitivität

als auch die Spezifität der Mammografie stark abhängig

sind von den Rahmenbedingungen, unter denen die

Mammografie durchgeführt wird. In einem qualitätsge-

sicherten, systematisch durchgeführten Screening mit

vielen Befundungen von speziell ausgebildeten und er-

fahrenen Radiologen wird es deutlich weniger überse-

hene Brustkrebse und falsch-positive Befunde geben als

in kleinen gynäkologischen Praxen.
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ner in den USA durchgeführten Un-

tersuchung von David Eddy [3]

schlossen 95 von 100 befragten Ärz-

ten aus ähnlichen Informationen

(p[K] = 1%, p[M+|K] = 80%, und

p[M+|-K] = 9,6%), dass die Wahr-

scheinlichkeit für das Vorliegen von

Brustkrebs zwischen 70 und 80 Pro-

zent liegen würde; in Wirklichkeit

betrug sie gemäss den Zahlen von

Eddy 8 Prozent. Die Ärzte in Eddy’s

Studie sind nicht die einzigen, die

hier Schwierigkeiten hatten; derart

grosse Diskrepanzen zwischen

menschlichem Urteil und der Wahr-

scheinlichkeitstheorie konnten auch

bei deutschen Ärzten (im Kontext

von Darmkrebs-Screening mit dem

Haemoccult-Test) [4], bei Studenten

an der Harvard Medical School [5]

und bei Studenten in Deutschland

und Österreich [6] nachgewiesen

werden. Diese Fehleinschätzungen,

die im Einzelfall zu gravierenden

Fehlentscheidungen bezüglich weite-

rer Diagnostik oder Therapie führen

können, lassen sich jedoch leicht

vermeiden, wenn man die obigen In-

formationen in natürliche Häufig-

keiten übersetzt. 

Natürliche Häufigkeiten
Natürliche Häufigkeiten ergeben

sich, wenn man in einer repräsenta-

tiven Stichprobe auszählt, welche

Fälle dort wie häufig auftreten. In

der Regel sind es diese Häufigkeiten,

die den heute in Lehrbüchern übli-

cherweise verwendeten Wahrschein-

lichkeiten zu Grunde liegen. Ist diese

Information dort nun einmal in

Form von Wahrscheinlichkeiten ge-

geben, so lässt sie sich leicht in

natürliche Häufigkeiten zurücküber-

setzen: Im ersten Schritt wird die

Prävalenz auf eine fiktive Anzahl

von Personen bezogen, um zu be-

stimmen, wie viele von ihnen die

Krankheit haben. Im zweiten Schritt

wird die Sensitivität des Tests be-

nutzt, um zu ermitteln, wie viele der

kranken Personen ein positives Er-

gebnis erhalten, und im dritten

Schritt wird mit Hilfe der Falsch-

Alarm-Rate des Tests festgestellt,

wie viele der gesunden Personen ein

positives Ergebnis erhalten. Für das

oben gewählte Beispiel ergibt sich

mit dieser Methode: 

(a) Von 10 000 Frauen haben 60

Brustkrebs. 

(b) Von diesen 60 Frauen erhalten

56 ein positives Mammogramm. 

(c) Von den 9940 nicht an Brust-

krebs erkrankten Frauen erhal-

ten allerdings 696 ebenfalls ein

positives Mammogramm.

Aus den nun als natürliche Häufig-

keiten dargestellten Informationen

wird leicht ersichtlich, dass es unter

10 000 Frauen
3

752 mit einem posi-

tiven Mammogramm geben wird

(56+696), dass von diesen aber nur

56 tatsächlich Brustkrebs haben

(rechte Seite der Abbildung). (Dieser

Quotient, 56/752, entspricht der

oben genannten Wahrscheinlichkeit

von 7,5 Prozent, mit der eine Frau

mit positivem Mammogramm

tatsächlich Brustkrebs hat.)

Ausserdem wird nun leicht ersicht-

lich, was ein negatives Mammo-

gramm bedeutet. Insgesamt sind

9248 negative Ergebnisse zu erwar-

ten: 4 unter den 60 erkrankten

Frauen, bei denen der Brustkrebs

übersehen wird (4/60 = 6% = 1 mi-

nus Sensitivität), und 9244 unter

den 9940 gesunden Frauen, die völ-

lig zu Recht ein negatives Mammo-

gramm erhalten (93% = Spezifität).

Für eine Frau, die ohne Mammogra-

fie mit 99,4-prozentiger Wahr-

scheinlichkeit sicher sein konnte,

keinen Brustkrebs zu haben (1 mi-

nus Prävalenz), ist diese Wahrschein-

lichkeit nach Erhalt eines negativen

Ergebnisses also «immerhin» um

0,56 Prozent auf 99,96 Prozent ge-

stiegen (dies sind die 9244/9248).

Natürliche Häufigkeiten ver-
bessern die Einschätzung von
Risiken
In einer Serie von Experimenten mit

Ärzten [7], Medizinstudenten [8]

sowie Studenten verschiedenster

Fachrichtungen [6] haben wir den

Versuchsteilnehmern diagnostische

Aufgaben gestellt. Jedesmal sollten

sie die Bedeutung einer diagnosti-

schen Information, wie zum Beispiel

eines positiven Mammogramms, ab-

schätzen. Dazu wurden ihnen die

statistischen Informationen über die

Krankheit und über das Testverfah-

ren entweder in Form von Wahr-

scheinlichkeiten oder in Form von

natürlichen Häufigkeiten gegeben.

In jedem dieser Experimente schnit-

ten die Versuchsteilnehmer deutlich

besser ab, wenn die Informationen

in Form von natürlichen Häufigkei-

ten präsentiert wurden. Auch für Ju-

rastudenten und fertig ausgebildete

Juristen erwiesen sich natürliche

Abbildung:

Dieselben Informationen, dargestellt in Form von Wahrscheinlich-
keiten und in Form von natürlichen Häufigkeiten 

3 Da für praktische Zwecke eine grobe Abschätzung zu-

meist völlig ausreichend ist und Rundungsfehler von

daher vernachlässigt werden können, empfiehlt es sich

im Allgemeinen, kleinere Bezugsgrössen zu wählen,

z.B. 1000 statt 10 000.

p(K) =   0,6%

p(M+|K) = 94%

p(M+|-K) =   7%

10 000

60 9940

56 4 696 9244

0,6 x 94

0,6 x 94 + 99,4 x 7
p(K|M+) =

56

56 + 696
p(K|M+) =

Krebs kein
Krebs

M+           M-               M+           M- 



Häufigkeiten als überaus hilfreich,

um zu verstehen, was eine Überein-

stimmung zwischen dem DNA-Pro-

fil einer am Tatort eines Verbrechens

aufgefundenen biologischen Spur

und dem DNA-Profil eines Verdäch-

tigen bedeutet [8]. Die Methode, sta-

tistische Informationen in natürliche

Häufigkeiten zu übersetzen, um die

Bedeutung von Testresultaten besser

zu verstehen, konnte auch erfolg-

reich für die Lösung komplexerer

Aufgaben eingesetzt werden (meh-

rere hintereinander durchgeführte

Tests, Tests mit unklarem Befund so-

wie Tests für mehrere Krankheiten)

[9]. Des Weiteren war diese Me-

thode in einer Lehreinheit für Medi-

zinstudenten weit effizienter als die

traditionelle Methode, nach der den

Studenten die Bayes’sche Regel bei-

gebracht und ihnen gezeigt wird, wie

dort die Wahrscheinlichkeiten einzu-

setzen sind [10]. 

Relative und absolute Risiko-
reduktion
Informationen in Form von natürli-

chen Häufigkeiten sind nicht nur

hilfreich, wenn es darum geht, die

Bedeutung eines positiven Mammo-

gramms einzuschätzen. Sie können

auch der Frau helfen, die vor der

Entscheidung steht, ob sie an einem

Brustkrebs-Screening teilnehmen

soll oder nicht. Das Risiko, an Brust-

krebs zu sterben, kann durch regel-

mässige Teilnahme an der Mammo-

grafie reduziert werden. Diese

Reduktion kann absolut (das heisst

bezogen auf alle Frauen) oder relativ

(bezogen auf alle Frauen, die ohne

Mammografie in einem definierten

Zeitraum an Brustkrebs sterben

würden) ausgedrückt werden. Wird

der Nutzen der Mammografie als ab-

solute Risikoreduktion dargestellt,

erscheint er geringer, als wenn man

ihn – wie sonst üblich – als relative

Risikoreduktion ausdrückt. Aber es

ist die absolute Reduktion, die den

Nutzen aus der Perspektive der ein-

zelnen Frau darstellt, die sich als eine

von vielen Screeningteilnehmerinnen

sehen muss. So entspricht die abso-

lute Risikoreduktion den oben vor-

gestellten natürlichen Häufigkeiten:

Sie bezieht die Anzahl der durch das

Screening geretteten Leben nicht auf

eine Untergruppe, sondern auf die

Gesamtmenge der am Screening teil-

nehmenden Frauen (zur Relevanz die-

ses Unterschiedes siehe den Artikel

«Individuelle Entscheidungsfindung

am Beispiel der Brustkrebs-Früh-

erkennung» von Klazien Matter-

Walstra und Ulrich Hoffrage im vor-

liegenden Heft, sowie [11, 12]).

Schlussfolgerungen
Die Darstellung von statistischer In-

formation in Form von natürlichen

Häufigkeiten ist eine einfache und

praktikable Methode, von der Ärzte

wie auch Laien profitieren können,

wenn es darum geht, Unsicherheiten

und Risiken zu interpretieren

und/oder zu kommunizieren. Dies

ist auch ein Schritt auf dem Weg hin

zum Idealbild des informierten,

mündigen Patienten, der im Dialog

mit dem Arzt die in Diagnostik und

Therapie involvierten Unsicherhei-

ten und Risiken verstehen und ge-

geneinander abwägen kann, um so

zu einer für ihn richtigen Entschei-

dung zu gelangen. ■ 
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