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rer Aszites, sind nicht mehr länger Begründung 
für therapeutischen Nihilismus . .Auch in diesen 
Fällen ist die intravasale Transfusion und der 
direkte Zugang zum fetalen Kreislauf eine 
Möglichkeit, die Kinder zu retten und zu einem 
gesunden Überleben zu bringen. 
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Nachfragen über die Sinnhaftigkeit diagnosti­
scher Maßnahmen werden vom Kliniker zu­
meist als lästige Zumutung empfunden, denn 
nicht selten gerät er in argumentatives Stottern, 
das sich mit dem Aphorismus von Karl Kraus 
treffend zusammenfassen läßt: "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 müssen, stützen sich im we­
sentlichen auf Sensitivität, Spezifität und Präva­
lenz (1). Erst aus ihrem Zusammenhang kann 
schließlich der entscheidende prädiktive Wert 
positiver oder negativer Testergebnisse ermit­
telt werden, wie z.B. auch bei der Diagnostik 
der Chorioamnionitis mit Hilfe der Messung des 
C-reaktiven Proteins (CRP). 

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

Diese bei den Größen 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 
prädiktiven Wert. Mit dieser Fehlinterpretation 
wird aber die Aussagekraft von Testergebnis­
sen völlig falsch eingeschätzt. Die zutreffende 
Interpretation muß den Zusammenhang dieser 
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Größen mit der Prävalenz berücksichtigen. Die 
Prävalenz beschreibt die Erkrankungswahr­
scheinlichkeit vor jedem Test, geschätzt an­
hand der Anamnese und der vorangegangenen 
Untersuchung. So kann die Prävalenz für Cho­
rioamnionitis in Abhängigkeit von Schwanger­
schaftsdauer und vorzeitigem Blasensprung 
zwischen 5% und 89% schwanken. Die prä­
diktiven Werte sind entsprechend unterschied­
lich: Für 5% Prävalenz errechnet sich der posi­
tive prädiktive Wert zu 14%, während ein positi­
ves Ergebnis bei 89% Prävalenz einen prädikti­
ven Wert von 96% ergibt. Die negativen prä­
diktiven Werte betragen 98% bzw. 21%. Dieser 
Zusammenhang bedeutet allgemein, daß bei 
sehr niedrigen Prävalenzen der positive prä­
diktive Wert nie hoch sein kann, daß aber bei 
hoher Prävalenz die Krankheit durch ein negati­
ves Ergebnis nicht zuverlässig auszuschließen 
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, fällt der positive prädiktive Wert ab, da 
zwar die Sensitivität steigt, gleichzeitig aber die 
Spezifität stark sinkt. Eine gleichzeitige Erhö­
hung von Sensitivität und Spezifität ist grund­
sätzlich nicht möglich, denn es kann nur eine 
Größe auf Kosten der anderen zu- oder abneh­
men. 

Die "Kunst" des Ordinierens besteht nun darin, 
mit Hilfe dieser Größen und unter Berücksichti­
gung ihrer Zusammenhänge zu entscheiden, 
bei welchen Prävalenzen der Einsatz des je­
weiligen diagnostischen Verfahrens sinnvoll 
oder entbehrlich sein wird. Im Rahmen einer 
derartigen Entscheidungsanalyse muß zusätz­
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 muß in Abhän­
gigkeit von der Schwere der Erkrankung, von 
der Möglichkeit und Effektivität, die Krankheit 
zu behandeln, und von den möglichen Be­
handlungskomplikationen festgelegt werden. Ist 
aufgrund der Testgrößen und einer niedrig ge­
schätzten Prävalenz zu erwarten, daß der prä-

diktive Wert eines positiven Ergebnisses unter­
halb der Behandlungsschwelle liegen wird, so 
gilt die Entscheidung: nicht behandeln und nicht 
testen. Ist dagegen aufgrund der Testgrößen 
und einer sehr hohen Prävalenz zu erwarten, 
daß der prädiktive Wert eines negativen Ergeb­
nisses oberhalb der Behandlungsschwelle 
bleibt, so gilt die Entscheidung: nicht testen, so­
fort behandeln. Nur für den Prävalenzbereich, 
in dem zu erwarten ist, daß die prädiktiven Wer­
te zu einer Über- oder Unterschreitung der Be­
handlungsschwelle führen werden, gilt die Ent­
scheidung: testen und je nach Ergebnis be­
handeln oder nicht behandeln. Die Breite dieser 
Entscheidungsbereiche ist in Abhängigkeit 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 grundsätzliche Schwierigkeit eines Arz­
tes, Entscheidungen unter Risiko treffen zu 
müssen. In dieser Situation darf eine Medizin, 
zumindest eine Medizin mit Anspruch auf Wis­
senschaftlichkeit, sich nicht auf Intuition oder 
Autorität zurückziehen, sondern muß eben ex­
plizit und nachvollziehbar ihre EntSCheidungen 
unter Risiko beschreiben, und dazu gehören 
auch Entscheidungen in der Diagnostik. 
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