EbM-Splitter 9
Die Vierfeldertafel (in Diagnosestudien): Sengtivitat und Spezifitat

Die Ergebnisse unterschiedlicher Studientypen (z.B. Interventionsstudie, Diagnosestudie)
konnen haufig in einer sogenannten Vierfeldertafel wiedergegeben werden. Eine
Vierfeldertafel ist eine Zusammenfassung zweier Merkmale mit jewells zwel Auspragungen,;
in der Tafel werden die absoluten Haufigkeiten des Auftretens der vier moglichen
Kombinationen abgetragen. Obwohl diese Tafeln immer die gleiche Form haben, werden sie
abhangig vom Studientyp unterschiedlich erzeugt; dementsprechend unterscheiden sich auch
die Auswertungsmethoden. Im Folgenden wird auf die Bedeutung der Vierfeldertafel in
Diagnosestudien eingegangen.

Diagnosestudien

Zweck einer Diagnosestudie (Synonym: Diagnostikstudie) ist die Beurteilung der Giite einer
(neuen) Mal3nahme zur Diagnose einer bestimmten Krankheit. Dazu wird die Vorhersage der
neuen diagnostischen Malinahme mit einem sogenannten Goldstandard verglichen. Ein
Goldstandard ist gewohnlich durch die gegenwartig zuverlassigste Methode zur Diagnose der
jeweiligen Krankheit gegeben. Sehr haufig wird das Ergebnis einer diagnostischen Mal3nahme
in einer einfachen bindren Entscheidung zusammengefasst, namlich, ob die Krankheit vorliegt
oder nicht. In diesem Fall kann das Ergebnis eines diagnostischen Tests in einer
Vierfeldertafel dargestellt werden (siehe Tab. 1).

Krankheit
liegt vor liegt nicht vor
(positives
NETES _ Te§tergebnis) richtig positiv falsch positiv alle Test-Positiven
DIERHLC Krankheit liegt vor a b at+b
verfahren Liegt nicht c d c+d
vor falsch negativ | richtig negativ | alle Test-Negativen
(negatives
Testergebnis)
at+c b+d N
alle Erkrankten alle Gesunden alle Untersuchten

Tab. 1: Allgemeine Darstellung einer Vierfeldertafel in einer Diagnosestudie

Bel Diagnosestudien ist es zur Konvention geworden, die Spalten der Tafel anhand des
Goldstandards und die Zeilen anhand des Ergebnisses der neuen diagnostischen Mal3nahme
einzuteilen. Eine weitere Konvention besteht darin, die einzelnen Zellen zeilenweise von a bis
d zu bezeichnen. Der Wert a beispielsweise gibt die Anzahl von Personen mit der Krankheit
wieder, die mit der neuen diagnostischen Mal3nahme als erkrankt erkannt werden. Haufig
wird die Gesamtanzahl von Beobachtungen, d.h. N=a+b+c+d, in die rechte untere Ecke
geschrieben. Die Anzahlen a und d entsprechen richtigen VVorhersagen (, richtig positiv* bzw.
»richtig negativ*) und sollten bei einer neuen diagnostischen Mal3nahme mdglichst grofl3 sein.

“[..]“ AidsTest pogitiv‘ . Dasist die negativste Auskunft, die ein Mensch heute
erhalten kann, die Todesbotschaft — fahrlassig und jargonglaubig ins Gewand



des Positiven gehtillt. Ja doch, mediznisch absolut korrekt! Nur ohne
irgendeine Ahnung von Sprache und Psychologie.”

Der Sprachstilist und Sprachkritiker Wolf Schneider zu ,, positiven Ergebnissen nach Anwendung
diagnostischer Tests[4]

Sensitivitat und Spezifitét

Zur Beurteilung der Qualitét einer diagnostischen Mal3nahme betrachtet man gewoéhnlich-
getrennt fur erkrankte und gesunde Personen — die Wahrscheinlichkeit fir eine richtige
Vorhersage mittels der neuen diagnostischen Mal3nahme. Die Wahrscheinlichkeit, eine
erkrankte Person als krank zu erkennen, wird al's Sensitivitat bezeichnet. Eine Schatzung der
Sengitivitét ergibt sich zu a/(a+c). Die Wahrscheinlichkeit, eine gesunde Person als gesund zu
erkennen, wird as Spezfitat bezeichnet. Eine Schétzung der Spezifitét ergibt sich zu d/(b+d).
Zur Berechnung von Konfidenzintervallen fir Sersitivitét und Spezifitét kann auf eine
Standardmethode zuriickgegriffen werden [1].

Eine optimale diagnostische Mal3nahme hat Werte von jeweils 100% fur Sensitivitat und
Spezifitét; in diesem Fall sind ale Vorhersagen richtig. Zum Vergleich zweler diagnostischer
Mal3nahmen konnen die Werte fUr Sensitivitat und Spezifitét herangezogen werden. Ein
Verfahren ist eindeutig vorzuziehen, falls es sich sowohl durch eine hohere Sengitivitét als
auch durch eine héhere Spezifitét auszeichnet. Ist diesnicht der Fall, soist eine
differenziertere Abwagung notwendig, welche sich an den Konsequenzen einer
Fehldiagnostik bel erkrankten bzw. gesunden Patienten orientieren muss.

Beispiel: Diagnostik der Approximalkaries

In einer an der Universitét Erfurt [2] durchgefihrten Studie zur Diagnostik der
Approximalkaries wurde die Gite einer klinischen Untersuchung mit Spiegel und
zahnérztlicher Sonde sowie mit Faseroptiktransillumination (FOTI) im Vergleich zu einer
Bissflligel rontgenaufnahme (Goldstandard) bestimmt. Bei 186 Probanden wurde fir
insgesamt 5722 Approximalflachen jeweils eine Einteilung in karids bzw. gesund (nicht-
karis) vorgenommen. Die Ergebnisse der beiden Verfahren im Vergleich zur

réntgenol ogischen Untersuchung sind in Tabelle 2 und 3 zusammengefasst.

Rontgenologische
Untersuchung

Karios Gesund S

Klinische Karios | 172 5 177
Untersuchung Ke==tgloNmeres) 5160 5545

S 557 5165 5722

Tab. 2: Vergleich der klinischen und réntgenol ogischen Kariesdiagnostik [2]

Mittels der klinischen Untersuchung wird ein gesunder Zahn mit grof3er Sicherheit auch as
gesund erkannt: von insgesamt 5165 gesunden Approximalflachen ist dies bei immerhin 5160
der Fall, d.h. nur 5 Approximalflachen werden fa schlicherweise al s karios eingestuft (Tabelle
2). Hingegen ist die klinische Untersuchung nicht sonderlich gut daflir geeignet, eine karise
Approximalflache al's solche zu erkennen: von 557 karitsen Approximalflachen werden nur
172 Approximalflachen als kari6s eingestuft, d.h. der Groféteil der karidsen



Approximalflachen wird nicht erkannt. Fur die klinische Untersuchung ergibt sich somit eine
Sengitivitédt von 172/557 = 30,9% (95%-Konfidenzintervall: 27,0% bis 34,7%) und eine
Spezifitéat von 5160/5165 = 99,9% (95%-Konfidenzintervall: 99,8% bis 100%).

Rontgenologische
Unter suchung

Karios Gesund S

FECToJaie el Karios | 377 26 403
SN ESeglUglel] Gesund | 180 5139 5319

S 557 5165 5722

Tab. 3: Vergleich der faseroptischen und rontgenol ogischen Kariesdiagnostik [ 2]

Die Faseroptiktransillumination eignet sich im Vergleich zur klinischen Untersuchung
erheblich besser, eine karitse Approximalflache als solche zu erkennen: von 557 karidsen
Approximalflachen werden 377 Approximalfl&chen als karios eingestuft (Tabelle 3). Die
Sensitivitat der faseroptischen Untersuchung betrégt somit 377/557 = 67,7% (95%-
Konfidenzintervall: 63,8% bis 71,6%). Die Wahrscheinlichkeit, eine gesunde
Approximalflache als gesund zu erkennen, ist mit Hilfe der faseroptischen Untersuchung
ebenfalls sehr hoch; fir die Spezifitét ergibt sich ein Wert von 5139/5165 = 99,5% (95%-
Konfidenzintervall: 99,3% bis 99,7%). Aufgrund der erheblich héheren Sensitivitét bei
vergleichbarer Spezifitét ist die FOTI der klinischen Untersuchung klar vorzuziehen. Dennoch
kann die FOTI die rontgenol ogische Untersuchung nicht ersetzen. FOTI wird daher vor alem
in Fallen empfohlen, in welchen die Anfertigung von Rontgenbildern nicht moglich ist; ferner
kann sie a's zusétzliches Hilfsmittel zur Sicherung der Diagnose herangezogen werden [3].

Schlussbemer kungen

Im Beispiel wurden die Ergebnisse der Bissfliigelaufnahme a's Goldstandard zur Erkennung
einer Approximalkaries verwendet. Diese Vorgehensweise ist insoweit problematisch, als
Unterschiede zwischen in situ erstellten Réntgenbefunden und den Befunden aus einer
mikroradiographischen oder histologischen Untersuchung extrahierter Z&hne zu erwarten
sind. So wird die réntgenol ogisch diagnostizierte Ausdehnung einer Karies grundsétzlich
unterschétzt [3]. Gleichwohl stellt die Bissfllgelaufnahme unter den Verfahren, die keine
Extraktion der Zahne bendtigen (Mikroradiographie von Zahndunnschliffen; histologische
Untersuchung der Zahnhartsubstanzen), die verlasslichste Methode dar.

Sengitivitat und Spezifitdt sind zwei Kenngrofien, welche die Glte einer diagnostischen
Mal3nahme beschreiben. Anhand dieser Werte kann beurteilt werden, wie gut eine gesunde
bzw. erkrankte Person mittels des Diagnoseverfahrens al's solche erkannt wird. Uber die
Auswirkungen der Anwendung der diagnostischen Mal3nahme in der Praxis, d.h. bei
Vorliegen eines positiven bzw. negativen Testergebnisses, geben Sengitivitat und Spezifitét
jedoch nur indirekt Auskunft. Hierzu sollten die pradiktiven Werte (positiver und negativer
Vorhersagewert) verwendet werden, welche einem der folgenden EbM-Splitter behandelt
werden.
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