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(Vortrag auf dem Gedenkkolloquium fiir Leopold Schmetterer)

Leopold Schmetterer war ein ungewohnlich vielseitiger Mathematiker. In meinem
Vortrag zu seinem 80. Geburtstag habe ich geschildert, wie er mir auch darin ein Vor-
bild gewesen ist und wie er mich beeinflusst hat. Seine medizinischen und pharmakologi-
schen Interessen, wie sie sich zum Beispiel in seinen Untersuchungen zur stochastischen
Approximation ausdriickten, haben dabei eine besondere Rolle gespielt. In dem damali-
gen Vortrag habe ich auch erzihlt, wie verschiedene, zum Teil zuféllige, Anlidsse mich
dazu gebracht haben, in dieser Richtung weiter zu gehen. Heute mochte ich iiber etwas
berichten, was in jlingster Zeit dabei herausgekommen ist.

Im Titel steht etwas iiber Gesundheitsregister. Das kennt man aus Krankenhéusern,
wo insbesondere die Gesamtheit der Krankenakten oder ,,Krankenblitter* im logisch-
mathematischen Sinne ein Register bildet, wenn es auch @uflerlich nicht so aussieht, zu-
mal die Krankenakten vor dem Gebrauch von Computern rasch von einer dicken Staub-
schicht tiberzogen wurden. Immerhin haben sie dazu gedient, viele Doktoren der Medizin
zu produzieren. Es gibt die Tradition der so genannten statistischen Doktorarbeiten, die in
der beschreibenden und meist wenig analysierenden Auswertung von Krankenakten be-
stehen. Der Doktorvater pflegte sie an Kandidaten zu vergeben, die er zu Besserem nicht
fahig hielt, oder auch dann, wenn ihm kein anderes Thema einfiel. Im Prinzip kdnnen
solche Arbeiten sehr aufschlussreich sein, wenn die Auswahl der Akten und ihre Analyse
gemdll den mathematisch-statistischen Methoden der modernen Epidemiologie erfolgen,
aber das ist selten der Fall.

In den reichen industrialisierten Landern gibt es im Bereich der Gesundheit nur weni-
ge Register und darauf aufbauende Informationssysteme, die liber einzelne Krankenh&user
hinausreichen und das ganze Land iiberziehen. Didnemark hat zum Beispiel schon seit
1941 ein zentrales Krebsregister, aber selbst das findet man in den meisten entwickelten
Léandern noch nicht. Register und Informationssysteme, die nicht nur solche speziellen
Probleme wie Krebs betreffen, sondern das ganze Gesundheitswesen, existieren wohl nir-
gends.

Anders ist es in Entwicklungslidndern. Das Gesundheitswesen in Entwicklungslidndern
hat meist eine sehr viel klarere und logischere Struktur als in entwickelten. Das mag er-
staunen, aber es ist die natiirliche Folge der Armut an Mitteln und an qualifiziertem Per-
sonal, die einen dazu zwingt, die Gesamtheit der Aktivitdten rationell zu organisieren und
nichts zu verschwenden. Ein nach einheitlichen Gesichtspunkten strukturiertes staatliches
Gesundheitswesen kann aber nur mit Hilfe eines Informationssystems funktionieren, das
das Ganze ,,im Innersten zusammenhalt®.

Ich habe hier einmal in einem anderen Vortrag ein solches Gesundheitsinformations-
system beschrieben, ndmlich das vietnamesische. Das war vielleicht kein optimales Bei-
spiel, denn dieses System ist recht schwerfillig und biirokratisch und enthilt viel zu viele
Informationen, die weder gebraucht noch ausgewertet werden. Das ist wohl eine Folge
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der vietnamesischen Geschichte: erst 1000 Jahre chinesische Herrschaft und Biirokratie,
dann sehr viel spiter etwa 70 Jahre franzosische Biirokratie und schlieBlich noch eine
reichliche Dosis sowjetischer, das hinterldsst Spuren.

Vor vier Monaten hatte ich Gelegenheit, mir das Gesundheitswesen und das dem zu-
grunde liegende Informationssystem von Burkina Faso anzusehen. In den Grundziigen
dhnelt es dem vietnamesischen, weil sich eben die Gesundheitswesen der meisten Ent-
wicklungslinder dhneln als Folge der schon erwihnten Notwendigkeit, rationell zu wirt-
schaften. Das Gesundheitsinformationssystem von Burkina Faso ist aber viel einfacher,
durchsichtiger, und zweckméiBiger als das vietnamesische.

Heute mochte ich mich nun mit dem im Titel genannten Teilaspekt von Gesundheits-
informationssystemen in Entwicklungsldndern beschiftigen, der die Quelle aller Informa-
tionen bildet, nimlich mit den Registern. Unter ihnen will ich mich auf die wichtigsten
beschrinken, das sind die Register in den Gesundheitsstationen, und unter denen wieder
auf das wichtigste, nimlich auf das Register der Konsultationen. Zuvor muss ich aber
doch einige Dinge ins Gedéchtnis zuriickrufen.

In den meisten Entwicklungslidndern wird die primédre Gesundheitspflege durch ein
Netz von staatlichen Gesundheitsstationen vermittelt, die iiber das ganze Land verteilt
sind. Typischerweise hat jede Gemeinde eine solche Station, die dann der Groenordnung
nach 10.000 Leute versorgt. Sie enthilt etwa 2, 3 oder 4 Riume, darunter einen fiir Kon-
sultationen und einen mit ein paar Krankenbetten, vor allem fiir Entbindungen. Das Per-
sonal besteht aus 1 bis 2 Krankenpflegern oder Krankenschwestern und einer Hebamme;
manchmal ist auch ein voll ausgebildeter Arzt dabei. Ubrigens existiert so ein Netzwerk
auch in Europa, ndmlich in Griechenland und Zypern.

Das Netzwerk dieser Gemeindegesundheitsstationen wird im Prinzip zusammen mit
den Krankenhidusern zentral vom Gesundheitsministerium verwaltet, iiber Zwischensta-
tionen wie die Gesundheitsdmter der Distrikte und Provinzen. Dazu braucht die Gesund-
heitsverwaltung Informationen, die die Form von statistischen Indikatoren haben. Zwei
triviale Beispiele zur Illustration: erstens die Anzahl der Masernfille in einer gegebenen
Gemeinde und einem gegebenen Monat; das ist ein epidemiologischer Indikator; zweitens
die Anzahl der Konsultationen, bei denen ein bestimmtes Medikament verabreicht wor-
den ist; das wire ein okonomischer Indikator. Solche Indikatoren sollen also den hoheren
Instanzen regelmifBig mitgeteilt werden, und das geschieht durch Berichte, die z.B. mo-
natlich von den Gesundheitsstationen an die Gesundheitsamter der Distrikte geschickt
werden, von da in aggregierter Form weiter an die der Provinzen und schlie3lich von dort
an das Ministerium.

Um diese Berichte zu schreiben, muss das Personal der Gesundheitsstationen die di-
versen Indikatoren erst einmal selbst berechnen, und das tut es natiirlich mit Hilfe der Da-
ten, die z.B. wihrend der Konsultationen ,,registriert, d.h. aufgeschrieben werden. Damit
sind wir bei den Registern. Das Register der Konsultationen ist ein Buch mit einer Zeile
pro Konsultation. Weiterhin hat es Spalten, und zwar entspricht jede Spalte einer Varia-
blen, deren Werte fiir jede Konsultation registriert werden. Typische Variable wiren: das
Datum der Konsultation, der Name des Konsultanten, seine Adresse, Alter, Geschlecht,
Beruf, Symptome, Diagnose, Behandlung.

Die Gesundheitsbehorden interessieren sich normalerweise nur fiir die Indikatoren
und iiberlassen es den Krankenpflegern, wie sie diese aus den Daten der Register berech-
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nen und wie sie die Ergebnisse in die Formulare fiir die Berichte iibertragen. Das ist einer
der Hauptgriinde dafiir, dass viele Gesundheitsinformationssysteme, z.B. das vietname-
sische, nicht gut funktionieren. In meinem damaligen Vortrag habe ich gezeigt, wie man
Abhilfe schaffen kann, indem man die Register und die Formulare fiir die Berichte auf-
einander abstimmt, so dass sie die Struktur der zu Grunde liegenden Arbeitsgiinge wieder
spiegeln, und wie man fehlerhafte oder fehlende Indikatoren mit modernen Methoden der
mathematischen Statistik durch geschdtzte Werte ersetzen kann.

Register sind aber nicht nur zum Berechnen und zur Berichterstattung von Indikatoren
da, obwohl die Biirokraten der Gesundheitsverwaltungen das meist so sehen. Sie existie-
ren zuerst, und vor allem, fiir die tigliche Arbeit der Gesundheitsstation selbst, genauso
wie Krankenakten bei uns nicht in erster Linie zum Abfassen von Dissertationen dienen,
sondern zur klinischen Arbeit. Eine Zeile im Register der Konsultationen entspricht ja im
Grunde einer Krankenakte. Das Aufschreiben all dieser Daten fiir eine gegebene Konsul-
tation hilft dem Krankenpfleger oder Arzt bei der Konsultation und der Behandlung des
Falls.

Unser heutiges Thema ist nun das folgende: wozu konnen Register in Gesundheitssta-
tionen von Entwicklungsldndern auferdem noch dienen, also neben diesen beiden klas-
sischen Funktionen der Unterstiitzung der tiglichen klinischen Arbeit und der Berichter-
stattung iiber Indikatoren? Die Antwort lautet: zur Forschung, und zwar sowohl zur epide-
miologischen Forschung als auch zu der iiber Gesundheitssysteme. Das ist natiirlich zum
grofiten Teil eine sehr angewandte Forschung iiber praktische Probleme. Aus Zeitmangel
und weil ich das besser kenne will ich mich auf epidemiologische Probleme beschrinken.

Epidemiologie ist ja, dariiber habe ich einmal in dieser Akademie vorgetragen, das
Studium von statistischen Relationen zwischen zwei bestimmten Typen von Variablen,
ndmlich den folgenden. Zum einen hat man eine Variable X, die das Auftreten oder
Vorhandensein einer bestimmten Krankheit beschreibt und die man die Ergebnisvariable
nennt. Zum anderen gibt es so genannte Vorhersagevariable, von denen man vermutet,
dass sie X irgendwie beeinflussen, z.B. als Risikofaktoren; die fassen wir zu einer vek-
torwertigen Variablen Y zusammen. Definiert sind diese Variablen meistens fiir Personen
oder auch fiir Konsultationen. Das beliebteste Beispiel ist wohl das folgende: Y stellt
Rauchgewohnheiten dar und X das Auftreten von Lungenkrebs.

Eine normale epidemiologische Studie sieht so aus: man wihlt Gruppen von Personen
aus mit Hilfe eines bestimmten rigorosen Stichprobenplans, in den ein Zufallsmechanis-
mus eingebaut ist. An diesen Personen misst man die Werte von X und Y, und dann
wertet man die so gewonnenen Daten mit geeigneten Methoden der mathematischen Sta-
tistik aus.

Je nach Art des Stichprobenplans unterscheidet man verschiedene Typen von epide-
miologischen Studien. In einer Querschnittsstudie werden die Personen unabhéngig von
X und Y gewihlt. In einer Fall-Kontroll-Studie hiangt die Wahl von X ab. Man nimmt
nimlich eine Gruppe von Fillen, bei denen die Krankheit also vorliegt, und eine von
Kontrollen, d.h. von nicht erkrankten Personen. In einer Kohortstudie hingt die Wahl da-
gegen von Y ab. Man verschafft sich Gruppen von Personen, die sich durch verschiedene
Werte von Y unterscheiden, z.B. Raucher und Nichtraucher. Dann gibt es noch so genann-
te Hybridstudien, gemischte Verfahren, die mathematisch sehr kompliziert sein konnen.
Uber solche Studien habe ich hier einmal berichtet, als das Gebiet ganz neu war, und mir
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steht noch lebhaft vor Augen, wie Schmetterer sich dafiir sehr interessierte. Inzwischen
hat sich dieses Gebiet michtig weiter entwickelt.

In jedem Fall erfordert eine korrekte epidemiologische Studie einen grolen Aufwand.
Zuerst miissen die teilnehmenden Personen definiert und rekrutiert werden. Das ist meist
teuer und kompliziert, und deshalb hat man oft nicht genug Teilnehmer. Dann sind die
Werte der betreffenden Variablen an diesen Personen zu messen, z.B. iiber Fragebogen;
auch das ist nicht einfach. Es erscheint daher verlockend, die in den Registern schon vor-
handenen Namen als Grundstock zu verwenden und die betreffenden Stichproben direkt
daraus zu ziehen, was sehr einfach ist. Auch viele Daten liegen schon vor. Es gibt aber
kaum systematische Untersuchungen dariiber, was man eigentlich mit solchen register-
gestiitzten Studien machen oder auch nicht machen kann, genauso wie man sich anschei-
nend selten systematisch dariiber Gedanken gemacht hat, was man alles aus Krankenak-
ten herausholen kann. Wir wollen also dieses Problem angehen, konnen aber natiirlich im
Wesentlichen nur Beispiele behandeln.

Wie immer in der Statistik miissen wir zuerst dariiber nachdenken, welche Bevolkerung
wir eigentlich studieren. In den Registerstudien ist das die der Leute, die irgendwann zu ei-
ner Konsultation in die Gesundheitsstation kommen. Das sind zwar erheblich mehr als nur
Krankenhauspatienten, und sie sind ziemlich reprisentativ fiir die Gesamtbevoilkerung,
aber rein logisch ist es doch etwas Anderes. Ich will daher zuerst einige Beispiele bringen,
in denen man sich von vornherein in ganz natiirlicher Weise gerade fiir diese Population
interessiert. Das ist der Fall bei allen statistischen Problemen, die den Behandlungsgang
eines Patienten betreffen, der zur Konsultation kam, von der Anamnese und den Sympto-
men iiber die Diagnose und Behandlung bis zum Ausgang.

Triviale Beispiele sind die Berechnung der epidemiologischen Indikatoren, von de-
nen wir vorhin gesprochen haben, nimlich der Haufigkeiten der diversen diagnostizierten
Krankheiten, die ,,nach oben* berichtet werden. Das gibt das so genannte Krankheitsspek-
trum der Gesundheitsstationen und findet Eingang in statistische Jahrbiicher des Gesund-
heitswesens. Es handelt sich einfach um registergestiitzte Querschnittsstudien, die jeden
Monat wiederholt werden.

Interessanter wird es, wenn wir uns fragen, ob die dabei verwendeten Diagnosen auch
stimmen. Das Problem existiert natiirlich auch bei uns, hat aber in den Gesundheitssta-
tionen von Entwicklungslidndern eine viel groBere Bedeutung, weil es an technischen
Mitteln, an Laboratorien, und manchmal auch an gut ausgebildetem Personal fehlt. Nun
sind Diagnoseverfahren de facto meist ziemlich standardisiert, ndmlich festgelegt durch
die Gewohnheiten der Gesundheitspfleger und Arzte und manchmal sogar durch expli-
zite Entscheidungsregeln. In anderen Worten, die Diagnose ist eine mehr oder weniger
wohl bestimmte Funktion d(s) wobei s gewisse Symptome darstellt; die Werte von d sind
»+“und ,,—. An dieser Entscheidungsfunktion d interessieren uns vier Charakteristiken,
nidmlich ihre Sensitivitdt, d.h. die Wahrscheinlichkeit einer positiven Diagnose, wenn der
Konsultant wirklich an der betreffenden Krankheit leidet; ihre Spezifizitdt, d.h. die Wahr-
scheinlichkeit einer negativen Diagnose, wenn sie bei ihm nicht vorliegt; und ihre beiden
Vorhersagewerte, d.h. die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen bzw. Nichtvorliegen der
Krankheit, wenn die Diagnose positiv bzw. negativ war.

In den Gesundheitsstationen von Entwicklungsldndern registriert man fast nur rein kli-
nische Symptome und leitet daraus die Diagnose ab. Ein Beispiel, das ich in Kambodscha
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in Gebieten, in denen Malaria endemisch war, gesehen habe: bei jedem Patienten mit Fie-
ber und Kopfschmerzen lautet die Diagnose sofort auf Malaria. Ist das verniinftig? In Wi-
en wire es das sicher nicht. Um diese Frage unter den kambodschanischen Bedingungen
zu beantworten, muss man die vier Charakteristiken dieser Diagnosefunktion schétzen.
Das kann man aber im Falle der Malaria und mancher anderer chronischer Krankheiten
mit einer allein auf das Register der Konsultationen gestiitzten Querschnittsstudie ma-
chen, weil nimlich das ratsdchliche Vorliegen oder Nichtvorliegen der Krankheit letzten
Endes, wenn auch nicht sofort, bei den meisten Patienten bekannt wird und daher mit
herangezogen werden kann.

Wie schitzt man die Charakteristiken aber, wenn das nicht so ist, d.h. wenn man die
Patienten immer gleich wieder aus den Augen verliert wie bei vielen akuten Erkrankun-
gen? Nehmen wir als Beispiel die Bakterienruhr (Shigellose). In einer normalen Gesund-
heitsstation hingt die Diagnose wie gesagt nur von klinischen Symptomen ab wie hier
Hiufigkeit und Beschaffenheit des Stuhls, Fieber und Kopfschmerzen. Ohne eine Unter-
suchung des Stuhls im Labor ist es jedoch nicht einfach, Bakterienruhr von Amoébenruhr
zu unterscheiden. In diesem Fall kann man eine analoge Studie machen mit einer aus dem
Konsultationsregister gezogenen Stichprobe, fiir die man jetzt aber die Mittel bereit stellt,
eine solche Laboruntersuchung auszufiihren.

Dieses Beispiel fiihrt uns auf eine ganz allgemeine und bisher praktisch unbekannte
Methode, nidmlich auf die der teilweise auf Register gestiitzten Studien. Wir haben ja hier
eine neue Variable zu den schon im Register vorhandenen hinzugefiigt, sozusagen eine
neue Spalte, ndmlich das tatsdchliche Vorliegen oder Nichtvorliegen von Bakterienruhr,
wie es sich aus der Stuhluntersuchung im Labor ergibt. Wir tun das jedoch nur im Rah-
men der Studie fiir die Patienten der aus dem Register gezogenen Stichprobe und nicht
routinemifBig, weil das unter den Bedingungen eines Entwicklungslandes nicht moglich
wire. Eine teilweise registergestiitzte Studie ist also eine, in der zusétzlich zu den Varia-
blen des Registers noch die Werte einiger anderer Variabler gemessen werden, aber eben
nur innerhalb der Studie. Dazu muss man dann im Allgemeinen besondere Mittel einset-
zen, die normalerweise nicht zur Verfiigung stehen, wie etwa Laboruntersuchungen. Im
Gegensatz zu einer normalen epidemiologischen Studie zieht man die Stichprobe aus dem
Register und benutzt auch die ohnehin im Register vorhandenen Variablen.

Ich werde nachher noch andere Anwendungen dieser Methode erwidhnen, mochte aber
vorher etwas systematischer auf die Diagnosen eingehen. Warum interessieren wir uns
eigentlich fiir ithre Charakteristiken und wollen sie schitzen?

Der erste Grund kommt aus der normalen, klassischen Gesundheitsstatistik. Ich sag-
te schon, dass die Gesundheitsbehdrden die Haufigkeiten der verschiedenen Krankheiten
kennen mochten, also das Krankheitsspektrum. Diese Indikatoren stammen aus den Be-
richten und stiitzen sich auf die in den Gesundheitsstationen gestellten Diagnosen, welche
oft falsch sind. Wenn man aber die vier Charakteristiken dieser klinischen Diagnoseent-
scheidungsschemata ungefihr kennt, dann kann man damit die berichteten Hiaufigkeiten
durch geschdtzte Hiufigkeiten ersetzen, die im allgemeinen und auf die Dauer den wirk-
lichen Héufigkeiten sehr viel ndher kommen. Dazu braucht man nur ganz elementare
Bayessche Verfahren. So etwas liegt natiirlich der Mentalitit der Biirokraten im Gesund-
heitswesen vollig fern und wird daher so gut wie nie gemacht, wire aber durchaus sinn-
voll. Beispiele wiren die erwidhnten Malaria- und Shigellosediagnosen.
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Der zweite, damit verwandte Grund ist der folgende. In derselben teilweise regi-
stergestiitzten Querschnittsstudie kann man neben den Charakteristiken des fatscchlich
verwendeten Diagnoseschemas auch die von anderen, hypothetischen Diagnoseentschei-
dungsverfahren schitzen, soweit sich diese ebenfalls nur auf leicht beobachtbare klini-
sche Symptome stiitzen. Danach kann man diese verschiedenen diagnostischen Schemata
miteinander vergleichen, um vielleicht ein besseres oder sogar in irgendeinem Sinne op-
timales Schema auszusuchen und dann in der Praxis anzuwenden.

Der dritte Grund fiir unser Interesse an der Diagnostik liegt in ihrer Rolle in dem
vollstindigen Ablauf der Konsultation einschlieBlich der Behandlung. In einem korrekten
medizinischen Entscheidungsschema ist die Behandlung weit gehend durch die Diagno-
se determiniert, wenn auch andere Faktoren wie Kosten, Allgemeinzustand des Patienten
usw. eine Rolle spielen mogen. In einer Gesundheitsstation eines Entwicklungslandes
stiitzt man sich notwendigerweise auf die vorldufige, klinische Diagnose. Gehen wir zum
Beispiel der Malaria in Kambodscha zuriick. Dort bekommt eben jeder, der tiber Kopf-
schmerzen klagt und Fieber hat, sofort ein Malariamittel. Die Station besitzt ndamlich kein
Mikroskop, und bis das Resultat der mikroskopischen Untersuchung einer Blutprobe aus
dem néchstgelegenen Distriktkrankenhaus zuriickgekommen ist, kann viel Zeit vergehen.
Bei uns gibt es so etwas natiirlich auch, vor allem das Verabreichen von Antibiotika,
insbesondere Breitbandantibiotika, ohne dass das Resultat einer Bakterienkultur bekannt
wire. Die Griinde sind aber andere. Ob nun diese therapeutische Strategie in Kambodscha
sinnvoll oder gar optimal ist, das lieBe sich wieder mit Hilfe einer allein auf dem Register
der Konsultationen beruhenden Querschnittsstudie feststellen.

Eine interessante Variante dieses Problems liegt vor, wenn man therapeutische Strate-
gien verschiedener Lander miteinander vergleichen will. Ein Beispiel einer gerade begin-
nenden Studie dieser Art betrifft die Behandlung der Echinokokkose. Das ist der Befall
des Patienten mit dem so genannten Hundebandwurm, der je nach Art des Erregers zu
groflen Zysten oder zu vielen verzweigten Kleinzysten fiihrt, besonders in der Leber, was
die vollige Zerstorung der Leber nach sich ziehen kann. Die Echinokokkose ist u.a. in
vielen Lindern des siidlichen und ostlichen Mittelmeerrandes verbreitet, von Marokko
bis zur Tiirkei, und wird auch in manche europdische Linder verschleppt. Die wichtig-
ste Motivation dieser Studie liegt darin, dass man in den diversen Gesundheitsstrukturen
nach ziemlich undurchsichtigen Kriterien vier vollig verschiedene Behandlungsmethoden
verwendet, und zwar auch bei ganz gleich gelagerten Féllen. Die erste Methode besteht in
der operativen Entfernung der Zysten, die zweite in ihrer Drainage, die dritte im Verabrei-
chen von Medikamenten, und die vierte im Abwarten und Beobachten. Daher erhebt sich
die folgende Frage: welche dieser vier Strategien ist denn, nach Abwiigen aller Vor- und
Nachteile und in Abhiingigkeit von der Ausgangslage, die beste? Nun werden die Patien-
ten zwar meistens letzten Endes in Krankenhdusern behandelt, aber zuerst konsultieren sie
im Allgemeinen eine Gesundheitsstation. Wir konnen daher die Wirksamkeit jeder dieser
Therapien wieder durch Querschnittsstudien schitzen, die sich allein auf die Register der
Gesundheitsstationen zusammen mit den Akten der beteiligten Krankenhéauser stiitzen.

Das wiren also Beispiele von Querschnittstudien zur Auswertung vollstindiger Be-
handlungsschemata, von der Diagnose bis zur Therapie. Ich habe das an erster Stelle und
relativ ausfiihrlich behandelt weil es, wie schon gesagt, die natiirliche Population von
Konsultationsregistern betrifft. Im 6ffentlichen Gesundheitswesen steht allerdings nicht
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die Behandlung im Vordergrund. Was uns zuerst interessiert, ist die Frage nach den Ursa-
chen und der Entstehung von Krankheiten, also die Atiologie, und an zweiter Stelle, damit
zusammenhingend, die Prdvention.

Sehen wir uns zunichst einmal ein Beispiel zur Pravention an. In Entwicklungsldndern
spielen ja immer noch Infektionskrankheiten die Hauptrolle, und eine der wichtigsten
Methoden ihrer Privention sind Impfungen. Um etwas Konkretes vor Augen zu haben,
konnten wir an die Impfung gegen Masern denken, die normalerweise einmalig und zwar
im ersten Lebensjahr erfolgt. An einem wohl definierten und systematisch ausgefiihrten
Impfprogramm interessieren uns vor allem zwei Groflen. Die erste ist die Wirksamkeit h
der Impfung, die mit dem Ablauf des Programms nichts zu tun hat und mit Hilfe eines
Gedankenexperiments definiert wird. Vereinfacht gesagt ist sie der Bruchteil der durch
die Impfung vermiedenen Masernfille unter den Fillen, die es ohne Impfung gegeben
hitte. Die zweite GroBe heit der Durchimpfungsgrad g, der den wichtigsten Aspekt des
Ablaufs des Programms beschreibt, nimlich den Bruchteil aller Kinder, die vor dem Ende
ihres ersten Lebensjahres gegen Masern geimpft worden sind.

Den Durchimpfungsgrad kann man im Prinzip aus dem Register der erfolgten Impfun-
gen schitzen. Die Wirksamkeit jedoch muss man kennen, bevor tiberhaupt die Entschei-
dung iiber das Impfprogramm fillt. Threr Definition entsprechend geht das nur mit Hilfe
einer Kohortstudie, in der man eine Kohorte von geimpften und eine Kohorte von nicht ge-
impften Kindern verfolgt und sie miteinander im Laufe der Zeit vergleicht hinsichtlich der
Zahl der Erkrankungen. Das ist sehr aufwendig aber unumgénglich. Zum Beispiel nah-
men an der urspriinglichen Studie des ersten Impfstoffs gegen Kinderlihmung ungefihr
eine halbe Million Kinder teil.

Es ist aber wichtig, die Wirksamkeit auch spiter, wenn das Programm schon lauft, im-
mer wieder neu zu schitzen zur Kontrolle unter den spezifischen lokalen Bedingungen,
die sich iiberdies noch im Lauf der Zeit dndern konnen. Jedes Mal solche riesigen Ko-
hortstudien anzustellen ist unmoglich. Man kann nun folgendes zeigen. Die Wirksamkeit
h lasst sich darstellen als eine rationale Funktion des Durchimpfungsgrades ¢ einerseits
und einer Zahl d andererseits, die folgendermallen definiert ist: sie ist der Bruchteil der
geimpften Kinder unter den Fillen. Einen Schitzwert dieses Bruchteils bekommt man aus
den Registern der Konsultationen mit Hilfe dessen, was man eine teilweise auf Register
gestiitzte Fallstudie nennen wiirde, und zwar feilweise deshalb, weil man ja zusétzlich
zu den ohnehin im Register vorhandenen Variablen noch fiir jeden diagnostizierten Fall
den Impfstatus hinzufiigen muss. Den zu finden kann zwar unter den Bedingungen eines
Entwicklungslandes einige Arbeit kosten, ist aber im Prinzip méglich. Die gesamte Stu-
die, d.h. die Schitzung von sowohl g als auch d und damit der Wirksamkeit / lduft dann
auf eine teilweise auf Register gestiitzte Hybridstudie hinaus. Man kann sie mit den in
meinem fritheren Vortrag beschriebenen Methoden auswerten.

Auf den Effekt anderer priventiver Manahmen wie Hygiene oder Gesundheitserzie-
hung will ich nicht weiter eingehen. Auch dariiber kann man sehr viel aus den Registern
erfahren wie ilibrigens auch iiber die Arbeit der Gesundheitsstationen im Allgemeinen,
worauf die Kontrolle dieser Arbeit beruht. Ich mochte stattdessen zum Abschluss noch
etwas iiber Faktoren sagen, die die Entstehung von Krankheiten beeinflussen.

Sehen wir uns zunichst das Register der Konsultationen noch einmal an. Da stehen al-
so einerseits, in der Spalte ,,Diagnose®, die Werte der Ergebnisvariablen X. Andererseits
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gibt es verschiedene Vorhersagevariable Y wie die Zeit, ndmlich das Datum der Kon-
sultation, den Ort, namlich die Adresse des Patienten, das Alter, das Geschlecht und der
Beruf. Wir haben schon festgestellt, dass die Indikatoren ,,Haufigkeit der diversen Krank-
heiten, aufgeschliisselt nach Zeit, Ort, Alter, Geschlecht und Beruf* wie sie dann z.B. in
den statistischen Jahrbiichern des Gesundheitswesens erscheinen, das Resultat von rou-
tinemiBigen auf Register gestiitzten Querschnittsstudien sind. Vom epidemiologischen
Standpunkt aus beschreiben diese Indikatoren den Einfluss oder die Wirkung der Fak-
toren Zeit, Ort, Alter, Geschlecht und Beruf auf das Krankheitsspektrum. Das ist aber
nicht nur fiir die oberen Gesundheitsbehorden von Belang, sondern eigentlich viel mehr
fiir die Gesundheitsstationen selbst. Dort kann man z.B. die geographische Verteilung
der Bakterienruhr in einer Gemeinde mit hygienischen Bedingungen oder stagnierenden
Gewissern in Verbindung bringen und daraus praktische Folgerungen fiir die Privention
ziehen. Auch die zeitliche Entwicklung von Krankheitshiufigkeiten ist oft fiir die Planung
der Arbeit der Station niitzlich. All das ist allereinfachste aber doch solide und relevante
epidemiologische Forschung, die die Krankenschwestern und Krankenpfleger selbst ma-
chen konnen und machen sollten.

Wenn man sich nun fiir den Einfluss anderer Faktoren interessiert, die nicht schon
im Register stehen, dann muss man sie eben fiir die Dauer einer Querschnittsstudie als
zusitzliche Variable hinzufiigen. Solche Faktoren wiren z.B. die Lebensgewohnheiten
oder Umwelteinfliisse. Die Auswertung solcher teilweise auf Register gestiitzten Studien
kann schon recht tief liegende epidemiologische Methoden erfordern.

Wie steht es schlieBlich mit auf das Register der Konsultationen gestiitzten Kohort-
und Fall-Kontroll-Studien? Fiir Kohortstudien ist die Antwort einfach: sie sind unmoglich,
weil man in diesem Register keine Kohorten verfolgen kann. Fall-Kontroll-Studien dage-
gen sind unter Umstidnden nicht nur moglich sondern auch sehr niitzlich. Die Fille stehen
ja alle im Register. Die Schwierigkeit liegt, wie immer bei Fall-Kontroll-Studien, in der
Konstituierung der Kontrollgruppe, die hier auch aus dem Register erfolgen miisste. Bei
Problemen, in denen man die Population der gelegentlich zu einer Konsultation erschei-
nenden Personen als hinreichend reprisentativ fiir die Gesamtbevolkerung ansehen kann,
geht es; bei anderen sollte man es lieber nicht tun.
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