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Zusammenfassung: Nicht alles, was statistisch signifi-
kant ist, ist auch klinisch relevant. Statistische Signifikanz 
vorausgesetzt, kann die Frage der Relevanz für die meis-
ten Problemstellungen nur individuell beantwortet wer-
den. Die entscheidende Kennzahl dafür ist die Effektgröße 
einer Maßnahme, wie sie sich vor allem aus randomisiert 
kontrollierten Studien ergibt. Kleine Therapieeffekte kön-
nen im Individualfall relevant sein, auch wenn sie für die 
meisten Patienten entbehrlich sind – und umgekehrt. In 
diesem Artikel geht es um quartäre Prävention: die Ver-
hinderung irrelevanter oder nutzloser Medizin. Die Unter-
scheidung zwischen „illness“ (Leiden des Patienten) und 
„disease“ (Diagnose des Arztes) ermöglicht ein besseres 
Verständnis der präventiven Aufgaben der Primärmedizin 
und erleichtert die Abgrenzung von sinnvoller zu nutzlo-
ser Medizin. Man kann mithilfe dieser Differenzierung die 
Prävention in vier Formen einteilen: Primäre Prävention – 
der Einsatz medizinischer Maßnahmen, obwohl der Pa-
tient kein Leiden verspürt und auch keine Diagnose vor-
liegt, wie zum Beispiel Impfungen. Sekundäre Prävention 
– Früherkennungsmaßnahmen bei Personen mit Risikofak-
toren, die aber bisher nicht krank sind. Tertiäre Prävention 
– Verhinderung weiterer Ereignisse bei bereits erkrankten 
Patienten. Die quartäre Prävention meint im weiteren Sin-
ne die Verhinderung nutzloser Medizin und bezieht sich 
auf die in der Primärmedizin häufige Situation, dass zwar 
ein Leiden vorliegt, ärztlicherseits jedoch keine behand-
lungsbedürftige Krankheit diagnostiziert werden kann 
(und man deshalb mit Diagnostik und Therapie beson-
ders zurückhaltend sein sollte). 

Schlüsselwörter: Quartäre Prävention; Primärmedizin; nutz-
lose Medizin

Summary: Not everything that is statistically significant 
is clinically relevant. When statistical significance is con-
firmed, the question of relevance can be decided only in-
dividually in most cases. The decisive figure is the effect-
size of a given measure. This article deals with quaternary 
prevention, which designates the prevention of irrelevant 
or unnecessary medicine. Small therapeutic effects can be 
meaningful for some patients while being superfluous for 
most. The discrimination between “illness” (suffering of 
the patient) and “disease” (diagnosis of the physician) 
allows a better understanding of the preventive tasks of 
primary care and facilitates the distinction between useful 
and unnecessary medicine. With the help of this discrimi-
nation, prevention can be classified into four forms. Pri-
mary prevention – medical interventions where the pa-
tient feels no illness, for example vaccinations. Secondary 
prevention – early detection measures in persons with risk 
factors but no disease. Tertiary prevention – preventing 
further deterioration in patients already affected by a dis-
ease. Quaternary prevention refers to the prevention of 
unnecessary medicine and should take place in those 
cases, frequent in primary care, in which patients suffer 
side, but doctors have not yet found adisease (important 
to be reluctant with diagnostics and therapy). 

Keywords: quaternary prevention; primary care; unnecessary 
medicine
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Hintergrund

Die heutigen Möglichkeiten der Medi-
zin sind aus historischer Perspektive be-
eindruckend und waren zu früheren 
Zeitpunkten kaum vorstellbar. Kehrseite 
des Nutzens der Medizin ist jedoch der 
stets mögliche Schaden. Zudem ist bei 
vielen Maßnahmen der Nutzen zwar 
statistisch nachweisbar, die Nutzen-
wahrscheinlichkeit oder die Größe des 
Nutzens für den einzelnen Patienten je-
doch so gering, dass viele Patienten – 
wenn sie darüber informiert wären – die-
se Maßnehmen vermutlich für verzicht-
bar halten würden [1]. Selbst bei rele-
vantem Nutzen kann der potenzielle 
Schaden einer medizinischen Maßnah-
me so groß sein, dass sich viele der ent-
sprechend informierten Patienten ge-
meinsam mit ihren Ärzten vernünftiger-
weise gegen die Maßnahme entschei-
den. Ein Beispiel wäre eine Endoprothe-
se bei Coxarthrose. Bei der Abwägung 
geht es zum einen um das Ausmaß der 
zu erwartenden positiven wie negativen 
Effekte der Maßnahme und zum ande-
ren um die individuelle Situation und 
die Präferenzen des Patienten. Die Gren-
ze zwischen indiziert und nicht indiziert 
kann deshalb selbst bei Vorliegen der 
statistischen Signifikanz einer medizini-
schen Maßnahme nur individuell gezo-
gen werden. Arzt und Patient sollten 
stets gemeinsam Nutzen und Schaden 
individuell abwägen und bewerten. Ist 
eine Maßnahme nicht im Sinne der Evi-
denz untersucht, kann man ihren Nut-
zen nicht einfach annehmen und sollte 
als Arzt zumindest zurückhaltend sein, 
sie zu empfehlen. Zeigt eine Maßnahme 
in einer Studie keinen signifikanten Vor-
teil, ist sie nutzlos. Zeigt sich Signifi-
kanz, entscheidet die Beantwortung der 
Frage nach der individuellen Relevanz 
von Nutzen und Schaden dieser Maß-
nahme über ihre Sinnhaftigkeit. Mit 
nutzloser Medizin sind hier alle medizi-
nischen Maßnahmen gemeint, die Pa-
tienten und ihre Ärzte, wenn sie ausrei-
chend informiert sind, nicht überzeu-
gen, sich für sie zu entscheiden. Das Ge-
genstück zu nutzloser Medizin ist eine 
bedarfsgerechte Medizin. Quartäre Prä-
vention bedeutet die Verhinderung 
nicht bedarfsgerechter Medizin oder 
Schutz vor Überversorgung.

Im Folgenden soll aufgezeigt wer-
den, wie der Begriff „quartäre Präventi-
on“ entstanden ist. Seine Herleitung soll 

verdeutlichen, wie sich in Diagnostik, 
Prävention und Therapie das Sinnvolle 
vom Nutzlosen unterscheiden lässt.

Eine allgemein gültige Einteilung 
verschiedener Präventionsformen gibt 
es nicht [2]. Nach der WONCA (der 
Weltorganisation der Hausärzte) wird 
die Prävention entsprechend der Defini-
tion des belgischen Hausarztes Marc Ja-
moulle in vier Formen eingeteilt [3, 4]. 
Dabei spielt die englische Differenzie-
rung des deutschen Wortes „Krankheit“ 
in einerseits „illness“ und andererseits 
„disease“ die zentrale Rolle [5].
•  „Illness“ bezeichnet den subjektiven 

Zustand einer Person bei fehlendem 
Wohlbefinden, also das Krankheits-
gefühl oder das Leiden eines Menschen. 
Viele Menschen geben bei Befragen Be-
schwerden oder für sie anormale Köper-
wahrnehmungen an, ohne dass sie des-
halb gleich zum Arzt gehen würden [6]. 
Eine Körperwahrnehmung wird erst 
dann zum Symptom, wenn sie als mög-
liches Zeichen einer Krankheit interpre-
tiert wird [7]. Diese Interpretation kann 
richtig oder falsch sein. Tatsachlich 
steckt längst nicht hinter jeder anorma-
len Körperwahrnehmung auch wirk-
lich eine Krankheit.

• „Disease“ bezeichnet Krankheit als me-
dizinisches Konzept bzw. Diagnose, 
auf dessen Basis Ärzte das Leiden ihrer 
Patienten erklären, um im besten Fall 
helfend eingreifen zu können. Stellt 
man also das Vorhandensein bezie-
hungsweise Fehlen von „illness“ und 
„disease“ in einer 4-Felder-Tafel gegen-
über, ergeben sich vier Formen der Prä-
vention (Abb. 1).

Primäre Prävention

Selbst wenn sich Menschen vollkom-
men gesund fühlen und auch ärztlicher-
seits keine Krankheiten erkennbar sind 
(Abwesenheit von „illness“ und „disea-

se“), findet eine Menge präventiver Me-
dizin statt. Ärzte beraten zum Beispiel zu 
Fragen des Lebensstils, führen Impfun-
gen durch, machen Gesundheitsunter-
suchungen oder Untersuchungen zur 
Krebsfrüherkennung. Primäre Präventi-
on ist populationsbezogen und macht 
vor allem dann Sinn, wenn sie mög-
lichst große Teile der Bevölkerung er-
fasst. Der Nutzen für den Einzelnen 
bleibt dabei meist gering. Der Effekt 
zeigt sich erst auf der Bevölkerungsebe-

ne. Meist kommt dazu noch das soge-
nannte „inverse care law“ zum Tragen [8]. 
Es besagt, dass diejenigen, die am we-
nigsten der medizinischen Hilfe bedür-
fen, die Gebildeten und sozial Privile-
gierten, sie oft am meisten in Anspruch 
nehmen und umgekehrt. Dies gilt ins-
besondere für Maßnahmen der Primär-
prävention. Bei symptomlosen, also kli-
nisch Gesunden, sollten (wenn man die 
Individualebene als Maßstab nimmt) in 
der Regel keine diagnostischen Maß-
nahmen durchgeführt werden. Es gilt 
der zynische Satz: „Ein gesunder Patient 
ist nur nicht gut genug untersucht“. Zu-
dem liegt zum Beispiel für eine Senkung 
von Mortalität oder Morbidität durch 
Check-ups bislang keine Evidenz vor [9]. 

Darüber hinaus überwiegt, wie das 
Bayes-Theorem erklärt, bei niedriger 
Grundwahrscheinlichkeit für das Vorlie-
gen einer Krankheit (Niedrigprävalenz-
bereich) die Zahl der falsch positiven die 
Zahl der richtig positiven Befunde meist 
bei Weitem [10]. Die wichtigste Form der 
Primärprävention ist eine dem Men-
schen angemessene Lebensweise u.a. in 
Form einer ausgeglichenen Ernährung 
und ausreichender körperlicher Bewe-
gung. Ob allerdings Nahrungsergän-
zungsmittel, Vitamininfusionen und 
leistungsorientierte Marathonläufe darü-
ber hinaus günstige Effekte haben, muss 
bezweifelt werden. Die Verhinderung un-
nützer Primärprävention ist bereits eine 
Form der quartären Prävention, der Ver-
hinderung nutzloser Medizin.

Sekundäre Prävention 

Zeigen sich zum Beispiel bei Gesund-
heitsuntersuchungen Abweichungen 
von gesetzten Normen, wird der gerade 
noch gesunde Mensch schnell zum Pa-
tienten. Sehr segensreich ist dies, wenn 
es sich zum Beispiel um die Schilddrü-
senunterfunktion eines Neugeborenen 
handelt. Kritischer ist es dagegen häufig 
bei Erwachsenen. Obwohl der Betroffe-
ne sich gerade noch gut fühlte, ist er 
nach einigen Messungen im ungüns-
tigen Fall plötzlich chronisch krank, 
vielleicht sogar multimorbid, soll täg-
lich mehrere Tabletten nehmen und 
muss ab jetzt regelmäßig zum Arzt, um 
fortlaufend weiteren Kontrollen unter-
zogen zu werden. Obwohl zumindest 
initial keine „illness“ vorlag, hat er viele 
„diseases“ (Diagnosen) erhalten. Die Se-
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kundärprävention ist ein Bereich, in 
dem über willkürliche Grenzziehungen 
die Unterschiede zwischen Risikofak-
toren, Krankheitsvorstadien und Krank-
heit verschwimmen. Grundlage der Se-
kundarprävention sind meist Diagno-
sen wie beispielsweise arterielle Hyper-
tonie, Diabetes mellitus Typ 2, Hyper-
cholesterinämie, Hyperurikämie und 
Osteoporose. Bei diesen Diagnosen han-
delt es sich zumindest für die meisten 
Menschen um Risikofaktoren für Krank-
heitsereignisse wie z.B. Herzinfarkte 
oder Frakturen. Antihypertensiva be-
handeln somit genau genommen keine 
Krankheit, sondern sind präventive 
Maßnahmen zur Verhinderung kardio-
vaskulärer Folgeerkrankungen. Die 
Grenzziehung für die Indikation zur me-
dikamentösen sekundären Prävention 
unterliegt einer Tendenz hin zu immer 
niedrigeren Schwellenwerten [11]. Da-
bei wird die tatsachliche Bedrohung 
durch einzelne Risikofaktoren von Pa-
tienten und Ärzten häufig ebenso über-
schätzt wie die Effektstärken der meisten 
präventiven medikamentösen Maßnah-
men [12, 13]. Vor allem im Bereich der 
Sekundärprävention zeigt sich das soge-
nannte Präventionsparadox: Nur für die 
wenigen Menschen mit hohem Krank-
heitsrisiko ist die Nutzenwahrschein-
lichkeit einer präventiven Maßnahme 
hoch [14]. Ausschließlich diese Patien-
ten präventiv zu versorgen, böte zwar 
individuellen Schutz, würde jedoch, da 
nur wenige Menschen betroffen sind, 
die Gesamtzahl der zu verhindernden 
Ereignisse nur wenig verringern. Würde 

man dagegen die große Zahl der Patien-
ten mit niedrigerem Risiko versorgen, 
ließe sich die Gesamtzahl der Ereignisse 
auf Populationsebene verringern, wäh-
rend umgekehrt für jeden einzelnen die-
ser Patienten der Nutzen gering bleibt.

Tertiäre Prävention 

In der Tertiärprävention sind die Ereig-
nisse, die durch Primär- und Sekundär-
prävention verhindert werden sollten – 
wie zum Beispiel Herzinfarkte oder 
Schenkelhalsfrakturen – bereits einge-
treten. Beide Beispiele sind im Sinne der 
„illness“ für die Patienten gravierende 
und häufig bedrohliche Ereignisse. 
Nach der Akuttherapie geht es darum, 
die Krankheitsfolgen zu minimieren so-
wie zu verhindern, dass diese Ereignisse 
erneut eintreten (wobei das bereits ein-
mal aufgetretene Ereignis meist der 
stärkste Prädiktor für dessen erneutes 
Auftreten ist). Je höher das Risiko für ein 
Ereignis ist, desto höher ist auch der 
Nutzen präventiver Maßnahmen. Wäh-
rend in der sekundären Prävention an 
vielen Stellen wahrscheinlich zuviel des 
Guten erfolgt, wird in der tertiären Prä-
vention oft zu wenig getan. 

Aber auch in der Tertiärprävention 
geschieht vieles, was zumindest diskuta-
bel scheint. So dürfte beispielsweise der 
tertiärpräventive Effekt von 
Bisphosphonaten nach osteoporoti-
schen Schenkelhalsfrakturen von vielen 
Patientinnen als irrelevant eingeschätzt 
werden [15]. Es gibt zahlreiche Beispiele 

dafür, dass industriefinanzierte Studien 
durch Tricks und Manipulation zur 
Überschätzung des Nutzens und zur Un-
terschätzung der Schäden von Arznei-
mitteln gelangen [16]. Beim Thema Prä-
vention (sei es primäre, sekundäre oder 
tertiäre) sollte man nie aus den Augen 
verlieren, dass es hier zumeist um große 
Patientenzahlen geht und somit erhebli-
che finanzielle Interessen im Spiel sind. 
Dies betrifft auch die Frage, ob nach ei-
nem Ereignis präventive Medikamente 
lebenslang gegeben werden sollten. 
Meist ist hierfür die Datenlage extrem 
dünn. Spätestens bei Hochbetagten mit 
lange zurückliegenden Ereignissen und 
in Situationen von Polypharmazie soll-
ten deshalb die Indikationen dieser Me-
dikamente neu überdacht werden.

Quartäre Prävention 

„Quartäre Prävention“ bedeutet ganz all-
gemein die Verhinderung nutzloser oder, 
vielleicht besser, nicht bedarfsgerechter 
Medizin. Der Begriff leitet sich zunächst 
aus dem in der Primärmedizin häufigen 
Fall ab, dass Patienten mit ihren Be-
schwerden und Sorgen („illness“) zum 
Arzt gehen, der Arzt jedoch keine konkre-
te Ursache für die Beschwerden finden 
und somit keine Diagnose („disease“) 
stellen kann. Eingangs wurde bereits er-
klärt, dass nicht jede anormale Körper-
wahrnehmung notwendigerweise das 
Zeichen einer Erkrankung sein muss, 
häufig aber die Sorge vor einer Krankheit 
ausdrückt. Im weiteren Verlauf ver-
schwindet erfreulicherweise ein großer 
Teil der Beschwerden auch ohne oder 
manchmal trotz ärztlicher Maßnahmen. 
Spezialisten, deren Erfahrungen norma-
lerweise aus dem Hochprävalenzbereich 
des Krankenhauses (häufiges Vorkom-
men schwerer bzw. klar definierter 
Krankheiten) stammen, sind besonders 
gefährdet, hinter jedem Symptom eine 
Krankheit zu vermuten, eine ausführ-
liche Diagnostik zu veranlassen und 
dann eine Diagnose zu vergeben (die je-
doch häufig gar nichts mit dem eigentli-
chen Symptom zu tun hat). Hier manifes-
tiert sich der Umstand, dass viele Spezia-
listen ausschließlich in der Sekundär- 
oder gar in der Tertiärmedizin ausgebil-
det wurden, aber – wie in Deutschland 
leider üblich – dennoch an der Primär-
versorgung teilnehmen. Was im Hoch-
prävalenzbereich des Krankenhauses bis-

Abbildung 1  

Vier Formen  

der Prävention
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weilen richtig sein mag, kann im Niedrig-
prävalenzbereich der Primärmedizin völ-
lig falsch sein. Wie das Bayes-Theorem 
lehrt, lassen sich im Niedrigprävalenzbe-
reich abwendbare gefährliche Verläufe 
mit einfachen Mitteln meist ausreichend 
sicher ausschließen. Das verbleibende 
Restrisiko, etwas zu übersehen, lässt sich 
durch die Technik des „abwartenden Of-
fenlassens“ gut beherrschen. 

Quartäre Prävention beschränkt 
sich aber nicht nur auf die Vermeidung 
nicht bedarfsgerechter Diagnostik. Sie 
bezieht sich auf jegliche Form der Ver-
hinderung nicht bedarfsgerechter Medi-
zin. Dabei ist die Grenze zwischen sinn-
voll und unnötig selten eindeutig zu zie-
hen. Ob eine Maßnahme bedarfsgerecht 
ist, wird von verschiedenen ärztlichen 
Berufsgruppen und Laien oft sehr unter-
schiedlich bewertet. Der professionelle 
und kulturelle Hintergrund kann hier-
bei eine maßgebliche Rolle spielen. So 
konnte in einer Studie gezeigt werden, 
dass die Einschätzung einer gerade noch 
vertretbaren „number needed to treat“ 
(NNT) – also die Anzahl der Patienten, 
die in diesem Fall mit Antihypertensiva 
behandelt werden muss, um ein kardio-
vaskulares Ereignis zu verhindern – von 
Fachspezialisten mit im Mittel 100, von 
Hausärzten mit 50 und von Laien mit 33 

angegeben wurde [17]. Laien erwarteten 
also im Vergleich zu Spezialisten eine 
dreimal höhere Wirksamkeit von diesen 
Medikamenten, um bereit zu sein, sie 
tatsächlich einzusetzen. Auch für die Be-
wertung des Frakturrisikos bei Osteopo-
rose gibt es (wie oben beschrieben) ver-
gleichbare Zahlen [15]. Aber schon in 
der Diagnosestellung taucht vor allem 
im Niedrigprävalenzbereich (seltenes 
Vorkommen schwerer bzw. klar defi-
nierter Krankheiten) das Problem der 
Fehleinschätzung der tatsächlichen Be-
deutung von Untersuchungsergebnis-
sen im Sinne ihres positiven prädiktiven 
Werts auf (PPV: Wahrscheinlichkeit, 
dass bei positivem Testergebnis auch tat-
sächlich eine Erkrankung vorliegt). Ärz-
te neigen offensichtlich dazu, den PPV 
bei Weitem zu überschätzen. Eine Studie 
konnte zeigen, dass 79 % der befragten 
Gynäkologen die Bedeutung eines posi-
tiven Mammografiebefundes im Sinne 
des PPV überschätzten [18]. Es ist sicher 
unwahrscheinlich, dass es sich hier aus-
schließlich um ein Wissensdefizit der 
Gynäkologen handelt. Auch für thera-
peutische Maßnahmen entscheidet sich 
die Indikation im individuellen Fall auf 
der Grundlage von Wirksamkeit und 
Kontext. 

Nehmen wir als Beispiel das Antide-
mentivum Memantine, das in einer Stu-
die bei Patienten mit mittelgradiger bis 
schwerer Demenz eine Verbesserung 
von 2,1 Punkten auf einer 54 Punkte 
umfassenden Skala für Aktivitäten des 
täglichen Lebens gezeigt hat [19]. Be-
trachten wir die Indikationsstellung für 
Memantine anhand zweier sehr unter-
schiedlicher Fälle:

Fallbeispiel 1

Herbert H. ist 92 Jahre alt und lebt im Al-
tersheim; seine Frau ist vor acht Jahren 
verstorben, sein Sohn lebt im Ausland. 
Die Pflegekräfte beschreiben ihn als an-
spruchslos und durchaus zufrieden. Auf-
grund schwerer Arthrose ist sein Aktivi-
tätsradius erheblich eingeschränkt. Ge-
gen die Schmerzen und auch aufgrund 
anderer körperlicher Gebrechen muss er 
insgesamt neun verschiedene Medika-
mente nehmen. Im Mini-Mental-Status-
Test (MMST) schnitt er mit 16 Punkten 
ab, was einer mittelschweren Demenz 
entspricht.

Fallbeispiel 2

Karla K. ist 73 Jahre alt und bislang, bis 
auf wenige altersbedingte Einschrän-
kungen, weitgehend gesund geblieben. 
Sie betreut ihren Ehemann, der nach ei-
nem Schlaganfall vor sechs Jahren an 
den Rollstuhl gefesselt ist. Bei einem 
Hausbesuch für den Ehemann fällt auf, 
dass Frau K. seit Kurzem die Medika-
mente ihres Mannes durcheinander zu 
bringen scheint. Sie wirkt gestresst und 
überfordert. In einem daraufhin durch-
führten MMST schneidet Frau K. eben-
falls mit 16 Punkte ab.

Vermutlich würden viele Ärzte in 
Fallbeispiel 1 gegen und im Fallbeispiel 
2 zu einem Versuch mit Memantine ra-
ten. Was aber ist mit den vielen Fällen, 
die zwischen diesen beiden Extremen 
liegen? Wenn sich die Relevanz am indi-
viduellen Fall entscheidet und von Pa-
tienten anders bewertet wird als von uns 
Ärzten, dann liegt es nahe, die Entschei-
dung über die Indikation einer medizi-
nischen Maßnahme gemeinsam mit 
den Patienten oder (wie im Falle der De-
menz) auch mit deren Angehörigen zu 
treffen. 

Eine für alle Betroffenen richtige 
Entscheidung kann es kaum geben. 
Selbst in Kenntnis realistischer Zahlen 
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Zehn Gebote für eine patientenzentrierte Behandlung
 1. Du sollst nach nichts anderem trachten, als Deinen Patienten zu helfen, ihre selbst-

gewählten Ziele zu erreichen.

 2. Du sollst immer nach Wissen bezüglich des Nutzens, Schadens und der Kosten der 

Behandlung streben und bereit sein, dieses Wissen auch zu teilen.

 3. Du sollst, wenn alles andere versagt oder wenn die Evidenz fehlt, bereit sein, ein 

„abwartendes Offenlassen“ als angemessene Handlungsstrategie anzunehmen.

 4. Du sollst ausgewogene Wissensquellen in Ehren halten, Dich aber fernhalten von 

allen, die Dich hinters Licht führen wollen.

 5. Du sollst Deine Patienten nach dem Grad ihrer Gefährdung, nicht jedoch ihre Risi-

kofaktoren behandeln.

 6. Du sollst nicht niederknien vor Behandlungszielen von Fachgesellschaften, denn 

diese sind Götzenbilder.

 7. Du sollst Deine alten Patienten ehren, denn obwohl sie häufig am gefährdetsten 

sind, könnten sie gleichzeitig die höchsten Risiken für einen Schaden durch Deine 

Behandlung aufweisen.

 8. Du sollst jede Therapie beenden, die keinen klaren Nutzen aufweist und regel-

mäßig die Notwendigkeit aller Behandlungen und Tests überprüfen.

 9. Du sollst sorgfältig danach streben, die beste Therapie für Deinen individuellen Pa-

tienten zu finden, denn verschiedene Behandlungen wirken bei unterschiedlichen 

Patienten verschieden.

10. Du sollst danach streben, so wenig Medikamente wie möglich einzusetzen.

Eigene Übersetzung nach Lehman R, Tejani AM, McCormack J, Perry T, Yudkin JS. Ten commandments for 
patient-centred treatment. Brit J Gen Pract 2015;65:532–533 



■ © Deutscher Ärzteverlag | ZFA | Z Allg Med | 2018; 94 (4)

178

Prof. Dr. med. Thomas Kuehlein

Allgemeinmedizinisches Institut

Universitätsklinikum Erlangen

Universitätsstraße 29

91054 Erlangen

Deutschland

Tel: 09131 85–31140

thomas.kuehlein@uk-erlangen.de

Korrespondenzadresse

ist es nicht leicht, korrekte Entscheidun-
gen zu treffen. 

Oft ist es für kritische Hausärzte 
schwer und im Einzelfall sogar unmög-
lich, alleine gegen den Strom der von 
Bildgebung und invasiver Therapie be-
geisterten Kollegen, der Patienten und 
der Medien anzuschwimmen. Ein Bei-
spiel ist das in der Hausarztpraxis häufi-
ge Problem der Rückenschmerzen. Rü-
ckenschmerzen können zwar sehr stark 
sein, sind jedoch meist harmlos. Sie ge-
hen in der Regel mit körperlicher Bewe-
gung von alleine vorbei, haben aller-
dings eine hohe Tendenz, wieder auf-

zutreten. Auch wenn man die genaue 
Ursache nicht sicher kennt, scheint da-
bei unsere bewegungsarme Lebensweise 
eine erhebliche Rolle zu spielen. Wenn 
man die Leitlinien als Maßstab nimmt, 
zeigt sich, dass bei Rückenschmerzen 
Hausärzte und noch mehr Orthopäden 
viel unnötige Diagnostik und Therapie 
veranlassen [20]. Patienten scheinen 
Ärzte, die handeln, auch dann zu schät-
zen, wenn dieses Handeln nutzlos 
bleibt. Das Bedürfnis, etwas zu tun, 
bleibt auf allen Seiten auch dann hoch, 
wenn es keine nachweislich wirksame 
Maßnahme gibt [21]. Ärzte, die unnöti-

ge Diagnostik oder Therapie vermeiden 
wollen, müssen dies professionell kom-
munizieren [22] da sie sonst schnell in 
Verdacht geraten, nur Geld auf Kosten 
der Patienten sparen zu wollen. Lange 
Erklärungen enden oft mit enttäuschten 
Patientengesichtern. Erschwerend 
kommt hinzu, dass ganz generell das 
Nicht-Handeln schlechter honoriert 
wird als das Handeln.

Man muss sehr viel mehr wissen 
und sehr viel mehr Verantwortung 
übernehmen, wenn man weniger tun 
will (Kasten). 

Interessenkonflikte: keine angegeben.
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