
MethodikZur Notwendigkeit einer
abgestuften Diagnostik
in der Allgemeinmedizin
als Konsequenz des
Bayes’schen Theorems
Antonius Schneider1, Geert-Jan Dinant2 und Joachim Szecsenyi1
1 Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Heidelberg
2 Department of General Practice, Faculty of Medicine, University Maastricht, Niederlande

Einleitung
Zahlreiche, häufig von spezialisierten
Abteilungen ausgehende Studien,
weisen auf Defizite in der Diagnostik
verschiedener Erkrankungen im primär-
ärztlichen Bereich hin. Entsprechende
Studien aus dem Bereich der Versor-
gungsforschung zeigen dies beispiels-
weise bei der Erkennung von obstrukti-
ven Atemwegserkrankungen [1] oder
Arterieller Hypertonie [2]. Anführen las-
sen sich auch psychosomatisch/psychi-
atrische Studien zur Erkennung von De-
pressionen oder generell psychischer
Komorbidität [3, 4]. Hierdurch kam es
wiederholt zu Kontroversen über die
Zuverlässigkeit der Arbeitsweise von
Hausärzten1 [5]. Dabei könnten Stärken
und Schwächen der Primärversorgung
besser eingeschätzt werden, wenn die
hausärztliche Arbeitsweise unter epide-
miologischen bzw. statistischen Ge-
sichtpunkten untersucht wird.
Das Kernproblem der Treffsicherheit
medizinischer Diagnostik betrifft die
Tatsache, dass die Wahrscheinlichkeit
von Diagnosestellung bzw. -ausschluss
und Prävalenz einer Erkrankung mitein-
ander verknüpft sind. Das heißt, die Er-
eignisse „Jemand mit positivem Test-
ergebnis ist tatsächlich krank“ und
„Häufigkeit der Erkrankung in der Be-
völkerung“ sind voneinander abhängi-

Zusammenfassung
Kernproblem der medizinischen Diagnostik
ist die Abhängigkeit der prädiktiven Werte
diagnostischer Tests von der Prävalenz von
Erkrankungen. Die Zusammenhänge von
Vortest- und Nachtestwahrscheinlichkeit
lassen sich durch das Bayes´sche Theorem
gut beschreiben. Durch Modifikationen des
Theorems lassen sich auch Zusammenhän-
ge von Prävalenz und der Wahrscheinlich-
keit für eine Fehldiagnose aufzeigen. Dem-
zufolge ist im niedrigprävalenten Bereich
die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein
Testpositiver krank ist (PPV) und die Wahr-
scheinlichkeit höher, dass ein Testpositiver
gesund, also falsch positiv, ist (FPPV). Für
die Höhe von PPV und FPPV ist vor allem
die Spezifität eines Tests maßgeblich. Dafür
ist im niedrigprävalenten Bereich grundsätz-
lich die Wahrscheinlichkeit höher, dass ein
Testnegativer auch tatsächlich gesund ist
(NPV) und die Wahrscheinlichkeit geringer,
dass ein Testnegativer krank, also falsch
negativ, ist (FNPV). Die Höhe von NPV und
FNPV variieren im Niedrigprävalenzbereich
nur geringfügig in Abhängigkeit von Sensiti-
vität und Spezifität. Diese statistischen Zu-
sammenhänge können die typische Arbeits-
weise in der allgemeinmedizinischen Praxis
erklären, in der mit einer unausgelesenen
Patientenklientel gearbeitet wird. Um die
Nachtestwahrscheinlichkeit (PPV) zu erhö-
hen und FPPV zu vermindern, muss sich der
Hausarzt einer Kombination von klinischer
Erfahrung, dem Faktor Zeit und abgestufter
apparativer Diagnostik bedienen. Es besteht
ein dringender Bedarf an diagnostischen
Studien in der Primärversorgung, um diag-
nostische Abläufe in der Patientenversor-
gung verbessern zu können.

Sachwörter: Allgemeinmedizin – Bayes´-
sches Theorem – Sensitivität – Spezifität –
Prävalenz – Vorhersagewahrscheinlichkeiten

Stepwise diagnostic
workup in general prac-
tice as a consequence of
the Bayesian reasoning

Summary
The dependency of the predictive values of
tests on the prevalence of diseases is an
escrow issue of clinical diagnostics. The re-
lation between pre-test probability and
post-test probability is well explained by
Bayes´ theorem, and the relation between
prevalence and false diagnoses can be de-
scribed well by modifying this theorem. In
cases of low prevalence the positive predic-
tive value (PPV) is lower and the false-posi-
tive predictive value (FPPV) higher. These
aspects mainly depend on the test speci-
ficity. But basically, in cases of low preva-
lence there is a higher negative predictive
value (NPV) and a lower false negative pre-
dictive value (FNVP). Depending on the
sensitivity and specificity, NPV and FNPV
vary only slightly in low prevalence ranges.
These statistical relations are able to ex-
plain the typical mode of operation of gen-
eral practitioners with their unselected pa-
tients. In order to increase PPV and de-
crease FPPV in the diagnostic workup, the
GP must use his clinical experience, time
and stepwise diagnostic procedures. More
diagnostic studies are necessary to im-
prove the diagnostic workup in patient
care.

Key words: General practice – Bayes´ the-
orem – Sensitivity – Specificity – Preva-
lence – Predictive values
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1 Zur besseren Lesbarkeit wird die männliche Form
verwendet, gemeint sind selbstverständlich beide
Geschlechter.



ge Ereignisse. Die Prävalenz entspricht
der sogenannten Vortestwahrschein-
lichkeit, falls das Patientenklientel un-
ausgelesen ist. Bei entsprechender Aus-
lese, z. B. bei Abklärungsdiagnostik bei
länger bestehenden Symptomen, er-
höht sich diese Vortestwahrscheinlich-
keit. Als Konsequenz davon erhöht sich
automatisch die Nachtestwahrschein-
lichkeit bei gleichbleibender Testgüte.
Durch diese Abhängigkeit der Nach-
testwahrscheinlichkeit von der Vortest-
wahrscheinlichkeit kommt es zu erheb-
lichen Verschiebungen der diagnosti-
schen Treffsicherheit, wie bereits Lusted
erkannt hatte [6]. Er war zusammen mit
Ledley der erste, der die Bedeutung der
Bayes´schen Formel, in dem der statisti-
sche Zusammenhang zweier voneinan-
der abhängiger Ereignisse ausgedrückt
wird, für die medizinische Diagnostik in
einem wegweisenden Artikel herausge-
arbeitet hat [7]. In der vorliegenden Ar-
beit wird die medizinische Diagnostik
im Niedrigprävalenzbereich unter Be-
rücksichtigung des Bayes’schen Theo-
rems reflektiert.

Positive Vorhersagewerte

Diagnosestellung:Wahrschein-
lichkeit, dass ein Testpositiver
tatsächlich krank ist (PPV)

Sensitvität und Spezifität sind elemen-
tare Testparameter, die häufig zur Ein-

schätzung der Testgüte eingesetzt wer-
den. Es handelt es sich bei diesen um
epidemiologische Kenngrößen, quasi
auf der „Makroebene“, die in größeren
Studien ermittelt werden. Für die ärzt-
liche Entscheidung auf der „Mikro-
ebene“ ist jedoch von Bedeutung, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass
ein Testpositiver auch tatsächlich krank
ist bzw. ein Testnegativer auch wirklich
gesund ist. Diese Wahrscheinlichkeiten
ergeben sich durch die sogenannten
Vorhersagewerte (engl: predictive va-
lues). Unter dem positiven Vorhersage-
wert (positive predictive value = PPV),
der häufig auch als Nachtestwahr-
scheinlichkeit bezeichnet wird, versteht
man das Verhältnis von allen „wahr
Testpositiven“ zu „allen Testpositiven“.
Der Zusammenhang von PPV und Vor-
testwahrscheinlichkeit wird durch den
Satz von Bayes ausgedrückt (sens =
Sensitivität, spez = Spezifität, p = Vor-
testwahrscheinlichkeit)

sens p
PPV =

sens p + (1 – spez) (1 – p)

Anhand dieser Formel lässt sich bereits
ersehen, dass PPV bei steigender Vor-
testwahrscheinlichkeit p zunehmen
muss. Beispielsweise hat ein Test mit
gegebener Sensitivität von 99% und
Spezifität von 98% bei einer Krank-
heitsprävalenz von 0,1% einen positi-

ven Vorhersagewert (PPV) von 4,7%.
Liegt die Prävalenz (= Vortestwahr-
scheinlichkeit) bei 10%, steigt PPV auf
83,2%. In Abbildung 1 werden diese
Zusammenhänge zur leichteren Inter-
pretation graphisch dargestellt. Aus der
Formel geht auch hervor, dass ein Test
wertlos ist, wenn Sensitivität + Spezi-
fität = 1 sind, denn in diesem Fall gilt
dann Nachtestwahrscheinlichkeit =
Vortestwahrscheinlichkeit.

Fehldiagnostik bei Gesunden:
Wahrscheinlichkeit, dass
ein Testpositiver gesund ist
(FPPV)

Von entscheidender Bedeutung ist
auch die Frage, wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit ist, jemanden fälschli-
cherweise als krank zu diagnostizieren.
Dies zieht negative Konsequenzen nach
sich wie beispielsweise Verletzung
durch invasive Diagnostik und zusätzli-
che Krankenhausaufenthalte. Es gilt
FPPV = 1 – PPV. Der Zusammenhang
von FPPV, Vortestwahrscheinlichkeit,
Sensitivität und Spezifität wird in fol-
gender Formel ausgedrückt:

(1 – spez) (1 – p)
FPPV =

sens p + (1 – spez) (1 – p)

Die nachfolgende Graphik (Abb. 1) zu
PPV und FPPV verdeutlicht die Zu-
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Abb. 1. PPV und FPPV in Abhängigkeit von der Vortestwahrscheinlichkeit, Sensitivität (se) und Spezifität (sp) (z. B. se60sp95 = Sensitivität
60%, Spezifität 95%).



sammenhänge zur Vortestwahrschein-
lichkeit unter Berücksichtigung von
Sensitivität und Spezifität.
In der Graphik zu PPV lässt sich erken-
nen, dass insbesondere im Niedrigprä-
valenzbereich2 die Spezifität eine große
Rolle spielt, die Sensitivität ist nicht von
so hoher Bedeutung. Beispielsweise ist
PPV bei einem Test mit einer Spezifität
von 60% und Sensitivität von 95% er-
heblich geringer als bei einer Sensiti-
vität von 60% und Spezifität von 95%.
Ein hochspezifischer Test erhöht somit
die Wahrscheinlichkeit deutlich, dass
ein Testpositiver als krank zu werten ist
und dementsprechend einer eingehen-
deren Untersuchung zugeführt werden
muss (engl: specific, positiv, in = spin).
Anhand der Graphik zu FPPV lässt sich
erkennen, dass insbesondere im Nie-
drigprävalenzbereich die Wahrschein-
lichkeit relativ hoch ist, falsch positiv di-
agnostiziert zu werden. FPPV hängt
hier ebenfalls am stärksten von der
Spezifität ab. D. h., nur mit einem sehr
spezifischen Test kann die Wahrschein-
lichkeit, irrtümlich falsch positiv dia-
gnostiziert zu werden, gering gehalten
werden. Die Sensitivität ist hier von
nicht so hoher Bedeutung.

Negative Vorhersagewerte

Krankheitsausschluss:Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Test-
negativer tatsächlich gesund
ist

Für die Testgüte ist jedoch auch bedeut-
sam, dass ein Gesunder auch als ge-
sund erkannt wird. Diese Wahrschein-
lichkeit wird als negativer Vorhersage-
wert (negative predictive value = NPV)
bezeichnet. Zwischen der Vortestwahr-
scheinlichkeit und NPV besteht folgen-
der Zusammenhang:

spez (1 – p)
NPV =

(1 – sens) p + spez (1 – p)

Fehldiagnostik bei Kranken:
Wahrscheinlichkeit, dass ein
Testnegativer krank ist

Von Bedeutung ist jedoch auch, mit
welcher Wahrscheinlichkeit Diagnosen
übersehen werden können. Somit lohnt
sich auch hier eine genauere Analyse.
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Testne-
gativer krank ist (false negative predic-
tive value = FNPV) lässt sich aus dem
Verhältnis testnegative Kranke zu allen
Testnegativen ermitteln. Es gilt FNPV =
1 – NPV, und es zeigt sich folgender Zu-

sammenhang zur Vortestwahrschein-
lichkeit:

(1 – sens) p
FNPV =

(1 – sens) p + spez (1 – p)

Die graphische Darstellung erlaubt
wiederum eine einfachere Interpreta-
tion der Zusammenhänge von negati-
ven Vorhersagewerten, Vortestwahr-
scheinlichkeit, Sensitivität und Spezi-
fität (Abb. 2).
Die Graphik zu NPV verdeutlicht, dass
im Niedrigprävalenzbereich kaum eine
Variabilität bezüglich der Nachtest-
wahrscheinlichkeit besteht, am ehesten
ist hier die Sensitivität von Bedeutung.
Ein hoch sensitiver Test erhöht die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Testnegati-
ver als gesund zu werten ist. D. h., bei
einem hochsensitiven Test ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Testnegativer
auch gesund ist, hoch. Der Test ist also
geeignet, Krankheit auszuschließen
(engl: sensitive, negative, out = snout).
In der Graphik zu FNPV fällt auf, dass
im Niedrigprävalenzbereich – im
Gegensatz zum Hochprävalenzbereich
– die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Kranker fälschlicherweise als negativ
diagnostiziert wird, verhältnismäßig
gering ist. Dieser Zusammenhang ist
ebenfalls relativ unabhängig von der
Sensitivität und Spezifität eines Tests.
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Abb. 2. NPV und FNPV in Abhängigkeit von der Vortestwahrscheinlichkeit, Sensitivität (se) und Spezifität (sp) (z. B. se60sp95 = Sensitivität
60%, Spezifität 95%).

2 Zur besseren Orientierung innerhalb der Graphik
wird bei Vortestwahrscheinlichkeit = 10% eine
Markierung gesetzt.



Im Hochprävalenzbereich wird FNPV im
Wesentlichen durch die Sensitivität mo-
duliert. D. h., hier ist bei einem hoch-
sensitiven Test die Wahrscheinlichkeit
geringer, fälschlicherweise positiv dia-
gnostiziert zu werden.

Prädiktive Werte
am Beispiel „Diagnostik
bei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen“

Die praktische Bedeutung der oben ge-
zeigten theoretischen Zusammenhänge
lässt sich am besten an einem klini-
schen Beispiel erläutern. Die Versor-
gungsqualität in Bezug auf Diagnostik
und Therapie bei Asthma bronchiale
wurde nicht zuletzt im Gutachten des
Sachverständigenrates für die Konzer-

tierte Aktion im Gesundheitswesen
2000 in Frage gestellt. Problematisch
sind insbesondere diagnostische Un-
sicherheiten, die auf willkürliche Grenz-
werteinteilungen, unterschiedliche
Teststrategien und nicht zuletzt auf die
variierende Prävalenz innerhalb der
unterschiedlichen Gesundheitssektoren
zurückzuführen sind. Aus der Sicht ei-
nes an einer Klinik tätigen Spezialisten,
der mit umfassender Diagnostik ein ge-
filtertes Patientenkollektiv behandelt,
muss die hausärztliche Diagnostik
zwangsläufig als unzuverlässig erschei-
nen, so dass von spezialisierter Seite
häufig eine Intensivierung der Diagnos-
tik gefordert wird. Betrachtet man die
Testgüte der verschiedenen diagnos-
tischen Tests unter Berücksichtigung
der zugrundegelegten Stichprobe, so
sieht man jedoch deutliche Variationen
der prädiktiven Werte in Abhängigkeit

von der Vortestwahrscheinlichkeit (Prä-
valenz) der Erkrankung im jeweiligen
Kollektiv. In Tabelle 1 ist beispielhaft ei-
ne Auswahl von verschiedenen dia-
gnostischen Studien zu obstruktiven
Atemwegserkrankungen zusammenge-
stellt.
Obwohl diese diagnostischen Studien
im Design variieren und sich auf unter-
schiedliche Kollektive beziehen, bildet
sich das Ausmaß an diagnostischer Un-
sicherheit bei niedrigerer Krankheits-
prävalenz deutlich ab. Beispielsweise
besitzt der anamnestische Hinweis auf
die Selbstwahrnehmung von Giemen
im Hochprävalenzbereich einen verhält-
nismäßig hohen PPV, damit geht ein
niedriger FPPV einher. Im Niedrigpräva-
lenzbereich würde man jedoch zu 97%
fehlgeleitet (FPPV), wenn man dieses
Zeichen als Leitsymptom verwendet.
Die Auskultation der Lunge auf ein ver-
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Tabelle 1. Zusammenhänge von Prävalenz, Sensitivität, Spezifität und prädiktiven Werten am Beispiel „Obstruktive Atemwegserkrankun-
gen“.

Diagnostik Vortestwahrscheinlichkeit Sens Spez PPV FPPV NPV FNPV

Anamnestisch Giemen Prävalenz 44% (Holleman et al. [8]) 51 84 71 29 69 31
(Asthma bronchiale N = 164; Überweisung für präoperative Diagnostik
und COPD) an Universitätsklinik

Prävalenz 1,4% (Dodge et al. [9]) 57 70 3 97 98 2
N = 3432; Epidemiologische Studie

Auskultation Prävalenz 44% (Holleman et al. [8]) 12 99 91 8 60 40
(Asthma bronchiale N = 164; Überweisung für präoperative Diagnostik
und COPD) an Universitätsklinik

Prävalenz 21% (Straus et al. [10]) 32 85 35 65 83 17
N = 233; Primärversorgung und Überweisungs-
praxen in 14 Ländern; Patienten mit unbekannter
Diagnose (Prävalenz 21%) 

PEF-Variabilität Prävalenz 63% (Hunter et al. [11]) 43 75 86 14 28 72
(Asthma bronchiale) N = 110; 69 Patienten mit bekannten Asthma,

20 Patienten mit Pseudoasthma, 21 Patienten als
Kontrollgruppe ohne Symptome

Prävalenz 40% (Thiadens et al. [12]) 36 82 58 42 65 35
N = 182; Primärversorgung; Patienten mit
persistierendem Husten 

Bronchoprovokation Prävalenz 63% (Hunter et al. [11]) 91 90 97 3 75 25
(Asthma bronchiale) N = 110; 69 Patienten mit bekannten Asthma,

20 Patienten mit Pseudaasthma, 21 Patienten als
Kontrollgruppe ohne Symptome (Prävalenz 63%)

Prävalenz 31% (Remes et al. [13]) 47 97 89 11 81 19 
1633 Kinder befragt, bei n = 212 Bronchoprovokation
durchgeführt; 65 Kinder mit Giemen/Husten;
147 Kinder als Kontrollgruppe ohne Symptome



längertes Exspirium mit Giemen liefert
im Hochprävalenzkollektiv einen erheb-
lich besseren PPV als im Niedrigpräva-
lenzbereich, obwohl die Spezifität bei
letzteren nur wenig schlechter ist. Da-
für ist im Niedrigprävalenzkollektiv der
negative Vorhersagewert NPV deutlich
besser. Der Sachverhalt für die PEF-Va-
riabilität ist ähnlich, in Bezug auf den
NPV aber noch prägnanter. Bei der
Bronchoprovokation zeigt sich im Nie-
drigprävalenzbereich eine deutlich ge-
ringere Sensitivität, aufgrund der gerin-
geren Prävalenz ist der NPV dennoch
höher als im Hochprävalenzbereich.
Dafür ist der positive Vorhersagewert
im Niedrigprävalenzbereich schlechter,
obwohl die Spezifität höher liegt.
Anhand dieser Beispiele wird deutlich,
dass Sensitivität, Spezifität und ins-
besondere die Vorhersagewerte keine
a priori feststehenden Eigenschaften
des diagnostischen Tests an sich sind,
sondern sich immer auf die Anwendung
des diagnostischen Tests in einer selek-
tionierten Population beziehen [14].
Somit kommt es immer auf den rich-
tigen Zeitpunkt der Selektion an, zu
dem die unterschiedlichen diag-
nostischen Methoden eingesetzt wer-
den. Nur bei passender Vortestwahr-
scheinlichkeit kann die Diagnostik effi-
zient, d. h. PPV und NPV ausreichend
hoch und FPPV und FNPV ausreichend
niedrig, werden. Im Folgenden wird dis-
kutiert, wie sich diese Zusammenhänge
auf die Diagnostik in den verschiede-
nen Gesundheitssektoren, aber insbe-
sondere in der Allgemeinmedizin aus-
wirken.

Diskussion

In einer großen epidemiologischen Stu-
die von White et al. [15], die von Green
et al. vierzig Jahre später wiederholt
wurde [16], konnte zeitüberdauernd
nachgewiesen werden, dass innerhalb
eines Monats von 1000 Menschen ins-
gesamt 750 über Beschwerden klagen,
aber nur 250 Patienten einen Arzt auf-
suchen, 9 in ein Krankenhaus eingewie-
sen werden und nur einer in einer Uni-
versitätsklinik aufgenommen wird.
Hierbei wird die Selektion deutlich, bei
der die Vortestwahrscheinlichkeit von

Erkrankungen von Hausarztpraxis via
Facharzt bis zum Universitätskranken-
haus deutlich ansteigt. Aufgrund dieser
Variation von Vortestwahrscheinlich-
keiten verändern sich die prädiktiven
Werte von Tests innerhalb der verschie-
denen Gesundheitssektoren. Das haus-
ärztliche Arbeitsfeld entspricht dabei
dem sogenannten Niedrigprävalenzbe-
reich.
Die Bedeutung der niedrigen Prävalenz
für die Nachtestwahrscheinlichkeit PPV
wurde bereits von Gerlach herausgear-
beitet, jedoch wurden die Implikatio-
nen für den negativen Vorhersagewert
(NPV) und das Risiko einer Fehldiag-
nostik (FPPV und FNPV) dort nicht dis-
kutiert [17]. Hier zeigen sich ebenfalls
wichtige Zusammenhänge, denn als
Folge dieser Niedrigprävalenz ist in der
Allgemeinmedizin die Wahrscheinlich-
keit hoch, dass ein Testnegativer auch
tatsächlich gesund ist (NPV). Zugleich
ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass
ein Kranker fälschlicherweise testnega-
tiv ist (FNPV). Diese Sachverhalte erge-
ben sich im Niedrigprävalenzbereich re-
lativ unabhängig von Sensitivität und
Spezifität.
Dafür besteht in der Allgemeinmedizin
eine geringere Wahrscheinlichkeit, dass
ein Testpositiver krank ist (PPV). Hier
wird die Problematik von Screeningver-
fahren offensichtlich. Ein hochsensitiver
Test ist hier nutzlos, wenn er nicht zu-
dem eine ausreichende Spezifität bie-
tet. Denn nur über eine hohe Spezifität
ist eine aussagefähige PPV zu errei-
chen. Außerdem besteht in der Allge-
meinmedizin ein hohes Risiko, falsch
positiv zu diagnostizieren (FPPV). Auch
hier ist die Spezifität von höherer Be-
deutung als die Sensitivität. Allerdings
muss auch bei hoher Spezifität ein ver-
nünftiges Maß an Sensitivität erreicht
werden – orientierend mindestens
30–50%, je nach Höhe der Spezifität –
damit ein Test sinnvoll bleibt [18].

Anforderungen an die
hausärztliche Diagnostik

Die prävalenzabhängige Variation der
Testgüte lässt die Schlussfolgerung zu,
dass es aufgrund des epidemiologi-
schen, unselektionierten Patienten-
klientels in der Allgemeinmedizin er-

heblich leichter ist, einen Gesunden als
gesund zu diagnostizieren als in der Kli-
nik. Dort ist es einfacher, einen Kranken
als krank zu diagnostizieren, da durch
die Filterung die Vortestwahrscheinlich-
keit deutlich höher ist. Bei gegebener
Sensitivität und Spezifität eines Tests
sind PPV und FNPV in der Klinik höher,
NPV und FPPV dagegen in der allge-
meinmedizinischen Praxis höher. Be-
züglich der diagnostischen Tests sollte
dementsprechend in der Allgemeinme-
dizin insbesondere auf die Spezifität
geachtet werden, damit die PPV ausrei-
chend hoch und die FPPV gering ist. Im
Screening könnten NPV und FNPV
kaum beeinflusst werden. Einschrän-
kend muss angemerkt werden, dass
sich dieser Zusammenhang nicht auf Si-
tuationen mit hoher Vortestwahr-
scheinlichkeit bezieht. Beispielsweise
ist bei Brustschmerzen die Vortestwahr-
scheinlichkeit für einen Herzinfarkt bei
einem rauchenden Diabetiker erheblich
höher als für einen jungen Sportler. In
ersterem Fall sind selbstverständlich so-
fort hochsensitive Tests, wie die Bestim-
mung von TNT3, einzuleiten, bzw. je
nach Situation sollte gleich ein Kran-
kentransport veranlasst werden. Im
letzteren Fall ist am ehesten von einem
Trauma oder einer Gelenksblockade
auszugehen.
Um die Nachtestwahrscheinlichkeit
(PPV) zu erhöhen und FPPV zu vermin-
dern ist es sinnvoll, Patienten im Vorfeld
zu selektionieren, um die Vortestwahr-
scheinlichkeit zu erhöhen. Dies ge-
schieht durch eine präzise Anamnese
(Fragen an den Patienten als diagnosti-
scher Test) und korrekte Interpretation
klinischer Zeichen (körperliche Unter-
suchung als weiterer diagnostischer
Test). Die klinische Erfahrung erlaubt
hier eine sukzessive Erhöhung der Vor-
testwahrscheinlichkeit. Diese wird auch
dadurch erhöht, dass Hausärzte ihre
Patienten meist schon längere Zeit ken-
nen und deren Symptome und Befunde
der körperlichen Untersuchung besser
in einen Verlauf einordnen können.
Manchmal wird dies auch als „erlebte
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3 TNT = Troponin T, ein serologischer Marker, der
auch als Schnelltest das Vorliegen eines Herz-
infarktes mit hoher Sicherheit anzeigt oder aus-
schließt (Sensitivität 91%, Spezifität 92%, 4 h
nach Beschwerdebeginn [19]).



Anamnese“ bezeichnet [20]. Aber auch
die Zeit ist ein wertvolles diagnosti-
sches Mittel, denn durch „abwartendes
Offenlassen“ (engl. watchful waiting)
wird die Vortestwahrscheinlichkeit er-
höht. Harmlose Symptome vergehen
von alleine – als Vorboten einer schwe-
reren Erkrankung dauert es zwangsläu-
fig eine gewisse Zeit, bis eine Erkran-
kung klinisch offensichtlich wird („test
of time“).

Notwendigkeit einer
abgestuften Diagnostik

Die typische diagnostische Arbeits-
weise des Hausarztes erklärt sich durch
eine Kombination von klinischer Erfah-
rung, „test of time“ und apparativer Di-
agnostik. Eine zeitlich und technisch
abgestufte Diagnostik erlaubt einer Er-
krankung im Idealfall eine Spontanhei-
lung, im ernsteren Fall sollte der ab-
wendbare gefährliche Verlauf rechtzei-
tig erfasst werden. Es macht demnach
keinen Sinn, sofort bei minimalen
Symptomen eine umfassende Diagnos-
tik zu veranlassen, denn das Risiko ei-
ner falsch positiven Diagnose wird da-
durch gleichzeitig erhöht. Dies hätte
nicht nur eine Kostensteigerung, son-
dern auch eine erhöhtes Gefährdungs-
potential für die Patienten durch die
nachfolgende, zum Teil invasive Diag-
nostik zur Folge.
Als Beispiel für eine schrittweise Diag-
nostik sei ein Patient mit persistieren-
dem Husten seit zwei Wochen ange-
führt. Hier würde man die Lunge aus-
kultieren und gegebenenfalls eine Mes-
sung des peak exspiratory flow durch-
führen. Erst bei Beschwerdepersistenz
lohnt sich eine Spirometrie und die
Röntgendarstellung des Thorax. Even-
tuell kann nun ein Asthma bronchiale
oder auch ein Tumor erkannt werden.
Erst am Schluss stehen Bopyplethysmo-
graphie, Bronchopovokation und Com-
putertomographie zur Diagnostik bzw.
Ausschluss von Asthma bronchiale, ei-
nes Lungenemphysems oder anderer
Lungenerkrankungen. Dieses abgestuf-
te Vorgehen lässt sich anhand eines
evidenzbasierten diagnostischen Algo-
rithmus abbilden, der eine effiziente
hausärztliche Herangehensweise er-
möglicht [21].

Problematisch bei der Einschätzung der
diagnostischen Güte in der Primärver-
sorgung sind Verzerrungen (engl: bias)
und Variationen von Tests, die durch Se-
lektion, Prävalenz und unterschied-
licher Schwere von Erkrankungen ver-
ursacht werden [14, 22]. Insbesondere
die komplexe Interaktion verschiedener
diagnostischer Faktoren und deren Be-
deutung in der Allgemeinmedizin wur-
de bislang nur in wenigen Studien
untersucht. Daher ist über die Auswir-
kungen der besonderen Arbeitsweise
des Hausarztes mit unselektioniertem
Patientenklientel noch wenig bekannt,
so dass eine dringliche Notwendigkeit
für diagnostische Studien in der Primär-
versorgung besteht [23].

Schlussfolgerungen

• Die Filterfunktion des Hausarztes
mit der Notwendigkeit einer abge-
stuften Diagnostik lässt sich durch
das Bayes’sche Theorem epidemiolo-
gisch gut erklären. Die Stärke der
hausärztlichen Arbeitsweise liegt im
Umgang mit Gesunden, die syste-
mimmanente Schwäche liegt in der
Diagnostik von Erkrankungen, die
mit einer niedrigen Prävalenz vor-
kommen.

• Aufgrund der niedrigen PPV und ho-
hen FPPV erscheint es problema-
tisch, wenn im hausärztlichen Ar-
beitsfeld bei Vorliegen minimaler
Symptome eine aufwendige Sofort-
diagnostik gemacht wird, um mög-
lichst viele Erkrankungen im Frühsta-
dium zu erfassen. Der häufige Vor-
wurf, Hausärzte würden zu wenig
diagnostizieren, kann vor diesem
Hintergrund entkräftet werden. Hier
wird der Arbeitsweise des Hausarztes
nicht Rechnung getragen, die insbe-
sondere dem bedeutsamen diagnos-
tischen Faktor „Zeit“ gerecht wird.

• Die Integration von Zeit, klinischer
Erfahrung und basaler apparativer
Diagnostik ermöglicht eine effiziente
Stufendiagnostik. Hierdurch ergibt
sich eine Filterfunktion, wodurch die
Beanspruchung der nachgeordneten
Sektoren sinnvoll gesteuert wird.

• Die Schwächen der Diagnostik im
Niedrigprävalenzbereich sind syste-

mimmanent. Das heißt, es gibt keine
alternativen Gestaltungsmöglich-
keiten für den diagnostischen Pro-
zess. Denn die Effektivität im Hoch-
prävalenzbereich der spezialärzt-
lichen Versorgung lässt sich nur
durch einen konsequenten „Filter“
primärärztlicher Versorgung sichern.

• Es besteht eine dringende Notwen-
digkeit zur Durchführung weiterer
diagnostischer Studien, vor allem im
Bereich der Primärversorgung, um
die Versorgungsrealität und die Im-
plikationen für das Gesundheitswe-
sen adäquat abbilden zu können.
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