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Einleitung: Von Cholera bis Corona

Eigentlich weif§ man nur, wenn man wenig weifs; mit dem Wissen wichst

der Zweifel.
J.W. von Goethe

Epidemiologie und epidemiologisches Denken ist in den letzten Jahren gesamtge-
sellschaftlich immer deutlicher hervorgetreten und immer haufiger denken auch
Laien, dass sie mit den Begriffen etwas anfangen konnen.

Das war nicht immer so. Ich kann mich noch gut daran erinnern, dass Anfang
dieses Jahrtausends, als ich gerade meine Professur fiir Epidemiologie in Ham-
burg angetreten hatte, mich des Ofteren Einladungen zu Hautirztekongressen
erreichten, obwohl ich in der Vergangenheit niemals dermatologisch tdtig war.
Vermutlich wurde hier Epidemiologie mit ,,Epidermiologie“ verwechselt, einem
Fachgebiet, welches sich vermutlich ganz besonders mit der Epidermis (laut Wiki-
pedia: dufsere Zellschicht der Haut, Oberhaut) beschiftigt, mir selbst aber nicht
bekannt ist.

An diesem Missverstandnis hat sich spatestens seit Beginn der Covid-19-Pandemie
in 2020 grundlegend etwas gedndert. Auch wenn die eine und der andere sich
immer noch etwas mit der Aussprache des Wortes ,,Epidemiologie“ schwertut, so
haben doch die meisten Menschen mittlerweile eine grobe Idee, um was es sich
hierbei handeln konnte. In der 6ffentlichen Wahrnehmung sind Epidemiologen,
oder diejenigen, die sich dafir halten, deutlich prasenter geworden. Beispielsweise
ist selbst das Verhalten von Epidemiologen, z.B. wie sich Epidemiologen selbst in
der Pandemie verhalten (Tagesschau.de vom 9.12.2020) oder wie sie 2021 Thren
Urlaub verbringen (Focus Online vom 7.7.2021), zum Thema in den Medien
geworden. Irgendwie kommt es einem so vor, als ob wihrend der Pandemie mehr
und mehr Menschen sich entweder zu Hobby-Virologen oder Hobby-Epidemiolo-
gen verwandelt hatten.

“Wir haben die Biicher neu geordnet:
Reisebiicher stehen jetzt in der Fantasy-
Abteilung, Politik finden Sie unter
Science Fiction und Epidemiologie ist
bei den Do-it-yourself“-Biichern.”

Abbildung 0.1: Cartoon zum Wandel der Rolle der Epidemiologie im Verlauf der
Covid-19-Pandemie. Quelle: Kekememes.de.

17
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Einleitung: Von Cholera bis Corona

Aber was machen Epidemiologen in ihrem Arbeitsalltag tatsdachlich?

Die Rolle und Aufgabe der Epidemiologie im gesamtgesellschaftlichen Kontext
fasst Finn Serene am 4. Februar 2021 als Kommentar auf den Beitrag ,,Corona-
Lockerungen; Wie riskant sind die Stufenkonzepte?“ bei Tagesschau.de passend
zusammen: ,,[...]. Wissenschaftler helfen uns, die Probleme besser zu verstehen,
mit ihren Erkenntnissen und Empfehlungen tberlassen sie uns und der Politik
die richtigen Schlussfolgerungen zu ziehen und die geeigneten Mafinahmen zu
ergreifen® (Quelle: Tagesschau.de, 4.2.2021).

Viele gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen konnen mithilfe epidemiologi-
scher Studien beantwortet werden. Epidemiologen versuchen die Ursachen von
Erkrankungen zu erkunden, um zielgerichtet bei Priventionsmafinahmen unter-
stiitzen zu konnen. Unter Epidemien versteht man die rasche Ausbreitung einer
Krankheit auf eine grofSe Anzahl von Personen innerhalb eines Gebiets in einem
kurzen Zeitraum. Bei Epidemien versuchen Epidemiologen also etwa, den Haupt-
risikofaktoren bei der Ubertragung auf die Spur zu kommen. Durch Befragungen
und Studien schauen sie, wo sich Menschen anstecken: Ist es im Schwimmbad,
im Restaurant oder im Bus? Und je nach Ergebnis empfehlen sie zielgerichtete
MafSnahmen, sodass eine weitere Verbreitung eines Erregers, wie z.B. wihrend der
Covid-19-Pandemie verringert werden kann.

Mitte des 19. Jahrhunderts war die Cholera die Erkrankung, die Bevolkerungen
weltweit sehr belastete und zu vielen Erkrankungen und Todesfillen fuhrte. In
diesem Rahmen sind auch u.a. die ersten epidemiologischen Studien beschrieben
(siehe Kapitel 1). Im 20. Jahrhundert entwickelten sich weite Bereiche der epide-
miologischen Forschung zunehmend mehr mit dem Schwerpunkt auf Faktoren
zur Entstehung von zunehmenden chronischen (Volks-)Krankheiten wie Krebser-
krankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In der folgenden Tabelle sind fiinf
klassische Beispiele aus der Krebsepidemiologie, bei denen Zusammenhinge ver-
schiedener Expositionen mit den Erkrankungen identifiziert wurden aufgelistet.

Tabelle 0.1: Beispiele aus der Krebsepidemiologie bei denen Zusammenhinge
verschiedener Expositionen mit den Erkrankungen identifiziert wurden. Quelle:
Eigene Darstellung nach Potter |D. Nat. Clin. Pract. Oncol. 2005.

Expositionskate- | Selbstberichtete Krebsarten Quellen
gorien Expositionen
Arbeitswelt Asbest Mesotheliom Hill et al.
Verhalten Rauchen Lungenkrebs Doll und Hill
Umwelt Radioaktivitait Leukidmie Armitage et al.
Infektion Sexualverhalten Gebarmutterhals- | Rotkin
krebs
Hormone Reproduktionsge- | Brustkrebs MacMabhon et al.
schichte
18
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Kapitel 3: Studiendesigns

»Wenn wir erfahren, dass etwas geschieht, so setzen wir dabei jederzeit
voraus, dass etwas vorhergehe, worauf es nach einer Regel folgt [...]“

Immanuel Kant,
1781 Kritik der reinen Vernunft/Analytik der Grundsitze; 2. Hauptstiick

Zusammenfassung

Wie wird Forschung im Allgemeinen und epidemiologische Forschung im Spe-
ziellen durchgefihrt? Welche Schritte werden verfolgt um mogliche Zusammen-
hinge zwischen Expositionen und Erkrankungen zu identifizieren und welche
Werkzeuge stehen uns hierfur zur Verfugung? Diesen grofSen Fragen Komplex
versuchen wir gemeinsam in diesem Kapitel zu erarbeiten. Nach einem Uber-
blick tber die Forschungsschritte werden in den Unterkapiteln die klassischen
Studiendesigns von der okologischen Studie iiber die Querschnittsstudie, Fall-
Kontroll-Studie und Kohortenstudie bis hin zur randomisierten klinischen kon-
trollierten Studie die verschiedenen Designs, ihre Komponenten sowie ihre Stir-
ken und Schwichen vorgestellt.

Eines der Hauptziele der Verwendung epidemiologischer Methoden ist es mogli-
che Zusammenhinge zwischen Faktoren, die sich auf die Entstehung von Erkran-
kungen oder deren Prognose auswirken, zu untersuchen. Als Menschen gehen
wir hdufig davon aus, dass das Auftreten einer Erkrankung eine nachvollziehbare
Ursache hat. Das ist eine ur-menschliche Denkweise, die Immanuel Kant bereits
im 18. Jahrhundert treffend beschrieben hat (siehe Zitat oben). Intuitiv bringen
wir Ereignisse mit moglichen Ursachen in Verbindung. Z.B. wenn wir an einer
plotzlich auftretenden Erkrankung leiden denken wir haufig dariiber nach, was
die Ursache hierfiir sein kann. Vereinfacht dargestellt fragen wir uns, Wie in
Abbildung 3.1 dargestellt, welche Exposition fiir die Erkrankung verantwortlich
ist. Entsprechende Uberlegungen sind kulturiibergreifend weit verbreitet und sind
Thnen bestimmt vertraut.

Exposition

? usammenhang?
v

Erkrankung

Abbildung 3.1: Besteht ein Zusammenhang zwischen Exposition und Erkran-
kung?

Leider muss ich Thnen an dieser Stelle bereits sagen dass die Wirklichkeit oft
etwas komplexer ist und wir nur sehr selten mit monokausalen Zusammenhingen
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zu tun haben. Haufig gibt es mehrere Einflussfaktoren (Exopsitionen) die einen
Einfluss auf die Entstehung einer Erkrankung haben und sich gegenseitig in ihrer
Wirkung beeinflussen konnen, aber dazu kommen wir spater im Kapitel 6 noch
genauer.

Wie Ihnen bereits Doktor Snow in Kapitel 1 gezeigt hat, ist das klassische Vor-
gehen in der Wissenschaft so, dass wir zunichst uns Ereignisse in der Welt
anschauen, also mit offenen Augen durch die Welt gehen, und dann aus einer
Beobachtung eine Hypothese entwickeln die wir im Folgenden mit einem Experi-
ment oder einer epidemiologischen Studie testen. Die Abbildung 3.2 soll Thnen
das weitere Vorgehen bei epidemiologischen Untersuchungen stark vereinfacht
bildlich erldutern.

Stichprobenziehung

------------------------- 2 Stichprobe

Selektions

bias
- Confounding,
TSSO\ l Zufall l
~ ~
e ~ \\
externe Validitat ~d ERGEBNIS

™

(Generalisierbarkeit)

Abbildung 3.2: Schematische Darstellung des Vorgehens bei einer epidemiologi-
schen Studie. Quelle: Eigene Darstellung, modifiziert nach Gordis L (1996).

Um eine Hypothese zu testen, z.B. um die Frage zu untersuchen ob Rauchen
wirklich die Ursache fiir Lungenkrebs in der Bevolkerung Deutschlands ist, miis-
sen nicht alle 83 Millionen Einwohner befragt und untersucht werden. Das wire
praktisch auch gar nicht moglich und ist methodisch auch nicht notig Bei einer
epidemiologischen Studie ziehen wir aus der beobachteten Grundgesamtheit eine
Stichprobe. Wenn unser Ziel ist unsere Hypothese fiir die gesamte Bevolkerung zu
beantworten miissen wir sicherstellen, dass uns die Stichprobe reprasentativ fur
die gesamte Bevolkerung ist.

Bereits bei der Auswahl der Stichprobe, dann aber auch Werte Durchfithrung der
epidemiologischen Studien sollten wir auf mogliche storende Einflussfaktoren ach-
ten. Wir wagen mit unterschiedlichen Methoden den Einfluss von systematischen

50
© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Kapitel 3: Studiendesigns

Fehlern (Bias), Verzerrungen (Confounding) und des Zufalls ab (siehe Kapitel 4)
und interpretieren die gefundenen Ergebnisse.

Falls die Ergebnisse, nach griindlichen Abwigungen moglicher Einflussfaktoren,
Schlussfolgerungen tiber die Zusammenhinge in der Stichprobe zulassen sollten
wir zunachst ausschliefSlich Riickschliisse auf die untersuchte Stichprobe ziehen.
Denn nur diese wurde ja in der Tat auch untersucht. Wenn z.B. eine Studie in
Hamburg einen Zusammenhang zwischen einer Exposition und einer Erkrankung
gefunden hat, kann das Ergebnis auch fiir Leute in Hannover, Koln oder Miin-
chen von Interesse sein. Aber konnen wir das Ergebnis auch tibertragen? Sehr
haufig wird von Studienergebnissen generalisiert. Thnen sollte jedoch bewusst sein,
dass je weiter wir uns bei einer Generalisierung von der untersuchten Stichprobe
entfernen, die Ergebnisse immer schlechter auf andere Bevolkerungsgruppen tiber-
tragbar werden. Dieses trifft zu einem noch grofSeren MafSe zu bei der Generalisie-
rung von Studienergebnissen aus anderen Lindern, beziehungsweise von anderen
Kontinenten. Ergebnisse einer Studie aus den Vereinigten Staaten von Amerika
sind somit nur zum Teil aussagekriftig fiir uns in Europa. Die externe Validitit,
also die Giite der Studienergebnisse, nimmt ab wie weiter die betrachtete Bevolke-
rungsgruppe von der urspringlichen Stichprobe abweicht.

Aber wie kommen wir zu unseren Studienergebnissen? Hierfur ist ein systemati-
sches Vorgehen essenziell. Insgesamt setzt sich epidemiologisches Vorgehen aus
deskriptiven, analytischen und experimentellen Komponenten zusammen.

N\ N\
Deskriptive Analytische Experimentelle
Komponente Komponente Komponente
= beschreiben = erklaren = untersuchen
J J
R
Wirksamkeit von
Zeit, Ort, Personen MaRnahmen
— (Wer, Wo, Was, Warum? Wie? evaluieren fir
Wann)? Préavention und
Kuration
-
( ) Risikofaktoren
PraventionsmaR- ermitteln (genetisch,
|| nahmen umsetzen und Umwelt, individuell) >
Hypothesen fiir Studien Zusammenhang
generieren zwischen Exposition

) und Krankheitsfallen?

Abbildung 3.3: Komponenten epidemiologischen Arbeiten. Quelle: Eigene Dar-
stellung.

Jede epidemiologische Studie beginnt mit einer systematischen Beschreibung der
zu untersuchenden Situation. Auftretende Fille werden Nach Zeit, Ort und Per-
son sortiert. Das primare Ziel ist, Fragen nach wer, wo, was und wann zu beant-
worten. Aus denen sich hieraus ergebenden Ergebnissen lassen sich in der Regel
Hypothesen generieren die dann im zweiten Schritt analysiert werden. Hier ste-

51
© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Kapitel 3: Studiendesigns

hen die Fragen warum und wie im Vordergrund. Ein moglicher Zusammenhang
zwischen Exposition und Erkrankung wird untersucht mit dem Ziel mogliche
Risikofaktoren zu ermitteln. Vor allem im klinischen Setting werden experimentel-
le Komponenten eingesetzt um die Wirksamkeit von praventiven und kurativen
Mafinahmen zu uberpriifen.

Um systematisch zu ergriinden, ob eine Exposition in einem Zusammenhang
mit dem Auftreten einer Erkrankung steht und ob dieser mogliche Zusammen-
hang auch ursichlich ist, benotigen wir das geeignete Werkzeug. Da wir in der
Epidemiologie Bevolkerungsgruppen miteinander vergleichen, verwenden wir so
genannte Studiendesigns. Bei den Studiendesigns unterscheidet man beobachtende
Studien von experimentellen, bzw. analytischen Studiendesigns.
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Die beobachtenden Studiendesigns, die besonders in gesundheitswissenschaftli-
chen Untersuchungen eingesetzt werden, konnen grob in zwei grofSe Gruppen un-
terteilt werden. Die eine Gruppe dieser Studiendesigns verwendet Aggregatdaten.
Dabei handelt es sich um Daten von Bevolkerungsgruppen, die zusammengefasst
sind und auch als zusammengefasste, aggregierte Daten ausgewertet werden. Das
typische Studiendesign hierfir ist eine okologische bzw. Korrelationsstudie. Diese
wird in Kapitel 3.1 anhand von Beispielen erlautert.

Beobachtende epidemiologische Studien in der Individualdaten verwendet werden
ist die grofste Gruppe der klassischen Studiendesigns. In Querschnittsstudien wer-
den zu einem Zeitpunkt sowohl Daten beziglich der Exposition wie auch der
Erkrankung erhoben. Daher ist bei einer Querschnittsstudie ein zeitlicher Zusam-
menhang zwischen Exposition und Erkrankung nicht einwandfrei zu untersuchen
(Kapitel 3.2).

Die zwei klassischen analytischen epidemiologischen Beobachtungsstudien bei de-
nen Individualdaten Verwendung finden sind die Fall-Kontroll-Studie und die
Kohortenstudie. Beispiele hierzu folgen in den Kapiteln 3.3 und 3.4.

Experimentelle bzw. analytische Studiendesigns wie die aus der klinischen For-
schung bekannte randomisierte kontrollierte Studie, werden, wie der Name schon
sagt, oft in klinischen Settings eingesetzt. Mehr hierzu finden Sie im Kapitel 3.5.

Der Stammbaum der klassischen epidemiologischen Studiendesigns wird in Abbil-
dung 3.4 systematisch dargestellt. Neben diesen klassischen Studiendesigns gibt
es natiirlich auch immer neue Weiterentwicklungen. Fiir einen Uberblick bezie-
hungsweise ersten Einblick in die Epidemiologie werden wir uns jedoch auf die
klassischen epidemiologische Studiendesigns konzentrieren.

All diese Studiendesigns haben ihre Vor- und Nachteile. Die Aussagekraft bzw.
Evidenzniveaus unterscheiden sich recht deutlich. Daher gibt es bei unterschiedli-
chen Fragestellungen und mit unterschiedlichen Zielsetzungen Einsatzmoglichkei-
ten der verschiedenen Studiendesigns. Aber lassen Sie uns die einzelnen Studien
erst einmal genauer kennen lernen.

3.1 ,Einfach aber ungenau*: 6kologische bzw. Korrelationsstudien
»Der Konig der Fehlschliisse ist der, dass Korrelation Kausalitat bedeutet.

Eine epidemiologische Weisheit in meinen Worten

Eine Korrelations- bzw. okologische Studie ist eines der einfachsten und am
schnellsten zu realisierende epidemiologische Studiendesign. In der Regel wird
hierbei auf bereits erhobene zur Verfiigung stehende Daten zuriickgegriffen. Somit
kann eine entsprechende Studie mit tiberschaubarem Arbeitsaufwand realisiert
werden. Das mag auch u.a. einer der Griinde dafur sein, dass man Ergebnisse
von Studien mit diesem Design sehr hiufig in der Anwendung findet. Nicht selten
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,Der Zauber steckt immer im Detail.*

Theodor Fontane (1819-1898)

Zusammenfassung

Fur epidemiologische Untersuchungen ist es wichtig eindeutige Diagnosen stellen
zu konnen. Hierfir bedienen wir uns haufig medizinischer Labortests. Aber was
genau sind diese Tests und wie kann man die Qualitat der Tests beurteilen. Das
ist Gegenstand des folgenden Kapitels zu (Screening-)Tests. Diese Tests werden
haufig auch zu Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen von Screening-Verfahren
(z.B. Brustkrebsscreening oder Prostatakrebsscreening) genutzt. Und wer hitte
schon etwas gegen Vorsorgeuntersuchungen, zumindest aus den gesundheitswis-
senschaftlichen, praventivmedizinischen Bereichen? Wenn solche Verfahren ein-
gesetzt werden, sollten missen wir schon einen genauen Blick auf Kosten und
Nutzen des Screenings haben. Denn auch hier gibt es einige wichtige epidemiolo-
gische Aspekte zu beachten.

7.1: Was Ergebnisse von (Screening-)Tests bedeuten

Sowohl diagnostische als auch Screening-Tests sind nicht perfekt. Manchmal sind
die Ergebnisse falsch positiv, manchmal falsch negativ.

...GREAT NEWS!
YOU'RE PREGNANT!!!

Abbildung 7.1: Ein offensichtlich falsch-positives Testergebnis. Quelle: Kostoulas
P (2021).

Das Reisevirus

Epidemiologen sind oft international titig und reisen viel. Stellen Sie sich vor, Sie
kommen gerade aus einem entfernten Land zurtick. Wihrend der Reise haben
Sie erfahren, dass in ihrem Reiseland eine seltene, aber gegebenenfalls schwer
verlaufende Erkrankung vorherrscht. Die Gefahr, sich als Reisende angesteckt
zu haben, ist zwar gering, aber die Erkrankung ist in der Frihphase deutlich
besser behandelbar als spater. Daher lassen Sie sich bei Threr Hausidrztin auf diese
Erkrankung testen. Sicher ist sicher. Am nichsten Tag ruft ihre Arztin an und
informiert Sie dariiber, dass das Testergebnis positiv ausgefallen ist.
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Zunichst sind sie etwas beunruhigt, aber als epidemiologisch geschulte Person
erkundigen Sie sich iber die Qualititen des durchgefiihrten Tests. So konnen
Sie abschitzen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass Sie wirklich an dieser
Erkrankung leiden. Thre Arztin berichtet Thnen, dass der Test sehr zuverlissig sei.
,99 von 100 infizierten Personen werden durch diesen Test entdeckt. Nur eine
von 100 infizierten Personen wird durch den Test falschlich nicht erkannt. Gleich-
zeitig fallt der Test bei 98 von 100 nicht infizierten Personen auch negativ aus.
Zusatzlich erfahren Sie, dass nur etwa jeder 1.000. Reisende in diesem Land sich
mit dieser Erkrankung infiziert. Anhand der Thnen jetzt zur Verfiigung stehenden
Informationen konnen Sie einschiatzen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass
Sie an dieser mysteriosen Erkrankung leiden. Was schitzen Sie? Etwa 99%, 95%,
50% oder weniger als 5%?

Mal angenommen, etwa 100.000 Personen, die aus diesem Land zuriickgekehrt
sind, lassen sich testen. Da nur jede 1.000-ste Person sich infiziert, haben wir 100
infizierte Personen. 99 Personen werden durch den Test korrekt als infiziert identi-
fiziert. Bei den 99.900 nicht-infizierten Personen zeigt der Test zu 98% korrekt
ein negatives Testergebnis an. Jedoch werden 1.998 Personen falsch positiv getes-
tet. Insgesamt erhalten also 2097 Personen ein positives Testergebnis. Somit liegt
die Wahrscheinlichkeit, dass Sie als positiv getestete Person wirklich infiziert sind,
bei 99 von 2.097, also bei 4,7%. Um die Qualitit und Aussagekraft von Tests
besser zu verstehen, werden wir im Folgenden einige wichtige Aspekte genauer
betrachten.

Wie funktioniert ein Test?

Zunichst ist es wichtig, dass Tests zu einem geeigneten Zeitpunkt im Bezug zum
Krankheitsverlauf eingesetzt werden. Z.B. gibt es zur Diagnostik einer Infektion
mit SARS-CoV-2 verschiedene diagnostische Tests. Neben den Antigennachweisen
unter Verwendung eines PCR-Tests konnen auch bereits durchgemachte Infektionen
anhand von Antikorpertests diagnostiziert werden. Die Antikorpertests geben
Hinweise darauf ob die untersuchte Person Antikorper gegen den Erreger
gebildet hat, also eine Infektion durchlaufen hat, und diese somit im Blut
nachweisbar sind. PCR-Tests sind sehr sensitive und spezifische Methoden zum
Nachweis von Krankheitserregern. Sie werden in der Medizin zur Diagnose von
Infektionskrankheiten wie COVID-19, Hepatitis B oder HIV verwendet. PCR-Tests
zeigen in der Regel nur positive Ergebnisse, wihrend der Patient akut infiziert ist.
Daher muss der richtige Test zur richtigen Zeit im Krankheitsverlauf eingesetzt
werden. Aber wie genau funktioniert so ein Test? Sind die Testergebnisse wirklich
immer absolut positiv oder negativ?

Beispielsweise zeigen sich bei Antikorpertests verschiedene Konzentrationen von
Antikorpern im Blut. In der Regel sind die Antikorperspiegel bei Personen, die die
zu untersuchende Erkrankung durchgemacht haben, deutlich hoher als bei Perso-
nen, die nicht infiziert waren. Abbildung 7.2 zeigt auf der x-Achse die Konzentra-
tion der Antikorpernachweise in Blutproben. Auf der y-Achse wird die Haufigkeit
der Untersuchungsergebnisse bei untersuchten Personen wiedergegeben. Die blaue
Linie gibt die Haufigkeit der gesunden untersuchten Personen wieder und die
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rote Kurve zeigt die Anzahl der infizierten Person. In dieser Darstellung wird
deutlich, dass sich die Kurven im mittleren Bereich iiberschneiden. Das bedeutet,
dass manche nicht infizierte Personen im Untersuchungsergebnis hohere Antikor-
perkonzentrationen zeigen als infizierte Personen.

o
=3
=~

300

200

Haufigkeit

100

infiziert

o 5 T T T T :

.6 .8 = 4 1.2 1.4 1.6

| Antikorperkonzentration |

Abbildung 7.2: Antikérpernachweise bei gesunden und infizierten Personen.
Quelle: Kostoulas P (2021).

Wie sensitiv und wie spezifisch der Test ist, hingt davon ab, wo genau die Grenze
(der so genannte Cut-off-Wert) festgelegt wird. Ein perfekt sensitiver Test identi-
fiziert alle infizierten Personen als infiziert (Abb. 7.3).
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Abbildung 7.3: Test mit 100%-iger Sensitivitdt. Quelle: Kostoulas P (2021).

Ein perfekt spezifischer Test identifiziert alle nicht-infizierten Personen als nega-
tiv (Abb. 7.4).
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Abbildung 7.4: Test mit 100%-iger Spezifitdt. Quelle: Kostoulas P (2021).

Wie jedoch aus den Abbildungen ersichtlich wird, fiihrt eine Zunahme der Sensiti-
vitdt zu einer Abnabme der Spezifitit und umgekehrt. Um die Qualitat der Ergeb-
nisse des Testes zu optimieren, kommt es darauf an, den idealen Cut-off-Wert zu
definieren.

Was positive oder negative Testergebnisse bedeuten

Die Sensitivitat ist die Fahigkeit eines Tests, eine Krankbeit zu erkennen, wenn
sie vorliegt und die Spezifitat ist die Fahigkeit eines Tests, keine Krankbeit anzu-
zeigen, wenn keine Krankheit vorliegt.

Fiir viele Tests sind sowohl die Sensitivitat als auch die Spezifitat aus den zugeho-
rigen Beschreibungen oder direkt vom Hersteller zu erfahren. Was bedeutet aber
dann ein positives, bzw. ein negatives Testergebnis? Mal angenommen, wihrend
der Zeit der Corona-Pandemie wollten Sie sich mit einem Antigen-Schnelltest
testen lassen, da Sie z.B. eine Person besuchen wollten, die ein erhohtes Risiko fiir
einen schweren Verlauf der Erkrankung hat. Was sagt das Testergebnis bei einer
angenommenen Sensitivitit von 80% und einer Spezifitit von 98% aus?

Wichtig ist, dass die Aussagekraft eines Testergebnisses neben der Sensitivitit und
Spezifitdt auch von der Hiufigkeit des untersuchten Ereignisses, der Privalenz, in
der untersuchten Population abhdngt. Wihrend der Corona-Pandemie schwank-
te die Inzidenz der Erkrankung und somit auch die Prdvalenz der infizierten
Personen in der Bevolkerung im Laufe der Zeit deutlich. Wihrend der groflen
Erkrankungswellen waren relativ viele Personen infiziert und somit auch infektios.
Im Sommer 2020 lag die Zahl der infizierten und infektiosen Personen jedoch
auf einem sehr niedrigen Niveau. Der Vergleich von zwei Situationen kann diesen
Zusammenhang veranschaulichen.

In der einen Situation sind fiinf von 10.000 Getesteten tatsichlich infiziert. In
der anderen Situation liegt die Infektionsrate mit 1.000 von 10.000 Getesteten
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Glossar ausgewahlter epidemiologischer Begriffe

Das Glossar ist alphabetisch geordnet und soll Thnen helfen epidemiologische
Begriffe, die Sie fur die Bearbeitung dieses Buches benotigen, einfach und schnell
nachschlagen zu konnen. Mit diesem kurzen Glossar erhebe ich nicht den An-
spruch alle wichtigen Begriffe der Epidemiologie abzudecken. Hierfur gibt es
spezielle Epidemiologieworterbiicher. Jedoch hoffe ich Thnen hiermit behilflich zu
sein sich einen Uberblick iiber die Grundlagen der Epidemiologie zu verschaffen.

A Absolutes Risiko

Aggregatdaten

Analytische

Epidemiologie

Attributables
Risiko (engl.
attributable risk)

Ausbruch
(engl. outbreak)

Bias

Bradford-Hill-
Kriterien

Die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Ereignis, eine Er-
krankung oder der Tod wihrend eines bestimmten Zeit-
raumes in einer Studienpopulation eintritt (siche auch
Inzidenz und Kapitel 2).

Daten, die durch Zusammenfassung (Aggregierung) aus
Individualdaten entstehen, z.B. durch Aufsummierung
oder Bildung von Durchschnittswerten. Beispiel: Durch-
schnittlicher Schokoladekonsum pro Kopf und Jahr in
Deutschland (siehe Kapitel 3.1).

Bereich der Epidemiologie, der versucht, durch syste-
matisches Uberpriifen von Studienhypothesen Hinweise
auf Krankheitsursachen oder Schutzfaktoren zu erhalten
(siehe Kapitel 3).

Der Anteil einer Erkrankung unter den Exponierten,
welcher der Exposition zugeordnet werden kann. Ent-
spricht der Differenz der absoluten Risiken (z.B. ku-
mulative Inzidenz oder Mortalitdt) bei Exponierten ab-
ziiglich der bei Nicht-Exponierten. Dabei wird ange-
nommen, dass andere Ursachen unter Exponierten und
Nicht-Exponierten die gleiche Wirkung haben und sich
keine Interaktionen auswirken (siehe Kapitel 4.1).
plotzliche Zunahme der Anzahl von Fillen einer Infekti-
onskrankheit, die moglicherweise auf eine gemeinsame
Infektionsquelle zuriickzuftihren ist und den fiir die Jah-
reszeit und die Region den Erwartungswert tiberschreitet
(siehe Kapitel 8).

Systematischer Fehler in einer Studie der zur Verzerrung
der Studienergebnisse fithren kann. Das englische Wort
Bias ist im Deutschen mittlerweile etabliert. Nach Ursa-
che des systematischen Fehlers werden verschiedene Ar-
ten von Bias unterschieden. Die wichtigsten Kategorien
sind Selektionsbias — Auswahlfehler (z.B. Responder Bi-
as, also selektive Teilnahme etc.) und Informationsbias
(z.B. Recall Bias, also selektive Erinnerung etc.) (sieh
Kapitel 4.3).

Die von Sir Austin Bradford Hill (1897-1991) in Jahre
1965 aufgestellten Kriterien konnen bei der Beurteilung,
ob einer Assoziation ein Kausalzusammenhang zu Grun-
de liegt, behilflich sein (siehe Kapitel 6).
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Kapitel 10: Epidemiologisches Mini-Wérterbuch

C Chance

Cluster

Confounder/
Confounding

D  Deskriptive
Epidemiologie

E Effektmodifikator

Endemie

Epidemie

194

Im Allgemeinen bezieht sich der Begriff ,,Chance® auf
die Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Ereignis ein-
tritt oder nicht eintritt. Chance wird oft als Verhiltnis
der Anzahl der glinstigen Ergebnisse zur Gesamtzahl der
moglichen Ergebnisse ausgedriickt. Z.B. ist die Chance,
bei einem Minzwurf Kopf zu bekommen, 1 /2 oder 0,5,
da es zwei mogliche Ergebnisse gibt (Kopf oder Zahl)
und nur eins davon gunstig ist (Kopf). Die Chance, bei
einem Wiurfelwurf eine Sechs zu bekommen, ist 1 / 6
oder etwa 0,17, da es sechs mogliche Ergebnisse gibt
(eins bis sechs) und nur eines davon giinstig ist (Sechs).
In der Epidemiologie und medizinischen Diagnostik be-
zieht sich der Begriff ,,Chance“ oft auf die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Person eine bestimmte Krankheit oder
ein bestimmtes Ereignis entwickelt oder nicht entwickelt.
Chance kann als Odds Ratio ausgedriickt werden, um
das Verhiltnis von Personen, die das Ereignis erleben, zu
Personen, die das Ereignis nicht erleben, zu quantifizie-
ren.

Eine Anzahl von Fillen eine Erkrankung bezogen auf
Raum und Zeit. Ein Cluster kann der erwarteten Hau-
figkeit an Fillen entsprechen. Dieses ist vor allem bei
endemischen Erkrankungen der Fall (siehe Kapitel 8).
Der Begriff wird aus dem lateinischen Verb confundere
= vermischen abgeleitet. Es handelt sich um eine Verzer-
rung des Studienergebnisses, die dadurch hervorgerufen
wird, dass das Maf$ des Effektes einer Exposition auf
ein Krankheitsrisiko (z.B. Relatives Risiko) verfilscht
wird, weil ein Zusammenhang zwischen der Expositi-
on und einem (oder mehreren) anderen Faktor vorliegt,
der selbst das Krankheitsrisiko beeinflusst (siehe Kapitel
4.4).

Ein beschreibender Teil der Epidemiologie, der sich mit
der Beschreibung der Haufigkeiten von Erkrankungen
und deren Verteilung in Bevolkerungen beschiftigt (siehe
Kapitel 2 und 3).

Von Effektmodifikation spricht man, wenn der Effekt
einer Intervention oder Exposition auf die Zielvariable
sich in verschiedenen Studienpopulationen unterschei-
det. Der beobachtete Effekt beruht darauf, dass in dieser
Situation ein vorhandener Effekt der beobachteten Ex-
position gleichzeitig von einer zweiten Expositionsvaria-
blen abhingt. (siehe auch Interaktion und Kapitel 4.4).
Krankheit die in bestimmten Gebieten regelmifSig auf-
tritt, einheimisch ist (siehe Kapitel 8).

Ausbruch, der einen grofSen Teil der Bevolkerung erfasst.
Der Begriff Epidemie impliziert, mehr noch als der Be-
griff Outbreak, dass es sich bei der Situation um eine
gefihrliche Situation handelt (siehe Kapitel 8).

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Stichwortverzeichnis

Die Angaben verweisen auf die Seitenzahlen des Buches.

4
4-Feldertafel 90

5
S-Jahres-Uberlebensrate 42, 47

A

Abhingigkeit 101, 137

absolutes Risiko 27, 28, 66, 68, 91, 93,
198, 205, 209

Aggregatdaten 53, 57, 61, 193, 199

Analogie 129, 131

Analyse 24, 57, 77, 83, 84, 86, 89, 100,
101, 105108, 110, 113-118, 120, 121,
143, 148, 153, 156, 161, 165, 178,
180, 183, 197, 198, 202, 212-215

Assoziation 56, 63, 64, 85, 90, 99-101,
106, 107, 109, 113, 114, 116, 117,
120, 121, 123, 129, 130, 183, 193,
195,212

attributable Fraktion 93

attributables Risiko 68, 72, 93, 205

Ausbruch 28-30, 74, 78, 79, 81, 103,
114-117, 121, 151-156, 159-165, 167,
171-174,176-178, 180-182, 185, 186,
189, 190, 193-195, 217

Ausbruchsuntersuchung 29, 116, 151-
154, 161, 163-165, 171, 189, 190, 217

Ausbruchsverdacht 154

Auswabhl eines geeigneten Studiende-
signs 161

B

Beobachter-Bias 103, 104

Beobachtung 23, 25, 29, 30, 39, 40, 50,
53, 66, 70, 81-83, 89, 90, 97, 104,
113, 114, 124, 129, 130, 149, 196,
200, 201

Beobachtungszeitraum 40, 66, 130

Berichterstattung 37, 101, 164

Berkson’s fallacy 102

bevolkerungsbezogenes attributable Risi-
ko 93

Bias 51, 75, 76, 79, 82, 83, 89, 100-105,
113, 114, 123, 131, 146-148, 169,
193,208, 210, 212-214

biologischer Gradient 130
bivariate Analyse 180, 213, 215

Bradford Hill, Austin 70, 71, 128-131,
193, 205, 215

Bradford-Hill-Kriterien 123, 128, 131
British Doctors Study 128

C

Causal Pie Model 126

Chance 68, 78, 93-95, 97, 107, 142, 194,
199

Chancenverhiltnis 68, 78, 93-95

Cholera 23-30, 58-60, 123-125, 130,
151, 152, 159, 196, 198, 205, 208

Compliance 84

Confounding 51, 82, 104-106, 108, 111,
113, 114, 117-119, 121-123, 194, 197,
202,212-214

Covid-19-Pandemie 41, 84, 152
cross-sectional study 61
Cut-off-Wert 135, 136, 140

D

Datenanalyse 102, 105, 116, 121
Datenauswertung 114

Datenerhebung 26, 57, 61, 69, 101, 103,
104, 214

Diagnose-Bias 146, 148

diagnostische Tests 134, 198, 200, 202,
216

Doll, Richard 70-72, 74, 128, 202, 205
Dosis-Wirkungs-Beziehung 128, 215

E

ecologic fallacy 57

Effekt 30, 45, 73, 82, 84, 89, 95, 97,
99,101, 102, 104111, 113, 114, 118,
119,121,122, 125, 130, 146-149,
194-198, 200, 212-215

219

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Stichwortverzeichnis

Effektmodifikation 104, 108-111, 118,
119, 121, 194, 213, 214

Effektmodifikator 108-111, 113, 118,
119, 194, 213, 214

ELISA-/EIA-Test 140

Enterohaemorrhagic Escherichia coli
(EHEC) 168-170, 172-186, 188, 189

Epidemie 23-235, 34, 39, 41, 58, 60, 74,
151, 152, 157-159, 164, 165, 173,
174, 181, 194, 200

Epidemiekurven 157-159, 174, 181

Erhebung 23, 62, 69, 80, 89, 104, 157,
202

Erinnerungs-Bias 103, 113
erkennbare vorklinische Phase 144
Erkrankungsverlauf 144

Erreger 127, 128, 134, 152, 156, 161,
168,169, 171

Erstellung von Hypothesen 23
ethische Aspekte 86
Evidenz 86, 129, 131

Evidenzniveau 57, 58, 61, 65, 70, 80, 87,
131

experimentelle Epidemiologie 195, 196

exponiert 62, 66, 70, 74, 78, 91, 94-96,
107, 162, 163, 200

Exposition 49, 51-54, 57, 61-63, 65—
70, 72, 74-83, 89-95, 97, 100-110,
113, 114, 116, 120, 123, 125, 127,
129-131, 157, 159, 161, 163, 168,
173,178,179, 181, 183, 184, 186—
188, 193-195, 197, 199-201, 203, 208,
210-214

Exzess-Risiko 92

F

Fall 23, 24, 27, 39, 40, 49, 53, 58, 60, 65,
74-81, 87, 90, 94, 102, 103, 106-111,
113118, 121, 123-127, 129, 138, 140,
142, 145, 146, 148, 154-156, 159161,
163, 167,172, 173, 178, 180, 182,
183, 186, 189, 190, 194, 195, 197,
199, 208-212, 214, 218

Falldefinition 155, 162, 165, 169, 172,
178, 179, 182, 183, 186, 209

Fehler 76, 80, 83, 89, 98, 100, 101, 113,
118, 131, 146, 148, 193, 195, 207,
212,213

220

Feldstudie 84
Fritherkennung 143, 189

G

Gemeinschaftsquelle 115, 158, 217
Gesamtpopulation 162, 202
Geschlechterverteilung 45, 82, 175
Gesundheitsberichterstattung 195
Gesundheitswissenschaften/Public

Health 33, 195, 202
Goldstandard 81, 82
Grippe-Pandemie 35, 56
Gruppenmatching 77
Gruppenmerkmale 54

H

H1-Hypothese 98
hiamolytisch-urimisches Syndrom

(HUS) 168-186, 188, 189
Haufigkeit 33-35, 37-39, 41-43, 45, 93,
134, 136-138, 157, 165, 194, 195,
201, 205, 207, 208
Henle-Koch-Postulate 127
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 123, 126
hinreichenden Ursache 125, 126
historische Kohortenstudie 80, 208, 210
Hygiene 128, 164, 169-171, 185
Hypothese 23, 25, 29, 50, 51, 54, 57—
60, 74, 89, 97-99, 104, 106, 131, 146,
153, 155, 161, 176, 178, 199-201, 212
Hypothesenbildung 25
Hypothesentest 98, 99, 200

I

Impfen 168
Individualdaten 53, 61, 65, 70, 80, 193
individuelles Matching 77

Infektion 125, 130, 134, 152, 161, 164,
168, 169, 172, 178, 198, 200

Infektionskrankheiten 115, 127, 130, 134,
193

Informations-Bias 102, 103
Inkubationszeit 157, 159, 168, 177,212

Interpretation 38, 44, 89, 94, 98-102,
105, 108, 122, 131, 148

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Stichwortverzeichnis

Intervention 24, 30, 82, 86, 108, 194,
196, 201

Inzidenz 27, 34, 35, 38-40, 43, 55, 66—
68,70,72,85,91-93,95-97, 136, 162,
169,170, 174, 193, 196, 197, 205,
206, 208,212

Inzidenzdichte 40, 196
Inzidenzrate 40, 196

J

John Snow 23-30, 50, 124, 130, 151,
159, 196, 205

K

Kausalitit 53, 57, 123, 127, 129, 131,
196

Kausalkette 105

Kausalzusammenhinge 113, 114, 118,
213

klinische Phase 144, 216

Kohirenz 129, 131, 215

Kohorte 42, 49, 53, 65-70, 74, 75, 77,
79-82,91-94, 116, 129, 130, 161-163,
186, 189, 195, 196, 200, 202, 208-
210,218

Konfidenzintervall 99, 100, 113, 117,
120, 121, 180, 196

Konsistenz 128, 129, 196

Kontrollgruppe 74-76, 79, 80, 82-86,
103, 131, 149, 178, 182, 201, 210, 211

Kontrollmaflnahmen 114, 164, 176, 189

Korrelation 53, 56

Korrelationskoeffizient 56, 58, 60, 61,
197, 207

Korrelationsstudie 53, 54, 57, 59, 61,
124, 199, 207

Krankheiten 23-25, 33, 35, 37, 39, 40,
42-44,57, 59, 63, 68, 69, 73,75, 86,
89,90, 93, 94, 97, 102, 104, 105, 108,
111, 113, 123, 125, 126, 128, 129,
134, 136, 139, 140, 142-148, 151,
152, 154-157, 159-163, 165, 168-174,
178, 182, 189, 193-195, 197, 198,
200-203, 212, 216

Krebserkrankungen 42, 73, 143

kultureller Nachweis 128

kumulative Inzidenz 39, 193, 205

L

Lead Time 145, 148
Lead-Time-Bias 147, 148
Length-Time-Bias 147, 148
Letalitit 41, 42, 197, 206, 210
loss to follow-up 40, 211

M

Maf3e der Assoziation 85
Matching 77, 106, 114, 197, 212
Miasma-Theorie 25, 124, 125, 130, 198
Modifiable Areal Unit Problem

(MAUP) 57, 61

Mortalitit 24, 25, 41, 46-48, 70, 146,
206

Mortalititsrate 72

multivariate Analyse 106, 113, 114, 120,
121,212, 215

N

necessary cause 125

negative predictive value 138, 141
Nennerdaten 26

Neuerkrankungen 39, 66, 92, 188
Normalverteilung 98

notwendige Ursache 125, 127
Nullhypothese HO 60, 97-99, 195, 198
Number needed to treat 85

(0]

Odds 68-70, 78, 80, 93-95, 97, 99, 100,
107, 109, 116-121, 123, 163, 178-180,
183, 194, 195, 197, 199, 206, 210, 214

Odds Ratio (OR) 68, 78, 93-97, 107-
110, 116-121, 163, 178, 183, 184,
212,214

okologische bzw. Korrelationsstudie 53
okologischer Trugschluss 199
optischer Nachweis 128

Outcome 70, 81, 90, 96, 97, 101, 195,
199, 208, 209

p

p-Wert 56, 60, 97-100, 113, 117, 120,
121, 124, 200

221

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Stichwortverzeichnis

Pandemie 34, 35, 37, 39, 41, 55, 56, 84,
136, 152, 191, 200

Pathogenititsnachweis 128

Periodenprivalenz 38, 39

Placebo 83-86

Placeboeffekt 84

Plausibilitiat 129, 130

positive predictive value 138, 141

Privalenz 37-40, 43, 62-65, 75,77, 78,
136, 138, 139, 141, 142, 205, 206,
208,212,216

Privalenzratio (PR) 63-65, 67, 77, 91, 92,
200

Privalenzstudie 61, 62, 200, 201

Priventionsmafinahmen 30, 153, 154,
161

Punktprivalenz 37-39, 206

Punktquelle 158, 159, 217

Q

Quelle 23, 25-27, 29, 30, 34-37, 42, 44,
50-52, 54-56, 58, 62-64, 67-69, 71,
72,74-76, 78-80, 82, 85, 87, 90, 92,
98, 101, 105, 107, 108, 110, 115-121,
124-128, 131, 133, 135-137, 139-141,
144, 145, 147, 148, 153, 154, 158
164, 167, 169, 170, 208

Querschnittsstudie 49, 53, 61-63, 87,
200, 202, 208, 209

R

randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) 53, 81-84, 86, 87, 201, 210,
218

Randomisierung 82, 83, 114, 201, 211,
213

Rate 38, 47, 56, 64, 66, 69, 85, 138, 162,
169, 189, 196, 201

Ratio 67, 68, 70, 78, 80, 85, 91, 93—
95,97, 99,100, 107, 109, 116, 117,
119-121, 123, 163, 178-180, 183, 194,
195,197, 199, 201, 206, 210, 214

raumliche Verteilung 35

Recall-Bias 79

Regressionsanalyse 120, 124

relatives Risiko 67, 123, 129, 162, 200
Remissionsrate 43, 206

222

Restriktion 106, 114, 212

restrospective cohort study 80

retrospektiv 75, 79-81, 87, 195, 202, 209

Risikodifferenz (RD) 67-70, 73, 85, 92,
93, 95-97, 162, 210

Risikofaktoren 45, 52, 58, 60, 63, 66, 67,
69, 74-76, 78-80, 91, 92, 94, 104-111,
113, 117, 120, 124, 126, 139, 152,
155,157,159, 161-163, 178, 195,
198, 201, 202, 209, 210, 212

Risk 66-68, 91, 93
rohe Sterblichkeitsrate 41, 44

S

Scatter plot 54
Schnelltest 136, 138

schwere akute respiratorische Syndrom
(SARS) 34, 134, 152

Screening-Programm 142, 148

Selektions-Bias 76, 83, 102

Sensitivitat 135-143, 202, 215, 216

Signifikanz 57, 100, 123

Signifikanzniveau 97, 98

soziale Erwlinschtheit 103

Spezifitit 128, 129, 136-143, 155, 202,
215,216

Stirke eines Zusammenhangs 128

Strata 111, 117, 118, 197, 214, 215

Stratifizierte Analyse 106-108, 110, 117

Streudiagramm 54, 58-60

Strukturgleichheit 83, 201

Studiendesign 45, 49, 52-55, 57, 58, 60—
62, 64-67,70, 74,75, 78-82, 84, 85,
87, 90, 92, 94, 100, 101, 105, 106,
113, 114, 130, 148, 151, 161-163,
182, 195, 197, 199, 201, 208-213

sufficient cause 125
Symptome 81, 142-145, 147, 155, 162,
168-174, 202, 211, 216

T

Teilursachen 125-127
Temporalitat 128, 130, 215
Therapietreue 84

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Stichwortverzeichnis

U

Ubersterblichkeit 41

Ubertragung von Person zu Person 25,
144,152, 158,217

Ubertragungswege von Infektionserre-

gern 152, 153, 155, 161, 164, 165
univariate Analyse 114, 115, 121

v

Validitit 51
Verblindung 84

Verzerrung 80, 101, 103-10S5, 108, 111,
123,193, 194, 202

Vierfeldertafel 78, 141, 199, 201
vorklinische Phase 144, 147, 216

W

Weltgesundheitsorganisation (WHO) 33,
143, 155, 160, 182, 185

Wirksamkeit 52, 84-86, 142, 164, 201

Wirkung 50, 86, 104, 109, 131, 188, 193,
196, 211

z

Zihlerdaten 26

Zeitraum 29, 37-43, 45, 66, 70, 71, 74,
144, 145, 147, 149, 151, 154, 159,
168, 196, 197, 210

Zufall 60, 82, 83, 89, 97, 98, 101, 113,
131, 200

Zusammenhang 30, 38, 41, 43, 49, 51—
56, 58-61, 63-65, 67, 68, 73, 75-77,
81, 89-92, 97, 98, 100-102, 105-111,
113,114, 117, 118, 123, 124, 127,
129-131, 136, 138, 140, 149, 152,
159, 161, 163, 168, 178, 180, 189,
194, 196, 197, 200, 202, 208, 210-214

223

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



https://www.nomos-shop.de/isbn/978-3-8487-7923-9

Bereits erschienen in der Reihe
STUDIENKURS GESUNDHEIT UND PFLEGE

Link zum
Nomos-Shop

Gesundheitsokonomie

Von Prof. Dr. Stefan Gref3, Prof. Dr.
Melanie Schnee und Christian Jesberger
Gesundheitsdkonomie 2022, 197 Seiten, broschiert,

ISBN 978-3-8487-7991-8

Statistik

Von Prof. Dr. Albert Briithl und
Dorothea Reichert

2021, 308 Seiten, broschiert,
ISBN 978-3-8487-7075-5

225

© NOMOS Verlagsgesellschaft. Alle Rechte vorbehalten.



	Seiten aus BUC_Reintjes_7923-9
	Leseprobe_9783848779239
	Seiten aus BUT_Reintjes_7923-9
	Leseprobe_9783848779239
	
	Einleitung: Von Cholera bis Corona
	Kapitel 1: Die epidemiologische Denkweise – „unser erster Fall“
	Beobachten: Die 1848/49er Cholera-Epidemie in London
	Welche andere Ursache für die Verbreitung von Cholera würden Sie in Betracht ziehen?

	Hypothesenbildung
	Datenerhebung und -analyse: Die Choleraepidemie von 1853/54 in London
	Die Inzidenz ist ein Maß für das Risiko
	Cholera in der Nähe des Golden Square
	Intervention

	Kapitel 2: Gesundheit und Krankheit messen
	Beschreibende Epidemiologie
	Absolute und relative Häufigkeiten
	Beschreibende Krankheitsmaße
	Raten
	Inzidenz
	Mortalität
	Letalität
	Rohe und adjustierte epidemiologische Maßzahlen
	Übung: Umgang mit Erkrankungsmaßen
	Frage 1: Zunächst sollten wir die Alters- und Geschlechterverteilung uns genau anschauen und kommentieren.
	Frage 2: Welche zusätzlichen Informationen benötigen wir für einen sinnvollen Vergleich der Alters- und Geschlechtergruppen?
	Frage 3: Berechnen Sie, unter Verwendung der Daten aus Tabelle 2.4 und 2.5 die durchschnittliche jährliche Sterberate an Lungenkrebs für Frauen und Männer zwischen 55 und 64 Jahren.
	Frage 4: Was zeigt die Abbildung zur altersspezifischen Mortalität von Lungenkrebs?
	Frage 5: Welcher Anteil der Lungenkrebsfälle lebte nach Ablauf der 5 Jahre noch und welches Maß haben Sie hierfür berechnet?
	Frage 6: Denken Sie, dass der Geschlechterunterschied in der Mortalität an Lungenkrebs in Abbildung 2.8 auf einer unterschiedlichen Überlebensrate bei Männern und Frauen beruht?


	Kapitel 3: Studiendesigns
	3.1 „Einfach aber ungenau“: ökologische bzw. Korrelationsstudien
	Übung: Cholera in Hamburg, 1892
	Welche Hypothesen können Sie aus einer genauen Betrachtung der Daten ableiten?
	Bitte beschreiben Sie das Ergebnis und diskutieren Sie es in Bezug auf unsere Hypothese?
	Welche Schlüsse können Sie anhand der Informationen ziehen?
	Zusammenfassung

	3.2 „Jetzt und nur jetzt“ – die Querschnittstudie
	Probleme einer möglichen Assoziation
	Zusammenfassung

	3.3 „der Blick nach vorn“: die Kohortenstudie
	Vorteile
	Nachteile
	Zusammenfassung
	Übung: Rauchen, Lungenkrebs und Herzkreislauferkrankungen
	Welche Erkrankung ist am stärksten mit Zigarettenrauchen assoziiert?
	Welcher Erkrankung sind die meisten durch Zigarettenrauchen verursachten Todesfälle zuzuschreiben?

	3.4 „Der Blick zurück“: die Fall-Kontroll-Studie
	Auswertung:
	Vor- und Nachteile von Fall-Kontroll-Studien
	Zusammenfassung
	Historische Kohortenstudie

	3.5 Die randomisierte kontrollierte Studie (RCT); Das gewürfelte Experiment oder der Goldstandard für die evidenzbasierte Medizin
	Aufbau
	Berechnung
	Phasen einer Klinischen Studie
	Ethische Aspekte
	Das Wichtigste zu epidemiologischen Studiendesigns kurz zusammengefasst


	Kapitel 4: Was bedeutet ein beobachteter Zusammenhang
	4.1 Zusammenhänge messen
	Übung zu Effektmaßen

	4.2 Der Einfluss des Zufalls und die Rolle der Statistik
	Antworten:

	4.3 Systematische Fehler, wir nennen sie Bias
	4.4 Der einflussreiche dritte Faktor: Confounding und Effektmodifikation
	Effektmodifikator


	Kapitel 5: Auswertung epidemiologischer Studien, „Schritt für Schritt“
	Beispiel: Q-Fieber in Dortmund
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