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Der Hausarzt1 als Spezialist für den rationalen  
Einsatz diagnostischer Instrumente
Der diesjährige Jahreskongress der Schweizer Jung-
ärztInnen JHAS stand unter dem Motto «Generalist? 
Spezialist!». Wie sehr dieses selbstbewusste Votum für 
die spannende und anspruchsvolle hausärztliche Tätig-
keit im Bereich der Diagnostik zutrifft, konnten die 
beiden Referenten mit Beispielen aus ihrer Praxis- bzw. 
Spitaltätigkeit im gemeinsamen Hauptreferat aufzei-
gen. 

Fall 1
Ein 56-jähriger Mann, von Beruf Manager in einem Lebensmittel-
konzern, meldet sich am Morgen bei der MPA und klagt über ein 
thorakales Druckgefühl seit etwa vier Stunden, begleitet von leich-
ter Übelkeit. Die MPA weiss, dass er selten in der Praxis erscheint, 
dass er eine medikamentös eingestellte arterielle Hypertonie so-
wie eine nicht behandelte Dyslipidämie hat. Sie gibt ihm einen so-
fortigen Konsultationstermin. In der Praxis finden sich beim leicht 
unruhigen Patienten kardiopulmonale Normalbefunde, auch der 
Rippenthorax (keine Druck- oder Bewegungsdolenz) und der 
Oberbauch sind bland. Das EKG zeigt Normalbefunde ohne Hin-
weise auf eine Koronarischämie. 
Wie können wir uns nun im differentialdiagnostischen Dschungel 
zurechtfinden? Wie sieht eine rationale Abklärungsstrategie bei 
diesem Patienten mit akutem Thoraxschmerz aus? 

Wie weiter?
Das Publikum wünscht sich sofort mehr anamnestische Angaben: 
Ist der Patient Raucher? Dann die rasch verfügbare Point-of-Care-
Diagnostik: Wie hoch ist das T-Troponin? D-Dimer, CRP? Müssen 
wir die weitere apparative, nur mit Verzögerung verfügbare Dia-
gnostik wie MRI, Echokardiographie, Pro-BNP bis hin zur Koronar-
angiographie in die Wege leiten? Zentral ist die Frage, ob wir den  
Patienten ambulant weiterversorgen können oder ob wir ihn als 
Notfall – akutes Koronarsyndrom (ACS) – hospitalisieren müssen. 
Die überwiegende Mehrheit des Publikums junger Hausärzte vo-
tiert für eine sofortige Einweisung. 
Hilft uns das T-Troponin wirklich bei dieser Entscheidung? Zur Be-
antwortung dieser Frage müssen wir die Epidemiologie bemühen. 
Wir kennen vom Testhersteller die Sensitivität (58%) und Spezifität 
(89%) des T-Troponins – genügen uns diese Angaben? Nein, denn 
uns interessiert die Voraussagekraft dieses Tests für ein ACS, bei 
positivem Testresultat der Nachweis (positive predictive value, 
PPV) und bei negativem Testresultat der Ausschluss (negative pre-
dictive value, NPV) eines ACS. NPV und PPV hängen wiederum ab 
von der Prävalenz, also der Häufigkeit der gesuchten Erkrankung, 

1 Mit der männlichen Formulierung ist jeweils in gleichwertigem Sinn  
die weibliche Form gemeint.

Abbildung 1
T-Troponin in der Niedrigprävalenz-Situation (Praxis). LH+: 5.0, 
LH–: 0,47 Voraussagekraft: rot = positiv, blau = negativ. 

Abbildung 2
T-Troponin in der Hochprävalenzsituation (Spitalnotfall). LH+: 5.0, 
LH–: 0,47. Voraussagekraft: rot = positiv, blau = negativ.
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in der untersuchten Population: Je grösser die Häufigkeit (noch 
bevor der Test angewandt wird), desto höher werden NPV und PPV 
(nach Anwendung des Tests) ausfallen, natürlich in Abhängigkeit 
der «Testgüte» (likelihood ratio). Der englische Mathematiker und 
Pfarrer Thomas Bayes hat diese Zusammenhänge in einem Theo-
rem hergeleitet, mit dem sich grafisch demonstrieren lässt, wie un-
terschiedlich die Voraussetzungen für eine zielführende Diagnostik 
beim Hausarzt und ein einem Spitalnotfall sind: 
Abbildung 1 zeigt die Situation in der Praxis (Niedrigprävalenz): 
Unter allen Patienten mit Thoraxschmerzen ist eine stabile kardio-
vaskuläre Erkrankung in ca. 15%, ein ACS in nur knapp 2% Ursache 
der Beschwerden [1, 2]. Kombiniert man die (aus Sensitivität und 

Spezifität errechnete) Likelihood-Ratio des T-Troponins damit, so 
erhält man eine Nachtest-Wahrscheinlichkeit, dass ein ACS vor-
liegt, von 50%, bzw. dass kein ACS vorliegt, von 92%. Mit anderen 
Worten: Der Nachweis eines ACS wird nicht gelingen, der Aus-
schluss hingegen recht gut. 
Abbildung 2 illustriert die Situation der Notfallstation (Hochrisiko-
prävalenz): 54% der Thoraxschmerz-Patienten haben eine kardio-
vaskuläre Erkrankung, und 13% aller Patienten ein ACS [2]. Die 
Kombination dieser Vorbedingungen mit dem T-Troponin-Test er-
gibt eine Nachtest-Wahrscheinlichkeit für ein ACS von 86% (PPV) 
bzw. 36% (NPV). Fazit: Der Nachweis eines ACS gelingt recht zuver-
lässig, der Ausschluss weniger. 
Daraus ergibt sich zwanglos, wie verschieden die Funktion des 
Hausarztes in der Betreuungskette des Patienten im Vergleich zu 
derjenigen des Spital(nofall)arztes ist: Ersterer sorgt für das Gate-
keeping und die Triage der Patienten und profitiert von der Aus-
schlusskraft von Point-of-care-Tests wie T-Troponin oder D-Dimer 
bei tiefer Prävalenz als Testvoraussetzung. Zweiterer ist mehr für 
die Beweisführung und (bei Nachweis) die Behandlung zuständig. 
Nahtloses Teamworking ist angesagt!

Wie können wir unsere Tests rationaler einsetzen? 
Wie können wir die Vortestwahrscheinlichkeit erhöhen, damit wir 
unsere Diagnostik noch besser, das heisst sinnvoller, einsetzen 
können? Die Antwort lautet: Anamnese, Klinik und allenfalls EKG-
Befunde. Dies sind nämlich die Angaben, die man benötigt, um 
die Wahrscheinlichkeit eines ACS mittels eines klinischen, validier-
ten Instrumentes (Scores) abzuschätzen. Aus einigen verfügbaren 
Scores seien drei vorgestellt (Tab. 1–3). Die Resultate machen ein 
ACS deutlich wahrscheinlicher oder unwahrscheinlicher und er-
leichtern damit den Entscheid, ob eine Akuthospitalisation sinnvoll 
ist. Nota bene: Liefert ein solcher Score aus Anamnese und Klinik 
Argumente für ein ACS, ist auch einem negativen T-Troponin-Re-
sultat nicht zu trauen! (Analog bei der akuten Lungenembolie ei-
nem negativen D-Dimer.)

Wie ging es weiter bei unserem Fall? 
Nach all diesen Überlegungen zurück zu unserem Fall: Das T-Tro-
ponin unseres Patienten war im Normbereich. Cave: Es könnte 
später in den Positivbereich steigen, da mit einer Latenz des 
Testansprechens von vier Stunden gerechnet werden muss. Im ka-
nadischen Score erzielte er 18,6%, im TIMI-Score 5% Wahrschein-
lichkeit für ein ACS. Bei durchschnittlicher Praxisprävalenz des ACS 
von um die 15% und 92% NPV bei negativem T-Troponin können 
wir bei ihm also ein ACS mit 92-prozentiger Sicherheit ausschlies- 
sen und ihm das so kommunizieren. 
Die Mehrheit des Publikums meint 
nun: Eine Hospitalisation ist nicht 
unbedingt nötig. Das wichtige Vo-
tum fällt: Der Patient soll mitent-
scheiden! Unser Patient wollte das 
«Restrisiko» von 8% – immerhin ei-
ner von 12 solcher Patienten würde 
sonst verpasst! – nicht auf sich neh-
men, und wir entschlossen uns ge-
meinsam zur Akuthospitalisation.
In der Überwachung ergab sich keine Befundänderung. Der Tho-
raxschmerz nahm mehr brennenden Charakter an, und es traten 
Juckreiz und erste Vesikel mit zentraler Dellung auf. Merke: Eine 
Zoster-Neuritis ist nicht selten schon symptomatisch, bevor Hautef-
floreszenzen sichtbar werden. Retrospektiv wäre dieser Patient also 

Tabelle 1
Kanadischer Score [3].

Risikofaktor Vergebene Punkte

männlich 1

Herzinsuffizienz (anamnestisch) 1 

>3 kardiovaskuläre Risikofaktoren 1

Aspirin-Einnahme 1

ST-Veränderungen 2

Summe Max. 6

Auswertung: Risiko eines ACS: 0 Punkte = 2,7%; 1 Punkt = 6,9%;  
2 Punkte = 18,6%; 3 Punkte = 18,9%; > 4 Punkte = 42,9%. 

Tabelle 2
Marburger Herz-Score [4]

Risikofaktor Vergebene Punkte

Männer >55

Frauen >65 1

Vaskuläre Erkrankung 1 

Belastungsabhängige Beschwerden 1

Schmerzen durch Palpation nicht reproduzierbar 1

Patient vermutet, der Schmerz komme vom Herz 1

Summe Max. 5

Auswertung: Risiko eines ACS: 0–2 Punkte = <2,5% (tief);  
3 Punkte = 25% (mittel); 4–5 Punkte = 65% (hoch)

Tabelle 3
TIMI-Score [5].

Risikofaktor Vergebene Punkte

Alter >65 Jahre 1

Koronare Herzrkankheit (>50%ige Stenose) 1 

>3 kardiovaskuläre Risikofaktoren 1

Aspirin-Einnahme 1

ST-Veränderungen >5mm 1

Positive kardiale Marker 1

Schwere AP (>2 Episoden pro 24 h) 1

Summe Max. 7

Auswertung: Risiko des Todes, eines akuten Myokardinfarktes oder einer 
Revaskularisation: 0–1 Punkt = 5%; 2 Punkte = 8%; 3 Punkte = 13%; 4 Punkte = 
20%; 5 Punkte = 26%; 6–7 Punkte = 41%

Die klinische Risiko-
stratifizierung ist 
ebenso wichtig – wenn 
nicht wichtiger! – als 
ein Labortest, und sei 
dieser noch so präzise
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problemlos ambulant zu betreuen gewesen, aber unter Inkauf-
nahme eines nicht so kleinen Risikos. 

Zwei Fallbeispiele aus dem Spitalnotfall
Die klinischen Daten und der Verlauf einer 31-jährigen kaufmänni-
schen Angestellten mit akuten Rückenschmerzen und eines 19-jäh-
rigen Strassenbaulehrlings mit akuten Thoraxschmerzen werden 
vorgestellt. Bei einem der beiden Fälle ergeben ausgedehnte und 
auch kostenintensive Abklärungen in der Spitalnotfallstation keine 
sichere Diagnose; hier ist die Strategie der Abklärung durch Si-
cherheitsdenken geprägt und führt zu hohen Kosten, aber wenig 
Nutzen. Beim anderen Fall wird sowohl in der Notfallstation wie in 
der Hausarztpraxis fatalerweise die Aortendissektion nicht erkannt 
– das Gegenbeispiel zur vorherigen Konstellation: trotz rationaler, 
wahrscheinlichkeitsgeleiteter Abklärung mit mehreren Arzt-Patien-
ten-Kontakten (und unter Einbezug sowohl des Hausarztes wie der 
Spitalärzte) wird die Diagnose verpasst. 
Zusammen mit dem Publikum werden die bereits beim Fall 1 be-
sprochene klinische Risikostratifikation und der Einsatz diagnosti-
scher Verfahren nochmals vertieft diskutiert. Wichtige Unter-
schiede zwischen der Hausarztpraxis und der Spitalnotfallstation 
zeigen sich in der Patientenselektion, in der Erfahrung der behan-

delnden Ärztinnen und Ärzte und auch in der Erwartungshaltung 
der Patienten (Tab. 4). Als Fazit zeigt sich erneut, dass der klini-
schen Risikostratifikation (mit all den oben geschilderten Hilfs-
massnahmen, insbesondere mit der Verwendung von Scores) ein 
sehr hoher Stellenwert zukommt. Sie soll letztlich den sinnvollen 
Einsatz der diagnostischen Verfahren – in der Praxis und im Spital 
– steuern.
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Tabelle 4
Unterschiede zwischen Praxis und Spital.

 Hausarzt Spitalarzt

Kollektiv unselektioniert selektioniert
 Patient oft bekannt Patient meist bekannt

Erfahrung meist gross oft unterschiedlich

Erwartung des Patienten Triagefähigkeit, Problemlösung, 
 rationaler Einsatz  totaler Einsatz 
 des begrenzten  des technischen 
 Instrumentariums Instrumentariums




