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Im vorigen EbM-Splitter [4] wurde auf die Bedeutung von
Vierfeldertafeln in Diagnosestudien eingegangen. Im ver-
wendeten Beispiel wurde die Giite einer klinischen Untersu-
chung mit Spiegel und zahnirztlicher Sonde sowie mit
Faseroptiktransillumination zur Diagnostik der Approximal-
karies diskutiert. In beiden Diagnoseverfahren wurde fiir
jeden untersuchten Zahn jeweils eine bindre Entscheidung
(»Karies“ | ,keine Karies“) getroffen. In vielen Anwendun-
gen ist diese Entscheidung allerdings nicht klar vorgegeben,
so dass eine Zusammenfassung wie in Tabelle 1 des vorigen
EbM-Splitters nicht direkt moglich ist. Soll beispielsweise
zu Diagnosezwecken ein Messwert wie die Hohe des Attach-
mentverlustes bei parodontal geschidigten Zihnen [3] oder
die Anzahl nichtlicher Bruxismusepisoden [2] herangezo-
gen werden, so muss zunichst ein Trennpunkt (engl.:
cut-point) festgelegt werden. Dieser Sachverhalt ist fiir ein
fiktives Beispiel exemplarisch in Abbildung 1 dargestellt.

Gesund

Krank

Wahrscheinlichkeit

Messwert

Abbildung 1

In der Abbildung ist jeweils die Wahrscheinlichkeit darge-
stellt, bei einer gesunden bzw. erkrankten Person einen be-
stimmten Wert des untersuchten Parameters zu beobachten.
Anhand der Kurven kann man erkennen, dass

Sensitivitdt und Spezifitat:
Auswirkung der Wahl
des Trennpunktes
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_BA

niedriger Trennpunkt Messwert

Abbildung 2

Auswirkung der Verwendung zweier unterschiedlicher Trenn-
punkte diskutiert.

Verwendung eines niedrigen Trennpunktes

Die Auswirkung der Verwendung eines niedrigen Trenn-
punktes ist in Abbildung 2 dargestellt. Alle erkrankten Perso-
nen, bei denen der gemessene Wert kleiner als der einge-
zeichnete Trennpunkt ist, werden filschlicherweise als ge-
sund eingestuft (falsch negative Diagnose). Analog werden
alle gesunden Personen mit einem Wert oberhalb des Trenn-
punktes filschlicherweise als krank eingestuft (falsch positive
Diagnose). Die Wahrscheinlichkeiten fiir diese Fehlentschei-
dungen werden durch die schraffierten Flichen wiedergege-
ben.

Es wird deutlich, dass bei einem niedrigen Trennpunkt
die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch negative Diagnose er-
heblich kleiner als die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch po-
sitive Diagnose ist. Tatsichlich betrigt in dem gewihlten Bei-
spiel die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch negative Diagno-
se 1,2% und die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch positive

die bei gesunden Personen gemessenen Werte
tendenziell niedriger sind als bei Erkrankten.
Des weiteren besitzen die bei erkrankten Per-
sonen gemessenen Werte eine gréfiere Varia-
bilitit. Niedrige Werte konnen als Indiz fir
eine gesunde Person und hohe Werte als Indiz
fiir eine erkrankte Person gewertet werden.
Eine verniinftige Entscheidungsregel besteht
somit darin, alle untersuchten Personen mit
einem Wert kleiner einem vorgegebenen
Trennpunkt als gesund und alle Personen mit

Neues

verfahren
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Krankheit
liegt vor liegt nicht vor
ositives o . - .
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einem Messwert grofler dem Trennpunkt als
krank einzustufen. Im Folgenden wird die

Tabelle 1 Erwartete Vierfeldertafel fur einen niedrigen Trennpunkt (fiktives Beispiel)

© Deutscher Arzte-Verlag, Kéln - Deutsche Zahnarztliche Zeitschrift 56 (2001) 8



TTER EbM-SPLITTER EbM-SPLITTER EbM-SPLITTER EbM-SPLITTER

Diagnose 30,9%. Die Bedeutung dieser Wer-
te werden am besten anhand eines Beispiels
einer (fiktiven) Diagnosestudie deutlich.
Angenommen, in einer Diagnosestudie
werden 80 kranke und 360 gesunde Perso-
nen eingeschlossen, was einem Anteil von
18,2% erkrankten Personen entspricht. In
dieser Diagnosestudie wiirde man erwarten,
dass 1 von 80 erkrankten Person (80 « 1,2%)
falschlicherweise als gesund und 111 von 360
gesunden Personen (360 « 30,9%) filschli-
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cherweise als krank eingestuft werden (siehe Tapelle 2 Erwartete Vierfeldertafel fir einen hohen Trennpunkt (fiktives Beispiel)

Tabelle 1). Berechnet man fir diese Vierfeld-

ertafel die Sensitivitit und Spezifitit (siehe

vorheriger EbM-Splitter [4]), so ergeben sich Werte von
98,8% (Sensitivitit) und 69,2% (Spezifitit).

Verwendung eines hohen Trennpunktes

Die Auswirkung der Verwendung eines hohen Trennpunktes
ist in Abbildung 3 dargestellt. Es wird deutlich, dass bei ei-
nem hohen Trennpunkt die Wahrscheinlichkeit fiir eine
falsch negative Diagnose leicht ansteigt, wohingegen die
Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch positive Diagnose erheb-
lich kleiner wird. Tatsichlich ist in dem gewihlten Beispiel
die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch negative Diagnose
gleich 6,7%; die Wahrscheinlichkeit fiir eine falsch positive
Diagnose ist 2,3%. Fiir die oben beschriebene Diagnosestu-
die wiirde man somit erwarten, dass 5 von 80 erkrankten Per-
sonen (80 « 6,7%) filschlicherweise als gesund und 8 von 360
gesunden Personen (360 « 2,3%) filschlicherweise als krank
eingestuft werden (siehe Tabelle 2). Berechnet man fiir diese
Vierfeldertafel die Sensitivitit und Spezifitit, so ergeben sich
Werte von 93,8% (Sensitivitit) und 97,8% (Spezifitit).

Wahrscheinlichkeit

Falsch negativ

Falsch positiv

hoher Trennpunkt p1occivert

Abbildung 3

Wahl der Trennpunktes

Die Wahl des Trennpunktes ist eine klinische Entscheidung.
Sie richtet sich nach dem Nutzen bzw. Schaden, der dem Pa-
tienten durch ein falsch positives oder ein falsch negatives
Testergebnis zugefiigt werden kann. Hierbei ist zu beachten,
dass die Wahrscheinlichkeiten fiir eine falsch positive und
falsch negative Diagnose wechselseitig voneinander abhin-
gen. Wird die Wahrscheinlichkeit fiir ein falsch positives
Testergebnis durch die Verschiebung des Trennpunktes ver-
ringert, so erhoht sich zwangslaufig die Wahrscheinlichkeit
fiir ein falsch negatives Testergebnis, und umgekehrt.
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Das Problem besteht somit darin, fiir diese Fehlerraten
einen Kompromiss zu finden. In obigem Beispiel erscheint
die Wahl des hoheren Trennpunktes sinnvoller, da sowohl
Sensitivitit als auch Spezifitit recht hohe Werte besitzen.

Ein niedriger Trennpunkt bedeutet (aufgrund der klei-
nen falsch negativen Rate), dass fast alle Erkrankten als er-
krankt erkannt werden (hohe Sensitivitit). Wenn mit einem

.Der (seltene) ,ideale” Test verbindet hohe
Sensitivitét mit hoher Spezifitcit.”

Prof. Dr. med. Rudolf Gross und Prof. Dr. med. Dipl. Phys. Markus Loffler
in ihrem Werk ,Prinzipien der Medizin” [1]

diagnostischen Verfahren auf keinen Fall eine Krankheit
iibersehen werden soll, z.B. bei Suchtests nach schweren,
ggf. lebensbedrohlichen Erkrankungen bzw. wenn eine friih-
zeitige Diagnose und Therapie wichtig ist, sollte der Trenn-
punkt entsprechend niedrig gewihlt werden. Da in diesem
Fall allerdings viele Gesunde filschlicherweise als erkrankt
klassifiziert werden (geringere Spezifitit), sollte zur Vermei-
dung unnétiger, ggf. irreversibler und kostenintensiver Be-
handlungsmafinahmen und Beunruhigung des Patienten
eine weitere diagnostische Mafinahme (mit hoher Spezifitit)
durchgefithrt werden (Bestitigungsdiagnose).

Ein hoher Trennpunkt bedeutet (aufgrund der kleinen
falsch positiven Rate), dass fast alle Gesunden als gesund er-
kannt werden (hohe Spezifitit). Allerdings werden dabei vie-
le Erkrankte filschlicherweise als gesund klassifiziert (gerin-
gere Sensitivitit). Bei nicht-lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen, ferner als bestitigender Test zum Ausschluss von falsch
positiv getesteten Patienten (s.0.) sollte der Trennpunkt ent-
sprechend hoch gewihlt werden.
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