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Zusammenfassung

Kernproblem der medizinischen Diagnostik
ist die Abhdngigkeit der pradiktiven Werte
diagnostischer Tests von der Pravalenz von
Erkrankungen. Die Zusammenhange von
Vortest- und Nachtestwahrscheinlichkeit
lassen sich durch das Bayes'sche Theorem
gut beschreiben. Durch Modifikationen des
Theorems lassen sich auch Zusammenhén-
ge von Pravalenz und der Wahrscheinlich-
keit fir eine Fehldiagnose aufzeigen. Dem-
zufolge ist im niedrigpravalenten Bereich
die Wahrscheinlichkeit geringer, dass ein
Testpositiver krank ist (PPV) und die Wahr-
scheinlichkeit héher, dass ein Testpositiver
gesund, also falsch positiv, ist (FPPV). Fiir
die Hohe von PPV und FPPV ist vor allem
die Spezifitdt eines Tests maligeblich. Daflr

lich die Wahrscheinlichkeit hoher, dass ein
Testnegativer auch tatsachlich gesund ist
(NPV) und die Wahrscheinlichkeit geringer,
dass ein Testnegativer krank, also falsch
negativ, ist (FNPV). Die Hohe von NPV und
FNPV variieren im Niedrigpravalenzbereich
nur geringfiigig in Abhéngigkeit von Sensiti-
vitdt und Spezifitat. Diese statistischen Zu-
sammenhange konnen die typische Arbeits-
weise in der allgemeinmedizinischen Praxis
erklaren, in der mit einer unausgelesenen
Patientenklientel gearbeitet wird. Um die
Nachtestwahrscheinlichkeit (PPV) zu erho-
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 Primarversorgung, um diag-
nostische Abldufe in der Patientenversor-
gung verbessern zu konnen.

Sachwérter: Allgemeinmedizin — Bayes'
sches Theorem — Sensitivitat — Spezifitat —
Pravalenz — Vorhersagewahrscheinlichkeiten

istim niedrigpravalenten Bereich grundsatz-

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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Methodik

Einleitung

Zahlreiche, haufig von spezialisierten
Abteilungen  ausgehende  Studien,
weisen auf Defizite in der Diagnostik
verschiedener Erkrankungen im primar-
arztlichen 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]. Anfiihren las-
sen sich auch psychosomatisch/psychi-
atrische Studien zur Erkennung von De-
pressionen oder generell psychischer
Komorbiditat [3, 4]. Hierdurch kam es
wiederholt zu Kontroversen iber die
Zuverlassigkeit der Arbeitsweise von
Hausarzten' [5]. Dabei konnten Starken
und Schwdchen der Primarversorgung
besser eingeschatzt werden, wenn die
hausarztliche 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 Pravalenz einer Erkrankung mitein-
ander verkntipft sind. Das heift, die Er-
eignisse ,Jemand mit positivem Test-
ergebnis ist tatsachlich krank” und
,Haufigkeit der Erkrankung in der Be-
vélkerung” sind voneinander abhangi-

! Zur besseren Lesbarkeit wird die mannliche Form

verwendet, gemeint sind selbstverstandlich beide
Geschlechter.
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ge Ereignisse. Die Pravalenz entspricht
der sogenannten Vortestwahrschein-
lichkeit, falls das Patientenklientel un-
ausgelesen ist. Bei entsprechender Aus-
lese, z. B. bei Abklarungsdiagnostik bei
langer bestehenden Symptomen, er-
hoht sich diese Vortestwahrscheinlich-
keit. Als Konsequenz davon erhoht sich
automatisch die Nachtestwahrschein-
lichkeit bei gleichbleibender Testgiite.
Durch diese Abhdngigkeit 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 abhangiger Ereignisse ausgedriickt
wird, fir die medizinische Diagnostik in
einem wegweisenden Artikel herausge-
arbeitet hat [7]. In der vorliegenden Ar-
beit wird die medizinische Diagnostik
im Niedrigpravalenzbereich unter Be-
ricksichtigung des Bayes'schen Theo-
rems reflektiert.

Positive Vorhersagewerte

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

Sensitvitat und Spezifitat sind elemen-
tare Testparameter, die haufig zur Ein-

schatzung der Testglite eingesetzt wer-
den. Es handelt es sich bei diesen um
epidemiologische KenngréBen, quasi
auf der ,Makroebene”, die in groBeren
Studien ermittelt werden. Fur die arzt-
liche Entscheidung auf der ,Mikro-
ebene” ist jedoch von Bedeutung, wie
hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass
ein Testpositiver auch tatsachlich 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 haufig auch als Nachtestwahr-
scheinlichkeit bezeichnet wird, versteht
man das Verhaltnis von allen ,wahr
Testpositiven” zu ,,allen Testpositiven”.
Der Zusammenhang von PPV und Vor-
testwahrscheinlichkeit wird durch den
Satz von Bayes ausgedriickt (sens =
Sensitivitat, spez = Spezifitat, p = Vor-
testwahrscheinlichkeit)

sensp

PV =
sensp + (1 —spez) (1-p)

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

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

Fehldiagnostik bei Gesunden:
Wabhrscheinlichkeit, dass

ein Testpositiver gesund ist
(FPPV)

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

(1—-spez) (1-p)

FPPV =
sensp + (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 Abhangigkeit von der Vortestwahrscheinlichkeit, Sensitivitat (se) und Spezifitét (sp) (z.B. se60sp95 = Sensitivitat

60%, Spezifitdt 95%).

122 £

Z. arztl. Fortbild. Qual. Gesundh.wes. (2006) 100; 121-127 &+

http://www.elsevier.de/zaefq =tk



sammenhange zur Vortestwahrschein-
lichkeit unter Berlicksichtigung von
Sensitivitat und Spezifitat.

In der Graphik zu PPV lasst sich erken-
nen, dass insbesondere im Niedrigpra-
valenzbereich? die Spezifitdt eine groBe
Rolle spielt, die Sensitivitat ist nicht von
so hoher Bedeutung. Beispielsweise ist
PPV bei einem Test mit einer Spezifitat
von 60% und Sensitivitat von 95% er-
heblich geringer als bei einer Sensiti-
vitat von 60% und Spezifitat von 95%.
Ein hochspezifischer Test erhdht somit
die Wahrscheinlichkeit deutlich, dass
ein Testpositiver als krank zu werten ist
und dementsprechend einer eingehen-
deren Untersuchung zugefiihrt werden
muss (engl: specific, positiv, in = spin).
Anhand der Graphik zu FPPV lasst sich
erkennen, dass insbesondere im Nie-
drigpravalenzbereich die Wahrschein-
lichkeit relativ hoch ist, falsch positiv di-
agnostiziert zu werden. FPPV hangt
hier ebenfalls am stdrksten von der
Spezifitat ab. D.h., nur mit einem sehr
spezifischen Test kann die Wahrschein-
lichkeit, irrtlimlich falsch positiv dia-
gnostiziert zu werden, gering gehalten
werden. Die Sensitivitdt ist hier von
nicht so hoher Bedeutung.

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

Negative Vorhersagewerte

Krankheitsausschluss: Wahr-

scheinlichkeit, dass ein Test-

negativer tatsachlich gesund
ist

Fur die Testgiite 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-

sammenhang zur Vortestwahrschein-
lichkeit:

(1—sens)p
(1—sens) p + spez (1 -p)

FNPY =

Die graphische Darstellung erlaubt
wiederum eine einfachere Interpreta-
tion der Zusammenhénge von negati-
ven Vorhersagewerten, Vortestwahr-
scheinlichkeit, Sensitivitat und Spezi-
fitdt (Abb. 2).

Die Graphik zu NPV verdeutlicht, dass
im Niedrigpravalenzbereich kaum eine

der Zusammenhang: Variabilitat bezlglich der Nachtest-
wahrscheinlichkeit besteht, am ehesten
NPV = spez(1-p) ist hier die Sensitivitdt von Bedeutung.

(1—sens) p +spez (1 -p)

Fehldiagnostik bei Kranken:
Wahrscheinlichkeit, dass ein
Testnegativer krank ist

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

Ein hoch sensitiver Test erhoht 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 auszuschlieBen
(engl: sensitive, negative, out = snout).
In der Graphik zu FNPV fallt auf, dass
im  Niedrigpravalenzbereich — im
Gegensatz zum Hochpravalenzbereich
— die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Kranker falschlicherweise als negativ
diagnostiziert wird, verhéltnismaBig
gering ist. Dieser Zusammenhang ist
ebenfalls relativ unabhangig von der
Sensitivitdt und Spezifitdt eines Tests.
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Abb. 2. NPV und FNPV in Abhéngigkeit von der Vortestwahrscheinlichkeit, Sensitivitat (se) und Spezifitt (sp) (z. B. se60sp95 = Sensitivitat

60%, Spezifitat 95%).
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Im Hochpravalenzbereich wird FNPV im
Wesentlichen durch die Sensitivitat mo-
duliert. D.h., hier ist bei einem hoch-
sensitiven Test die Wahrscheinlichkeit
geringer, falschlicherweise positiv dia-
gnostiziert zu werden.

Pradiktive Werte

am Beispiel ,,Diagnostik
bei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen”

Die praktische Bedeutung der oben ge-
zeigten theoretischen Zusammenhénge
ldsst sich am besten an einem klini-
schen Beispiel erldutern. Die Versor-
gungsqualitat in Bezug auf Diagnostik
und Therapie bei Asthma bronchiale
wurde nicht zuletzt im Gutachten des
Sachverstandigenrates fir die Konzer-

tierte Aktion im Gesundheitswesen
2000 in Frage gestellt. Problematisch
sind insbesondere diagnostische Un-
sicherheiten, die auf willkirliche Grenz-
werteinteilungen, unterschiedliche
Teststrategien und nicht zuletzt auf die
variierende Pravalenz innerhalb der
unterschiedlichen Gesundheitssektoren
zurlickzuflhren sind. Aus der Sicht ei-
nes an einer Klinik tatigen Spezialisten,
der mit umfassender Diagnostik ein ge-
filtertes Patientenkollektiv behandelt,
muss die hausarztliche Diagnostik
zwangslaufig als unzuverldssig erschei-
nen, so dass von spezialisierter Seite
haufig eine Intensivierung der Diagnos-
tik gefordert wird. Betrachtet man die
Testgiite der verschiedenen diagnos-
tischen Tests unter Berlicksichtigung
der zugrundegelegten Stichprobe, so
sieht man jedoch deutliche Variationen
der pradiktiven Werte in Abhéngigkeit

von der Vortestwahrscheinlichkeit (Pra-
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 Ausmal an diagnostischer Un-
sicherheit bei niedrigerer Krankheits-
pravalenz deutlich ab. Beispielsweise
besitzt der anamnestische Hinweis auf
die Selbstwahrnehmung von Giemen
im Hochprdvalenzbereich einen verhalt-
nismaBig hohen PPV, damit geht ein
niedriger FPPV einher. Im Niedrigprava-
lenzbereich wiirde man jedoch zu 97%
fehlgeleitet (FPPV), wenn man dieses
Zeichen als Leitsymptom verwendet.
Die Auskultation der Lunge auf ein ver-

"

gen”.

Tabelle 1. Zusammenhange von Pravalenz, Sensitivitat, Spezifitdat und pradiktiven Werten am Beispiel , Obstruktive Atemwegserkrankun-

Diagnostik

Vortestwahrscheinlichkeit

Sens

Spez PPV FPPV NPV ~ FNPV

Anamnestisch Giemen
(Asthma bronchiale
und COPD)

Prévalenz 44% (Holleman et al. [8]) Bl
N = 164; Uberweisung flir prdoperative Diagnostik
an Universitatsklinik

Pravalenz 1,4% (Dodge et al. [9])
N = 3432; Epidemiologische Studie

57

84 1 29 69 31

70 3 97 98 2

Auskultation
(Asthma bronchiale
und COPD)

Prévalenz 44% (Holleman et al. [8]) 12
N = 164; Uberweisung flr praoperative Diagnostik
an Universitatsklinik

Pravalenz 21% (Straus et al. [10])

N = 233; Primarversorgung und Uberweisungs-
praxen in 14 Landern; Patienten mit unbekannter
Diagnose (Pravalenz 21%)

32

99 91 8 60 40

85 35 65 83 17

PEF-Variabilitat
(Asthma bronchiale)

Pravalenz 63% (Hunter et al. [11])

N = 110; 69 Patienten mit bekannten Asthma,
20 Patienten mit Pseudoasthma, 21 Patienten als
Kontrollgruppe ohne Symptome

Pravalenz 40% (Thiadens et al. [12])
N = 182; Primarversorgung; Patienten mit
persistierendem Husten

43

36

75 86 14 28 72

82 58 42 65 35

Bronchoprovokation
(Asthma bronchiale)

Pravalenz 63% (Hunter et al. [11]) 91
N = 110; 69 Patienten mit bekannten Asthma,

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

Pravalenz 31% (Remes et al. [13])

1633 Kinder befragt, bei n = 212 Bronchoprovokation
durchgeflhrt; 65 Kinder mit Giemen/Husten;

147 Kinder als Kontrollgruppe ohne Symptome

47

90 97 3 75 25

97 89 11 81 19

124 51
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langertes Exspirium mit Giemen liefert
im Hochprdvalenzkollektiv einen erheb-
lich besseren PPV als im Niedrigprava-
lenzbereich, obwohl die Spezifitdt bei
letzteren nur wenig schlechter ist. Da-
fur ist im Niedrigpravalenzkollektiv der
negative Vorhersagewert NPV deutlich
besser. Der Sachverhalt fir die PEF-Va-
riabilitat ist dhnlich, in Bezug auf den
NPV aber noch pragnanter. Bei der
Bronchoprovokation zeigt sich im Nie-
drigpravalenzbereich eine deutlich ge-
ringere Sensitivitdt, aufgrund der gerin-
geren Pravalenz ist der NPV dennoch
hoher als im Hochpravalenzbereich.
Dafir ist der positive Vorhersagewert
im Niedrigprdvalenzbereich schlechter,
obwohl die Spezifitat hoher liegt.
Anhand dieser Beispiele wird deutlich,
dass Sensitivitat, Spezifitdit 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 Zusammenhange
auf die Diagnostik in den verschiede-
nen Gesundheitssektoren, aber insbe-
sondere in der Allgemeinmedizin aus-
wirken.

Diskussion

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

=k http://lwww.elsevier.de/zaefq

Erkrankungen von Hausarztpraxis via
Facharzt bis zum Universitdtskranken-
haus deutlich ansteigt. Aufgrund dieser
Variation von Vortestwahrscheinlich-
keiten verdndern sich die pradiktiven
Werte von Tests innerhalb der verschie-
denen Gesundheitssektoren. Das haus-
arztliche Arbeitsfeld entspricht dabei
dem sogenannten Niedrigprdvalenzbe-
reich.

Die Bedeutung der niedrigen Pravalenz
fir die Nachtestwahrscheinlichkeit PPV
wurde bereits von Gerlach herausgear-
beitet, jedoch wurden die Implikatio-
nen fiir den negativen Vorhersagewert
(NPV) und das Risiko einer Fehldiag-
nostik (FPPV und FNPV) dort nicht dis-
kutiert [17]. Hier zeigen sich ebenfalls
wichtige Zusammenhange, denn als
Folge dieser Niedrigpravalenz ist in der
Allgemeinmedizin die Wahrscheinlich-
keit hoch, dass ein Testnegativer auch
tatsachlich gesund ist (NPV). Zugleich
ist die Wahrscheinlichkeit gering, dass
ein Kranker falschlicherweise testnega-
tiv ist (FNPV). Diese Sachverhalte erge-
ben sich im Niedrigpravalenzbereich re-
lativ unabhéngig von Sensitivitat und
Spezifitat.

Dafiir 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 Spezifitat bie-
tet. Denn nur Uber eine hohe Spezifitat
ist eine aussagefdhige PPV zu errei-
chen. AuBerdem besteht in der Allge-
meinmedizin ein hohes Risiko, falsch
positiv zu diagnostizieren (FPPV). Auch
hier ist die Spezifitat von hoherer Be-
deutung als die Sensitivitat. Allerdings
muss auch bei hoher Spezifitat ein ver-
nlinftiges MaB an Sensitivitat erreicht
werden — orientierend mindestens
30-50%, je nach Hohe der Spezifitat —
damit ein Test sinnvoll bleibt [18].

Anforderungen an die
hausarztliche Diagnostik

Die pravalenzabhdngige Variation der
Testgiite lasst die Schlussfolgerung zu,
dass es aufgrund des epidemiologi-
schen, unselektionierten Patienten-
klientels in der Allgemeinmedizin er-
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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 hoher ist. Bei gegebener
Sensitivitdt und Spezifitdt eines Tests
sind PPV und FNPV in der Klinik hoher,
NPV und FPPV dagegen in der allge-
meinmedizinischen Praxis hoher. Be-
zuglich der diagnostischen Tests sollte
dementsprechend in der Allgemeinme-
dizin insbesondere auf die Spezifitat
geachtet werden, damit die PPV ausrei-
chend hoch und die FPPV gering ist. Im
Screening konnten NPV und FNPV
kaum beeinflusst werden. Einschran-
kend muss angemerkt werden, dass
sich dieser Zusammenhang nicht auf Si-
tuationen mit hoher Vortestwahr-
scheinlichkeit bezieht. Beispielsweise
ist bei Brustschmerzen die Vortestwahr-
scheinlichkeit fiir einen Herzinfarkt bei
einem rauchenden Diabetiker erheblich
hoher als flir einen jungen Sportler. In
ersterem Fall sind selbstverstandlich so-
fort hochsensitive Tests, wie die Bestim-
mung von TNT?, 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 erhohen und FPPV zu vermin-
dern ist es sinnvoll, Patienten im Vorfeld
zu selektionieren, um die Vortestwahr-
scheinlichkeit zu erhéhen. Dies ge-
schieht durch eine prazise Anamnese
(Fragen an den Patienten als diagnosti-
scher Test) und korrekte Interpretation
klinischer Zeichen (korperliche Unter-
suchung als weiterer diagnostischer
Test). Die klinische Erfahrung erlaubt
hier eine sukzessive Erhohung der Vor-
testwahrscheinlichkeit. Diese wird auch
dadurch erhoht, dass Hausarzte ihre
Patienten meist schon langere Zeit ken-
nen und deren Symptome und Befunde
der korperlichen Untersuchung besser
in einen Verlauf einordnen konnen.
Manchmal wird dies auch als ,erlebte

3TNT = Troponin T, ein serologischer Marker, der
auch als Schnelltest das Vorliegen eines Herz-
infarktes mit hoher Sicherheit anzeigt oder aus-
schlieBt (Sensitivitat 91%, Spezifitat 92%, 4 h
nach Beschwerdebeginn [19]).
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Anamnese” bezeichnet [20]. Aber auch
die Zeit ist ein wertvolles diagnosti-
sches Mittel, denn durch , abwartendes
Offenlassen” (engl. watchful waiting)
wird die Vortestwahrscheinlichkeit er-
hoht. Harmlose Symptome vergehen
von alleine — als Vorboten einer schwe-
reren Erkrankung dauert es zwangslau-
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 erklart 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 gefahrliche 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 erhéht. Dies hatte
nicht nur eine Kostensteigerung, son-
dern auch eine erhohtes Gefahrdungs-
potential fir die Patienten durch die
nachfolgende, zum Teil invasive Diag-
nostik zur Folge.

Als Beispiel fiir eine schrittweise Diag-
nostik sei ein Patient mit persistieren-
dem Husten seit zwei Wochen ange-
fuhrt. Hier wiirde man die Lunge aus-
kultieren und gegebenenfalls eine Mes-
sung des peak exspiratory flow durch-
fuhren. Erst bei Beschwerdepersistenz
lohnt sich eine Spirometrie und die
Rontgendarstellung 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 lasst sich anhand eines
evidenzbasierten diagnostischen Algo-
rithmus abbilden, der eine effiziente
hausarztliche Herangehensweise er-
moglicht [21].
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Problematisch bei der Einschdtzung der
diagnostischen Giite in der Primarver-
sorgung sind Verzerrungen (engl: bias)
und Variationen von Tests, die durch Se-
lektion, Pravalenz 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 tber die Auswir-
kungen der besonderen Arbeitsweise
des Hausarztes mit unselektioniertem
Patientenklientel noch wenig bekannt,
so dass eine dringliche Notwendigkeit
fir diagnostische Studien in der Primar-
versorgung besteht [23].

Schlussfolgerungen

e Die Filterfunktion des Hausarztes
mit der Notwendigkeit einer abge-
stuften Diagnostik lasst sich durch
das Bayes'sche Theorem epidemiolo-
gisch gut erkldren. Die Starke der
hausarztlichen Arbeitsweise liegt im
Umgang mit Gesunden, die syste-
mimmanente Schwache liegt in der
Diagnostik von Erkrankungen, die
mit einer niedrigen Pravalenz vor-
kommen.

e Aufgrund der niedrigen PPV und ho-
hen FPPV erscheint es problema-
tisch, wenn im hausarztlichen Ar-
beitsfeld bei Vorliegen minimaler
Symptome eine aufwendige Sofort-
diagnostik gemacht wird, um még-
lichst viele Erkrankungen im Friihsta-
dium zu erfassen. Der hdufige Vor-
wurf, Hausdrzte wiirden zu wenig
diagnostizieren, kann vor diesem
Hintergrund entkraftet werden. Hier
wird der Arbeitsweise des Hausarztes
nicht Rechnung getragen, die insbe-
sondere dem bedeutsamen diagnos-
tischen Faktor , Zeit" gerecht wird.

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

e Die Schwachen der Diagnostik im
Niedrigpravalenzbereich sind syste-

mimmanent. Das heiBt, es gibt keine
alternativen  Gestaltungsmoglich-
keiten flir den diagnostischen Pro-
zess. Denn die Effektivitat im Hoch-
pravalenzbereich der spezialarzt-
lichen Versorgung lasst sich nur
durch einen konsequenten ,Filter”
primararztlicher Versorgung sichern.
e s besteht eine dringende Notwen-
digkeit zur Durchfiihrung weiterer
diagnostischer Studien, vor allem im
Bereich der Primérversorgung, um
die Versorgungsrealitat und die Im-
plikationen fur das Gesundheitswe-
sen adaquat abbilden zu kdnnen.
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