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Yorwort

Um statistische Untersuchungen aber Krankheit und Tod international vor-
nehmen zu kénnen, sind cinheitliche Richtlinien fiir die Aufstellung von Bevilke-
rungs- und Gesundheitsstatistiken erforderlich. Auf dem Gebiete der Todes-
ursachenstatistik begannen derartige Versuche bereits im 48. Jahrhundert, die
durch das von Bertillon im Jahre 1893 aufgestellte Internationale Todesursachen-
verzeichnis einen vorliufigen Abschlull fanden. Dieses Verzeichnis wird seither in
Abstdnden von etwa 10 Jahren revidiert.

Das 6. revidierte Internationale Verzeichnis der Krankheiten, Verletzungen
und Todesursachen, das im Jahre 1948 von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) eingefithrt wurde, stellte nicht nur eine wesentliche Erweiterung des alten
Verzeichnisses dar, sondern einen Meilenstein in der Entwicklung der internatio-
nalen Verzeichnisse, da es sowohl fiir Morbiditats- als auch fiir Mortalititsstatisti-
ken Verwendung finden soll. Das Internationale Mittlere Verzeichnis wurde vom
Statistischen Bundesamt unter Anlehnung an cinen Vorschlag des Osterreichischen
Statistischen Zentralamtes fiir deutsche Zwecke umgestaltet und am 1. Januar 1952
in der Bundesrepublik Deutschland und in Berlin (West) eingefiihrt.

Auf Beschlufl der Vollversammlung der WHO tritt in den Mitgliedstaaten am
1. Januar 1958 das 7. revidierte Internationale Verzeichnis in KKraft. Da es gegen-
itber der 6.Revision nur unwesentlich abgedndert wurde, brauchte auch das
Deutsche Verzeichnis von 1950 nur geringfiigig umgestaltet werden.

Fir die wertvolle Unterstitzung bei der Bearbeitung und der Drucklegung der
deutschen Fassung des Verzeichnisses der Krankheiten, Verletzungen und Todes-
ursachen mochte ich an dieser Stelle Dr. Yves Biraud und Dr. Marie Cakrtova
vom Generalsekretariat der WHO, insbesondere fiir die Uberlassung der Korrek-
turabzige der englischen Fassung des 7. revidierten Verzeichnisses, Dr. W. P. D.
Logan vom WHO-Zentrum fir Klassifizierungsfragen, London, der Inspektion
fiir das Sanitits- und Gesundheitswesen im Bundesministerium fiir Verteidigung,
Bonn, den Gesundhcitsbehorden, den Statistischen Landesimtern und den Mit-
gliedern des deutschen Ausschusses fur dic laufende Bearbeitung des Verzeich-
nisses der Krankheiten und Todesursachen meinen Dank aussprechen.

Band 1 enthiilt die Deutschen und Internationalen Systematiken, historische
und methodische Iinfithrungen, Signieranweisungen und WHO-Regulationen. Als
Erganzung dazu wird ein zweiter Band das Alphabetische Register aller in der
Ausfiihrlichen Systematik enthaltenen Diagnosen und Krankheitsbezeichnungen
mit den entsprechenden Positionsnummern der Deutschen und Internationalen
Systematiken bringen.

Der vorliegende Band wurde im Statistischen Bundesamt in der vom Litd.-Reg.-
Direktor Dr. I, Horstmann geleiteten Abteilung fir ,,Bevolkerungs- und
Kulturstatistik von Reg.-Med.-Rat Dr. B. Mikat und Dr. med. G. Ritter unter
Mithilfe von Dr. med. W. Floter, Hamburg, bearbeitet.

_— . -
Wiesbaden, im Dezember 1957 Dr. Gerhard Fiirst

Prisident des Statistischen Bundesamtes






Yorbemerkungen und Abkiirzungen

. Die Stichworte innerhalb der Positionsnummern der Krankheiten und Ver-
letzungen sind alphabetisch geordnet. Die Laute 4, 6, it stehen an der Stelle,
welche ihnen nach der Schreibweise ae, oe, ue zukommt.

. Bei dem k- und z-Laut ist in der Regel der Grundsatz befolgt, dafl rein latei-
nische oder durch Vermittlung des Lateinischen tibernommene Worte mit ¢
geschrieben sind, dagegen deutsche oder aus dem Griechischen entlehnte Worte
mit k bzw. z. Da jedoch bisweilen hiervon abgewichen ist (iibliche und ange-
fithrte Schreibweise), ist immer auch an die andere Schreibweise zu denken.

. Ein Stern (*) hinter einer Positionsnummer bedeutet, dall diese Diagnose nicht
als primére Krankheit oder Todesursache gebraucht werden soll, wenn die
auslosende Ursache bekannt ist.

. Ein Kreuz () hinter der deutschen Positionsnummer besagt, daBl diese Dia-
gnose nicht fiir die Signierung der Todesursache, sondern nur fir die Eingliede-
rung von Krankheitsfillen, insbesondere bei den Tbe-Firsorgestellen, zu ver-
wenden ist. Sterbefille, die diesen Positionsnummern zuzuordnen wiren, sind
mit Pos.-Nrn. 010, 021—024 oder 031—039 zu signieren.

. In Klammern ( ) gesetzte Worte, Silben oder Buchstaben sind sinngeméi 3 zu ver-
wenden. Ist ein in Klammern gesetzter Begriff ein Eigenschaftswort (Adjektiv),
oder ein Hauptwort (Substantiv), so soll damit zum Ausdruck gebracht wer-
den, daB} dieser Zusatz nicht ausdriicklich verlangt wird, ausgenommen eor 148t
erkennen, daBl er zur besonderen Charakterisierung des vorstehenden Begriffs
eingefiigt wurde.

. Abkiirzungen:

angcb. = angeboren Nr. = Nummer

Ausf. = Ausfuhrliches Nrn. = Nummern

ausgen. = ausgenommen od. = oder

ausschl. = ausschlieBlich o. Ang. = ohne Angabe

Bac. = Bacillus o.n. A. = ohne néhere Angabe
Bact. = Bakterien Pos.-Nr. = Positionsnummer
Bez. == Bezeichnung 8. = sive oder siehe

bez. = bezeichnet T. v. = Teil von

bzw. = beziehungsweise Thbe = Tuberkulose

chron. = chronisch u. = und

Dtsch. = Deutsches u. a. = unter anderem
einschl. = einschlie8lich usw. = und so weiter

Entz. = Entziindung v. = von

Int. = Internationale(s) Verz. = Verzeichnis

méannl. = ménnlich weibl. = weiblich

N. = Nervus z. B. = zum Beispiel

n.n, bez. = nicht niher bezeichnet ZNS = Zentralnervensystem

z. B.— 4W. heif}t: im Alter bis unter 4 Wochen
Alb b _ z. B. 4W. -+ heilt: im Alter von 4 Wochen und dariiber
ersangaben = z. B. — 1 J. heif3t: im Alter bis unter 1 Jahr
z. B.1J. + heiBt: im Alter von 1 Jahr und dariiber
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Einfiihrung
in das Internationale Verzeichnis der Krankheiten,
Verletzungen und Todesursachen

Allgemeine Bemerkungen

Klassifizierung ist die Grundlage der quantitativen Untersuchung eciner jeglichen
Erscheinung. Als anerkannte Basis wissenschaftlicher Verallgemeinerung ist die
Einteilung in Klassen das wesentliche Element der statistischen Methodik. Wenn
die Aufstellung von allgemeingiiltigen Definitionen und Klassifizierungssystemen
fiir den Fortschritt wissenschaftlicher Erkenntnis wesentlich ist, so kann auch die
statistische Untersuchung von Krankheit und Tod auf eine Einteilung der Krank-
heiten und Verletzungen in Klassen nicht verzichten.

Es gibt jedoch viele Wege zu diesem Ziel. Der Anatom z. B. geht von dem be-
troffenen Korperteil aus, wihrend der Pathologe in erster Linie an der Natur des
Krankheitsprozesses interessiert ist. Der Kliniker muf beide Gesichtspunkte und
dazu die Atiologie der Krankheit im Auge haben. Dies bedeutet, dall es viele
Gesichtspunkte gibt, nach denen die Klassifizicrung der Krankheiten durchgefithrt
werden kann und daB der jeweilige Ausgangspunkt von den Interessen des Unter-
suchenden diktiert wird. Dies fithrt zu dem SchluB, daB die statistische Klassifizie-
rung der Krankheiten und Verletzungen sich nach dem Zweck der aufzustellenden
Statistik richten mul.

Dieser Zweck einer statistischen Klassifizierung wird oft verwechselt mit dem
der Nomenklatur. Threm Ursprung nach ist jedoch die medizinische Nomenklatur
ein Verzeichnis oder ein Katalog anerkannter Fachworter zur Beschreibung oder
Bezeichnung eines pathologischen oder klinischen Tatbestandes. Um seine Funk-
tion wirklich zu erfilllen, muB dieses Verzeichnis so umfangreich sein, daf jeder
krankhafte Zustand genau bezeichnet werden kann. Mit dem Fortschritt der
Wissenschaft mu8 auch die Nomenklatur cine Erweiterung erfahren, damit zur
Bezeichnung neuer Tatbestinde auch neue Fachworter zur Verfiigung stehen.
Jeder krankhafte Zustand, der als solcher fest umrissen werden kann, bedarf eines
spezifischen Platzes in der Nomenklatur.

Gerade diese absolute Spezifizierung ist es, welche die Nomenklatur fiir die
Zwecke der statistischen Klassifizierung ungeeignet macht. Der Begriff Statistik
schlieBt die unausgesprochene Voraussetzung ein, dal das Interesse einer Gruppe
von Fillen gilt und nicht den einzelnen Fillen dieser Gruppe. Zweck der Unter-
suchung von Krankheitsangaben ist in erster Linie dic Bereitstellung quantitativer
Unterlagen zur Beantwortung von Fragen iiber Krankheitsgruppen.

In der Fachwelt herrschte niemals Unklarheit iiber den Unterschied zwischen
statistischer Klassifizierung und Nomenklatur. Die Ziele einer statistischen Klas-
sifizierung der Krankheiten konnen auch heute kaum besser zusammengefallt
werden als durch die nachfolgenden Abschnitte aus dem fast 100 Jahre alten Buch
von Farr (1):
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»In den alten Todesursachenverzeichnissen (Tables mortuaires) wurden die Todes-
ursachen in alphabetischer Reihenfolge aufgezihlt. Dieses Vorgehen hatte den Vorteil,
daf alle Fragen umgangen wurden, in denen eine Einigkeit zwischen Arzton und Statisti-
kern nicht zu erwarten war. In der Statistik steht jedoch die Klassifizierung an hervor-
ragender Stelle, und sclbst eine oberflichliche Betrachtung Iat sofort erkennen, daB jede
Einteilung, welche nahe verwandte oder sonst eng zusammengehérende Krankheits-
zusténde in Gruppen zusammenfaBt, dic Ableitung allgemeiner Grundsitze erleichtert.

Klassifizicrung ist cine Methode der Verallgemeinerung. Natiirlich konnen verschiedene
Arten der Einteilung angebracht sein, und jeder, ob Arzt, Pathologe oder Jurist hat das
Recht, die Todesursachen so cinzuteilen, wie es ihin zur Ericichterung seiner Aufgabe und
zur Erlangung allgemcingiiltiger Ergebnisse angemessen crscheint.

Der praktische Arzt z. B. wird den Hauptgruppen scines Systems die Behandlungs-
methode, ob intern oder chirurgisch, zugrunde legen, der Pathologe den Charakter des
Krankheitsprozesses oder die von ihm verursachten Folgen. Der Anatom oder Physiologe
wicderum hilt sich an die Gewcbe oder Organe, withrend der Gerichtsmediziner den Zoit-
punkt des Todeseintrittes zum Ausgangspunkt nimmt. Jeder dicser Gesichtspunkte ver-
dient Beachtung, wenn cine statistische Einteilung in Klassen vorgenommen werden soll.

Fiir die Statistik cines Staales sind diejenigen Elemente am wichtigsten, die in der
alten Unterteilung der I(rankheiten aufgezihlt sind; dort wird unterschicden zwischen
Seuchen (Epidemien und Endemien), gewhnlichen Krankheiten (Auftreten in Form von
Einzelfallen), die zweckmaBigerweise wiederum in drei Klassen gefithrt werden, und
endlich in Verletzungen durch unmittelbare Gewalteinwirkung oder andere #uBere Ur-
sachen.‘

Die statistische Gruppenbildung muf3 sich mit ciner begrenzten Anzahl von
Gruppen begniigen; dicse allerdings miissen die gesamte Spanne der krankhaften
Zustinde umfassen und so ausgewihlt sein, daB sie die statistische Untersuchung
von Krankheitserscheinungen auch wirklich erleichtern. Ein spezifisches Krank-
heitsbild soll in diesem System nur dann cinen eigenen Platz cinnchmen, wenn
seine Haufigkeit oder Bedeutung als Krankheitszustand die Herausstellung als
cine cigene Gruppe rechtfertigt. Auf der anderen Seite wird eine nicht geringe Zahl
von Positionsnummern Krankheitszustinde bezeichnen, die zwar voneinander
abzugrenzen, im allgemeinen aber doch verwandt sind. Jede Krankheit und jeder
krankhafte Zustand muf} jedoch einen bestimmten und richtigen Platz innerhalb
einer der statistischen Gruppen cinnehmen. Dabei miissen in cinem derartigen
Verzeichnis fiir cine Reihe von Leiden, die nicht in cine spezifische Gruppe ein-
gereiht werden konnen, Restpositionsnummern zur Verfiigung stehen, wobei
darauf geachtet werden muf, daf diese Sammelgruppen auf cine Mindestzahl be-
schrankt bleiben.

Ehe eine statistische Einteilung in Klassen Gberhaupt in Gebrauch genommen
werden kann, muf} iiber den Inhalt einer jeden einzelnen Gruppe Klavheit be-
stehen. Unter jeder Hauptnuminer des Systems miissen die einzelnen Begriffe auf-
gezahlt sein; dariiber hinaus mulB ein alphabetisches Register zur V. erfiigung
stehen, was keine besonderen Schwierigkeiten bereiton wiirde, wenn es eine einheit-
liche und normierte medizinische Nomenklatur gibe. Dies ist jedoch keineswegs
der Fall, da dic praktizierenden Arzte, welche die Eintragungen in dic Kranken-
papiere vornehmen oder die Leichenschauscheine ausstellen, von ciner Vielzahl von
Universitaten und Ausbildungsstitten kommen, ein Tatbestand, der dadurch noch
kompliziert wird, daB dic Ausbildung dieser Arzte zusammen innerhalb cines Zeit-
raumes von iiber 50 Jahren erfolgte. Es ist somit unvermeidlich, daB die in Klinik
und freier Praxis fir die Eintragungen in offizielle Bescheinigungen verwendete
Terminologie jegliche Einheitlichkeit vermissen liBt. Da es aber unmdoglich ist,
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diese Terminologie zu modernisieren oder zu normieren, ergibt sich die Notwendig-
keit, alle Fachausdriicke, ob gut oder schlecht, in den Gruppen aufzufiihren.

Dic Aufstellung eines brauchbaren Schemas fir die Einteilung der Krankheiten
und Verletzungen in Klassen zum allgemeinen Gebrauch in der Statistik fithrt
immer zu einer Reihe von Kompromissen. Bisher sind alle Versuche, eine logisch
einwandfreie statistische Klassifikation der pathologischen Zustinde aufzustellen,
gescheitert. Die verschiedenen Hauptgruppen stellen immer einen Kompromif3 dar
zwischen einer Klassifizierung nach der Lokalisation der pathologischen Verinde-
rung, nach dem Alter, den Umstinden des ersten Auftretens der Krankheit und
dem Wert der drztlichen Angaben. Die Einteilung in Klassen mul3 auflierdem den
Bediirfnissen der bevilkerungsstatistischen Amter, aller Arten von Kranken-
hdusern, des Militarsanititswesens, der Sozialversicherung, der Gesundheits-
amter und zahlreicher anderer Behorden angepalit sein. Selbst wenn cs un-
moglich ist, dal} eine Klassifikation all diesen spezifischen Anforderungen gerecht
werden kann, so mull doch verlangt werden, daB sie eine gemecinsame Basis der
Statistik darstellt und allgemein gebraucht werden kann.

Geschichtliche Ubersicht

Anfinge. Der bedeutende australische Statistiker Sir George H. Knibbs (2)
schrieb den ersten systematischen Versuch einer Einteilung der Krankheiten in
Klassen dem Franzosen Frangois Bossier de Lacroix (1706—1777), besser bekannt
unter dem Namen Sauvages, zu. Unter dem Titel Nosologia Methodica wurde
eine umfangreiche Schrift dieses Autors verdffentlicht; sein Zeitgenosse, der groB3e
Systematiker Linnaeus (1707-—1778), gab iber den gleichen Gegenstand eine Ab-
handlung heraus, die den Titel Genera morborum trug. Zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts war die am meisten benutzte Klassifikation der Krankheiten die im
Jahre 1785 in Edinburgh von William Cullen (1710—1790) herausgegebene
Synopsis Nosologiaec Methodicae.

Praktische Bedeutung gewann die statistische Untersuchung der Krankheiten
erst, nachdem bereits ein Jahrhundert zuvor John Graunt die Arbeit an den
London Bills of Mortality aufgenommen hatte. Ein Beispicl fir die Dinftig-
keit der Unterlagen, welche diesem Bahnbrecher der Gesundheitsstatistik zur Ver-
fiigung standen, ist sein Versuch, den Anteil der Kinder zu schitzen, die vor dem
6. Lebensjahr starben, wobei ihm keinerlei Unterlagen iiber das Alter der Kinder
bei ihrem Tode zur Verfilgung standen. Um zum Ziel zu gelangen, nahm Graunt
alle Angaben iber Todesfille durch Mundfiule, Kriampfe, Rachitis, Zahnen,
Wiirmer, vergroflerte Leber, alle Aborte und dazu die Todesfille im frithen Kindes-
alter zusammen. Er addierte die Halfte aller als Pocken, Schweinepocken, Masern
und Wirmer ohne Krimpfe klassifizierten Todesfille hinzu und kam zu dem
Prozentsatz von 369, im Alter von unter 6 Jahren verstorbener Kinder, der trotz
Ungenauigkeit der Methode sich spéter, nachdem Unterlagen zur Verfiigung
standen, als eine gute Annidherung an die tatsichliche Zahl erwies. Obwohl die
wissenschaftliche Genauigkeit der Krankheitseinteilung in Klassen withrend dreier
Jahrhunderte manche Verbesserung erfuhr, gibt es immer noch genug Autoren,
die den Wert, Mordiditdts- oder sogar Mortalititsstatistiken aufzustellen, an-
zweifeln. Dazu bemerkt Professor Major Greenwood (3): ,,Ein wissenschaftlicher
Fanatiker, der auf nosologisch exakte Gesundheitsstatistiken warten will, scheint
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nicht viel kliiger zu sein als jener Landmann aus Horaz, der am Flusse steht, um
zu warten bis er weggeflossen ist.*

Es war ein Glicksfall fir die Entwicklung der priventiven Medizin, dafl das
Statistische Amt fiir England und Wales, das 1837 errichtet wurde, in William
Farr (1807—1883), scinem ersten Gesundheitsstatistiker, einen Mann fand, der
nicht nur aus den damals vorhandenen unvollkommenen Systemen der Klassifi-
zierung das Beste herausholte, sondern selbst die gréfiten Anstrengungen unter-
nahm, um ein besseres System mit internationalem Anwendungsbereich auszu-
arbeiten.

Als Farr in sein Amt einzog, fand er die von Cullen ausgearbeitete Klassifikation
in Gebrauch, die trotz des inzwischen erfolgten Fortschritts der Medizin nicht nur
keine Erweiterung erfahren hatte, sondern tiberhaupt fir statistische Zwecke als
ungeniigend anzusehen war. Daher lie3 Farr im ersten Jahresbericht des Statisti-
schen Amtes fiir England und Wales einen Artikel erscheinen, in dem die bei einer
statistischen Klassifizierung der Krankheiten zu beachtenden Grundsitze disku-
tiert wurden und in dem auf die Einfuhrung einer allgemein anwendbaren Ein-
teilung in Klassen gedrungen wurde. Dieser letztere, in der britischen und ameri-
kanischen Ausgabe des Internationalen Todesursachenverzeichnisses so oft zitierte
Abschnitt der Verdffentlichung lautet

,,Die Vorteile einer allgemein anwendbaren statistischen Nomenklatur sind, selbst
wenn sie unvollkommen ist, so offensichtlich, daf} es als erstaunlich angesehen werden muB,
daB ihr in den Todesursachenverzeichnissen so wenig Beachtung geschenkt wurde. Viel-
fach ist es geschehen, daB ein und dieselbe Krankheit drei oder vier verschiedene Namen
erhielt, die zu gleicher Zeit ebenso viele verschiedene Krankheitszustinde bezeichneten.
Es sind auBlerdem unklare und ungeeignete Krankheitsbezeichnungen gewihlt worden,
und an Stelle der Primédrerkrankung hat oft eine Komplikation dieser Krankheit in den
Aufzahlungen Aufnahme gefunden. Dabei ist gerade hier die Nomenklatur von ebenso
groBer Bedeutung wie das MaB3- und Gewichtssystem in der Naturwissenschaft, und aus
diesem Grunde sollte die Frage der Terminologie unverziiglich geklart werden.* (4)

Terminologic und statistische Klassifizicrung waren in Farrs ,,Briefen an das
Statistische Amt*, die regelmiBig in den Jahresberichten verdffentlicht wurden,
standig Gegenstand der Untersuchung. Von der Zweckmifligkeit einer einheit-
lichen, allgemein anwendbaren Einteilung der Todesursachen in Klassen wurden
die Teilnchmer des 1. Internationalen Statistischen Kongresses in Brissel 1853 so
eindringlich uberzeugt, dafl Dr. William Farr und Dr. Marc d’Espine aus Genf den
Auftrag crhielten, ,,& préparer une nomenclaturc uniforme des causes de décés
applicable & tous les pays* (5). FFarr und d’Espine legten dem nichsten KongreB,
der 1855 in Paris stattfand, zwei voneinander verschiedene Verzeichnisse vor, die
von vollkommen verschiedenen Grundsitzen ausgingen. Farr’s System wies fiinf
Krankheitsgruppen auf: epidemische Krankheiten, konstitutionelle (allgemeine)
Krankheiten, lokalisiertc Krankheiten, deren Anordnung sich nach dem anato-
mischen Sitz des Prozesses richtete, Entwicklungskrankheiten und Krankheits-
zustinde, die durch Gewalteinwirkung hervorgerufen waren. D’Espine ging so vor,
dafl er dic Krankheiten nach der Natur des Krankheitsprozesses einordnete
(gichtisch, mit Herpes einhergehend, durch das Blut hervorgerufene Krankheiten,
usw.). Der Kongre3 beschlol die Annahme eines Veorzeichnisses mit 139 Gruppen,
das praktisch einen Kompromifl zwischen beiden Auffassungen darstellte. Im
Jahre 1864 wurde dieses System der inteilung in Paris tiberprift und ,,sur le
modeéle de celle de W. Farr® neu herausgegeben. In der Folge (1874, 1880, 1886)
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wurde es noch mehrfach verbessert. Obwohl diese Klassifikation niemals voll und
ganz anerkannt wurde, hat sich ihre Anordnung einschlieflich dem Prinzip der
Einteilung nach der Lokalisation doch insofern durchgesetzt, als sie Grundlage des
Internationalen Todesursachenverzeichnisses wurde.

Einfiihrung des Internationalen Todesursachenverzeichnisses. Das Internationale
Statistische Institut beauftragte als Nachfolger des internationalen Statistiker-
Kongresses auf der Tagung in Wien im Jahre 1891 einen Ausschull unter dem Vor-
sitz des Dircktors des Statistischen Amtes von Paris, Dr. Jacques Bertillon (1851
bis 1922), mit der Aufstellung eines systematischen Todesursachenverzeichnisses.
Bertillon war der Enkel des berithmten Botanikers und Statistikers Dr. Achille
Guillard, der auf dem 1. Kongrefl im Jahre 1853 die Resolution veranlat hatte,
die Farr und d’Espine beauftragte, eine allgemein anwendbare Klassifikation aus-
zuarbeiten. Der Bericht des obengenannten Ausschusses wurde von Bertillon auf
der Tagung des Internationalen Statistischen Instituts in Chicago 1893 vorgelegt
und angenommen. Bertillons Klassifikation baute auf dem Todesursachenver-
zeichnis der Stadt Paris auf, das seit sciner Neuausgabe im Jahre 1885 eine Syn-
these der englischen, deutschen und schweizerischen Systeme war. Als Grundlage
diente das Farr’sche Prinzip der Unterscheidung zwischen Allgemeinkrankheiten
und lokalisierten Organerkrankungen. In Ubereinstimmung mit den Richtlinien
des Wiener Kongresses, die den Direktor des Eidgenossischen Statistischen Amtes,
Dr. L. Guillaume, zum Urheber hatten, nahm Bertillon drei Verzeichnisse auf:
eine abgekiirzte Klassifikation mit 44, eine andere mit 99 und eine dritte mit
161 Positionsnummern.

Dic Bertillon’sche Klassifikation der Todesursachen, wie sie zuerst genannt
wurde, fand allgemeine Anerkennung und wurde in mehreren Stdadten und Lén-
dern eingefithrt. In Nordamerika benutzte sie zuerst Dr. Jesus E. Monjaras fir
die Statistik von San Luis de Potosi in Mexiko (6). Im Jahre 1898 wurde die
Bertillon’sche Klassifikation den statistischen Amtern von Kanada, USA und
Mexiko zur Einfithrung empfohlen. Dies geschah auf der Tagung der Amerika-
nischen Gesellschaft fir das 6ffentliche Gesundheitswesen in Ottawa. Gleichzeitig
erfolgte der Vorschlag, diese Klassifikation alle 10 Jahre zu iiberpriifen.

Im Jahre 1899 tagte das Internationale Statistische Institut in Oslo. Dort legte
Dr. Bertillon einen Bericht iiber das Fortschreiten seines Werkes vor; in diesem
Bericht war auch diec Empfehlung der Amerikanischen Gesellschaft fir das 6ffent-
liche Gesundheitswesen beriicksichtigt, da alle 10 Jahre eine Uberpriifung und
Verbesserung des Werkes stattfinden solle. Das Internationale Statistische Institut
nahm daraufhin folgende Resolution an:

,»Das Internationale Statistische Institut, iiberzeugt von der Notwendigkeit einer in
allen Landern anwendbaren und vergleichbaren Nomenklatur, vernimmt mit Befriedigung,
daB das im Jahre 1893 vercffentlichte System der Bezeichnung der Todesursachen von

simtlichen statistischen Amtern in Nordamerika und von einigen dieser Amter in Siid-
amerika und in Europa eingefithrt worden ist.

Es empfiehlt simtlichen statistischen Instituten in Europa dringend, wenigstens grund-
sitzlich diese Klagsifikation anzuerkennen.

Das Internationale Statistische Institut erklart sich im allgemeinen mit dem System
einer alle 10 Jahre stattfindenden Revision, wie sie von der Amerikanischen Gesellschaft
fir das offentliche Gesundheitswesen in Ottawa 1898 vorgeschlagen worden war,
einverstanden.
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1s ladt alle statistischen Amter, die sich bisher noch nicht angeschlossen haben,
dringendst ein, dem Beispicl der anderen unverziiglich zu folgen und damit zur Vergleich-
barkeit der Nomenklatur der Todesursachen einen wesentlichen Beitrag zu liefern.* (7)

In Befolgung dieser Richtlinien berief die franzdsische Regierung im August
1900 die 1. Internationale Konferenz zur Uberarbeitung des Bertillon’schen oder
Internationalen Todesursachenverzeichnisses nach Paris, wo Delegierte aus
26 Landern zusammenkamen. s wurde ein ausfithrliches Verzeichnis der Todes-
ursachen mit 179 und ein kurzes Verzeichnis mit 35 Positionsnummern ausge-
arbeitet und am 21. August 1900 fir verbindlich erklirt. Die Notwendigkeit einer
alle 10 Jahre stattfindenden Revision wurde ebenfalls anerkannt und die franzo-
sische Regierung aufgefordert, die nachste Tagung im Jahre 1910 einzuberufen.
Diese fand jedoch bereits 1909 statt, dann wiederum in den Jahren 1920, 1929 und
1938.

Dr. Bertillon war unermidlich als Vorkdmpfer des Internationalen Todes-
ursachenverzeichnisses, und die verbesserten Neuauflagen der Jahre 1900, 1910 und
1920 waren scin Werk. Als Generalsekretir der Internationalen Konferenz sandte
er die provisorische Uberarbeitung fiir 1920 an mehr als 500 Personlichkeiten zur
Durchsicht. Als er im Jahre 1922 starb, verlor die Internationale Konferenz die
leitende Hand.

Als Nachfolger Bertillon’s in Frankreich crkannte M. Huber das Fehlen einer
leitenden Personlichkeit, ein Mangel, der in der Sitzung des Internationalen
Statistischen Instituts im Jahre 1923 besonders deutlich wurde. Er brachte eine
EntschlieBung ein, nach der das Internationale Statistische Institut seine Stellung-
nahme von 1893 gegeniiber dem Internationalen Todesursachenverzeichnis er-
neuern und mit anderen internationalen Gremien bei einer kiinftigen Uberarbei-
tung zusammenarbeiten sollte. Auch die Gesundheitsorganisation des Vélker-
bundes hatte sich lebhaft fir die Bevolkerungsstatistik interessiert und einen
statistischen Fachausschull ernannt, der die Klassifizicrung der Krankheiten und
Todesursachen zusammen mit anderen Problemen der Gesundheitsstatistik stu-
dieren sollte. Von Dr. E. Roesle, dem Leiter der Gesundheitsstatistik in der
obersten deutschen Gesundheitsbehorde und gleichzeitigem Mitglied des Fach-
ausschusses, wurde eine ausgezeichnete Monographie veréffentlicht, in der die not-
wendige Erweiterung der Gruppen in dem 1920 herausgegebenen Todesursachen-
verzeichnis vorgezeichnet war fiir den Fall, daB sie fiir die Morbidititsstatistik
benutzt werden sollte. Diese Verdffentlichung wurde im Jahre 1928 (8) durch die
Gesundhcitsorganisation des Vélkerbundes herausgegeben. Zur Gleichschaltung
der Arbeiten der zwei Organisationen wurde ein internationaler Ausschul3 unter
dem Namen ,,Mixed Commission‘ geschaffen, dessen Mitglieder sich je zur Hilfte
aus Vertretern des Internationalen Statistischen Institutes und der Gesundheits-
organisation des Volkerbundes zusammensetzten, Dieser AusschuBl entwarf auch
die Vorschlige fir die 4. und 5. Neuausgabe des Internationalen Todesursachen-
verzeichnisses.

Fiinfte Revisionskonferenz. Wie ihre Vorginger wurde auch die 5. Internationale
Revisionskonferenz des Internationalen Todesursachenverzeichnisses von der
franzésischen Regierung im Jahre 1938 nach Paris einberufen. Dort wurden drei
verschiedene Verzeichnisse gepriift und angenommen, nimlich ein Ausfithrliches
mit 200, ein Mittleres mit 87 und ein Kurzes Verzeichnis mit 44 Positions-



Einfithrung in das Internationale Verzeichnis 17

nummern. Abgesehen von den durch neue wissenschaftliche Erkenntnisse be-
dingten KErginzungen, die hauptsichlich in den Abschuitten iiber infektiose
und parasitire Erkrankungen erforderlich wurden, und cinigen Anderungen in
den Kapiteln ,,Wochenbett” und ,,Unfille”, beschriankte die Konferenz die Ver-
dnderungen von Inhalt und Nummernfolge auf ein Minimum. Es wurde daneben
noch ein Verzeichnis aufgestellt und angenommen, welches die Ursachen von
Totgeburten enthielt.

Auf der Konferenz wurde anerkannt, daf3 ein wachsendes Bediirfnis nach einem
dhnlichen Verzeichnis fir die Zwecke der Krankheitenstatistik bestand, um den
statistischen Erfordernissen solch unterschiedlicher Organisationen wie Versiche-
rungsanstalten, Krankenhiuser, Militirsanititswesen, Gesundheitsimter und ver-
wandter Institutionen zu gentigen. Dies fithrte zu folgender Resolution:

2. Internationales Verzeichnis der Krankheiten

»1m Hinblick auf die Wichtigkeit einer dem Internationalen Todesursachenverzeichnis
entsprechenden Klassifikation der Krankheiten wird empfohlen:

Daf} der von dem Internationalen Statistischen Amt und der Gesundheitsorganisation
des Volkerbundes gemeinsam ernannte gemischte Ausschuf in Verbindung mit Fachleuten
und Vertretern besonders daran interessierter Organisationen wie im Jahre 1929 ein inter-
nationales Krankheitenverzeichnis entwirft.

Fir die Zwischenzeit empfiehlt die Konferenz eine moglichst weitgehende Angleichung
der in den verschiedenen Léndern gebrauchlichen Verzeichnisse an das Ausfiihrliche Inter-
nationale Todesursachenverzeichnis (wobei die Positionsnummern der Kapitel, Ab-
schnitte und Unterabschnitte des genannten Verzeichnisses in Klammern neben die
Nummern der betreffenden Liste gesetzt werden sollen).* (9)

Aullerdem sprach die Konferenz den Vereinigten Staaten ihren Dank aus fir
die dort durchgefiibrte Arbeit, die sich mit der statistischen Einordnung konkur-
rierender Todesursachen befaBte und befiirwortete die Fortfithrung der Arbeit
durch folgende Empfehlung:

3. Leichenschauschein und Auswahl der Todesursache, wenn mehr als eine Ursache angegeben ist
(konkurrierende Todesursache)

»Die Regierung der Vereinigten Staaten hat im Jahre 1929 die Untersuchung der
Mbglichkeiten zur Vereinheitlichung der Auswahl der Haupttodesursache in den Fillen
veranlaBt, in denen mehr als eine Ursache auf dem Leichenschauschein angegeben ist.

Zahlreiche, zum Teil abgeschlossene, zum Teil noch in Vorbereitung befindliche Ar-
beiten in mehreren Landern lassen die Bedeutung dieses bisher noch ungelésten Problems
erkennen.

Die bisher vorliegenden Arbeiten lassen keinen Zweifel dariiber, daB ein internationaler
Vergleich der Sterbeziffern verschiedener Krankheiten nicht nur von der Frage der Aus-
wahl der Haupttodesursache abhangt, sondern auch von einer Anzahl anderer Fragen.
1. Die Konferenz spricht der Regierung der Vereinigten Staaten fiir die bisher geleistete

Arbeit ihren Dank aus.

2. Sie ersucht die Vereinigten Staaten, die begonnenen Bemiihungen im Laufe der
nichsten 10 Jahre in Zusammenarbeit mit anderen Landern und Organisationen auf
einer etwas erweiterten Basis fortzusetzen.

3. Die Konferenz schlagt der Regierung der Vereinigten Staaten vor, daB bei allen
zukiinftigen Arbeiten ein Unterausschull zugezogen wird, der sich aus Vertretern der
mitarbeitenden Lénder und Organisationen zusammensetzt.* (9)

Altere Versuche der Klassifizierung der Krankheiten. Bisher ist von der Klassifi-
zierung der Krankheiten nur im Zusammenhang mit der Todesursachenstatistik
die Rede gewesen. Aber bereits Farr (10) hatte die Notwendigkeit der Ausdehnung

2
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einer derartigen Klassifizierung auf alle Krankheitszustdnde erkannt, die, ohne den
Tod zu verursachen, zu Invaliditdat fithren und in den Ubersichten der Heere, der
Flotten, Krankenhduser, Gefingnisse, Irrenanstalten, 6ffentlichen Institute jeg-
licher Art, caritativen Organisationen und, wie in Irland, in den Volkszihlungs-
listen erscheinen, wo die Krankheiten aller Personen im ecinzelnen aufgeziahlt
werden. Aus diesemm Grunde nahm Farr in seinem, dem 2. Internationalen Sta-
tistischen Kongrell vorgelegten Bericht iber Nomenklatur und statistische Klas-
sifizierung der Krankheiten, in dem allgemeinen Verzeichnis nicht nur die Krank-
heiten mit todlichem Verlauf, sondern auch einen grofien Teil der nicht zum Tode
fihrenden Krankheitszustinde auf. Vor dem 4. Internationalen Statistischen
Kongref} 1860 in London drang Florence Nightingale (11) in einer Veroffentlichung,
die den Titel ,,Vorschlige fiir einen einheitlichen Plan der Krankenhausstatistik‘*
trug, auf die Annahme des Farr’schon Krankheitenverzeichnisses zum Gebrauch in
der Krankenhausstatistik.

Von der 1. Revisionskonferenz des Bertillon’schen Todesursachenverzeichnisses
wurde ein mit ihm parallel gehendes statistisches Krankheitenverzeichnis ange-
nommen. Dies wiederholte sich auf der 2. Konferenz, die im Jahre 1909 stattfand.
Die Sondergruppen fiir Krankheiten, die nicht zum Tode fihren, wurden in der
Form aufgestellt, dall bestimmte Gruppen von Todesursachen in zwei oder drei
Krankheitsgruppen unterteilt wurden, die einen Kennbuchstaben erhielten. Die
englische Ubersetzung der 2. iiberarbeitoten Ausgabe, die im Jahre 1910 von dem
Handels- und Arbeitsministerium der Vereinigten Staaten herausgebracht wurde,
trug den Tite! ,,International Classification of Causes of Sickness and Death*‘, Bei
spateren Neuausgaben wurden einige der darin enthaltencn Gruppen in das Aus-
fithrliche Internationale Todesursachenverzeichnis ibernommen. Die 4. Internatio-
nale Konferenz fuhrte ein Krankhcitenverzeichnis cin, welches sich von dem
Ausfiihrlichen Todesursachenverzeichnis nur dadurch unterschied, dafl 12 Positions-
nummern einer zusitzlichen Unterteilung unterworfen worden waren. Allerdings
sind diese Versuche eciner internationalen Klassifizierung der Krankheiten nicht
allgemein eingefithrt worden, da sie nur eine recht begrenzte Erweiterung des
Todesursachenverzeichnisses darstellton.

In Anbetracht des Mangels an einer allgemein anwendbaren und befriedigenden
Systematik der Krankheiteneinteilung haben viele Lander sclbst solche Verzeich-
nisse aufgestellt. Diese diirfen jedoch nicht verwechselt werden mit Terminologien,
wie z. B. der ,Nomenclature of Disease” des Royal College of Physicians in
London oder der ,,Standard Nomenclature of Disease, diec kiirzlich von der
American Medical Assoctution herausgegeben wurde. Jene geht zuriick auf einen
Beschlull des Royal College of Physicians of London vom 9. Juli 1857, erschien in
ihrer ersten Ausgale jedoch erst 1869. Ziel dieses Buches war, wie im Vorwort zur
ersten Ausgabe festgestellt wurde, die Aufstellung einer verbindlichen medizi-
nischen Terminologie, um ,,die statistische Erfassung der Krankheiten zu ver-
bessern, da im Hinblick auf die Entdeckung statistisch nachweisbarer Tatsachen
iber Geschichte, Natur und Erscheinungsform der Krankheiten das Fehlen einer
allgemein anerkannten medizinischen Terminologie schon lingst als ein unertrig-
licher Zustand angesehen wurde*‘. Diese Nomenklatur wurde in Abstinden immer
wieder neu herausgegeben (1885, 1896, 1906, 1918, 1931, 1947) und ist fir die
britischen Arzte zur Autoritét in Zweifelsfragen bei der Anwendung medizinischer
Fachworte geworden.
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Bis vor kurzem gab es in den Vereinigten Staaten keine derartige Nomenklatur.
Statt dessen wurde ausgiebig Gebrauch gemacht von Terminologien, die in ver-
schiedenen Krankenhdusern gebrduchlich waren, z. B. von den Fachwirterver-
zeichnissen des Bellevue and Allied Hospital oder des Massachusetts General
Hospital. Im Jahre 1919 liel} das Bevélkerungsstatistische Amt der Vereinigten
Staaten eine Standard-Nomenklatur der Krankheiten, Krankheitszustinde, Ver-
letzungen und Vergiftungen fiir den Gebrauch in den Vereinigten Staaten er-
scheinen, die einen Versuch darstellt, die acht bisher meist benutzten Terminologien
unter einem gemeinsamen Dach zusammenzufassen. Auch die American Medical
Association machte schon frith Versuche in der Richtung einer Nomenklatur, So
wurde bereits 1872 die Arbeit an einer amerikanischen medizinischen Terminologic
begonnen, konnte aber nach langer Unterbrechung erst im Jahre 1937 fortgesetzt
werden, als die Admerican Medical Association die ,,Standard Nomenclature of
Disease” ubernahm. Die Arbeit daran war bereits seit 1928 im Gange. Damals war
unter der Schirmherrschaft der New York Academy of Medicine ein nationaler
Ausschull zur Aufstellung einer medizinischen Terminologie gegriindet worden.
Nachdem der Grundplan dieser Terminologie am 24. November 1930 von der
2. Nationalen Konferenz zur Aufstellung einer medizinischen Terminologie ange-
nommen war, erschien der erste Druck im Jahre 1932, gefolgt von einer ersten
und zweiten verbesserten Auflage in den Jahren 1933 und 1935. Im Jahre 1937
wurde die Verantwortung fiir die periodische Ubecrarbeitung des Werkes von
der American Medical Association ibernommen, und als Ergebnis der 4. Konfe-
renz zur Uberarbeitung der medizinischen Nomenklatur im Jahr 1940 erschien
2 Jahre spater (1942) eine 3. Auflage, welche aullerdem eine standardisierte
Nomenklatur der chirurgischen Eingriffe enthielt. Im Jahre 1952 wurde die 4.
Auflage unter dem Titel ,,Standard Nomenclature of Diseases and Operations®
veroffentlicht. Wie bereits im Vorwort zur 1. Ausgabe der britischen Nomenklatur
bemerkt worden war, stellen derartige Werke eine groe Hilfe bei der statistischen
Registrierung der Krankheiten dar, chne daf sie, wie es ihrem Wesen entspricht,
fiir die statistische Klassifizierung brauchbar sind.

Manche Linder sahen sich genotigt, ein Krankheitenverzeichnis fin die stati-
stische Auszihlung der Krankheitsucsachen aufzustellen. So wurde z. B. eine
normierte Krankheitenliste von dem Gesundheitsministerium des Kanadischen
Dominiums entworfen und 1936 versffentlicht. Die hauptsidchlichen Untergruppen
dieses Verzeichnisses entsprachen den 18 Kapiteln der Ausgabe des Internationalen
Todesursachenverzeichnisses von 1929 und waren in etwa 380 gesonderte Krank-
heitsgruppen eingeteilt. Auf der internationalen Konferenz des Jahres 1938 legte
der kanadische Delegierte eine Modifizierung dieses Verzeichnisses vor und verband
dies mit dem Antrag, sie als Grundlage fir das Internationale Verzeichnis der
Krankheiten zu verwenden. Obwohl dieser Vorschlag nicht zur praktischen Durch-
fithrung gelangte, kam es doch zu der oben bereits wiedergegebenen Resolution.

Im Jahre 1944 wurden in GroBbritannien und in den Vereinigten Staaten provi-
sorische Klassifikationen der Krankheiten und Verletzungen verdffentlicht, die
zum Gebrauch fiir die Morbidititsstatistix Verwendung finden sollten. Diese
Klassifikationen waren umfangreicher als die kanadische, hielten sich aber im
iibrigen an die Anordnung der Krankheiten im Internationalen Todesursachen-
verzeichnis. Die britische Klassifikation wurde von dem Ausschul} fiir Kranken-
hausstatistik des britischen Forschungsrates nach seiner Griindung im Jahre 1942

PAd
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fertiggestellt. Unter dem Titel ,,A provisional classification of discases and injuries
for use in compiling morbidity statistics” (12) sollte diese Klassifikation den Rah-
men fir die Aufstellung vor Morbiditdtsstatistiken in den Krankenhdusern Grof3-
britanniens abgeben. Das Gesundheitsministerium bediente sich dieses Dokuments
bei der Klassifizierung aller Krankenhausberichte der Kriegszeit, Auch das Ver-
sorgungsministerium, die Krankenhduser und andere Behorden in England griffen
darauf zuriick.

LEtwas frither war als gemeinsame Publikation der obersten Gesundheitsbehérde
und des Bevélkerungsstatistischen Amtes der Vereinigten Staaten in den Public
Health Reports vom 30. August 1940 ein Verzeichnis von Krankheiten und Ge-
sundheitsschidigungen erschienen, welches fir die Auszihlung von Morbiditéits-
statistiken bestimmt war (13). Dieses Verzeichnis war von der technischen Ab-
teilung des Offentlichen Gesundheitsdienstes in Zusammenarbeit mit einem von
der Obersten Gesundheitsbehorde ernannten Sachverstindigenausschufl entworfen
worden. Im Jahre 1944 wurde dann ein Handbuch zur Signierung von Krankheits-
diagnosen zum Zwecke der Aufstellung von Morbidititsstatistiken (4 Manuel for
Coding Causes of Illness according to a Diagnosis Code for Tabulating Morbidity
Statistics) veroffentlicht, das aus einer Diagnoseniibersicht, einem Ausfithrlichen
Verzeichnis der Krankheitshbezeichnungen und aus einem Alphabetischen Register
bestand. Dieses Verzeichnis wurde von einer Reihe von Krankenhidusern, von den
Planungsabteilungen zahlreicher freiwilliger Krankenversicherungen eingefiihrt
und dariiber hinaus fir besondere Studien von anderen Behérden in den Ver-
einigten Staaten benutzt.

Ausschufl der Vereinigten Staaten zur Bearbeitung der konkurrierenden Todes-
ursachen

Im Verfolg eines Beschlusses der 5. Internationalen Revisionskonferenz ernann-
ten die Vereinigten Staaten im Jahre 1945 einen Ausschull zum Studium der Er-
fassung der konkurrierenden Todesursachen, dessen Prisident Dr. Lowell J. Reed
Vizeprasident und Professor fir Biostatistik an der John-Hopkins-Universitit war.
Unter den Mitgliedern und beratenden Fachleuten dieser Konferenz befanden sich
Vertreter der kanadischen und britischen Regierung und der Gesundheitsabteilung
des Vélkerbundes. Wohlvertraut mit den Bestrebungen auf dem Gebiet der Mor-
biditéts- und Mortalititsstatistik, faite der Ausschuf3 den BeschluB, in Anbetracht
der Tatsache, dall das Problem der konkurrierenden Todesursachen mit beiden
Arten von Statistiken eng verkniipft ist, sich mit der Klassifizierung der Krank-
heiten und der Todesursachen zu befassen.

Der Ausschull nahm Kenntnis von dem Abschnitt der EntschlieBung der Inter-
nationalen Konferenz zur Bearbeitung des Internationalen Krankheitenverzeich-
nisses, der empfahl, ,,dafl dic Verzeichnisse der verschiedenen Linder soweit als
moglich dem Internationalen Todesursachenverzeichnis angeglichen werden
sollten‘‘ und kam zu dem SchluB}, daf} die Klassifikation der Krankheiten und Ver-
letzungen in engem Zusammenhang mit der Klassifikation der Todesursachen
stiinde. Die Ansicht, dal beide Arten von Verzeichnissen grundsitzlich vonein-
ander verschieden seien, erwuchs aus der irrtiimlichen Annahme, da8 das Inter-
nationale Todesursachenverzeichnis eine Klassifikation der Endursachen darstelle,
withrend sie in Wirklichkeit von dem krankhaften Zustand ausgeht, der die Kette
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der zum Tode fiihrenden Ereignisse ausloste. Der Ausschufl war der Uberzeugung,
daB die Klassifizierung der Krankheiten fir den Zweck der Aufstellung von
Morbiditdts- und Mortalitdtsstatistiken vergleichbar sein misse und dafBl sie,
wenn moglich, in einem einzigen Verzeichnis zusammengefa 3t werden sollte.

Dariiber hinaus muBte in Betracht gezogen werden, daf die Zahl der statistischen
Organisationen, welche drztliche Berichte iiber Krankheit und Tod auswerten,
standig wichst und dal} selbst bei denjenigen Organisationen, die nur Morbiditéts-
statistiken aufstellen, die todlich und nichttddlich verlaufenden Fille getrennt,
aufgefithrt werden miissen. Es ist leicht einzusehen, dal die Arbeit solcher Stellen
durch ein einziges gemeinsames Verzeichnis wesentlich erleichtert wird. Der Aus-
schul war sich dessen bewuft, dal damit gleichzeitig eine gemeinsame Vergleichs-
basis fiir die Morbiditéts- und Mortalitdtsstatistiken gewonnen wiirde, die es bisher
noch nicht gab.

Auf Grund dieser Ubcrlegungen wurde ein Unterausschuf gebildet, der eine vor-
laufige ,,Statistische Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todes-
ursachen®* entwarf. Nach Abidnderung der vorliufigen Entwiirfe, die auf Grund
von Erprobungen durch verschiedene Stellen in Kanada, GroBbritannien und den
Vereinigten Staaten von Amerika vorgenommen werden konnten, wurde ein end-
giltiger Entwurf durch den Ausschufl angenommen.

Sechste Revision des Internationalen Verzeichnisses

In den Monaten Juni und Juli 1946 wurde in New York City die Internationale
Konferenz fiir das Gesundheitswesen abgehalten, auf der die vorliufige Kommis-
sion der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beauftragt wurde, die vorhandenen
Arbeiten zu iiberpriifen und alle Vorbereitungen zu treffen, die notwendig seien im
Zusammenhang mit:

1. der nichsten 10-Jahreskonferenz zur Neuausgabe des Internationalen Todes-
ursachenverzeichnisses (einschlieflich aller Verzeichnisse, die auf Grund des
Abkommens von 1934 iiber Todesursachenstatistiken eingefihrt worden
waren) und

2. der Erstellung eines Internationalen Krankheitenverzeichnisses.

Die vorldufige Kommission setzte zu diesem Zweck den ,,Sachverstindigenaus-
schull zur Herausgabe der 6. Revision des Internationalen Verzeichnisses der
Krankheiten und Todesursachen‘ ein.

Bei der Durchfiihrung seiner Arbeiten beriicksichtigte der Sachverstindigen-
ausschull die mafgeblichen Ansichten im Hinblick auf den Aufbau von Klassifi-
kationen fiir Morbiditat und Mortalitdt. Er iiberpriifte und tiberarbeitete den oben
erwithnten Entwurf, der von dem Ausschufl der Vereinigten Staaten von Amerika
zur Bearbeitung der konkurrierenden Todesursachen fertiggestellt und fiir seine
Untersuchungen zur Verfiigung gestellt worden war.

Dicse Uberarbeitung wurde unter dem Titel ,,Internationale Klassifikation der
Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen allen nationalen Behorden, die
Morbiditdts- und Mortalitéitsstatistiken aufstellten, zur Stellungnahme zugeleitet.
Der Sachverstindigenausschul} erorterte die von den nationalen Behérden einge-
gangenen Stellungnahmen und nahm eine nochmalige Uberarbeitung vor, in der
die zweckmiBigen und durchfithrbaren Abdnderungsvorschlige beriicksichtigt
wurden. Der Ausschuf} stellte aullerdem bei jeder Positionsnummer der Klassifi-
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kation die aufzufiihrenden Krankheitsbezeichnungen zusammen. Weiterhin wurde
ein Unterausschufl zur Fertigstellung cines Ausfithrlichen Alphabetischen Registers
der Krankheitsbezeichnungen mit Angabe der entsprechenden Positionsnummern
der Klassifikation cingesetzt.

Der AusschuBl befaBte sich auch mit dem Aufbau und dem Verwendungszweck
von Sonderklassifikationen fiir die Aufstellung und Veréffentlichung von Mor-
biditdats- und Mortalitéitsstatistiken. Auflerdem behandelte der Ausschull Fragen,
die die internationale Vergleichbarkeit der Todesursachenstatistik betrafen, so die
Form des idrztlichen Leichenschauscheines und die Regeln fiir die Signicrung der
Angaben iiber dic Todesursachen.

Die Internationale Konferenz zur Vorbereitung der 6. Neuausgabe des Inter-
nationalen Krankheiten- und Todesursachenverzeichnisses wurde gemafl dem am
Ende der 5. Konferenz getroffenen Abkommen vom 7. Oktober 1938 durch die
franzosische Regierung einberufen und tagte vom 26. bis 30. April 1948 in Paris.

Die Geschiftsfithrung der Konferenz lag in den Hénden der zustdndigen fran-
zosischen Behorden sowie der WHO. Diese hatte gemil den Abmachungen der auf
der Internationalen Konferenz fiir das Gesundheitswesen 1946 vertretenen Lander
die vorbereitenden Arbeiten durchgefithrt unter Beriicksichtigung der Verein-
barungen, die von den bei der Internationalen Gesundheitskonferenz im Jahre
1946 (14) anwesenden Regicrungen getroffen worden waren.

Die Konferenz nahm mit dem Bericht (15) die vom Fachausschull der WHO als
6. Revision des Internationalen Krankheiten- und Todesursachenverzeichnisses vor-
geschlagene Klassifikation an und befafite sich dariiber hinaus mit anderen Vor-
schldgen des Ausschusses im Hinblick auf Sammiung, Aufstellung und Veroffent-
lichung von Morbiditits- und Mortalititsstatistiken. Die Konfercnz billigte die
internationale Form des drztlichen Leichenschauscheines und die dort gestellten
Fragen nach der Todesursache. Weiterhin beschlo sie, das Grundleiden als Haupt-
ursache auszuzihlen und gab ihr Einverstiandnis sowohl zu den Regeln fur die Aus-
wahl des Grundleidens als auch zu den Sonderklassifikationen fir die Aufstellung
von Morbiditdts- und Mortalitdtsangaben. Siec empfahl geméll Artikel 21 (b) der
Verfassung der WHO, Regulationen (regulations) anzunchmen, um die Mitglieds-
staaten bei der Aufstellung von Morbiditits- und Mortalitdtsstatistiken ent-
sprechend der Internationalen Statistischen Klassifikation unterstiitzen zu
kénnen.

Die erste Vollversammlung der WHO billigte den Bericht der 6. Revisions-
konferenz und nahm die Regulation Nr. 1 (16) der WHO, die auf der Grundlage
der Empfehlung der Konferenz erarbeitet worden war, an. Die Internationalen
Klassifikationen, einschlicBBlich der Ausfihrlichen Systematik mit allen Krank-
heitsbezeichnungen, dem Formblatt des internationalen drztlichen Leichenschau-
scheines, den Regeln fiir dic Verwendung der Haupt- und Sonderklassifikation,
sind in dem ,,Handbuch der Internationalen Statistischen Klassifikation der Krank-
heiten, Verletzungen und Todesursachen‘ (17) enthalten. Das Handbuch besteht
aus zwei Binden. Der zweite Band enthilt einen alphabetischen Index der
Krankheitsbezeichnungen mit den entsprechenden Positionsnummern der Klassi-
fikation.

Die 6. Revisionskonferenz war ein Meilenstein in der Geschichte der internatio-
nalen Bevolkerungs- und Gesundheitsstatistik. Neben der Annahme eines Ausfiihr-
lichen Verzeichnisses sowohl fiir die Morbiditét als auch fiir die Mortalitdt und der
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Zustimmung zu den internationalen Regeln fir die Auswahl des Grundleidens bei
Sterbefillen, empfahl die 6. Revisionskonferenz die Annahme eines umfangreichen
Programms hinsichtlich einer internationalen Zusammenarbeit auf dem Gebiete
der Bevilkerungs- und Gesundheitsstatistik. Iin wichtiger Punkt des Programms
war die Empfehlung an die Regierungen, nationale Ausschusse fur Bevolkerungs-
und Gesundheitsstatistik zur Koordinierung der Statistiken in ihren Lindern ein-
zusetzen und diesc als Bindeglied zwischen den nationalen statistischen Einrich-
tungen und der WHO zu verwenden. Weiterhin wurde die Frage erwogen, ob diese
nationalen Ausschiisse selbst oder in Zusammenarbeit mit anderen nationalen
Ausschiissen statistische, fiir das Gesundheitswesen wichtige Probleme, studieren
und die Ergebnisse dieser Untersuchungen der WHO zur Verfiigung stellen sollten.

Internationale Entwicklung auf dem Gebicte der Gesundheitsstatistik vor der
7. Revision

Der Sachverstindigenausschuf3 fiir Gesundheitsstatistik

Die WHO ermdéglichte mit Hilfe ihrer epidemiologischen und statistischen Ein-
richtungen die internationale Koordinierung von Gesundheitsstatistiken und die
Gewidhr fir ihre internationale Vergleichbarkeit. Der WHO-Sachverstindigen-
ausschuf} fiir Gesundheitsstatistik beriet und unterstiitzte mit Hilfe der Unter-
ausschiisse fiir besondere technische Fragen, wenn Probleme und Fragen auf dem
Gebiet der Gesundheitsstatistik auftraten. In mehreren Berichten gab er Empfeh-
lungen mit der Absicht, das Aufgabengebiet von Bevilkerungs- und Gesundheits-
statistiken zu vergroBern und ihre einheitliche Aufstellung und Vergleichbarkeit zu
verbessern. Der Unterausschuf} fiir die Definition der Totgeburten schlug in seinem
Bericht (18) folgende Definitionen fir ,,Lebendgeburt® und ,,Foetaltod*, die von
dem Sachverstéindigenausschull und von der Vollversammlung der WHO ange-
nommen wurden, als Empfehlungen gemill Artikel 23 der WHO-Verfassung vor:

s»Live birth is the complete expulsion or extracting from its mother of a product of
conception, irrespective of the duration of pregnancy, which, after such separation,
breathes or shows any other evidence of life, such as beating of the heart, pulsation of the
umbilical cord, or definite movement of voluntary muscles, whether or not the umbilical
cord has b’een cut or the placenta is attached; cach product of such a birth is considered
live born.’

Ubersetzung:

Lebendgeburt liegt vor, wenn eine aus der Empfangnis stammende Frucht, gleich-
giiltig nach welcher Schwangerschaftsdauer, vollstandig aus dem Mutterleib ausgestoSen
oder extrahiert ist, nach Verlassen des Mutterleibes atmet oder irgendein anderes Lebens-
zeichen erkennen 148t, wic Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder deutliche Bewe-
gung willkiirlicher Muskeln, gleichgiiltig, ob die Nabelschnur durchschnitten oder nicht
durchschnitten ist, ob die Plazenta ausgestoBen oder nicht ausgestoflen ist. Jedes unter
diesen Voraussetzungen neugeborene Kind ist als lebend geboren zu betrachten.

»Foetal death is death prior to the complete expulsion or extraction from its mother
of a product of conception, irrespective of the duration of pregnancy ; the death is indicated
by the fact that after such separation, the foetus does not breathe or show any other
evidence of life such as beating of the heart, pulsation of the umbilical cord, or definite
movement of voluntary muscles.*

Ubersetzung:

Foetaltod ist der Tod einer Frucht vor der vollstindigen AusstoBung oder Extraktion
aus dem Mutterleib, ohne Riicksicht auf die Dauer der Schwangerschaft. Ein solcher Tod
liegt vor, wenn der Foetus nach dem Verlassen des Mutterleibes nicht atmet oder keine
Lebenszeichen erkennen lit, wie z. B. Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder deut-
liche Bewegung willkiirlicher Muskeln.
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Der Ausschul} erarbeitete dann Empfehlungen fir die Auszéhlung der Angaben
iber Lebendgeburt und Foetaltod. Er empfahl allen Staaten dic Auszidhlung der
Lebendgeburten und eine Aufgliederung der Schwangerschaftsdauer in folgende
Gruppen:

Schwangerschaftsdauer von weniger als 20 Wochen .................... Gruppe I
Schwangerschaftsdauer 20—28 Wochen ......................ooa. Gruppe IT
Schwangerschaftsdauer 28 Wochenund mehr ........... . ...t Gruppe III

Schwangerschaftsdauer, die nicht in die Gruppen I, II bzw. I1I
einZuordnen ISt ......ovtiiit i e e Gruppe IV

Er regte auch die Registrierung und Auszihlung der Foetaltodesfille nach
,,Frithfoetaltod®, ,,Spitfoetaltod und einem zeitlich zwischen beiden liegenden
Abschnitt ,,Mittelfoctaltod“ an, entsprechend den gleichen Schwangerschaftsdauern
bei Lebendgeburten. Da sich der Unterausschull dariiber im klaren war, daB eine der-
artige Auszihlung die Méglichkeiten vieler Staaten tiberschreiten wiirde, empfahl
cr als Minimum allen Staaten, die Foetalsterbefille nach einer Schwangerschafts-
dauer von 28 und mehr Wochen zu registrieren und auszuzihlen.

Der Unterausschuf} stellte die Definition fiir ,,Abort*‘ zuriick; er war der Ansicht,
daB die Bezeichnung ,,Totgeburt” nur dann beibehalten werden solle, wenn sie fiir
den internationalen Gebrauch wesentlich sei. I'iir diesen Fall sollte die Bezeichnung
mit ,,Spitfoetaltod  iibereinstimmen (Gruppe 111).

Der Unterausschul fiir die Registrierung und statistische Veroffentlichung von
Krebsfillen empfahl u. a., bei der Krebsregistrierung und Morbidititsstatistik die
vierstellige anatomische Untergliederung der TPositionsnummern von 140—199
der Internationalen Statistischen Klassifikation (20) zu benutzen. Er erirterte
auch andere Probleme, die mit der Vorbereitung von Krebsstatistiken zusammen-
hiangen, z. B. die Registricrung von Krebsfillen, dic Klassifizierung der Neu-
bildungen nach dem histologischen Befund und Mafinahmen zur Aufstellung ver-
gleichbarer therapcutischer Krebsstatistiken, einschlielich der Klassifizierung der
Neubildungen nach den klinischen Stadien.

Die Konferenz iiber Morbiditatsstatistik, die unter der Schirmherrschaft der
WHO im November 1951 stattfand, erorterte eingehend die verschiedenen Pro-
bleme, dic sich aus der Sammlung, Versffentlichung und Analyse von Morbiditits-
angaben crgeben. Sie betonte ihre Bedeutung als erforderliche wertvolle Infor-
mationsquelle in Zusammenhang mit einer Reihe von Angaben iiber den Gesund-
heitszustand und iiber sozio-6konomische Interessen. Man stellte die Differenzen
der aus vielfiltigen Quellen stammenden Morbidititsangaben fest, die auf
Grund verschiedener Bedingungen und fiir unterschiedliche Zwecke gewonnen
wurden. Die Konferenz betonte die Notwendigkeit internationaler Vereinbarungen
fir die gebrduchlichen Definitionen bei der FErfassung und Beschreibung der
Morbiditit und empfahl die Aufstollung von Terminologien und Definitionen
einem systematischen Studium mit dem Blickpunkt auf eine nationale und inter-
nationale Einheitlichkeit. Die Ergebnisse der Morbiditidtskonferenz wurden von
dem Sachverstindigenausschull fir Gesundheitsstatistik erértert und, wie aus
scinem dritten Bericht (20) zu ersehen ist, gebilligt.
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Nationale Ausschiisse fiir Bevilkerungs- und Gesundheitsstatistik

Den Empfehlungen der 6. Revisionskonferenz (15), die von der Vollversamm-
lung der WHO gebilligt wurden (16), folgend, sind in einer Reihe von Staaten
nationale Ausschiisse fiir Bevolkerungs- und Gesundheitsstatistiken gebildet
worden. Bis 1956 gab es bereits 33 derartige nationale Ausschiisse. Dazu wurde in
einer Reihe von Staaten die Tétigkeit eines nationalen Ausschusses von den Ge-
sundheits- und anderen zentralen Behorden wahrgenommen. In einigen anderen
Staaten ist die Griindung eines Ausschusses fir Bevolkerungs- und Gesundheits-
statistik in Erwidgung gezogen worden oder bereits im Gange.

Die Schaffung von nationalen Ausschiissen hat in vielen Staaten zu einem er-
neuten Versuch der Sammlung, Analyse und Nutzung von Bevélkerungs- und
Gesundheitsstatistiken ermutigt und damit bewiesen, dafl die Grundidee der
Empfehlung der 6. Revisionskonferenz wertvoll war und als nutzbringendes Mittel
zur Verbesserung der Bevdlkerungs- und Gesundheitsstatistiken anzusehen ist.

Im WHO-Sckretariat wurde daher ein Verbindungsreferat geschaffen, dessen
Aufgabe cs ist, den Erfahrungsaustausch und die Unterrichtung zwischen den
einzelnen nationalen Ausschiissen fir Bevolkerungs- und Gesundheitsstatistik
vorzunehmen. Dieses Verbindungszentrum gibt eine besondere Veroffentlichungs-
reihe der nationalen Ausschiisse heraus und bringt ihnen und den ihnen ent-
sprechenden Einrichtungen zusitzlich vielseitiges Material zur Kenntnis.

Von den nationalen Ausschiissen wurden dem Sachverstdndigenausschufl fur
Gesundheitsstatistik einige Sonderprobleme zum Studium vorgetragen, u. a. die
Entwicklung einer statistischen Klassifikation fiir Operationen und Narkosen ; die
Klassifizierung der Foetalsterbefille, falls auf dem Leichenschauschein fir Foetal-
sterbefille mehr als eine Todesursache angegeben ist; das Problem der Termino-
logie und der Definitionen in Zusammenhang mit Morbiditatsstatistiken; die
Standardisierung von MeBziffern fiir die Morbiditdt usw.

Im Oktober 1953 wurde von der WHO in Zusammenarbeit mit den Vereinten
Nationen eine internationale Konferenz der nationalen Ausschiisse fiir Bevolke-
rungs- und Gesundheitsstatistik, an der Vertreter von 28 Staaten teilnahmen, in
London einberufen. Dic Konferenz iiberprifte die bisherigen Tatigkeiten, Organi-
sationsformen und Programme der nationalen Ausschiisse in den verschiedenen
Lindern. Die bereits gemachten Fortschritte und die Moglichkeiten einer weiteren
Arbeit der nationalen Ausschiisse, die bei der Entwicklung von Bevélkerungs- und
Gesundheitsstatistiken eine wichtige Rolle spielen, wurden erértert. Andere Haupt-
punkte, die in der Konferenz behandelt wurden, betrafen Gesundheits- und dazu-
gehorige Bevolkerungsstatistiken, die, entsprechend dem Entwicklungsgrad ihrer
Gesundheits- und Verwaltungsbehérden, von verschicdenen Staaten bendtigt
werden, Priifmethoden fiir die Qualitit von Gesundheitsstatistiken und die An-
wendung internationaler Richtlinien und Empfehlungen (21).

WHO-Zentrum fiir Klassifizicrung von Krankheiten

Das WHO-Zentrum fiir Klassifizierung von Krankheiten wurde auf Grund einer
Empfehlung des Sachverstindigenausschusses fiir Gesundheitsstatistilk in seinem
ersten (22) und zweiten (18) Bericht zur Unterstiitzung der nationalen Behorden
in Fragen, die bei der Benutzung der Internationalen Statistischen Klassifikation
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der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen auftraten, im General Register
Office von England und Wales am 1. Januar 1951 cingerichtet. Das Zentrum erteilt
Ratschlige dm(h Korrespondenz oder Besuche und verdsffentlicht Anwelsungen
zur Einfithrung in den Gebrauch der Internationalen Klassifikationen. Es hat eine
Broschiire |, Zusitzliche Erlauterungen und Anweisungen fir die Signierung der
Todesur sachen (23) (abgekirzt ,,Addendum®) herausgegeben, in der au%fu}n lich
dic Bestimmungen im ,,Handbuch der Internationalen Statistischen Klassifikation
der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen” dargestellt und cine Reihe von
Positionsnummern der Klassifikation erliutert und erklirt werden, ohne Aufbau
und Sinn der Klassifikation zu andern. Da die Bedeutung ciner einwandfreien
drztlichen Bescheinigung iiber die Todesursache fir eine zuverlissige Todes-
ursachenstatistik eindeutig feststeht, hat das Zentrum eine Broschiire zusammen-
gestellt, um dic Arzte mit der internationalen Bescheinigung iiber die Todes-
ursachen (24) vertraut zu machen. Eine weitere Broschiire befalit sich mit den
Riickfragen bei den Arzten {iber unklare und unvollstandige Angaben von Todes-
ursachen (25). Um die Analyse der zeitlichen Entwicklung der Sterblichkeit nach
Todesursachen zu erméglichen, hat das Zentrum die Anderungen, die durch die
6. Revision des Internationalen Verzeichnisses notwendig geworden waren, vor-
genommen (26). Das Zentrum hat aullerdem verschiedene andere Probleme, die in
Zusammenhang mit der Internationalen Statistischen Klassifikation stchen,
studiert, u. a. die Klassifizierung und Veroffentlichung von mehrfachen Todes-
ursachen; den Inhalt der Rest-Positionsnummern der Internationalen Klassifi-
kation; die Brauchbarkeit der internationalen Form des drztlichen Leichenschau-
scheines. Diese Arbeiten wurden den andercn Staaten zur Kenntnisnahme
und eventuellen Verwendung zugeleitet. Endlich sammelte, klassifizierte und
analysierte das Zentrum die mit der Internationalen Klassifikation gemachten
Erfahrungen und unterstiitzte alle vorbereitenden Arbeiten fiir die 7. Revision des
Internationalen Verzeichnisses der Krankheiten und Todesursachen.

7. Revision des Internationalen Verzeichnisses

Der Sachverstindigenausschull fir Gesundheitsstatistik empfahl in seinem
dritten Bericht (20), daB3 die in Zehnjahresabstinden durchzufithrenden Revisionen
des Internationalen Verzeichnisses in den Jahren, deren Jahreszahl mit der Ziffer
»,0' endet, erfolgen sollen, damit das iiberarbeitete Handbuch zu Beginn der mit
Ziffer ,,8*" endenden Jahre fiir die Mortalitidtsstatistiken zur Verfiigung stiinde.
Diese Regelung sollte es den Staaten ermdoglichen, geniigend Erfahrungen bei der
Benutzung des neuen Internationalen Verzeichnisses zu sammeln, bevor Sterblich-
keitsuntersuchungen unter Verwendung der Volkszihlungsergebnisse, die in ciner
Reihe von Staaten in den mit den Ziffern ,,0° oder ,,5 endenden Jahreszahlen
erfolgen, durchgefiihrt werden. Konsequenterweise empfahl der Sachverstindigen-
ausschufl die Durchfithrung der 7. Revision im Jahre 1955 und ihre Beschrinkung
auf Anderung und Erliuterung von Irrtiimern und Unvollstindigkeiten. Die vor-
laufigen Anderungsvorschla,ge der WHO-Arbeitsgruppe fiir Klassifizierung von
Krankheiten (27) auf der Grundlage der Erfahrungen bei der Verwendung der
Klassifiltation wurden den nationalen Behorden und Einrichtungen, die fiir die
Aufstellung von Morbiditits- und Mortalititsstatistiken verantwortlich sind, zur
Stellungnahme zugeleitet. Die eingegangenen Anregungen wurden von dem Sach-
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verstindigenausschull fiir Gesundheitsstatistik tiberpriift und beriicksichtigt, so-
weit es die Einschrinkung des Revisionszieles erlaubte (28). Die von dem Ausschull
vorberciteten Anderungsvorschlige wurden anschlieBend von der Internationalen
Konferenz fiir die 7. Revision des Internationalen Verzeichnisses, die vom 21. bis
27. Februar 1955 in Paris unter der Schirmherrschaft der WHO stattfand, erértert.

Die Konferenz legte in ihrem Bericht (29) die endgiltigen Empfehlungen fiir die
7. Revision des Internationalen Statistischen Verzeichnisses nieder. Sie gab ihre
Zustimmung dazu, das internationale Formblatt der drztlichen Bescheinigung iiber
die Todesursachen nicht abzuindern, empfahl aber der WHO, die Erfahrungen der
einzelnen Staaten bei der Verwendung anderer Formen dieser Bescheinigung zu
sammeln, um mogliche Verbesserungen des gegenwirtigen internationalen Form-
blattes vornehmen zu kénnen. Die Konferenz schlug vor, den Grundsatz beizu-
behalten, bei der Auswahl des Grundleidens von der priméren Todesursache auszu-
gehen. Sie empfahl, die im Handbuch von 1948 aufgefithrten Anweisungen mit
denen im ,,Addendum® (23) zusammenzufassen und nach Moglichkeit zu ver-
cinfachen. Obgleich anerkannt wurde, daBl Schwicrigkeiten bei der Verwendung
der Klassifikation von Totgeburten auftraten, wurde vorgeschlagen, die Samm-
lung weiterer nationaler Erfahrungen abzuwarten, bevor grundsitzliche Anderun-
gen dieses Abschnitts der Klassifikation vorgenommen werden sollten.
Eine Reihe von Untersuchungen wurde vorgeschlagen, die es ermdglichen sollte,
cine brauchbare Grundlage fur die Verbesserung der Totgeburten-Systematik zu
schaffen. Der Sachverstindigenausschuf} fiicr Gesundheitsstatistik empfahl u. a. in
seinem zweiten Bericht (18) Untersuchungen iiber verschiedene Grundsitze bei
der Bescheinigung und Auswahl der Ursachen zum Zwecke einer Auszihlung, die
sich aber nicht auf die Auszdhlung einer einzigen Ursache beschrinken sollte.
Weiter schlug er vor, die angegebenen Ursachen bei Foetaltod und die Todesur-
sachen withrend der Neonatalperiode zu vergleichen und zu versuchen, sie in Uber-
einstimmung zu bringen und auch Untersuchungen iiber Auszihlungen der Utr-
sachen des Foetaltodes nach der Schwangerschaftsdauer vorzunehmen.

Die Konferenz empfahl auch die Erleichterung von Verpflichtungen, die durch
gewisse Artikel der WHO-Regulationen von 1948 auferlegt worden waren, da
diese sogar die Erfordernisse und Moglichkeiten von hochentwickelten Staaten
iiberschritten. Sie billigte auBerdem zu, dall im Hinblick auf die Morbidi-
titsverzeichnisse der Artikel 14 zu einschrankend sei und schlug vor, diesen Artikel
durch mehr Freiziigigkeit in der Wahl der Verzeichnisse zu erweitern. Die 9. Voll-
versammlung der WHO (30) nahm am 21. Mai 1956 die zusétzlichen Regulationen
fir die Abdnderung der WHO-Regulationen von 1948 an und forderte den
Generaldirektor der WHO auf, die Klassifikation von 1948 den Empfehlungen
der 7. Revisionskonferenz entsprechend zu iberarbeiten und eine Neuauflage
beider Binde des Handbuches herauszugeben.

Neben der Revision der Klassifikation sollte die Konferenz besondere Aufmerk-
samkeit den Methoden und MaBnahmen schenken, mit deren Hilfe Angaben iiber
die gesundheitlichen Bedingungen in Gebieten mit Arztemangel ermittelt werden
konnen, da in solchen Gebieten Todesursachen nicht immer auf drztlichen
Diagnosen basieren, und daher das Internationale Verzeichnis nicht einwandfrei
verwendet werden kann. Man lieB die Moglichkeit offen, Angaben tiber Morbiditit
und Mortalitit mit Hilfe einfacher Ursachenverzeichnisse, die lediglich nach
Symptomen, groben anatomischen Lokalisationen oder Systemen gegliedert
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sind, zu sammeln. Die Konferenz empfahl der WHO, in die verschiedenen
Methoden der Sammlung und Verdffentlichung von Ergebnissen iiber gesund-
heitliche Verhiltnisse in Gebieten, in denen es an ausreichendem medizinischem
Personal oder an den Moglichkeiten fiir cine einwandfreie Diagnostik fehlt, Ein-
blick zu nehmen. Sie schlug auflerdem vor, die bereits auf nationaler oder
regionaler Ebene durchgefithrten Untersuchungen zu koordinieren,

Auf Grund der umfangreichen Tagungsunterlagen, die fiir die Unterrichtung der
nationalen Ausschiisse fir Bevilkerungs- und Gesundheitsstatistik vorbereitet
waren, erérterte die Konferenz auch Fragen, die mit der Internationalen Klassifi-
kation und ihrer Verwendung in Zusammenhang stehen. Weiter wurde der WHO
empfohlen, firr die Entwicklung einheitlicher Methoden der Klassifizierung und der
Tabellenversffentlichung von mehrfachen Todesursachenstatistiken Sorge zu
tragen und Kombinationen von Krankheiten, die zweckméi Bigerweise von mehreren
Staaten untersucht werden sollten, vorzuschlagen. Man regte an, einen Erfahrungs-
bericht iiber die in den verschiedenen Staaten verwandten MafBnahmen zur Er-
langung zuséitzlicher Angaben bei unvollstindigen, zweifelhaften oder in anderer
Weise unbefriedigenden Feststellungen der Todesursachen auszuarbeiten, um die
Ergebnisse derartiger Untersuchungen anderen Staaten zur Kenntnis und Ver-
wendung mitteilen zu kénnen.

Internationales Statistisches Verzeichnis der Krankheiten, Verletzungen und
Todesursachen

Die 6. und 7. Revision erweiterte die Positionsnummern fiir Krankheiten der
fritheren internationalen Verzeichnisse insofern, als besondere Positionsnummern
fiir nichttodliche Krankheiten und Verletzungen geschaffen wurden. Diese FEr-
weiterung erfolgte anlifllich der 6. Revision des Internationalen Verzeichnisses,
nachdem eingehende Untersuchungen in GroBbritannien und den Vereinigten
Staaten von Amerika gezeigt hatten, daB das Internationale Verzeichnis eine
zweckmiflige Grundlage zur Entwicklung einer Klassifikation sowohl fiir Morbidi-
tdts- als auch fiir Mortalititsstatistiken darstellt.

Bevor die Grundsitze erliutert werden konnen, die der neuen Klassifikation
zugrunde liegen, ist es angebracht, sich erneut den Zweck einer statistischen
Klassifikation vor Augen zu fithren und daran zu denken, da$ diese cin statistisches
Verzeichnis von krankhaften Zustinden darstellt und nicht eine Terminologio zur
Bezeichnung von Krankheiten oder anderen Gesundheitschadigungen. Das
bedeutot, daf3 nicht jeder krankhafte Zustand eine eigene Positionsnummer er-
hilt, sondern daB es fiir jeden derartigen Zustand eine Gruppe geben muB, in die
er eingereiht werden kann. Dies wurde durch eine Methode erreicht, welche eine
Auswahl und Einteilung in Gruppen vorsah. So wurde z. B. die groBe Gruppe der
Psychosen in einer zweistelligen Positionsnummer zusammengefat und dann in
neun Gruppen aufgeteilt, welche den Arten von Psychosen entsprachen. AuBerdem
wurde eine 10. Gruppe geschaffen, in der alle Psychosen untergebracht werden
kénnen, die noch nicht in ihrem Wesen erkannt oder ungeniigend definiert sind.
Die Einteilung der Gruppen geht von der Hiufigkeit und Bedeutung der Krank-
heitszusténde sowie von ihrer Definierbarkeit aus. Eine solche Einteilung kann
dann als zufricdenstellend angesehen werden, wenn eine moglichst geringe Zahl
von Krankheitszustinden in eine Restgruppe eingereiht werden muB.
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Dreistellige (allgemeine) Systematik

Die Zuordnung im Rahmen dieser Klassifikation mufl in gewissem Umfange
der Auswahl des EKinzelnen diiberlassen bleiben, da eine streng systematische
Gruppierung praktisch nicht durchfithrbar ist. Jedoch folgt die Einteilung in groBe
Gruppen im allgemeinen den Grundsétzen, die bei der Aufstellung des Internatio-
nalen Todesursachenverzeichnisses mafigeblich waren. Die Klassifikation, ge-
gliedert in 17 Hauptgruppen, behandelt zunichst die Krankheiten, dic durch ein
spezifisches infektioses Agens hervorgerufen werden, dann kommen die Gruppen
fur die Neubildungen und fiir dic allergischen, endokrinen, Stoffwechsel- und Er-
nihrungskrankheiten. Von den tibrigbleibenden Krankheiten sind die meisten nach
ihrer Lokalisation eingeordnet worden mit Sonderabteilungen fiir die Geistes-
krankheiten, Komplikationen der Schwangerschaft und Geburt, bestimmte
Krankheiten des frihen Kindesalters, Altersschwiiche und schwer definierbare
Krankheitszustinde und Symptomenkomplexe.

Der letzte Abschnitt enthélt cine doppelte Klassifizierung der Verletzungen:
einmal nach der ,dulleren Ursache der Verletzung, zum anderen nach der ,,Art
der Verletzung” (z. B. offene Wunde, Verbrennung). Die Positionsnummern
800—999 werden fiir diese beiden Gruppierungen verwandt, sie werden aber
durch den Vorbuchstaben ,,E** fir die Klassifizierung nach der duBleren Ursache
und durch den Vorbuchstaben ,N¢ fir die Klassifizierung nach der Art der
Verletzung unterschieden.

Den groflen Hauptgruppen sollte nicht allzuviel Wert beigemessen werden, da
sie nicht ein in die Nummerung eingearbeiteter Bestandteil sind. Obgleich diese
Anordnung ein reguldres Merkmal des Internationalen Verzeichnisses ist, sind
diese Hauptgruppen nicmals wirklich zusammenhéngende Krankheitsbezeich-
nungen fir die Bildung statistisch echter und verwendbarer Gruppen. Bei jeder
Revision der Vergangenheit wurden Krankheiten von einem zum anderen Ab-
schnitt umgesetzt. Hierdurch sind die Krankheitsgruppen iiber lingere Zeitraume
selten wirklich vergleichbar geblieben.

Die Allgemeine Systematik auf den Seiten 267 ff besteht aus einer Aufzihlung von
612 Positionsnummern von Krankheiten oder krankhaften Zustdnden. Dazu
kommen 153 Positionsnummern zur Klassifizierung der duBeren Ursache von
Verletzungen und 189 Positionsnummern zur Klassifizierung nach der Art der
Verletzung. Fiir die Nummerung wurde ein dekadisches System angewandt, in
dessen Rahmen die Einzelgruppen durch dreistellige Positionsnummern bezeich-
net wurden. Vielfach bedeuten die ersten beiden Stellen der dreistelligen Posi-
tionsnummer wichtige Krankheitsgruppen oder charakteristische Sammelgrup-
pen. Die dritte Stelle unterteilt jede Gruppe in Untergruppen, welche spezifische
Krankheiten enthalten oder welche eine Krankheit oder einen Zustand unter
einem charakteristischen Gesichtspunkt, wie z. B. seiner Lokalisierung, zusam-
menfassen. AuBlerdem sind die dreistelligen Positionsnummern nicht fortlaufend
numeriert worden; vielmehr sind einzelne Nummern ausgelassen worden, um den
zusammenfassenden Charakter der ersten beiden Stellen dort aufrechtzuerhalten,
wo sie von Bedeutung sind. Zusitzliche dreistellige Gruppen kénnen nicht in die
Klassifikation neu hineingebracht werden, es sei denn, das Verzeichnis wiirde
durch ein internationales Abkommen in eine neue Form gebracht. Das Zahlen-
system ist absichtlich als geschlossenes System angelegt worden, das heiflt, jede
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Gruppe wird mit einer Null an dritter Stelle der Positionsnummer eingeleitet,
wonach die Nummerung gemi der Anzahl der in jeder Gruppe enthaltenen Unter-
gruppen weiterlauft. Die bei der 6. Revision des Internationalen Verzeichnisses
cingefithrte Nummerung nach dem dekadischen System wurde auch bei der
7. Revision beibehalten. Sie ermdglicht eine grolere Elastizitit und ZweckmiBig-
keit, dazu die Bildung ciner groBen Zahl von Hauptgruppen eindeutiger Krank-
heiten oder Krankheitsgruppen. Auflerdem erlaubt sie die Einfiigung neuer Grup-
pen bei spiteren Revisionen, ohne die Grundnummerung anderer Gruppen umzu-
stoflen. Auch auf die schriftlichen und mechanischen Rechenoperationen ist Riick-
sicht genommen.

Austiihrliche Systematik und vierstellige Untergruppen

Die in dem Internationalen Statistischen Verzeichnis der Krankheiten, Ver-
letzungen und Todesursachen enthaltene, nach Gruppen gegliederte Systematik
bildet den Rahimen der Klassifikation. Dariiber hinaus ist cs aber notwendig, die
zu jeder Gruppe gehorigen Diagnosen zu kennen, ehe die Klassifikation benutzt
wird. Zwar ist bei einer grofen Zahl von Gruppen der Titel unmifverstindlich
genug, um alle darunter fallenden Krankheitszustinde crkennen zu lassen, doch
lagsen dafiir andere Titel der personlichen Auslegung erheblichen Spielraum. Ein
befriedigender internationaler Vergleich von Statistiken, die auf der Grundlage
ciner Klassifikation aufgestellt worden sind, ist jedoch nur méglich, wenn kein
Zweifel {iber den Inhalt der Gruppen herrschen kann.

Daher sind in der Ausfithrlichen Systematik alle Krankheitsbezeichnungen auf-
gefithrt. Zahlreiche dreistellige Gruppen sind hier in vierstellige Untergruppen
unterteilt worden. Diese Untergruppen treten in der Allgemeinen Systematik
nicht in Erscheinung und kénnen bis zu einem gewissen Grad als willkiirlich
betrachtet werden; trotzdem sind sie wichtig und wesentlich fir Staaten oder
Organisationen, die umfassendere Untersuchungen {iber Krankheits- und Todes-
ursachen anstcllen wollen. Wenn noch mehr in Einzclheiten gegangen werden
soll, als im Rahmen der Systematik mit Untergruppen vorgesehen, kénnen
durch Ausnutzung der vierten Stelle zusitzliche Untergruppen geschaffen
werden. So sind z. B. in dem Abschnitt ,,750 Mifbildungen® keine vier-
stelligen Untergruppen aufgefiithrt; trotzdem kann die vierte Stelle zur nidheren
Charakterisierung der Art der Mif3bildung verwandt werden, wobei es jedoch
empfehlenswert erscheint, Buchstaben an Stelle von Ziffern einzusetzen, um damit
zum Ausdruck zu bringen, dall der so bezeichnete Krankheitsprozef in dem Inter-
nationalen Verzeichnis nicht vorkommt. Es bedarf keiner Erklirung, dal diese
vierstelligen Untergruppen sich nur auf solche Krankheitszustinde beziehen
dirfen, die in der iibergeordneten dreistelligen Gruppe vorgesehen sind.

Obwohl diec Aufnahme sdmtlicher Fachausdriicke, die in Leichenschauscheinen
und anderen &drztlichen Aufzeichnungen auftreten koénnen, weder mdéglich noch
wiinschenswert war, ist der Versuch unternommen worden, nicht nur die meisten
Diagnosen der offiziellen Terminologie, sondern auch die sonst in den verschiedenen
Landern tiblichen Krankheitsbezeichnungen zu bringen. Aulerdem stellte sich die
Notwendigkeit heraus, zahlreiche veraltete, in Krankengeschichten und Leichen-
schau- bzw. Totenscheinen noch benutzte Ausdrucksweisen mit in das Ausfithrliche
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Verzeichnis cinzubeziehen, wobei jedoch alle nicht eindeutigen und weniger ge-
briauchlichen Diagnosen weggelassen wurden und nur im Alphabetischen Register
(Band 2) erscheinen.

Allgemeine Gesichtspunkte zur Klassifikation

Obgleich keine ernsthaften Bedenken gegen die Grundstruktur der Klassifi-
kation erhoben wurden, ist wiederholt die Frage nach der Abénderung einiger
Abschnitte und gewisser Grundziige der Klassifikation aufgeworfen worden.

Es mufl zugebilligt werden, daBl manche Abschnitte der Klassifikation nicht
voll befriedigen. Derartige Unzuldnglichkeiten sind jedoch Zeichen firr immer vor-
handene unterschiedliche Ansichten, die durch eine Fortentwicklung von Krank-
heitslehre und Atiologie der Krankheiten bedingt sind. Bevor nicht eine grund-
sitzliche Ubereinstimmung zwischen Klinikern und Pathologen sowohl! auf natio-
naler als auch auf internationaler Ebene erreicht ist, sollte es daher vorgezogen
werden, Anderungen der Klassifikation zu unterlassen. Der Abschnitt ,,Psychosen,
Psychoneurosen und Personlichkeitsstorungen® ist ein typisches Beispiel dafiir,
Im Hinblick auf die Vielfdltigkeit der in den verschiedenen Staaten gebriauchlichen
klinischen Klassifikationen, die voneinander sowohl hinsichtlich der Terminologie
als auch der Grundsitze der Klassifizierung abweichen, wiirde bei dem jetzigen
Stand jede groBere Anderung der Klassifikation international nicht unbedingt
mehr befriedigen als die vorhandene Losung. Ein weiteres Beispiel bietet die groQe
Gruppe der degenerativen GefilBleiden, die sich als Hypertonie, Arteriosklerose,
kardiale und renale Affektionen oder Schiadigungen des Zentralnervensystems
manifestieren konnen. Man mul} zugeben, dall die Anordnung in der Klassifikation
kiinstlich ist und durch die Hinweise auf zahlreiche Fullnoten und Regeln die Be-
nutzung erschwert wird. Die gegenwiartige Anordnung wurde jedoch beider 6. Revi-
sion als ein Kompromif} zwischen der Auffassung, die der Hypertonie eine Bedeu-
tung als &tiologischem Faktor zuweist und jener, die eine Kontinuitét mit
fritheren Statistiken aufrechtzuerhalten sucht, angesehen. Es ist anzunehmen, daf}
sowohl die in letzter Zeit erzielten Fortschritte der medizinischen Wissenschaft als
auch einintensives Studium der Zusammenhinge dieser Leiden gemeinsam dazu bei-
tragen werden, die erforderliche Grundlage fiir eine Abanderung dieser Abschnitte
der Klassifikation zu schaffen.

Ein anderer hiufig erhobener Einwand betrifft die Anordnung gewisser Krank-
heiten innerhalb der Klassifikation, z. B. die des akuten Gelenkrheumatismus, der
Lungenentziindung und der Grippe. Der akute Gelenkrheumatismus, der friiher in
der Gruppe der Allgemeinkrankheiten, zusammen mit Ernidhrungsstorungen,
Krankheiten der endokrinen Driisen usw. aufgefithrt war, wurde bei der 6. Revision
der Gruppe der Krankheiten des Kreislaufsystems zugewiesen, obgleich anerkannt
wurde, dafBl es eine Krankheit des Bindegewebes sei und streng genommen nicht zu
einem Einzelsystem gehore. Da aber kardiovaskulire Folgezustinde des akuten
Gelenkrheumatismus eine groe Bedeutung haben, und der akute Gelenkrheuma-
tismus wegen des hiufigen Aufflackerns rheumatischer Prozesse in Zusammen-
hang mit chronischen rheumatischen Herzkrankheiten steht, besteht eine ge-
wisse Berechtigung, den akuten Gelenkrheumatismus den Krankheiten des
Kreislaufsystems zuzuordnen. Ahnlich lieBe sich eine Einordnung der Grippe
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und Lungenentziindung bei den Krankheiten der Atmungsorgane und nicht bei
den Infektionskrankheiten begrunden. Die nahe Verwandtschaft von Grippe
und akuten Infektionen der oberen Luftwege, deren Atiologie hiufig unbekannt
ist, lassen es wiinschenswert erscheinen, diese Leiden in jeder Klassifikation
nahe beieinander stechen zu lassen. Grundsitzlich ist in diesem Zusammenhang
daran zu erinnern, dafl dic Anordnung einer besonderen Krankheitsgruppe inner-
halb einer Klassifikation in erster Linie fiir die statistische Auszidhlung gilt und
die Anordnung nicht von grundlegender Bedeutung ist, seitdem fiir diese IKrank-
heiten besondere Positionsnummern im Ausfithrlichen Verzeichnis vorhanden
sind und ihre Auszihlung hiaufig sogar bei Verwendung zusammengefaliter Ver-
zeichnisse moglich ist.

Andere Stellungnahmen befassen sich mit dem gesonderten Nachweis von
Krankheitsgruppen ohne und mit Komplikationen. Es darf wohl angenommen
werden, daf} dicser gesonderto Nachweis von unterschiedlicher Bedeutung ist, je
nachdem es sich um Morbiditits- oder Mortalititsstatistiken handelt. So mul} z. B.
hervorgehoben werden, dall in den Féllen von ,,Akutem fieberhaften Gelenk-
rheumatismus ohne Herzbeteiligung (Pos.-N1.400) und ,,Akutem fieberhaften
Gelenkrheumatismus mit Herzbeteiligung* (Pos.-Nr. 401) der Tod nicht allein durch
den akuten Gelenkrheumatismus verursacht wird und dafl daher Sterbefille ohne
Angabe einer Herzbeteiligung doch als rheumatische Herzkrankheiten angesehen
und auch als solche geziahlt werden miissen. Obgleich diese Begriindungen stich-
haltig sind, betreffen sie die Klassifikation selbst nicht, da diese nur Gruppen fir
die Kinordnung, die auf Leichenschau- bzw. Totenscheinen oder Krankheitsbe-
scheinigungen angegeben sind, vorsicht. Es ist allein von Bedeutung, die aufge-
stellten Statistiken dahingehend auszulegen, dafl méglicherweise auch Krankheiten
ohne Komplikation den Tod verursachen koénnen. Diese Art der Darstellung mufl
auch bei mehreren anderen Gruppen der Klassifikation erfolgen. So ist z. B. bei der
Analyse der Mortalitiat nach Ursachen anzunehmen, dafi eine betriachtliche Anzahl
von Sterbefillen, die als ,,Abdominalhernie ohne Erwihnung einer Einklemmung*
{Pos.-Nr. 560) signiert wurden, in Wirklichkeit Komplikationen einer Einklemmung
sind, da diese hdufig den Tod verursachen. Es mufl angenommen werden,
daB es sich um Hernien mit so geringfiigigen Komplikationszeichen handelte, da3
eine entsprechende Angabe von den Arzten nicht gemacht wurde, Man sollte aber
sorgfiltig beachten, dal} derartige Auslegungen von Mortalitdtsangaben, die ihren
tatsdchlichen Inhalt iberschreiten, mit Zuriickhaltung und Vorsicht und nur auf
Grundlage der Kenntnis des klinischen Verlaufs der Krankheiten verwertet
werden.

SchlieBlich miissen auch noch die Verschiedenheiten der medizinischen Termino-
logie, die sich naturgemal zwischen den differenzierten Fragen ergeben, beruck-
sichtigt werden. Sie erschwercn die Aufstellung einer Klassifikation zur vollen Zu-
friedenheit eines jeden Benutzers. So werden z. B. auf den Seiten 333 ff der Syste-
matik die Neubildungen aufgezihlt, die nach dem histologischen Befund als bos-
artig bzw. als gutartig — falls die Bosartigkeit nicht ausdriicklich hervorgehoben
wird — anzusehen sind. Obgleich dicse Auszihlung mit einer allgemeinen Zustim-
mung rechnen darf, besteht unter den Pathologen beziiglich einiger dieser Be-
nennungen keine Ubereinstimmung. Diese Aufzihlung soll daher lediglich fiir die
Falle ohne Zusatz von ,,bosartig® oder ,,gutartig’ als Richtlinie dienen. Liegt aber
die Angabe des Pathologen vor, ist diese mafBgebend.
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Die Verschiedenheiten der medizinischen Terminologie treten noch stirker
zwischen verschiedenen Sprachen in Erscheinung. So wird z. B. die Bezeichnung
,anthrax‘ in franzosisch sprechenden und ebenfalls in einigen spanisch sprechen-
den Staaten fiir eine Staphylokokkeninfektion der Haut, die in Pos.-Nr. 690 ein-
zuordnen ist, gebraucht. In der englischen, deutschen und in einigen anderen
Sprachen bedeutet die gleiche Bezeichnung eine Infektion durch den Bacillus
anthracis, die in die Pos.-Nr. 062 einzuordnen ist. Es ist daher offen
sichtlich, daB die nicht englischen Fassungen der Klassifikation nicht wortliche
Ubersetzungen des Originaltextes sein diirfen, sondern der gebrduchlichen eigenen
medizinischen Terminologie angepaBt sein miissen. Die WHO hat sich bereits
bemiiht, auBer der grundlegenden englischen Ausgabe auch eine franzosische und
spanische Fassung zusammenzustellen, in denen die gebrauchlichen medizinischen
Ausdriicke, die nach Méglichkeit auch gleichzeitig ihren eigentlichen Sinn und ihre
urspriingliche Bedeutung beibehalten sollen, verwandt werden. Auf diesem Gebiet
kénnen aber weitere Verbesserungen erzielt werden, wenn die Benutzer des
Verzeichnisses der WHO derartige rtlich bedingte Unterschiede mitteilen, und
wenn die Arzte selbst Bedeutung und Gebrauch der Krankheitsbezeichnungen
festlegen.

Anwendung der statistischen Klassifizierung in der Morbiditits- und Mortalitéts-
statistik

Bei der Aufstellung von Morbiditiats- und Mortalitatsstatistiken ist die Inter-
nationale Statistische Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todes-
ursachen ein erstes Hilfsmittel, vor dessen Anwendung eine Entscheidung dariiber
getroffen werden muB, welchem Zweck die betreffende Statistik dienen soll. Dieses
Problem ist komplexer Natur, da sowohl bei Krankheit als auch bei Tod mehr als
ein pathologischer ProzeB eine Rolle spielen kann. Infolgedessen enthélt in der
Mehrzahl aller Staaten der Leichenschau- bzw. Totenschein und vielfach auch ein
groBer Prozentsatz aller anderen #rztlichen Bescheinigungen mehr als eine Angabe
iiber Krankheit oder Tod. Als erstes Problem steht daher zur Debatte, ob die
betreffende Statistik auf die Zahl der Kranken oder Gestorbenen hinzielt, oder ob
es dabei mehr darauf ankommt, die Krankheitszustdande zu erfassen, welche Krank-
heit oder Tod herbeigefiihrt haben. Beide Arten der Statistik sind fiir die Erfassung
von Morbiditat und Mortalitit wichtig und daher einer Untersuchung wert.

Anwendung in der Todesursachenstatistik. Bei den alten Sterberegistern, die ge-
wohnlich nur eine einzige Todesursache enthielten, geniigten wenige einfache
Regeln, um eine einheitliche Auswahl der Todesursache zu gewiihrleisten. Die ge-
wohnliche Form des Sterberegisters ging daher von dem einzelnen Todesfall aus,
wobei jedes Mal nur eine einzige Todesursache angegeben wurde. Mit der Zeit er-
schienen auf einer immer groBeren Anzahl von Leichenschauscheinen mehrere
Todesursachen. So wurde das Problem der Aussonderung der Todesursachen
immer wesentlicher fiir die Aufstellung vergleichbarer Statistiken.
™ Alg Bertillon im Jahre 1900 die erste verbesserte Auflage des Internationalen
Todesursachenverzeichnisses herausgab, legte er eine Reihe von Grundsitzen fiir
die Auswahl der priméiren Todesursachen fest. Der Kommentar des Bevilkerungs-
statistischen Amtes der Vereinigten Staaten zur Anwendung dieser Grundsitze
wurde in das 1914 erstmalig versffentlichte und spéter mehrfach (1925, 1933, 1944)

3
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neu herausgegebene Handbuch der konkurrierenden Todesursachen fiir die Ver-
einigten Staaten aufgenommen. Neben den Vereinigten Staaten haben sich in den
vergangenen Jahren verschiedene andere Staaten dieses Handbuches als Leitfaden
bei der Auswahl der zu registrierenden Todesursache bedient,

In der Zeit von 1902—1939 hat das Bevolkerungsstatistische Amt fiir England
und Wales eigene Regeln fiir die Auswahl des Grundleidens verwendet, dic
clastischer waren als diejenigen im Handbuch der konkurrierenden Todesur-
sachen fir die Vereinigten Staaten. Von 1940 an wurde es in England gebrauch-
lich, fir die Register diejenige Todesursache zu erfassen, die von dem zustindigen
Arzt als Grundleiden bezeichnet worden war, mit Ausnahme derjenigen Fille, in
denen die Reihenfolge der Eintragung in den Totenscheinen offensichtlich fehler-
haft war. Diese Veranderung des Verfahrens ergab sich dadurch, daBl im Jahre
1926 in England ein neues Formular fir den Totenschein eingefithrt worden war,
welches dem zustiandigen Arzt die Moglichkeit bot, die Reihenfolge der zum Tode
fiihrenden Ercignisse mit groerer Deutlichkeit wiederzugeben.

Wie bereits erwihnt, hatte die 5. Revisionskonferenz die Vereinigten Staaten
beauftragt, dic fritheren Untersuchungen iiber das Problem der konkur-
rierenden Todesursachen gemeinsam mit anderen Staaten und Organisationen
fortzusetzen.

Die Arbeiten des Ausschusses der Vereinigten Staaten fiithrten dazu, daB auf der
6. Revisionskonferenz das internationale Formblatt zur Bescheinigung der Todes-
ursache sowie die Regeln fiir die Auswahl des Grundleidens gebilligt wurden.

Bei der Verwendung der von der 6. Revisionskonferenz angenommenen Regeln
traten in einigen Staaten Schwierigkeiten auf, die Erliuterungen und zusitzliche
Anweisungen erforderlich machten. Wie bereits vorher ausgefithrt wurde, hat das
WHO-Zentrum fiir Klassifizierung von Krankheiten nach Beratung mit mehreren
nationalen Behérden und nach praktischen Untersuchungen zusitzliche Regeln
aufgestellt, die in dem oben erwihnten ,,Addendum® (23) enthalten sind. Die fiir
die Signierung zwischen dem Handbuch von 1948 und dem .,Addendum® ab-
gestimmten Regeln sind in einem nachfolgenden Abschnitt dieses Bandes enthal-
ten. Diese Regeln wurden den Empfehlungen der Konferenz (29) entsprechend
soweit als moglich vereinfacht und zusammengefafit, um ihre Anwendung zu er-
leichtern. Dadurch ergab sich eine umfangreiche Umstellung, die jedoch in erster
Linie redaktioneller Art war und die Substanz der Regeln nicht wesentlich dnderte.

Anwendung der Klassifizierung in der Krankheits- und Invalidititsstatistik.
Morbiditat ist wesentlich schwieriger zu definicren als Mortalitat, da sic cher als
eine dynamische denn als eine statische Erscheinung zu gelten hat. Der Tod ist cin
endgiiltiges Ereignis, dessen Vorkommen numerisch erfalt werden kann. Der Be-
griff Krankheit jedoch reicht von einer geringfiigigen Anderung des normalen Ge-
sundheitszustandes, die auf den Ablauf des tiglichen Lebens keinen EinfluB hat,
bis zur schwersten chronischen Schidigung, welche dauernde Bettruhe oder Ptlege
cerfordert. Es kann auch vorkommen, daf} cin Kranker wihrend der Beobachtungs-
zeit nur einmal einen akuten Schub seiner Krankheit durchmacht, oder aber, daB
er wiederholt die Erscheinungen der gleichen Krankheit zcigt. Umgekehrt kann
cin Patient wihrend des gleichen Zeitraumes an zwei oder mehrercn Krankheiten
leiden. Auf diese Weise wird das Problem der Registrierung duBerst kompliziert,
und es ist nicht schwer zu erkennen, dat} Regeln fiir die Anwendung der vorliegen-
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den Klassifikation zur Aufstellung von Krankheitenstatistiken nicht in so préziser
und verhiltnisméBig einfacher Form angegeben werden konnen wie fiir die Mor-
talitidtsstatistik, da die Praxis der Anwendung sowohl von dem zu untersuchenden
Krankheitszustand als auch von dem Zweck der Statistik abhingt.

Wihrend im Handbuch besondere Anmerkungen zur Mortalitdtsstatistik ent-
halten sind, fehlen entsprechende Anmerkungen fir die Ssammlung und Aufstellung
von Morbiditdtsstatistiken, oder sic sind so unzulinglich, daB das Handbuch
nicht gleichzeitig fiir beide Zwecke zu benutzen ist. Bisher wurde noch keine
internationale Vereinbarung getroffen, welche Angabe bei Vorliegen mehrerer Ur-
sachen als Grundleiden auszuwihlen ist. Das Handbuch wurde aber dennoch, trotz
des Fehlens oder der Diirftigkeit von besonderen Anweisungen fiir die Klassifizierung
und Auszdhlung von Morbidititsangaben, in den letzten Jahren in zunehmendem
Umfang bei Morbiditidtsstatistiken benutzt. Es ist zu hoffen, daf} bald ausreichende
Erfahrungen tber die Sammlung von Morbiditdtsstatistiken aus mehreren
Quellen und zu verschiedenen Zwecken zuginglich gemacht werden, die es ermog-
lichen, international anwendbare Regeln fiir die Klassifizierung von Morbiditits-
angaben aufzustellen. Um in der Zwischenzeit Vergleiche zu ermoglichen, wiire es
wertvoll, in den versffentlichten Morbiditiatsstatistiken die bei ihrer Aufstellung
benutzten Regeln anzugeben.

Sonderverzeichnisse

Bei der Darstellung oder Veréffentlichung von Mortalitiats- oder Morbiditats-
statistiken ist die Zahl der Krankheitsgruppen begrenzt. Die Auswahl der
Positionsnummern oder Gruppen von Positionsnummern, die verwendet werden
sollen, ist abhingig von dem Zweck der statistischen Tabellen. Es kann daher
zweifellos eine Vielfalt von Sonderverzeichnissen entwickelt werden, welche die
drei- oder vierstelligen Positionsnummern der Klassifizierung auf verschiedenc
Weise nutzbar machen.

Die 6. Revisionskonferenz empfahl drei Verzeichnisse zu Auszédhlungen der
Morbiditits- und Mortalitdtsangaben nach Ursachen, um den allgemeinen Erfor-
dernissen zu geniigen. Die in einem spiteren Abschnitt dieses Handbuches ent-
haltenen .Verzeichnisse sind:

Verzeichnis A, Mittleres Verzeichnis mit 150 Positionen fitr die Morbiditits-
und Mortalititsstatistik

Verzeichnis B.  Gekiirztes Verzeichnis mit 50 Positionen fir die Mortalitits-
statistik

Verzeichnis C. Sonderverzeichnis mit 50 Positionen fiur dic Morbiditdtssta-
tistik der Sozialversicherung

Man legte besonderen Nachdruck darauf, diese Verzeichnisse als solche zu
benutzen oder in einer Weise zu erweitern, dal} durch cinfache Zusammenfassung
der Untergruppen die Bildung der urspringlichen Krankheitsgruppen moglich
wurde. Um nun erkennen zu kénnen, in welcher Weise die Angaben in den fiir be-
sondere Zwecke gefertigten Tabellen zusammengestellt wurden, sollte klar hervor-
gehen, welchen Positionsnummern des ausfithrlichen Verzeichnisses die aufge-

3«



36

Linfithrung in das Internationale Verzeichnis

fihrten Todesursachengruppen entsprechen. Die Maglichkeit einer Ausweitung
der verschiedenen Verzeichnisse ist in den WHO-Regulationen besonders hervor-
gehoben worden, und eine Anzahl von Staaten hat eine solche Erweiterung
auch, nach Annahme des fiir ihre eigenen Zwecke erforderlichen Verzeichnisses,
vorgenommen. Die 7. Revisionskonferenz hat die besonderen nationalen Er-
fordernisse anerkannt und darin zugestimmt (29), daBl Aufgliederungen, mit
denen die einzelnen Staaten ihren Erfordernissen gerecht werden, nicht unbe-
dingt eine internationale Anwendung finden muBten,

Im Hinblick auf die Auszihlung von Morbiditdtsangaben stellte die Konferenz
die Vielfaltigkeit der verwendeten Verzeichnisse der Krankheiten, die zum grioften
Teil auf dem Mittleren Internationalen Verzeichnis (Liste A) oder dem Sonderver-
zeichnis (Liste C) basieren, fiir die Aufstellung und Veréffentlichung von Morbidi-
tatsstatistiken der mannigfachsten Art fest. Da die Notwendigkeit der ver-
schiedensten Krankheitsverzeichnissen zum Zwecke einer Zusammenfassung von
Morbiditatsangaben auf Grund uneinheitlicher Quellen und im Hinblick auf
mannigfache Anwendungsmaoglichkeit (Stichprobenerhebung iiber Krankheits-
hdufigkeit, Krankenhausmorbiditit, Schulkinderuntersuchungen usw.) anerkannt
wurde, hielt es die Konferenz gegenwirtig nicht fur ratsam, eine Reihe von zu-
siatzlichen Internationalen Standard-Krankheitsverzeichnissen fir Morbiditits-
statistiken aufzustellen. Sie befiirwortete aber die Entwicklung von speziellen
Zwecken dienenden Sonderverzeichnissen, die auch als niitzliche Anleitungen an-
zusehen sind, ohne den Charakter von Internationalen Standardverzeichnissen zu
besitzen. Die groere Freizigigkeit in der Wahl derartiger Verzeichnisse fiir
Morbidititsstatistiken ist in den iiberarbeiteten WHO-Regulationen festgelegt.

Die Konferenz hielt es fiir méglich, ein annchmbares Internationales Verzeichnis
der Krankheiten als Ausgangsbasis zu entwickeln und dieses durch erforderliche Er-
weiterungen fir die verschiedensten Zwecke, sowohl fiiv Morbiditdts- als auch fiir
Mortalitatsstatistiken, zu verwenden. Sie stellte fest, daf ein derartiges Verzeichnis
nitzliche und orienticrende Vergleiche iber Haufigkeitsverhiltnisse bei den ver-
schiedenen Morbiditits- und Mortalititsstatistiken ermoglichen wiirde und zwar
sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene. Die Konferenz empfahl
daher der WHO, die Aufstellung von Sonderverzeichnissen nochmals zu priifen
und zu versuchen, ein Kurzverzeichnis, das als allgemeine Ausgangsbasis fiir er-
weiterte und den besonderen Erfordernissen der Morbiditits- und Mortalitéts-
statistiken entsprechende Verzeichnisse dienen konnte, zu entwickeln. Im Hinblick
auf das Sonderverzeichnis (Liste C) fur die Morbiditiatsstatistik der Sozialversiche-
rung entschied die Konferenz, die Liste C vorlaufig unverindert beizubehalten,
obwohl die Praxis gezeigt hat, dall mehrere Positionsnummern erweitert werden
miflten, um wirklich anwendbar zu sein. Weiterhin wurde von der Konferenz
erwihnt, dal die WHO gemcinsam mit dem Internationalen Arbeitsamt die
Liste C nochmals unter Beriicksichtigung der obigen Empfehlung iiberpriifen
maoge.

s wurde nochmals als wichtig herausgestellt, dal sowohl Morbiditits- als auch
Mortalitdtsangaben grundsatzlich nach dem Ausfithrlichen dreistelligen Ver-
zeichnis (mit oder ohne die vierstellige Aufgliederung) und nicht nach irgendeinem
gekiizten Verzeichnis, das lediglich fiir Auszihlungs- und Veréffentlichungszwecke
verwendet wird, zu signieren sind. Das Fehlen der einzelnen Krankheitshezeich-
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nungen und der Anmerkungen in den Mittleren und Kurzen Verzeichnissen er-
schwert die Signierung der Morbiditdts- und Mortalititsangaben. Da auBerdem
das Alphabetische Register nur die Positionsnummern des Ausfiihrlichen Verzeich-
nisses enthilt, ist dic Verwendung des letzteren nicht nur einwandfreier sondern
auch cinfacher als die der gekiirzten Verzeichnisse. Endlich mufl auch darauf hin-
gewiesen werden, daf3 die ausfithrlichen Gruppen der Krankheits- und Todes-
ursachen ein Studium der Einzelursachen, falls diese benitigt werden, erleichtern.
Dic Verpflichtung, nach dem Ausfiihrlichen Verzeichnis zu signieren, ist ausdriick-
lich in den Artikeln 2 und 13 der WHO-Regulationen festgelegt.

Die Verwendung der Internationalen Klassifikation als Diagnosenindex

Dic 7. Revisionskonferenz nahm zur Kenntnis, dafi entsprechend der in seinem
zweiten Bericht (18) gemachten Empfehlung des Sachverstindigenausschusses fiir
Gesundheitsstatistik in einigen Staaten die Internationale Klassifikation mit dem
Ziel crweitert wurde, sie als Diagnosenindex fiir Krankengeschichten zu benutzen.
Sie stellte fest, dall die Klassifikation fiir derartige Zwecke verwendbar sei und
emptfahl, einen Abschnitt dem iiberarbeiteten Handbuch beizufugen, in dem die
Grundsitze, die bei der Anwendung der Klassifikation als Diagnosenindex (29)
zu beachten sind, dargestellt werden sollten. Es wurde aber empfohlen, bei der
Erweiterung der Klassifikation fir den gewiinschten Zweck dic in der Klassifi-
kation vorhandenen drei- bzw. vierstelligen Positionsnummern beizubehalten und
jede Erweiterung nur nach fiinf- bzw. mehrstelligen Positionsnummern vorzu-
nehmen. Falls eine Aufgliederung der dreistelligen Positionsnummern in vier-
stellige Untergruppen fehlt, ist es empfehlenswert, neue Untergruppen zu schaffen
und diese zum Unterschied von den internationalen vierstelligen Positionsnum-
mern zusitzlich durch einen Buchstaben (X oder V) zu kennzeichnen. Diese um-
gebildeten Untergruppen sollten gegeneinander eindeutig abgegrenzt sein, zusitz-
liche Untergliederungen der drei- bzw. vierstelligen Gruppen darstellen und nicht
mit Untergruppen anderer Gruppen kombiniert werden. Falls neue Untergruppen
erwiinscht sind, sollte man bei der Klassifizierung auf Synonyma achten.

Der Umfang der Erweiterung hingt von den speziellen Erfordernissen fiir zu-
sitzliche Einzelheiten ab. Die Fachkrankenhduser miissen daher selbst entschei-
den. ob die vorhandene Klassifikation als Diagnosenindex hinreichend ausfiihrlich
ist oder zusatzliche Untergliederungen lohnend sind.
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Einfiihrung
in das Deutsche Verzeichnis der Krankheiten, Verletzungen
und Todesursachen

Das vom Statistischen Bundesamt aufgebaute Deutsche Verzeichnis der Krank-
heiten und Todesursachen 1950, (Systematik und Alphabetisches Register),
welches ohne Schwierigkeiten internationale Vergleiche zuldfit, wurde auf einer
vom Bundesministerium des Innern einberufenen Tagung von Arzten und Stati-
stikern zur Vorbereitung der Einfilhrung des Deutschen Verzeichnisses der
Krankheiten und Todesursachen vom 29. und 30. November 1950 beim Statisti-
schen Bundesamt in Wiesbaden gebilligt. Seit 1. Januar 1952 wird es im Bundes-
gebiet und in Berlin (West) benutzt.

Wegen der grundsitzlichen Bedeutung der Neufassung des Todesursachenver-
zeichnisses, das nicht nur die Todesursachenstatistilk der statistischen Amter,
sondern auch viele andere Arbeiten becinflult, werden im folgenden die Grund-
gedanken, die bei der Ausarbeitung des Deutschen Todesursachenverzeichnisses
eine Rolle gespiclt haben, noch einmal wiedergegebent).

Um eine zielbewuBte Gesundheitspolitik zu ermiglichen, sind Krankheiten- und
Todesursachenstatistiken erforderlich, denn sie geben einen Einblick in die gesund-
heitlichen Verhiltnisse der Bevolkerung. Soll der Gesundheitszustand aller Volker
beurteilt werden, so ist es notwendig, daB das Unterlagenmaterial aus allen Teilen
der Welt in vergleichbarer Form vorliegt.

Die statistische Untersuchung von Krankheit und Tod verlangt daher inter-
nationale Systematiken fiir die einheitliche Gruppierung und Auszihlung von
Krankheiten und Todesursachen. Bei ihrer Aufstellung entstehen aber erhebliche
Schwierigkeiten insofern, als bei der Kategorisierung z. B. der Anatom von dem
betroffenen Organ ausgoht withrend der Pathologe in erster Linie an der Natur des
Krankheitsprozesses interessiert ist und der Kliniker beide Gesichtspunkte und
dazu die Atiologie der Krankheit beriicksichtigt wissen méchte. Diese verschie-
denen Ausgangspunkte miissen gegeneinander abgewogen werden, so dafl bei der
Aufstellung einer Systematik der Krankheiten und Todesursachen ebenso wie bel
der Ausarbeitung anderer Systematiken eine Reihe von Kompromissen nicht zu
vermeiden ist.

Die ersten Versuche einer derartigen Systematik stammen schon aus dem
18. Jahrhundert. Die Grundlage der heutigen Systematik ist das von Bertillon
1893 aufgestellte Internationale Verzeichnis der Todesursachen, das allméhlich in
den verschiedenen Léndern eingefithrt wurde, in Deutschland 1932. Dieses Ver-
zeichnis wurde in Abstinden von etwa 10 Jahren revidiert. An den internationalen
Konferenzen zur Uberprifung dieses Verzeichnisses in den Jahren 1920, 1929 und
1938 haben auch deutsche Vertretungen mitgewirkt.

Am 24. Juli 1948 beschloB die Weltgesundheitsorganisation die Einfithrung
einer 6. Fassung des Internationalen Verzeichnisses der Krankheiten, Verletzungen
und Todesursachen. An der Aufstellung dieser Fassung waren deutsche Vertreter

V) Vgl ,, Wirtschaft und Statistik', Heft 1 1951, 8. 11 ff.
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nicht beteiligt. Dic 6. Neubearbeitung stellt insofern eine Neuerung dar, als die
Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen in cinem Verzeichnis zusammens-
gefaldt sind. Dadurch sollte die Vergleichbarkeit zwischen Krankheiten- und Todes-
ursachenstatistiken gesichert werden. Dieser Aufbau und die den neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen entsprechende Umgruppierung einiger Krankheiten
macht ecinen Vergleich mit den Zusammenstellungen nach den bis dahin ver-
wendeten Todesursachenverzeichnissen nur bedingt méglich. Bei Versffentlichu-
gen von Krankheiten- und Todesursachenstatistiken sollte daher grundsitzlich an-
gegeben werden, welche Systematik benutzt wurde, da sonst MiBverstindnissc
unvermeidlich sind. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen:

Nach dem neuen Verzeichnis von 1948 (6. Neubearbeitung) gehéren zu der (iruppe der
Krankheiten des Kreislaufapparates (VII) u. a. auch der akute (lelenkrheumatismus mit
Beteiligung des Herzens und andere Formen des akuten Gelenkrheumatismus, wihrend
nach dem bisherigen Verzeichnis von 1938 (5. Fassung) der akute Gelenkrheumatismus
der Krankheitsgruppe TIT (Rheumatismus, Stoffwechselkrankheiten, Stérungen der
inneren Sekretion, andere Avitaminosen) zugeordnet wurde.

Die 6. Neubearbeitung enthilt ebenso wie die fritheren Bearbeitungen mehrere
Verzeichnisse verschiedener Ausfithrlichkeit, und zwar:
L. Ein Ausfiihrliches Verzeichnis mit 612 Positionen fiir Krankheiten und dazu je nach Wahl
a) 153 Positionen fitr dic Einteilung nach der 4uBeren Ursache der Verletzungen oder
b) 189 Positionen fir die Einteilung nach der Art der Verletzungen.
2. Bin Mittleres Verzeichnis (Liste A) mit insgesamt 130 Positionen, davon 13 Positionen

je nach Wabhl fiir die l3inteilung nach der duBeren Ursache oder nach der Art der Ver-
letzungen.

3. Ein Kurzes Verzeichnis (Liste B) fiir die Mortalititsstatistik mit 50 Positionen, davon
4 Positionen je nach Wahl fiir die Einteilung nach der dauBeron Ursache oder nach der
Art der Verletzungen und

4. Ein Kurzes Verzeichnis (Liste (') fiir die Morbiditétsstatistik der Sozialversicherung mit
50 Positionen, davon 1 Position fiir die der duBeren Ursachen.

Ander dulleren Gestaltung des Internationalen Verzeichnisses von 1948 fillt auf,
dal} die Nummerung der Positionen in dem Ausfithrlichen Verzeichnis in Anlehnung
an das Dezimalsystem durchgefiihrt wurde. Leider sind das Mittlere und die beiden
Kurzen Verzeichnisse nicht in dieses System cingebant.,

Das Internationale Ausfithrliche Verzeichnis ist fiir dic Benutzung insbesondere
bei der Todesursachenstatistik in Deutschland nicht gecignet, weil es in seiner
Gliederung so weit geht. dal} eine richtige Zuordnung auf Grund der gemachten
Angaben iiber die Art der Todesursache in der Praxis oft nicht méglich ist. Obwohl
das Internationale Mittlere Verzeichnis nicht voll unseren Anforderungen ent-
spricht, ist es aber doch unter den gegebenen Voraussetzungen fiir unsere Zwecke
der giinstigste Ausgangspunkt.

Von dem Statistischen Bundesamt wurde daher in Anlehnung an cinen Vor-
schlag des Osterreichischen Statistischen Zentralamtes der Versuch unternommei,
das Internationale Mittlere Verzeichnis fiir den Gebrauch in Deutschland verwend.-
bar zu gestalten, ohne die internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu heein-
trichtigen. Um dies zu erreichen, muBten zwei grundsitzliche Punkte beachtet
werden:

L. Kine Einzelposition des Internationalen Mittleren Verzeichnisses, auch wenn sio fiir den

deutschen Gebrauch keine Rolle spielt, darf nicht mit anderen Positionen zusammen.
gefalit werden (z. B. Lepra und Pest).
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2. Enthalten Einzelpositionen des Internationalen Mittleren Verzeichnisses mehrere fiir uns
wichtigo Krankheiten, hat eine Aufgliederung deutschen Frfordernissen entsprechend zu
erfolgen (z. B. Erkrankungen der Arterien, aufgegliedert in allgemeine Arteriosklerose
und in andere Arterienerkrankungen).

Unter Beachtung dieser beiden Grundsitze entstand unter Aufgliederung
mehrerer internationaler Einzelpositionen eine Systematik mit rund 380 Positionen.
Sie ist also nicht ganz so umfangreich wie die bisher benutzte, 450 Positionen
(einschl. der Unterabteilungen, in die ein Teil der 200 Positionen untergegliedert
ist) umfassende Internationale Systematik von 1938. Die Einteilung der Unfille
nach der #uBleren Ursache wurde auch in dieser Systematik beibehalten. Da es als
ein Mangel der Internationalen Systematik angesehen wurde, dafl dic gleiche
Krankheit in den verschiedenen Systematiken (Ausfithrliche Liste A, B und C)
unter ganz verschiedenen Nummern erscheint und dadurch das Signieren und die
maschinelle Aufbereitung der Ergebnisse erschwert wird, wurde bei der Numme-
rung das Dezimalsystem konsequent durchgefithrt. Dies bringt zwangsliufig mit
sich, daB zunichst zehn Obergruppen von Krankheiten und Todesursachen zu
bilden sind:

‘1) } Infeltiose und parasitire Krankheiten

2 Neubildungen (Tumoren)

3 Allergische, Stoffwechsel- und Erndhrungskrankheiten, Storungen der inneren Sekre-
tion, Psychosen, Psychoneurosen und Personlichkeitsstorungen, Krankheiten des
Nervensystems

4 Krankheiten des Kreislaufsystems

5 Krankheiten der Atmungsorgane

6  Krankheiten der Verdauungsorgane

Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane, Komplikationen in der Schwanger-
schaft, bei Entbindung und im Wochenbett, Krankheiten der Haut und des Unter-
hautzellgewebes

8  Krankheiten der Knochen und Bewegungsorgane, angeborene Milbildungen, besondere
Krankheiten der frithesten Kindheit, Krankheiten des Blutes und der blutbildenden
Organe, Krankheiten der Sinnesorgane, Altersschwiiche sowie mangelhaft bezeichnete
Krankheiten und Todesursachen

9 Unfalle, Vergiftungen und gewaltsamer Tod (nach auBeren Ursachen)

Dicse erste grobe Einteilung (einstellige Systematik) ist notwendigerweise in
dicsen Rahmen eingcengt und dient der rascheren Orientierung und dem weiteren
Ausbau des Systems. Jede dieser zehn Obergruppen kann jeweils in zehn Haupt-
gruppen aufgeteilt werden, z. B.:

2 Neubildungen

20 Bosartige Neubildungen der Mundhohle und des Rachens

21 Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane (einschl. Bauchfell)

22 DBisartige Neubildungen der Atmungsorgane

23 Bosartige Neubildungen der Brustdriise sowie der Harn- und Geschlechtsorgane
24 Bosartige Neubildungen sonstigen und unbekannten Sitzes

25 Necubildungen der lymphatischen und blutbildenden Organe

26 Gutartige Neubildungen

27 Neubildungen unbekannten Charakters

Sind nicht alle Hauptgruppen besetzt, wic z. B. hier die Nummern 28 und 29,
kénnen sie jederzeit bei Bedarf fiir die Einordnung bisher nicht aufgeglicderter
Gruppeu verwandt werden.
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Diese zweistellige Systematik kann durch Unterteilung jeder Position in zehn
Untergruppen zu einem dreistelligen Verzeichnis erweitert werden, z. B.:

20 Bosartige Neubildungen der Mundhéhle und des Rachens
201 Bosartige Neubildungen der Lippe
202 DBosartige Ncubildungen der Zunge
209 Sonstiger Sitz bésartiger Neubildungen der Mund- und Rachenhéhle

Auch hier konnen die noch nicht vergebenen Nummern 203, 204, 205, 206, 207
und 208 jederzeit bei Bedarf herangezogen werden.

Bei der Nummerung der Systematik der Krankheiten und Todesursachen
nach den oben angefithrten Gesichtspunkten konnte aber doch bis auf eine gering-
fiigige Umstellung (1. Erkrankungen des Blutes und der bluthildenden Organe,
2. der Augen- und Ohrenkrankheiten und 3. der senilen, praesenilen und arterio-
sklerotischen  Psychosen) die Reihenfolge der Positionen der Internationalen
Mittleren Systematik beibehalten werden. Diese Umstellung erfolgte, um bei der
cistelligen Systematik mehrere Positionen zu erhalten, die nur eine besonders
wichtige Krankheitsgruppe umfassen. Eine Kinteilung in zehn Krankheits-
Obergruppen ist fiir statistische Kurzibersichten nicht immer ausreichend, und es
wurde daher anfinglich erwogen, die international benutzte Einteilung in 17 Krank-
heitsgruppen zu verwenden und diese dann nach dem Dezimalsystem aufzuteilen.
Damit wire aber die Schlisselnummer der tibrigen Systematik jeweils um eine
Stelle grofler geworden. Dies hitte zwangsliufig die Kosten der statistischen Aus-
wertungen bei der Sozialversicherung und bei den statistischen Amtern erhéht.
Da mit diesen Mehrkosten keine entscheidenden neuen Krkenntnisse zu erzielen
waren, ist davon Abstand genommen worden,

Der Schwerpunkt der neuen Deutschen Systematik Jiegt in der zweistelligen
Gliederung der Krankheitsgruppen (rund 95 Positionen), die so gewahlt sind, daB
sic den hiufigsten Krankheiten, die bei der Sozialversicherung auftreten, ent-
sprechen. Die zweistellige Systematik wurde daher fir die Benutzung bei der
Krankheitsartenstatistik der Krankenkassen seit 1. Januar 1953 verwandt und
Ist auch fir die Statistik der durch Krankheit und Unfall verursachten friihzeitigen
Invaliditdt bzw. Berufsunfihigkeit der Rentenversicherung vorgesehen.

Dic dreistelligen Krankheitsuntergruppen sind in erster Linie fir die Todes-
ursachenstatistik bestimmt. Aus diesem Grunde sind Krankheiten, die als Todes-
ursachen niemals oder sehr selten auftreten, nicht immer besonders aufgefiihrt
worden.

Falls bei besonders ausfahrlichen Krankheitenstatistilen fiir wissenschaftliche
Untersuchungen die Aufgliederung der dreistelligen Systematik nicht geniigt,
ist es moglich, die noch nicht vergebenen Schlisselnummern der Haupt- und
Untergruppen zu hesetzen. Ist der weitere Ausbau der dreistelligen Systematik
in besonders gelagerten Fillen nicht zweckmiillig, kann auch als Ausgangspunkt
fir Aufgliederungen die zweistellige Systematik er Krankheiten benutzt werden;
dessen Abinderung ist aber zu vermeiden, da sonst Vergleichsméglichkeiten mit
den vorhandenen Krankheiten- und Todesursachenstatistiken erschwert werden.
Werden auch hierdurch ausrcichende Einordnungsméglichlkeiten nicht geschaffen,
so kann die dreistellige Systematik durch Aufteilung zu ciner vier-, finf- usw.
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stelligen Systematik erweitert werden. Das ist z. B. bereits bei der Tuberkulose
geschehen, um dieses Verzeichnis bei der Statistik der Tuberkulose-Fiirsorgestelien
benutzen zu konnen.

Durch die 7. Revisionskonferenz des Internationalen Verzeichnisses der Krank-
heiten, Verletzungen und Todesursachen, die im Februar 1955 in Paris stattfand,
und an der auch Vertreter der Bundesrepublik Deutschland teilnahmen, wurden
nur geringfiigige Abinderungen, insbesondere Berichtigungen von Anmerkungen
und Erlduterungen des 6. Internationalen Verzeichuisses, empfohlen. Die 9. Voll-
versammlung der Weltgesundheitsorganisation billigte im Mai 1957 in Genf die
Empfehlungen der 7. Revisionskonferenz. Daraufhin wurde die Kinfiihrung des
7.revidierten Verzeichnisses in allen Mitgliedstaaten zum 1. Januar 1958 beschlossen.

Da nur geringfiigige Anderungen im Internationalen Verzeicknis erfolgten, waren
ebenfalls nur wenige Anderungen und Erginzungen im bisherigen Deutschen Ver-
zeichnis 1950 erforderlich. AuBer den redaktionellen Anderungen und Erginzungen
wurden auf Grund der praktischen Erfahrungen bei der Mortalitits- und auch der
Morbiditatsstatistik der Krankenkassen und Krankepanstalten folgende Umstellun-
gen und Erlduterungen im Deutschen Verzcichnis 1958 gegentbor dem von 1950
vorgenommen

Pos.-Nr. Pos.-Nr.
D tsctllfl‘Syst. Bisherige Fassung Dtsc%‘.:rSyst. Neue Fassung
1950 1058
14 Spirochitenkrankheiten mit Aus- | 14 Spirochatenkrankheiten, ausgenom-

nahme der Syphilis
141 Weil’'sche Krankheit

149 Andere Infektionen durch Spirochi-
ten und Leptospiren

21 Bosartige Neubildungen der Verdau-
ungsorgane und des Bauchfells

24 Bosartige Neubildungen an anderen
und n. n. bez. Stellen

: men Syphilis

141 Weil’sche Krankheit

142 Sonstige Leptospirosen

149 Sonstige Spirochatenkrankheiten

21 Bosartige Neubildungen der Verdau-
ungsorgane

Erlduterung:

Neubildungen unbekannten Charak-
ters des Magens, Darms und der Le-
ber sind im Deutschen Verzeichnis
1950 in Anlehnung an das Verzeichnis
1938 unter die bosartigen Neubildun-
gen eingeordnet worden. Entspre-
chend der internationalen Anweisung
sind im Deutscheu Verzeichnis 1958
die Neubildungen unbekannten Cha-
rakters des Magens, Darms und der
Leber unter den Neubildungen unbe-
kannten Charakters der Verdauungs-
organe (Pos.-Nr. 271) aufgefithrt wor-
den.

21 Bosartige Neubildungen
und unbekannten Sitzes

sonstigen

248 Bosartige Neubildungen des Auges
(Im Verz. 1950 unter Pos.-Nr. 249
eingeordnet)
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Tos.-Nr.

der Bisherige Fassur
Dtsch. Syst. isherige Ifassung
1950

Pos.-Nr.
der Neue Fass
Dtsch. Syst. ene Fassung
1958

noch: 24

249  Bosartige Neubildungen sonstigen
und n. n. bez. Nitzos
45 Sonstige chronische (nichtrheuma-

tische und o. n. A.), arteriosklero-
tische und andere Iirkrankungen
des Herzens
455 Arteriosklerotische Herzerkrankun-
gen

456 Angina pectoris vasomotorica

by Lungenentziindung (Pneumonie)

531 Lobidre (kruppise) Pneumonie der
Personen von iiber 4 Wochen bis
unter 1 Jahr

532 Lobdre (kruppisc) Pneumonie der
Personen von iiber 1 Jahr

533 Bronchopneumonie der Personen von
ither 4 Wochen bis unter 1 Jahr

534 Bronchopneumonie der Personen von
tiber 1 Jahr

538 Atypische primire Pneumonie, son-
stige oder n. n. bez. Formen der
Pneumonic bei Personen von iiber
4 Wochen bis unter 1 Jahr

539 Atypische priméire Pneumonie, son-
stive oder n.n. bez. Formen der
Pneumonic der Personen von ither

1 Jahr
b3 Andere Krankheiten der Atmungs-
organe

551 Empyem (Rippenfellverciterung)
552  Lungenabszell
553  Empyem und Lungenabszel3

by} Sonstige Erkrankungen der Atmungs-
organe
571 Krankheiten der oberen Luftwege
Streiche: Angina Ludoviei

noch: 24
249  Bosartige Neubildungen
und unbekannten Sitzes

sonstigen

45 Sonstige chronische, nichtrheuma-
tische Herzerkrankungen

g
ot
<t

Krkrankungen der HerzkranzgefaBo

fintfdllt (Wird unter Pos.-Nr. 455 eingeord-
net)

a3 P’'neumonie

531 Lobarpneumonic der Personen im
Alter von 4 Wochen und dariiber

Fndfillt (Wird unter Pos.-Nr. 531 eingeord-
net)
533 Bronchopneumonie der Personen im
Alter von 4 Wochen und dariiber
Ertfillt (Wird unter Pos.-Nr. 533 eingeord-
net)
538 Sonstige Formen der Pneumonie der
Personen im Alter von 4 Wochen
und dariiber

Entfillt (Wird unter Pos.-Nr. 538 eingeord-

net)
>0 Sonstige Infektionen der Atmungs-
organe

551 Pleuraempyem

552 Lungenabszel3

Emtfallt (Wird unter Pos.-Nr. 552 eingeord-
net)

e Sonstige Krankheiten der Atmungs-

organe
571 Krankheiten der oberen Luftwege

Anmerkung :
Fiige zu Pos.-Nr. 602 , Sonstige
Krankheiten der Mundhshle und
Speiserohre’ hinzu: Angina Ludo-
viel
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Pos.-Nr. Pos.-Nr.
der ichort TN der y s ,
Dtsch, $yst. Bisherige Fassung Dtsch. Syst. Neuc Fassung
1950 19568
66 Andere Krankheiten des Darms und | 66 Sonstige Krankheiten des Darms und
des Bauchfells Bauchfells

661  Magen- und Darmkatarrh (Diarrhoe) 661 Entziindliche Darmkrankheiten der
der Kinder von itber 4 Wochen bis Personen im Alter von 4 Wochen
zu 1 Jahr und dariiber

662  Magen- und Darmkatarrh (Diarrhoe) | Entfillt (Wird unter Pos.-Nr. 661 eingcord-
der Personen von tiber 1 Jahr net)

7 Komplikationen der Schwangerschaft | 75 Komplikationen in der Schwanger-
schaft
Anmerkung:

Fiir Zwecke der Morbidititsstatistik
kann die Pos.-Nr. 750 ,,Enthin-
dung ohne Komplikationen ver-
wendet werden.

@ Komplikationen der Entbindung und | 77 Komplikationen bei Entbindung und
des Wochenbetts im Wochenbett

770  Kindbettficber bei Entbindung, im | Entfdlll (Wird unter Pos.-Nr. 771 eingeord-
Wochenbett und o. n. A. net)

771 Sonstige Infektionen im Zusammen- 771 Kindbettficber, ausgenommen Fehl-
hang mit Geburt und Wochenbett geburt

I Infektionen der Haut und des Unter- | 78 Infektionen der Haut und des Unter-
hautzellgewebes hautzellgewebes

781  TFurunkel und Karbunkel 781  Furunkel und Karbunkel

782 Phlegmone (Zeligewebsentziindung) 782 Abszel und Phlegmone der Haut und
und Abszel ohne Angabe einer des Unterhautzellgewebes
Lymphangitis (einschl. Abszef usw. mit Lymphan-

gitis, der im Verz. 1950 unter