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Uber die Aussagekraft von Untersuchungsbefunden
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Auf grosses Interesse an der SwissFamilyDocs Conference 2015 stiess der inter-
aktive Workshop uber evidenzbasierte klinische Untersuchung. Die Autoren dis-
kutierten mit dem erfahrenen und engagierten Publikum die Wertigkeit verschie-

dener klinischer Untersuchungen anhand von Fallvignetten.

Ist die Erhebung des Status im 21. Jahrhundert nur
noch ein Relikt aus den Anfangen der Medizin, und be-
schrankt sich seine Bedeutung heute auf ein reines
«Handauflegen», wie ein britischer Kollege bemerkt [1]?

Likelihood-Ratio: eine Zahl geniigt

Klinische Untersuchungen sind, wie Laboranalysen
oder bildgebende Verfahren, diagnostische Tests,
deren Resultat eine Verdachtsdiagnose erhartet oder
abschwicht. Die Interpretation eines Testresultats er-
folgt jeweils unter Berticksichtigung der Vortestwahr-
scheinlichkeit einer Krankheit in einem bestimmten
Setting und der Qualitdt des Tests. Jeder Test zeichnet
sich durch seine diagnostische Wertigkeit aus, die mit-
tels Sensitivitat und Spezifitdit angegeben wird. Zur
Erinnerung: Tests mit hoher Sensitivitit haben wenig
falsch negative Resultate, Tests mit hoher Spezifitit
wenig falsch positive. Anstelle von Sensitivitit und
Spezifitat kann jedoch die Aussagekraft eines Tests
auch nur mit einer einzigen Zahl, der Likelihood-Ratio
(LR), dargestellt werden:

Wahrscheinlichkeit eines positiven Befundes
bei Patienten mit der gesuchten Krankheit
LR+ =

Wahrscheinlichkeit desselben positiven Befundes
bei Patienten ohne die gesuchte Krankheit

LR+ steht fiir ein positives Testresultat, welches die
Posttestwahrscheinlichkeit erhéht, LR- fiir ein negati-
ves Testresultat, welches die Posttestwahrscheinlich-
keit verringert.

Fiir epidemiologisch Interessierte ergibt sich folgende
Beziehung zwischen Sensitivitdt und Spezifitait und
Likelihood-Ratio:

Sensitivitat
Positive LR =

1-Spezifitat

1-Sensitivitat
Negative LR =

Spezifitat

Als Praktiker wird man kaum je eine Likelihood-Ratio
berechnen, sondern auf entsprechende Angaben aus
Standardwerken zuriickgreifen [2, 3]. Um die Aussage-
kraft eines Tests abzuschatzen, reichen fiir den Alltags-
gebrauch Nédherungswerte. Anndherungsweise gilt
fiir den Einfluss der Likelihood-Ratio auf die Nachtest-
wahrscheinlichkeit beispielsweise (Tab. 1):
— Likelihood-Ratio von 2 erhoht die Nachtestwahr-
scheinlichkeit um 15%.
- Likelihood-Ratio von 5 erhoht die Nachtestwahr-
scheinlichkeit um 30%.
Likelihood-Ratio von 10 erhoht die Nachtestwahr-
scheinlichkeit um 45%.

Tabelle 1: Tabellarische Darstellung des approximativen Abschéatzens der Nachtestwahrscheinlichkeit bei bekannter Vortest-
wahrscheinlichkeit und bekannter Likelihood-Ratio.

Likelihood-Ratio 0,1 0,2 0,5 1 2 5 10
-45% -30% -15% +0% +15% +30% +45%

A Nachtestwahrscheinlichkeit
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— Analog reduzieren Likelihood-Ratios von 0,5, 0,2
und 0,1 die Nachtestwahrscheinlichkeit um 15%,
30% bzw. 45%.

Eine genaue Bestimmung der Nachtestwahrschein-
lichkeit ermoglicht die Anwendung des Fagan-Nomo-
gramms [4], bei dem die Vortestwahrscheinlichkeit
und Likelihood-Ratio eingetragen, mit einer Linie ver-
bunden und danach die Nachtestwahrscheinlichkeit
abgelesen wird (vgl. auch Abb. 1). Da wir in der klini-
schen Medizin keine Standardbedingungen vorfinden,
sind fiir die Anwendung der Likelihood-Ratios fol-
gende zwei Voraussetzungen zu berticksichtigen:

- Likelihood-Ratios fiir klinische Tests sind nur gultig
in dem Setting, in dem sie erhoben wurden.

— Damit die Aussagekraft eines klinischen Tests abge-
schatzt werden kann, muss die Untersuchung rich-
tig durchgefiihrt werden.

98 —— - 0.2
99 - == 0.
Likelihood
Vortest- Ratio Nachtest-
Wahrscheinlich- Wahrscheinlich-

keitin % keit in %

Abbildung 1: Fagan-Nomogramm.
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Untersuchung nach einer Knieverletzung
beim Fussballspiel

Ein Fussballspieler erleidet eine Knieverletzung und sucht
Sie in Ihrer Sprechstunde auf. Aufgrund Ihrer sorgfiltigen
Anamnese tiber den Unfallhergang und Ihrer klinischen
Erfahrung schdtzen Sie die Wahrscheinlichkeit, dass er
eine vordere Kreuzbandruptur erlitten hat, auf 50%. Wel-
che klinische Untersuchung hilft Ihnen nun am rasches-
ten weiter mit dieser Fragestellung? Als erfahrene Klinike-
rin oder erfahrener Kliniker werden Sie wahrscheinlich
die «vordere Schublade» priifen, d.h. den Lachman-Test
durchfiihren. Wie aussagekrdftig ist diese Untersuchung
betreffend die Wahrscheinlichkeit einer vorderen Kreuz-
bandruptur?

Bei richtiger Durchfiihrung betrdgt die Likelihood-
Ratio eines positiven Lachman-Tests 42, diejenige eines
negativen 0,1 [5, zitiert nach 6]. Tragen wir jetzt die
Vortestwahrscheinlichkeit von 50% und die positive
Likelihood-Ratio von 42 in ein Fagan-Nomogramm ein
(Abb. 1), konnen wir rasch ablesen, dass in dieser Situa-
tion bei positivem Lachman-Test die Wahrscheinlich-
keit einer vorderen Kreuzbandruptur ca. 97% betragt.
Bei negativem Test liegt die Wahrscheinlichkeit einer
vorderen Kreuzbandruptur unter 10%.

Kombination verschiedener klinischer
Befunde bei Pneumonieverdacht

Schon holen Sie die ndchste Patientin aus dem Warte-
zimmer: eine 53-jdhrige Frau mit einer starken Erkdltung,
Heiserkeit und Myalgien. Begonnen hat die Erkrankung
vor tiber einer Woche mit trockenem Husten. Seit 2 Tagen
wird der Husten zunehmend produktiv, und der Allge-
meinzustand der Patientin verschlechtert sich. Sie hat
Fieber 38,3 °C axilldr, der Puls betrdgt 110/min, im Status
horen Sie rechts basal Rasselgerdusche.

Aufgrund dieser Anamnese wird klar, dass differential-
diagnostisch vor allem eine Bronchitis, ein Infekt der
oberen Luftwege, ein Asthma, eine Sinusitis oder eine
Pneumonie in Frage kommt. Natiirlich wollen Sie
vor allem die Lungenentziindung nicht verpassen, da
die Mortalitdt und Morbiditdt einer unbehandelten
bakteriellen Pneumonie auch im Jahr 2016 recht hoch
ist. Helfen Thnen die erhobenen Untersuchungs-
befunde weiter bei der Frage, ob eine Pneumonie vor-
liegt?

Tabelle 2 zeigt, dass Fieber, Tachykardie und Rasselge-
rausche als Einzelbefunde keinen sehr grossen Einfluss
auf die Nachtestwahrscheinlichkeit haben. Weder das
Vorliegen noch das Fehlen eines einzelnen dieser Be-
funde erhoht oder erniedrigt die Wahrscheinlichkeit
einer Pneumonie sehr relevant. Es stellt sich die Frage,
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Tabelle 2: Sensitivitat, Spezifitat und Likelihood-Ratios ausgewahlter Befunde beziiglich Vorliegen einer Pneumonie.

Nach McGee [3].

Zeichen Sensitivitat in % Spezifitat in % LR+ (vorhanden) LR- (fehlend)
Fieber >37,8°C 27-69 49-94 2,2 0,7
Puls >100/min 17-65 60-92 1,7 0,8
Rasselgerausche 19-67 36-94 1.8 0,8

ob und in welchem Ausmass eine Kombination dieser
Befunde die Wahrscheinlichkeit verandert?

Gemdss Literatur diirfen Einzelbefunde kombiniert
werden, allerdings maximal drei Befunde, Tests oder
Zeichen. Diese diirfen pathophysiologisch nicht von-
einander abhéngig sein [3]. Fieber und Tachykardie bei-
spielsweise sind nicht per se voneinander unabhingig.
Rasselgerdusche (LR+ 1,8 fiir Pneumonie) und Fieber
(LR+ 2,2 fiir Pneumonie) haben jedoch keine gemein-
same pathophysiologische Grundlage. Also diirfen wir
die beiden kombinieren. Legen wir eine Vortestwahr-
scheinlichkeit von 20% fiir das Vorliegen einer Pneu-
monie im hausidrztlichen Setting zugrunde, wird diese
durch das Vorliegen von Fieber auf ca. 30% erhoht
(Eintrag im Fagan-Nomogramm, exakte Berechnung:
35,5%). Diese neue Vortestwahrscheinlichkeit wird
durch das Vorliegen von Rasselgerauschen auf 48% er-
hoht (Eintrag im Nomogramm, exakte Berechnung:
49,8%). Nehmen wir die im ersten Abschnitt bespro-
chenen Naherungswerte zu Hilfe (LR+ beider Zeichen
je ca. 2), dann ergibt sich eine Erhéhung der Vortest-
wahrscheinlichkeit von 20% auf 20 + 15 + 15 = 50%, was
sehr nah beim errechneten Wert liegt.

Will man mehr als drei Befunde oder Befunde mit
gemeinsamer pathophysiologischer Grundlage kombi-
nieren, darf dieses Vorgehen nicht angewendet wer-
den. In diesem Fall werden sie als Score in klinischen

Studien validiert und erhalten als Ganzes eine eigene
Likelihood-Ratio. Fiir den Fall der Pneumonie haben
dies Heckerling und Kollegen [7] gemacht. Die soge-
nannte Heckerling-Regel finden Sie in der Tabelle 3.

Ubereinstimmung zwischen
Untersuchern: ein wichtiger Faktor

Schon Idnger betreuen Sie einen 65-jihrigen Raucher
(30 py) mit koronarer Herzkrankheit. Nun konsultiert er
Sie wegen seit drei Wochen zunehmender Anstrengungs-
dyspnoe und produktiven Hustens. Sie denken an Herz-
insuffizienz oder COPD. Klinisch finden Sie einen erh6h-
ten Jugularvenendruck, einen dritten Herzton, bilaterale
Rasselgerdusche und wenig exspiratorisches Giemen.
Unterstiitzen diese Befunde die Hypothese Herzinsuf-
fizienz? Tatsdchlich bestdtigen Studien bei diesen Be-
funden folgende hohe Likelihood-Ratios fiir das Vor-
liegen einer Herzinsuffizienz [2]: 3. Herzton (LR+ 11),
Hepatojugularer Reflux (LR+ 6,4), gestaute Halsvenen
(LR+ 5,1). Der 3. Herzton scheint ein tiberaus zuverlassi-
ger Untersuchungsbefund zu sein. Leider zeigt jedoch
ausgerechnet dieser Befund eine ausgesprochene
Untersucherabhdngigkeit (Tab. 4). Je nach Studie kann
die Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Unter-
suchern Uiber das Vorliegen eines 3. Herztons zwischen
«gut» und «schlechter als der Zufall» liegen.

Tabelle 3: Heckerling-Regel [7]. Bewertete Befunde:
Temperatur >37,8°C, Herzfrequenz >100/min, Rassel-
gerausche, abgeschwéachtes Atemgerausch,

keine Anamnese von Asthma.

Anzahl Befunde Wahrscheinlichkeit

fiir Pneumonie

<1

ca. 1%
ca. 3%
. 10%
ca. 25%
ca.50%
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Tabelle 4: Ubereinstimmung des Erkennens von Unter-
suchungsbefunden bei verschiedenen Untersuchern.
Nach McGee [3].

Klinisches Zeichen Kappa-Wert
Positiver hepato-jugularer Reflux 0,92
Giemen 0,43-0,93
Gestaute Halsvenen 0,38-0,69
Rasselgerausche 0,21-0,63
3. Herzton -0,17-0,75
Kappa-Wert: Ubereinstimmung:
0-0,2 sehr gering
0,2-0,4 gering
0,4-0,6 mittelgradig
0,6-0,8 gut
0,8-1,0 fast perfekt
Werte <0 schlechter als Zufall
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Take-home messages fiir die Praxis

1

Die Aussagekraft eines klinischen Tests kann an-
hand der Likelihood-Ratio einfach abgeschétzt wer-
den.

. Die Aussagekraft eines klinischen Tests ist abhdngig

von einer korrekten Untersuchungstechnik.

Das Wissen Uber die Aussagekraft von Unter-
suchungsbefunden ermdoglicht es, die Wahrschein-
lichkeit von Differentialdiagnosen klinisch einzu-
schitzen und auf dieser Basis weiterfithrende
kosteneffiziente Abklarungen zu veranlassen.
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