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Für den negativ prädiktiven Wert erhält man 

N PW = 
99,50/o • (1000/o - 9,70/o) 

99,50/o • (1000/o - 9,70/o) + (1000/o -67,70/o) • 9,70/o 
= 96,60/o 

Dies entspricht exakt dem Ergebnis im letzten Abschnitt. 
Die Rechenformeln für die prädiktiven Vorhersagewerte 

können für beliebige Patientenpopulationen, die sich in der 
Prävalenz unterscheiden, herangezogen werden. 

In einer Population mit einer Karies-Prävalenz von ledig
lich 1 % berechnet sich der positive Vorhersagewert zu 57,8% 
und der negative Vorhersagewert zu 99,7%. In diesem Fall 
kann der tatsächliche Zahnstatus bei Vorliegen eines positi
ven Testergebnisses sehr ungenau vorhergesagt werden, da 
nur knapp mehr als die Hälfte der Vorhersagen (57,8%) rich
tig sind. Andererseits kann bei Vorliegen eines negativen 
Testergebnisses die Diagnose als gesichert angesehen wer
den, da 99,7% der Vorhersagen richtig sind. 

Bei einer Karies-Prävalenz von 30% ergeben sich hinge
gen Weite von 98,3% für den PPW und von 87,8% für den 
NPW. In diesem Fall liegen somit sowohl bei einem positi
ven als auch bei einem negativen Testergebnis relativ gute 
Vorhersagen vor. 

In einer Population mit sehr hohem Anteil kariöser Zäh
ne berechnet sich bei einer Prävalenz von 90% der positiv 
prädiktive Wert zu 99,9% und der negativ prädiktive Wert zu 
25,5%. D.h. bei dieser hohen Prävalenz ist ein positives Tes
tergebnis sehr verlässlich, wohingegen ein negatives Tester
gebnis nur in 1 von 4 Fällen richtig ist. 

Als Merkregel lässt sich festhalten (Tab. 2): 
Mit zunehmender Prävalenz (bei festen Werten für Sen
sitivität und Spezifität) wird der PPW größer und der 
NPW kleiner. 
Dementsprechend wird mit abnehmender Prävalenz der 
PPW kleiner und der NPW größer. 

Aus diesem Grunde ist in Kollektiven mit einem hohen 
Anteil erkrankter Personen (hohe Prävalenz) ein positives 
Testergebnis verlässlicher 
als in einem Kollektiv mit 
einem geringen Anteil er
krankter Personen (niedri
ge Prävalenz). 

Sichere Diagnosen 
(SpPin, SnNout) 

In einigen Sonderfällen kön
nen klare Aussagen bei Vor
liegen eines bestimmten 
Testergebnisses gemacht 
werden: 
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kung). Sackett et al. [4, 5] verwenden für diesen Fall die 
Abkürzung SnNout (ve1y high Sensitivity: Negative re
sult rules out the diagnosis/disease). 
Bei einer Spezifität nahe 100% (und einer genügend gro
ßen Prävalenz) ist der positiv prädiktive Wert nahe 100%. 
Sackett et al. (4, 5] verwenden für diesen Fall die Abkür
zung SpPin (ve1y high Specificity: Positive result rules in 
the diagnosis/disease). Mit anderen Worten: Ein hoch
spezifischer diagnostischer Test hat die größte Aussage
kraft, wenn das Testergebnis positiv ausfallt (deutlicher 
Hinweis auf das Vorliegen der Erkrankung bzw. Bestäti
gung der Diagnose). Im letzten Abschnitt wurde bei
spielsweise gezeigt, dass bei einer Sensitivität von 67,7%, 
einer Spezifität von 99,5% und einer Prävalenz von 30% 
der PPW gleich 98,3% ist. 

Hilfsmittel zur Abschätzung der Güte 
diagnostischer Tests 

Die Berechnung von Sensitivität und Spezifität oder (bei be
kannter Sensitivität, Spezifität und Prävalenz) von PPW und 
NPW kann bequem mit Hilfe von Rechnern (Calculatoren) 
erfolgen, auf die im Weltweiten Netz z.B. unter 
www.clinicaltrials.de/Werkzeuge/Online_Hilfsmittel/ 
online_hilfsmittel.html kostenfrei zugegriffen werden kann. 

Festlegung der Prävalenz für einen einzelnen 
Patienten (Vortestwa h rschei n I ich keit) 

In diesem Splitter wurde gezeigt, dass die objektiven Eigen
schaften eines diagnostischen Tests (Sensitivität und Spezi
fität) für die Bewertung eines Testergebnisses nicht ausrei
chend sind, sondern dass die Prävalenz einen entscheiden
den Einfluss auf die patientenbezogenen Aussagen hat. Das 
Problem in der Praxis besteht darin, für einen Patienten eine 
(verlässliche) Angabe zur Prävalenz zu finden. Diese Angabe 
existiert aber oftmals nicht, so dass eine subjektive Einschät
zung durch den Arzt notwendig ist. Diese Einschätzung soll
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te auf der Anamnese des 
Patienten und gegebenen
falls auf weiteren Befunden 
beruhen. Hierbei kann eine
grobe Einteilung in Risiko
gruppen hilfreich sein (nie
drige, mittlere, hohe Wahr
scheinlichkeit für das Vor
liegen der Erkrankung). Die 
Einschätzung sollte vom 
Arzt unabhängig vom Er
gebnis des diagnostischen 
Test, d.h. vor der Durchfüh
rung des Tests, festgelegt
werden. Aus diesem Grun
de wird anstelle von „Prä
valenz" zunehmend der 
Begriff „Vortestwahrschein
lichkeit" verwendet. 

Bei einer Sensitivität 
nahe 100% (und einer 
genügend kleinen Prä
valenz) ist der negativ 
prädiktive Werte nahe 
100% (vgl. Tab. 2). Ein 
diagnostischer Test mit 
hoher Sensitivität hat 
demnach die größte Aus
sagekraft, wenn das Tes
tergebnis negativ aus
fällt (sehr hohe Wahr
scheinlichkeit der Ab
wesenheit der Erkran-

Tabelle 2 Abhängigkeit der positiven und negativen prädiktive Werte (PPW; NPW) 
von der Prävalenz der Krankheit. (a) bei einem „idealen" diagnostischen Test mit 
einer Sensitivität von 990/o und einer Spezifität von 950/o; (b) bei einem Test mit 
einer Sensitivität von 700/o und einer Spezifität von 960/o, was nach Widmer (8] den 
Mindestanforderungen für diagnostische Tests zur Diagnostik von kraniomandibulä
ren Dysfunktionen entspricht. 
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