
EPIDEMIOLOGIE

len Determinanten und Folgen
in der Bevölkerung befaßt. 
Der Schwerpunkt liegt bei der
Epidemiologie auf ihren Metho-
den, die eine zielbestimmte Zu-
sammenfassung von Methoden
u.a. insbesondere aus den Be-
reichen der Statistik, der Demo-
graphie und der klinischen Wis-
senschaften sind.

Eng verknüpft mit der Epidemiolo-
gie ist die Biometrie oder medizini-
sche Statistik, deren Aufgabe die
Anwendung mathematischer und
vor allem stochastischer Verfahren

ist, um zufallsabhängige oder -un-
abhängige Phänomene zu erken-
nen, zu modellieren und dadurch
deren Strukturen und Variabilität
zu erkunden.

Bei den statistischen Methoden
der Epidemiologie unterscheidet
man als Teilbereiche die deskrip-
tive Epidemiologie, die Krank-
heitsentstehung, -verlauf und 
-modifikation beschreibt, wohin-
gegen die analytische Epidemio-
logie versucht, quantitative Aussa-
gen über pathogenetische und
verlaufsbeeinflussende Faktoren

Was ist 
Epidemiologie?

Der Begriff „Epidemiologie“ wird im
klinischen Wörterbuch PSCHY-
REMBEL (256. Auflage) wie folgt
beschrieben:

Ursprünglich Seuchenkunde;
heute Wissenschaftszweig, der
sich mit der Verteilung von
übertragbaren und nichtüber-
tragbaren Erkrankungen und
deren physikalischen, chemi-
schen, psychischen und sozia-

Methoden 
der Epidemiologie

Eine Einführung in die Methoden der Epidemiologie, deren Möglichkeiten und
Grenzen von Priv.-Doz. Dr.-Ing. Dr. med. habil. Otto Petrowicz, Institut für Expe-
rimentelle Chirurgie der Technischen Universität München.

Epidemiologische Studien unterscheiden sich hin-
sichtlich der Datengewinnung und Stichprobenaus-
wahl:

1. Zeitlich orientiert nach Vergangenheit (retro-
spektiv) oder Gegenwart und Zukunft (prospek-
tiv) bei der Datenerhebung,

2. orientiert nach Untersuchungsgruppen und
3. orientiert nach Untersuchungsverfahren.

Die wichtigsten Studienformen sind:

SCREENING-STUDIEN
Verfahren, in denen in definierten Bevölke-
rungsgruppen Individuen mit einem bestimmten
Merkmal oder Krankheit herausgefiltert werden.

KRANKHEITSREGISTER
Zusammenstellung patienten-, fall- oder krank-
heitsbezogener Daten über Auftreten und/oder

Verlauf von Krankheiten für die Gesamtbevöl-
kerung oder einzelne Bevölkerungsgruppen.

SURVEY-STUDIEN
Überblickstudien anhand von repräsentativen
Stichproben aus verschiedenen Bevölkerungs-
gruppen, um Einstellungen, Meinungen und
Verhaltensweisen zu ermitteln (vergl. auch
Wahlprognosen und Meinungsforschung in der
Soziologie).

RETROSPEKTIVE STUDIEN
Studien zur Untersuchung vermuteter Ursachen
aus vergangenen Ereignissen, wie z.B. Krebs-
häufigkeiten, abhängig von vergangenen Strah-
lenexpositionen oder Leukämiehäufigkeit bei
Kindern als Ursache von EMF-Exposition.

PROSPEKTIVE STUDIEN
Untersuchungen an Trägern eines Merkmals
und Beobachtung zukünftig eintretender Effekte.
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zu machen. Diese quantitativen
Aussagen sind aber wiederum nur
Wahrscheinlichkeiten, üblicher-
weise bezeichnet als Irrtums-
wahrscheinlichkeit P < 0,05 und 
P < 0,01 oder als 5%- und 1%-Sig-
nifikanzniveaus, und keine als ab-
solut gesichert zu verstehende
Schlüsse.

Beide Teilbereiche, deskriptive
und analytische Epidemiologie,
nehmen nur einen beobachten-
den Standpunkt ein.

Fall-Kontroll-Studien 
und Kohortenstudien

Von größtem Interesse im Zusam-
menhang mit Umweltfragen, wie
z.B. der Exposition von biologi-
schen Systemen mit niederfre-
quenten (16 2/3 Hz und 50 Hz)
elektrischen und magnetischen
Feldern bzw. hochfrequenten elek-
tromagnetischen Feldern (Radio-
wellen, Mobilfunk, Mikrowellen)
sind retrospektive und prospektive
Studiendesigns. Im weiteren wer-
den diese genauer charakterisiert
und zum besseren Verständnis
epidemiologischer Studien, des-
kriptive bzw. analytische Grundla-
gen der statistischen Methoden,
erläutert.

Bei der Fall-Kontroll-Studie wird
einer Gruppe von Personen, mit
einem oder mehreren in der Ver-
gangenheit vorhandenen Risiko-
faktoren (Fall-Gruppe), eine gut
vergleichbare Gruppe von Perso-
nen gegenübergestellt, die frei von
den betreffenden Risikofaktoren
waren (Kontroll-Gruppe), und das
Risiko einer damit hypothetisch im
Zusammenhang stehenden Er-
krankung bestimmt. Die mit Risiko-
faktoren behaftete Gruppe wird im
weiteren als „exponierte Gruppe“
und die Einwirkung der Faktoren
als „Exposition“ bezeichnet.

Unterschieden werden insgesamt
vier Fallzahlen:

a = Anzahl aufgetretener Erkran-
kungen in der Kontroll-Gruppe
oder Kohorte mit Risikofaktor

b = Anzahl ohne Erkrankungen in
der Kontroll-Gruppe oder Ko-
horte mit Risikofaktor 

c = Anzahl aufgetretener Erkran-
kungen in der Kontroll-Gruppe
oder Kohorte ohne Risikofaktor

d = Anzahl ohne Erkrankungen in
der Kontroll-Gruppe oder Ko-
horte ohne Risikofaktor

Mit den Häufigkeiten a bis d (Risi-
kofaktor und Krankheit jeweils vor-
handen oder nicht vorhanden),
kann eine sogenannte Vier-Felder-
Tafel erstellt werden, in der Form:

Prospektiv anhand von Kohorten-
Studien kann man von einem Fak-
tor ausgehen und die Neuerkran-
kungsrate bei Exponierten und
Nicht-Exponierten vergleichen.

Als Relatives Risiko ψ (Psi) ist
dann definiert:

Je größer das Relative Risiko ist 
(< 1), desto eher läßt sich ein kau-
saler Zusammenhang zwischen
der Exponiertheit und der Erkran-
kung postulieren.

Retrospektiv, anhand von Fall-
Kontroll-Studien, muß man von ei-
ner Erkrankung ausgehen und das

Bei einer Kohorten-Studie geht
man zeitlich vorausschauend (pro-
spektiv) von einer Gruppe (Kohor-
te) aus, die über einen längeren
Zeitraum beobachtet wird (Ver-
laufsstudie), z.B. von einer Ge-
burtsjahrgangskohorte. Eine Teil-
gruppe ist einem besonderen Risi-
ko ausgesetzt und wird mit einer
anderen Gruppe verglichen, die
dieses Risiko nicht besitzt. Nach
einer Zeit wird dann in beiden
Gruppen festgestellt, wie häufig
bestimmte Erkrankungen sind.
Aus den Erkrankungsraten wird
dann das Risiko bestimmt.

Relatives Risiko und
Chancen-Verhältnis 
(Odds Ratio)

Erkrankungen sind von verschie-
denen Umständen abhängig:

1. Vom Grad der Exposition
gegenüber einer krankheitser-
regenden Ursache oder Noxe,

2. vom Grad der Anfälligkeit des
Individuums und

3. von möglichen anderen schädi-
genden Faktoren.

Ziel der Epidemiologie ist es, jeder
Krankheit einen oder ggf. mehrere
sogenannter Risikofaktoren so-
wohl im weiteren als auch im en-
geren Sinne zuzuordnen. Identifi-
ziert werden können sie anhand
der genannten Fall-Kontroll-Stu-
dien oder Kohorten-Studien. Alle
Merkmale werden als Risikofakto-
ren eingestuft, die einer Erkran-
kung zeitlich vorausgehen und mit
der Krankheit kausal verknüpft
sind. Neben den zu untersuchen-
den Risikofaktoren für ein be-
stimmtes Krankheitsbild kann es
aber auch andere Faktoren geben,
die Mitursachen oder Confoun-
ding Factors genannt werden.

Krankheit
+ –

Risiko-     + a b
faktor       – c d

ψ =
Erkrankungsrate bei Exponierten

Erkrankungsrate bei Nichtexponierten

=
a / (a + b)

=
ac + ad

c / (c + d)        ac + bc
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und die Odds Ratio oder das
Chancen-Verhältnisω (Omega)
aus

Für

hat der untersuchte Faktor den
Charakter eines Risikofaktors.
Dies gilt aber nur für prospektive
Kohortenstudien. Bei retrospekti-
ven Fall-Kontroll-Studien kannψ 
nicht berechnet werden.δ undω 
sind als Schätzwerte auch nur
dann zu akzeptieren, wenn

a) die „Fälle“ und „Kontrollen“
tatsächlich vergleichbar sind
und 

b) „Fälle“ bzw. „Kontrollen“ reprä-
sentative Stichproben aus den
Grundgesamtheiten sind.

χ2 (Chi2) -Test nach
Pearson, Mantel 
und Haenzel

Inwieweit ein echter Risikofaktor
vermutet werden kann, wird mit
dem χ2-Test nach Pearson, Man-
tel und Haenzel ermittelt. Unter
Zugrundelegung der Vier-Felder-
Tafel und der Gesamtzahl der in
der Studie untersuchten Fälle n
wird die Prüfgröße χ2 berechnet
zu:

Geprüft wird nach der Nullhypo-
these H0:

Es gibt keine Unterschiede zwi-
schen Fall-Gruppe und Kontrol-
len, also liegt mit der Irrtums-
wahrscheinlichkeit P kein Risi-
kofaktor vor;

oder nach der Alternativhypothese
HA:

Es liegt mit der Irrtumswahr-
scheinlichkeit P ein Risikofaktor
vor.

Für die Prüfung nach der Nullhy-
pothese H0 gilt:

χ2
berechnet >  χ2

FG;α;Tabelle ; H0 wird auf
dem Niveau α abgelehnt.

χ2
FG;α;Tabelle ist den Tabellen der χ2-Ver-

teilung für FG(Freiheitsgrade) = 1
und α = 0,05 (5 % = Signifikanzni-
veau) oder α = 0,01 (1 % = Hoch-
signifikanzniveau) zu entnehmen. 

Dazu folgendes Beispiel (abgeän-
dert aus L. SACHS):

Der zutreffende Wert in der χ2-
Tabelle für α = 0,05 und FG = 1
lautet χ2 = 3,841. Damit liegt ein
auf dem vorgegebenen 5%-
Niveau (18,513 > 3,841) ein Risi-
kofaktor vor. Tatsächlich kann ein
P << 0,05 ermittelt werden. Das
festgelegte Niveau ist aber α =
0,05 und diesbezüglich wird auch
über die Testergebnisse entschie-
den.

Werden mehrere Faktoren oder
Untergruppen im Rahmen einer
Studie überprüft, muß der Fehler
1. Art α korrigiert werden (α-Adju-
stierung). Wird z.B. neben Expo-
nierten und Nichtexponierten auch
noch zwischen Männern und Frau-
en unterschieden und die Prüfung
auch auf diese Untergruppen aus-
gedehnt, so reduziert sich die rele-
vante Signifikanzschranke auf  P <
0,025, also α/2 (BONFERRONI-

Relative Risiko über die Odds-
Ratio OR oderω (Omega) indirekt
schätzen.

Die Schätzung ist aber nur dann
zu akzeptieren, wenn a und c <<
als b und d, d.h. das Produkt a ● c
klein ist gegenüber b ● d.

Geht man über auf die Wahr-
scheinlichkeiten P, so erhält man:

Es kann mit den Wahrscheinlich-
keiten, ähnlich der vorhergehen-
den Vier-Felder-Tafel, eine Tabelle
erstellt und folgende Parameter
bestimmt werden:

Das dem Risikofaktor zuschreib-
bare Risikoδ (Delta) berechnet
sich aus

das relative Risikoψ (Psi) aus

δ = P(K R) • P(K R)

δ > 0 ,  ψ > 1   und ω > 1

ψ  = P(K R)

P(K R)

K K ∑

R P(K R) P(K R) P(R)

R P(K R) P(K R) P(R)

∑ P(K) P(K) 1

krank nicht krank ∑

exponiert 25 95 120

nicht exp. 52 598 650

∑ 77 693 770

ω = P(K R) 
:
P(K R) 

=
P(K R) • P(K R)

P(K R)   P(K R)    P(K R) • P(K R)

χ2 = 769 • (25 • 598 – 95 • 52)2

=  18,513
120 • 650 • 77 • 693

χ2 = (n – 1) • (ad – bc)2

(a + b) • (c + d) • (a + c) • (b + d)

ω =
a  

:
b  

=
a ● d   

c     d      b ● c

(Odds sind
a

und
b

)
c d

P(K R) =
b  

a + b

P(K R) =
c  

c + d

P(K R) =
d  

c + d

Wahrscheinlichkeit,
mit dem Risiko (R)
nicht zu erkranken (K) 

Wahrscheinlichkeit,
ohne Risiko (R) an
der Krankheit (K) zu
erkranken 

Wahrscheinlichkeit,
ohne Risiko (R) nicht
zu erkranken (K) 

P(K R) =
a  

a + b

Wahrscheinlichkeit,
mit dem Risiko (R) an
der Krankheit (K) zu
erkranken
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Adjustierung). Diese zwingend
vorgegebene Adjustierung bei
multiplen Vergleichen wird nur all-
zu selten beachtet und gilt nicht
nur bei epidemiologischen Studi-
en, sondern bei allen Anwendun-
gen analytischer statistischer Me-
thoden, wo Mehrfachvergleiche an
gleichen Kollektiven durchgeführt
werden.

95%-Vertrauensbereich
(Confidenzinterval CI) 

Der 95%-Vertrauensbereich, allge-
mein auch als Confidence Interval
mit der Abkürzung CI bezeichnet,
kann für das Relative Risiko ψ und
für das Chancen-Verhältnis (die
Odds Ratio) ω wie folgt durch die
Intervallgrenzen angenähert wer-
den:

CIψ,95% = ψ (1 ± 1,96 / √χ2) 

CIω,95% = ω (1 ± 1,96 / √χ2)

Welche Bedeutung hat nun dieses
95%-Confidence Interval?

Man versteht darunter ein
geschätztes oder errechnetes In-
tervall, welches den wirklichen,
aber unbekannten Parameter (ψ
oder ω) mit einer vorgegebenen
Wahrscheinlichkeit einschließt.
Das heißt, wir betrachten in Studi-
en nicht die Grundgesamtheit aller
möglichen Fälle, sondern nur Aus-
schnitte oder Stichproben (siehe
aktuelles Lexikon) und versuchen,
aus diesen Teilmengen der Grund-
gesamtheit Schätzwerte zu be-
rechnen (ψ undω). Das errech-
nete Intervall ist der Bereich, in
dem sich schätzungsweise der
tatsächliche Wert der Grundge-
samtheit (ψ oder ω) mit einer pro-
zentualen Wahrscheinlichkeit, in
diesem Fall von 95 %, befindet.
Damit (ψ undω) überhaupt als Ri-
sikofaktor oder Odds-Ratio in Fra-

Bis auf die Ergebnisse von WERT-
HEIMER & LEEPER, deren fehler-
behaftete Vorgehensweise bereits
hinreichend diskutiert wurde, be-
finden sich alle Odds-Ratios zwi-
schen 1 und 2,5, mit 95%-CI, die
alle den Wert „1“ nicht nur am In-
tervallrand einschließen.

Expositionsbedingter
Anteil Erkrankter oder
Population Attributable
Risk PAR

Das PAR wird definiert anhand
des Relativen Risikos ψ und des
Anteils der Bevölkerung, der dem
Risikofaktor ausgesetzt ist. Dieser
%-Anteil, auch Prävalenz des Risi-
kofaktors PRF genannt, ist mit dem
Relativen Risiko ψ entsprechend 

verknüpft und man erhält mit PAR
eine Abschätzung, welcher Anteil
von der Erkrankung auf das Risiko
zurückzuführen ist.

ge kommen, müssen beide größer
als „1“ sein.

Dies bedeutet für das Konfidenzin-
tervall praktisch: Liegt der Wert „1“
außerhalb der errechneten Gren-
zen von CI, kann ein statistisch
signifikantes Relatives Risiko oder
Odds Ratio angenommen werden.
Liegt „1“ innerhalb des CI, so ist
dies nicht der Fall. Bei letzterem
sind Aussagen auf ein trendweises
Bestehen eines Risikos reine Spe-
kulation.

Als Beispiel für diese Tatsache
sollte auf eine Diskussion von sie-
ben epidemiologischen Studien
über das Risiko von Leukämieer-
krankungen im Kindesalter im Zu-
sammenhang mit magnetischen
Feldern der Energieversorgung (in
der Nähe von Hochspannungslei-
tungen) in häuslicher Umgebung
eingegangen werden, die von
Kenneth R. FOSTER 1991 veröf-
fentlicht wurde. Die nachfolgende
Abbildung zeigt eine Zusammen-
stellung der ermittelten Odds-
Ratios und die dazugehörigen
95%-Konfidenzintervalle.

PAR  =
PRF(ψ – 1)        

für ψ ≥ 11 + PRF(ψ – 1)
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dung zur Beantwortung für uns
wichtiger Umweltfragen einge-
schränkt oder gar ungeeignet ist. 

Die methodischen Bedingungen
und Einschränkungen bei der
Planung und Durchführung epi-
demiologischer Studien im einzel-
nen zu behandeln, würde zu weit
gehen. Sie sollten das Hand-
werkszeug eines jeden Wissen-
schaftlers sein, der mit Planung
und Durchführung und der Inter-
pretation der Ergebnisse solcher
Studien betraut ist.

Die Nichtbeachtung formaler Be-
dingungen ist nicht ausschlagge-

bend, sondern die Anwendbarkeit
der Epidemiologie für viele Um-
weltfragen wird mehr und mehr in
Frage gestellt.

Historisch gesehen, war die Epi-
demiologie ein bemerkenswerter
Wissenschaftszweig mit einer po-
sitiven Auswirkung auf die Volks-
gesundheit. Die Epidemiologie
behandelt als Wissenschaft das
Auftreten, die Ausbreitung und
die Kontrolle einer Krankheit in
der Bevölkerung. Sie erforscht
Epidemien, das ist das plötzliche
Auftreten und die Verbreitung von
Krankheiten unter Bedingungen,
die viele Menschen betreffen.  Ei-

Grenzen der
Epidemiologie in
Umweltfragen

Anhand der vorangegangenen
Ausführungen sollten die wichtig-
sten Eigenschaften und statisti-
sche Methoden der Epidemiolo-
gie aufgezeigt werden und damit
zum leichteren Verständnis der
Literatur, welche epidemiologi-
sche Studien betreffen, beitragen.
Nur zaghaft angedeutet wurden
bisher Einschränkungen, mit de-
nen diese Studien behaftet sind,
und wo bzw. warum ihre Anwen-

Aktuelles 
Lexikon

Deskriptive und analytische
Methoden der Statistik: Die
deskriptiven Methoden der
Statistik (Epidemiologie) ha-
ben die Aufgabe, Vorgänge
und Zustände zu beschrei-
ben. Hierzu dienen Tabellen,
graphische Darstellungen,
Verhältniszahlen, Indexzah-
len und typische Kenngrö-
ßen, wie Mittelwert, Varianz,
Standardabweichung, Me-
dian usw.
Die analytische Statistik
schließt anhand der Daten
auf allgemeine Gesetzmä-
ßigkeiten, basierend auf der
Wahrscheinlichkeitsrech-
nung.

Wahrscheinlichkeit P: Anzahl
der eingetroffenen durch die
Zahl der möglichen Ereignis-

se, z.B. ist die Wahrschein-
lichkeit P, mit einem Würfel in
einem Wurf eine „sechs“ zu
würfeln P = 1/6 oder die
Wahrscheinlichkeit einer Zwil-
lingsgeburt P = 1/86. 

Grundgesamtheit & Irrtums-
wahrscheinlichkeit: Alle
Wahlberechtigten in Deutsch-
land bilden z.B. eine Grund-
gesamtheit, die Grundge-
samtheit der Wähler. Um
Wahlprognosen vor den
Wahlen machen zu können,
werden nicht alle Wähler be-
fragt (sonst wäre die Wahl
überflüssig), sondern nur ein
ausgewählter repräsentativer
Querschnitt der Wähler. Da-
mit wird versucht, das Wäh-
lerverhalten vorauszusagen,
was aber wiederum nur mit
einer bestimmten Wahr-
scheinlichkeit P, die als Irr-
tumswahrscheinlichkeit be-
zeichnet wird, erreicht wer-
den kann.

Nullhypothese H0: Die zu ver-
gleichenden Stichproben ge-

hören der gleichen Grundge-
samtheit an.

Alternativhypothese HA: Die
Nullhypothese wird verworfen
und es gilt die Alternativhypo-
these, daß die zu verglei-
chenden Stichproben nicht
der gleichen Grundgesamt-
heit angehören. Das heißt,
die zu vergleichenden Stich-
proben unterscheiden sich im
statistischen Sinne.

5%- und 1%-Signifikanzni-
veau: Übliche %-Schranke
zur Prüfung von Hypothesen
(Nullhypothese oder Alterna-
tivhypothese)

Fehler 1. und 2. Art α & β: Feh-
ler erster Art α: Unberechtigte
Ablehnung einer Nullhypothe-
se. Fehler zweiter Art β: Un-
berechtigtes Beibehalten der
Nullhypothese. Vor Studien-
beginn sind α & β festzulegen
(üblicherweise α = 0,05 oder
0,01, β = 0,2 oder 0,1). Je
kleiner α gewählt wird, umso
größer wird β.
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ne Epidemie kann weit verbreitet
sein, oder eine ungewöhnliche
Anhäufung (Cluster) sein. Aufga-
be der Epidemiologie ist es, die
Ursachen festzustellen. Dann
müssen die biologischen Mecha-
nismen aufgedeckt werden.
Wenn dies erreicht ist, wird der
Weg einer Bewältigung der Epi-
demie und einer zukünftigen Ver-
meidung gewiesen. 

Klassisches Beispiel ist die epide-
miologische Arbeit mit dem The-
mas „Kindbettfieber“ von Ignaz
Philipp SEMMELWEIS, einem
ungarischen Gynäkologen und
Geburtshelfer, der damals in
Wien tätig war und diese Unter-
suchung vor eineinhalb Jahrhun-
derten durchgeführt hat. 1847
machte SEMMELWEIS eine Ent-
deckung, die die medizinischen
Techniken, insbesondere die
Chirurgie, revolutionierte. In mi-
nutiöser Kleinarbeit fand er her-
aus, daß das Kindbettfieber nicht
durch die Wöchnerin selbst oder
durch die Umstände der Geburt
bedingt sind, sondern durch Fäul-
nisbakterien von Leichen, über-
tragen von Ärzten und Studenten,
die vor der Geburtshilfe Untersu-
chungen an Leichen durchgeführt
haben. 

Diese durch Geduld, Ausdauer
und Gewissenhaftigkeit geprägte
Arbeit, ebenso wie viele anderen
Arbeiten aus dieser Zeit, bis in
das heutige Jahrhundert hinein,
heben gerade diese Attribute als
Ursache für den Erfolg epidemio-
logischer Arbeit hervor. Gerade
der akribischen Behandlung und
Diskussion über das Zutreffen
von Mitursachen wurde breiter
Raum gewidmet.

Für Gabor B. LEVY [2] wird in der
Gegenwart aber die Wissenschaft
der Epidemiologie trivialisiert und
korrumpiert, dadurch, daß die
wissenschaftliche Basis auf den

das Gegenteilige zu beweisen.
Die invertierte Epidemiologie,
bzw. derjenige, der die Fragen
stellt, ist wie der Jongleur immer
der Gewinner.

Wenn diese Anschuldigungen
von LEVY nur eine unbedeutende
akademische Attitüde wäre,
könnte man die Gedanken ver-
nachlässigen. Aber dies scheint
leider nicht der Fall zu sein! Es
gibt hier einige nicht im Artikel ge-
nannte negative Beispiel in der
Literatur. Das durch solche Stu-
dien gesäte Mißtrauen in der Be-
völkerung trägt bei zur generellen
Ablehnung von Wissenschaft und
Technik, eine gerade in den Indu-
strienationen angesichts explo-
sionsartiger Bevölkerungszu-
wächse in der Dritten Welt und
vieler anderer Probleme auf der
gesamten Erde fatale Entwick-
lung.

Kopf gestellt wird. Neuerdings ist
der Anfang einer epidemiologi-
schen Studie eine vorher ausge-
dachte Idee, daß etwas schädlich
sein muß. Dann wird versucht,
eine darauf zurückzuführende
mögliche Störung des ständig im
Wechsel befindlichen und mit in-
dividueller Variabilität behafteten
menschlichen Körpers zu ergrün-
den. Für LEVY ist dies nicht wie
früher die Suche nach einer Na-
del im Heuhaufen, sondern inver-
tierte Logik, nämlich die Suche
nach einer Ursache ohne existie-
rende Epidemie. Diese Vorge-
hensweise ist für ihn vergleichbar
mit der sprichwörtlichen Suche
nach einer Krankheit für ein neu
entwickeltes Medikament, oder
einer Anwendung für eine geniale
Ingenieurleistung.

Hier besteht ein deutlicher intel-
lektueller Formfehler in der Vor-
gehensweise. Sie endet oft in ei-
ner „statistisch signifikanten Kor-
relation“, doch diese Korrelation
kann niemals die tatsächliche Ur-
sache beweisen. 

LEVY vergleicht es in seinem
Leitartikel über epidemiologische
Studien mit einem Geschicklich-
keitsspiel, wo ein fingerfertiger
Jongleur mit drei umgedrehten
Schalen manipuliert. In einer der
Schalen ist ein Gegenstand und
es gilt zu erraten, in welcher
Schale sich nach der geschickten
Manipulation der Gegenstand be-
findet. Der Mitspieler, der dies er-
raten soll, ist immer der Dumme,
denn er hat keine Chance zu ge-
winnen.

Für LEVY kann die Vorgehens-
weise dieser invertierten epide-
miologischen Studien nur ein be-
stehendes Vorurteil verstärken.
Wenn das nicht erreicht werden
kann, bleibt zumindest das Vorur-
teil bestehen. Die logische Kon-
sequenz ist, daß es unmöglich ist,
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