DG Kilinische Chemie Mitteilungen 24 (1993) Heft 2 93

rer Aszites, sind nicht mehr langer Begrindung
fur therapeutischen Nihilismus. Auch in diesen
Fallen ist die intravasale Transfusion und der
direkte Zugang zum fetalen Kreislauf eine
Mébglichkeit, die Kinder zu retten und zu einem
gesunden Uberleben zu bringen.
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Diagnostische Ergebnisse und ihre
klinische Interpretation - oder:
Die Kunst des Ordinierens
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Nachfragen Uber die Sinnhaftigkeit diagnosti-
scher MaBnahmen werden vom Kliniker zu-
meist als lastige Zumutung empfunden, denn
nicht selten gerét er in argumentatives Stottern,
das sich mit dem Aphorismus von Karl Kraus
treffend zusammenfassen 1aBt: "Man glaubt gar
nicht, wie schwer es oft ist, eine Tat in einen
Gedanken umzusetzen!”

Diese Gedanken, mit denen Untersuchungser-
gebnisse antizipierend im Hinblick auf sich er-
gebende therapeutische Konsequenzen inter-
pretiert werden mussen, stitzen sich im we-
sentlichen auf Sensitivitat, Spezifitat und Prava-
lenz (1). Erst aus ihrem Zusammenhang kann
schlieBlich der entscheidende pradiktive Wert
positiver oder negativer Testergebnisse ermit-
telt werden, wie z.B. auch bei der Diagnostik
der Choricamnionitis mit Hilfe der Messung des
C-reaktiven Proteins (CRP).

Im Rahmen einer klinischen Studie (2) wurde
eine Pravalenz dieser Erkrankung von 8% ge-
funden, gemessen am Goldstandard der Pla-
zenta- und Eihauthistologie. Bei einem Diskri-
minationswert fir CRP von 20 mg/| ergab sich
eine Sensitivitat von 62%, d.h. 62% der Pati-
entinnen mit histologisch nachgewiesener Cho-
rioamnionitis hatten auch CRP-Werte (ber 20
mg/l. Bei den Frauen, deren Plazenta keine
Chorioamnionitis aufwies, wurden in 80% auch
CRP-Werte bis 20 mg/l gemessen, d.h. die
Spezifitat betragt 80%.

Diese beiden GréBen charakterisieren aber
nicht nur klinisch-chemische, sondern alle Test-
verfahren wie z.B. Ultraschall, Cardiotokogra-
phie oder Zytologie. Nur zu oft werden nun die-
se Testcharakteristika gleichgesetzt mit dem
pradiktiven Wert, Mit dieser Fehlinterpretation
wird aber die Aussagekraft von Testergebnis-
sen vollig falsch eingeschatzt. Die zutreffende
Interpretation muB den Zusammenhang dieser
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GroBen mit der Pravalenz berlcksichtigen. Die
Pravalenz beschreibt die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit vor jedem Test, geschatzt an-
hand der Anamnese und der vorangegangenen
Untersuchung. So kann die Pravalenz fiir Cho-
rioamnionitis in Abhangigkeit von Schwanger-
schaftsdauer und vorzeitigem Blasensprung
zwischen 5% und 89% schwanken. Die pra-
diktiven Werte sind entsprechend unterschied-
lich: FUr 5% Pravalenz errechnet sich der posi-
tive pradiktive Wert zu 14%, wahrend ein positi-
ves Ergebnis bei 89% Pravalenz einen pradikti-
ven Wert von 96% ergibt. Die negativen pra-
diktiven Werte betragen 98% bzw. 21%. Dieser
Zusammenhang bedeutet allgemein, daB bei
sehr niedrigen Pravalenzen der positive pra-
diktive Wert nie hoch sein kann, daB aber bei
hoher Pravalenz die Krankheit durch ein negati-
ves Ergebnis nicht zuverlassig auszuschlieBen
ist.

Der parallele Einsatz mehrerer Tests ist nur
scheinbar ein Ausweg, denn bei disjunktivem
Positivkriterium, d.h. eine oder beide Untersu-
chungen sind positiv, z.B. CRP und/oder Leu-
kozyten, falit der positive pradiktive Wert ab, da
zwar die Sensitivitat steigt, gleichzeitig aber die
Spezifitat stark sinkt. Eine gleichzeitige Erhé-
hung von Sensitivitat und Spezifitat ist grund-
satzlich nicht moglich, denn es kann nur eine
GréBe auf Kosten der anderen zu- oder abneh-
men.

Die "Kunst" des Ordinierens besteht nun darin,.
mit Hilfe dieser GroBen und unter Bericksichti-
gung ihrer Zusammenhange zu entscheiden,
bei welchen Pravalenzen der Einsatz des je-
weiligen diagnostischen Verfahrens sinnvoll
oder entbehrlich sein wird. im Rahmen einer
derartigen Entscheidungsanalyse muB zusatz-
lich eine Behandlungsschwelle bestimmt wer-
den, d.h. die Erkrankungswahrscheinlichkeit,
oberhalb derer eine Behandlung zu beginnen
hat und unterhalb derer eine Behandlung unter-
bleibt. Die Behandlungsschwelle muB in Abhéan-
gigkeit von der Schwere der Erkrankung, von
der Mdglichkeit und Effektivitat, die Krankheit
zu behandeln, und von den mdglichen Be-
handlungskomplikationen festgelegt werden. Ist
aufgrund der TestgroBen und einer niedrig ge-
schatzten Prévalenz zu erwarten, dafB der pra-

diktive Wert eines positiven Ergebnisses unter-
halb der Behandlungsschwelle liegen wird, so
gilt die Entscheidung: nicht behandeln und nicht
testen. Ist dagegen aufgrund der TestgroBen
und einer sehr hohen Pravalenz zu erwarten,
daB der pradiktive Wert eines negativen Ergeb-
nisses oberhalb der Behandlungsschwelle
bleibt, so gilt die Entscheidung: nicht testen, so-
fort behandeln. Nur fir den Pravalenzbereich,
in dem zu erwarten ist, daB die pradiktiven Wer-
te zu einer Uber- oder Unterschreitung der Be-
handiungsschwelle fihren werden, gilt die Ent-
scheidung: testen und je nach Ergebnis be-
handeln oder nicht behandeln. Die Breite dieser
Entscheidungsbereiche ist in Abhangigkeit von
den Testcharakteristika und der Behandlungs-
schwelle sehr unterschiedlich.

Solche formalen Entscheidungsanalysen (3, 4)
werden gerne als wirklichkeitsfremd abgetan;
dabei beschreibt jede dieser Analysen nur ex-
plizit die grundséatzliche Schwierigkeit eines Arz-
tes, Entscheidungen unter Risiko treffen zu
mussen. In dieser Situation darf eine Medizin,
zumindest eine Medizin mit Anspruch auf Wis-
senschaftlichkeit, sich nicht auf Intuition oder
Autoritat zurlckziehen, sondern muBB eben ex-
plizit und nachvollziehbar ihre Entscheidungen
unter Risiko beschreiben, und dazu gehéren
auch Entscheidungen in der Diagnostik.

Literatur

1 Kuss, E., Tryba, M., Kirzl, R., Ulsenheimer, K.
Welcher Nutzen und welcher Schaden kann von
Screening - und Routineuntersuchungen erwartet
werden und von deren Unterlassung? Geburtshil-
fe und Frauenheilkunde 1991; 51: 415-430

2 Kirzl, R., Lampe, B., Kuss, E. CRP, Leukozyten,
Koérpertemperatur und Chorioamnionitis - eine
diagnostische  Studie  {Abstract).  Berichte
Gynakologie Geburtshilfe 1990; 127: 969

3 Pauker, S.G., Kassirer, J.P. The threshold
approach to clinical decision making. New Engl.
J. Med. 1980; 302: 1109-1117

4 Sox, H.C., Blatt, M.A., Higgins, M.C., Martcn,
K.I. Medical decision making. Butterworths,
Boston 1988

Anschrift des Verfassers:

PD Dr. R. Kirzl, I. Frauenklinik der Ludwig-Maximi-
lians-Universitat , MaistraBe 11,

D-W 8000 Miinchen 2




