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ABSTRACT

Styrkor och svagheter vid
diagnostiska metoder

Det idealiska sjukdomstecknet ar narvaran-
de om patienten ar sjuk och franvarande om
patienten ar frisk. Det finns emellertid jamt en
viss risk att sjuka diagnostiseras som friska
och friska som sjuka. Den idealiska fordran
ar darfor sallsynt uppfylld, utan erséttas i klinisk
praktik av sannolikhetsvardering. Sensitivitet
och specificitet beskriver en diagnosmetod nar
den anvandas pa personer som ar kand sjuka
respektive friska. Prediktiva varden beskriver
sannolikheten for att patienten ar sjuk respek-
tive frisk vid positiva och negativa testresultat.
Om en diagnosmetod ger kvantitativa resultat,
exempelvis antalet bakterier i ett salivprov, &r
det behovligt att definiera ett troskelvarde som
inte enbart indelar patienterna i sjuka och fris-
ka, utan ocksé beskriver antalet av patienter
med fel diagnos.
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Diagnostik
—nagot att tinka pa

Hans-Goran Grondahl, professor emeritus, Department of Oral and
Maxillofacial Radiology, Institute for Postgraduate Dental Education,
Jonkoping, Sweden

arje beslut om att behandla eller inte behandla fore-

gés av en diagnos. Denna ir i sin tur resultatet av att

man anvént sig av ndgon form av diagnostisk metod

eller, om man s vill, diagnostiskt test. Inom tand-
véarden anvénds sillan objektiva diagnostiska metoder dvs sa-
dana vars resultat dr oberoende av den som genomfor diagnos-
tiken. Sddana metoder ar vanligare inom medicinen, i form av t
ex blodprov och urinprov vars varde anvénds for att bestimma
om en patient ska anses ha eller inte ha en viss sjukdom. Inom
tandvarden anvinds néstan uteslutande rent subjektiva diag-
nostiska metoder, vars resultat alltsa ar beroende av diagnosti-
kerns tolkning. Sddana metoder innebér att diagnostikern bade
ar en del av den diagnostiska metoden och den som ska anvan-
da metoden for att fatta diagnostiska beslut (1).

Ibland hér man roéntgenundersokningar, sonderingar och
andra liknande metoder beskrivas som objektiva, dvs som om
de vore oberoende av den som genomfor diagnostiken. Manga
undersokningar, i vilka man har latit olika bedémare granska
samma roéntgenbilder, har dock visat betydande olikheter savél
mellan som inom bedémarna (2-6). Liknande undersokningar
av kliniskt-diagnostiska metoder, som t ex sondering, ar svérare
att finna. Det beror inte minst pa att upprepade undersékningar
skulle riskera att fordndra den verklighet man vill beskriva.

Den perfekta diagnostiska metoden
For att f4 ett begrepp om hur diagnostik kan fungera kan man
utgé frén en modell i vilken man ténker sig att man med en helt
objektiv metod underséker en grupp individer med en bestdmd
sjukdom och en grupp individer utan sjukdomen. Vi utgar fran
att metoden ger svar i form av ett kontinuum av vérden dér indi-
vider fria fran sjukdomen uppvisar lagre varden an de sjuka. Av
flera olika skél kommer inte alla med sjukdomen att fa ett och
samma provsvar. [ stéllet kommer provsvaren att variera kring
ett medelvarde. Ocksé de friska individernas resultat kommer
att vara spridda kring ett medelvirde. Den per-

EMNEORD . . .
EMNEORD fekta diagnostiska metoden &r den som, trots
Observer de varierande testsvaren, entydigt formér att
variation; individ d siukd frén d
ROC curve: separera individerna med sjukdom fran dem
predictive value utan (Flg 1.
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Fordelning av provsvaren
|
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individer

Sjuka
individer

Laga varden Hoga varden

Fig. 1. Provsvaren frén en perfekt diagnostisk metod kan
variera inom saval friska som sjuka individer, men skiljer
anda dessa helt och hallet fran varandra.

Fig. 1. Quantitative test results; the ideal test with no over-
lap between healthy and ill patients.

Foérdelning av provsvaren
|

Friska
individer

Sjuka
individer

Laga varden Héga varden

Fig. 2. Den icke perfekta diagnostiska metoden formar
inte att fullstandigt skilia sjuka frén friska individer. En del
provsvar kan lika garna komma fran friska som fran sjuka
individer.

Fig. 2. Quantitative test results; the two curves overlap,

some healthy patients have relatively high values and
some sick patients have low values.

Férdelning av provsvaren

Friska
individer

Laga varden Oga varden

Sjuka
individer

Fig. 3. Ett avskarningsvarde anvands over vilket under-
sOkta individer betraktas som sjuka och under vilket de
betraktas som friska. Det valda vardet ger upphouv till fyra
diagnostiska resultat.

Fig. 3. Quantitative test results; the cut off value result in
four groups with a number of false or true values.
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Den icke perfekta diagnostiska metoden

Tyvérr finns det &nnu ingen diagnostisk metod som fungerar s&
bra att den helt skiljer individer med en viss sjukdom fran sa-
dana utan. En del provsvar kan lika gdrna komma frén en sjuk
som frén en frisk individ (Fig. 2). Individer ska i fortsattningen
inte bara ses som personer utan ockséd som t ex tandytor, om-
raden kring rotspetsar m.m., dvs anatomiska enheter som kan
vara foremél for sjukdom. Trots det omdjliga i att alltid skilja
sjukt fran friskt maste vi anvédnda de svar vi far for att bestim-
ma hur vi ska gé vidare i vart omhéndertagande av patienten,
en nog sa viktig uppgift for en diagnostisk metod. Nagot varde
utefter det kontinuum av virden som provsvaren utgér maste
tjdna som avskdrningsvérde for nér vi ska betrakta provsvaret
som positivt, dvs som en indikation pa att sjukdom foreligger,
och nér vi ska betrakta det som negativt (Fig. 3). For att gora
det lattare att se, later vi populationen med sjuka individer
representeras av en nedatriktad kurva. Det valda avskérnings-
vérdet innebér att en del av de friska individerna kommer att
f& negativa testsvar — sant negativa svar, eftersom individerna
inte var sjuka. En del av de friska kommer att fa testvirden 6ver
det satta grénsviardet, dvs positiva testsvar, men falskt positiva
sddana. En del av de sjuka kommer, i sin tur, att fa positiva test-
svar, som d& &r sant positiva, medan en annan del far negativa
testsvar som, eftersom de inte &r riktiga, ar falskt negativa. I
Fig. 3 kan man se hur ett avskdrningsvarde delar upp testsvaren
i fyra grupper. De friska individerna har indelats i sddana med
sant negativa, respektive falskt positiva diagnoser, de sjuka i
sddana med sant positiva, respektive falskt negativa diagnoser.

Diagnostiska resultaten
. ______________________________________________________|

Pos. testsvar  Neg. testsvar

Sa.n.t FaIslft Sant sjuka
positiva negativa SP+FN
svar (SP) svar (FN)

Falskt SElI Sant friska
positiva negativa (FP+SN)
svar (FP) svar (SN)

Summa Summa
pos. svar neg. svar

SP+FP FN+SN

Fig. 4. En diagnostisk beslutsmatris med de fyra grupper
av diagnostiska resultat som varje diagnostisk metod sa
smaningom resulterar i.

Fig. 4. Four diagnostic possibilities: true positives (SP),

false positives (FP), false negatives (FN), true negatives
(SN).
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Diagnostiska resultaten
. ______________________________________________________|

Diagnostiska resultaten
. ______________________________________________________|

Pos test Neg test
SP FN Sant sjuka
FP SN Sant friska

Pos test Neg test
SP FN Sant sjuka
FP SN Sant friska

SP/(SP + FN) x 100 = Sensitivitet (%)
SN/(FP + SN) x 100 = Specificitet (%)

Fig. 5. En metods sensitivitet och specificitet kan berék-
nas fran beslutsmatrisen som det relativa antalet sanna
positiva diagnoser hos kant sjuka individer, respektive det
relativa antalet negativa diagnoser hos kant friska.

Fig. 5. Specificity and sensitivity can be calculated from
test results.

Fordeling av provsvaren, olika diagnostiska grénsvarden
. ______________________________________________________|

Pos test Neg test
SP FN Sant sjuka
FP SN Sant friska

SP/(SP + FN) x 100 = Sensitivitet (%)
SN/(FP + SN) x 100 = Specificitet (%)

Fig. 6. En forskjutning av avskarningsvardet mellan det
som betraktas som sjukt respektive friskt andrar pa forhal-
landet mellan sensitivitet och specificitet.

Fig. 6. A change in the cut off value changes the ratio
between sensitivity and specificity.

Den diagnostiska beslutsmatrisen, sensitivitet

och specificitet

En fyrféltstabell, som den de diagnostiska svaren fordelas i,
brukar kallas en diagnostisk beslutsmatris (Fig. 4). Den visar en
fordelning av de diagnostiska svar, som till slut varje diagnos-
tisk metod &ndar upp i. Andelen positiva svar bland de indivi-
der som verkligen &r sjuka beskriver den diagnostiska metodens
sensitivitet, medan andelen negativa diagnoser bland dem som
verkligen ar friska beskriver metodens specificitet (Fig. 5). Sen-
sitivitetsvirdet beskriver alltsd hur bra en diagnostisk metod
formar att upptécka individer med sjukdom, medan specifici-
tetsvirdet beskriver hur bra den férmar skilja ut individer utan
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SP/(SP + FP) x 100 = Positivt prediktionsvarde (%)
SN/(FN + SN) x 100 = Negativt prediktionsvarde (%)

Fig. 7. En diagnostisk metods positiva prediktionsvéarde
anger det relativa antalet sjuka individer hos dem med po-
sitivt testresultat, medan det negativa anger det relativa
antalet friska hos de som fatt negativt testresultat.

Fig. 7. The positive- and the negative predictive values
determine the number of sick and healthy respectively.

sjukdom. En forskjutning av avskédrningsvérdet for det vi kallar
sjukt, respektive friskt, t ex fran B till A eller B till C i Fig. 6 dnd-
rar pa férhéllandet mellan sensitivitet och specificitet. Genom
att félla vid 1agre varde pé provsvaret (A) 6kar vi metodens sen-
sitivitet, vi far fler sanna positiva svar, medan dess specificitet
minskar, dvs antalet falskt positiva svar 6kar. Faller vi vid hogre
védrden (C) minskar vi sensitiviteten, far farre sanna positiva
svar, men Okar specificiteten, far ett mindre antal falska positiva
svar. Genom &ndringar av avskédrningsvardet for nar testsvaret
anses indikera sjukdom forindras alltsé virdena pa sensitivitet
och specificitet. Sensitivitet och specificitet 4r sdlunda avhéng-
iga av varandra och en diagnostisk metods godhet far aldrig be-
skrivas genom att man bara anger ett av dessa véarden.

Diagnosens prediktiva férméga

Varden pa sensitivitet och specificitet ger oss en uppfattning om
hur bra testet dr pa att skilja verkligt sjuka fran verkligt friska
individer, men vilka som ar de sjuka och friska vet vi ju fran
borjan inte. Det dr detta som testet ska ge svar pa. Man kan séga
att en diagnostisk metod ska kunna férutsiga, prediktera, om
sjukdom finns eller inte. Detta leder oss till en diskussion om
hur mycket man kan lita pa att ett positivt testsvar verkligen
férutséger narvaro av sjukdom och hur séker man kan vara pa
att ett negativt svar verkligen talar om att sjukdom inte forelig-
ger. Det ar nu dags att syna den diagnostiska beslutsmatrisen
ndrmare i sommarna. Medan vi fick virden pé den diagnostiska
metodens sensitivitet och specificitet genom att betrakta matri-
sen i vagrét riktning fér vi varden pa dess prediktiva forméaga
genom att se pa den i lodrat riktning ( Fig. 7). Om vi anvénder
en diagnostisk metod med sensitiviteten 85 % och specificiteten
80 % (lage A i Fig. 6) pa en grupp individer bestdende av lika
manga sjuka som friska, t ex 500 av varje, kommer det positiva
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prediktionsvérdet att bli 425/525 x 100 = 81 % och det negati-
va att bli 400/475 x 100 = 84 % (Fig. 8). Anviands samma test
pa en annan population inom vilken enbart var tionde individ
ar sjuk blir dess positiva prediktionsvarde 85/265 x 100 = 32
% och dess negativa 720/735 x 100 = 98 % (Fig. 9). Ju lagre
den bakomliggande frekvensen av sjukdom - sjukdomspreva-
lensen — 4r desto ligre blir det positiva prediktionsvérdet. Ar
prevalensen verkligt 1&g, som nér ett diagnostiskt test anvéinds
pa normalgrupper av patienter i s.k. screeningundersékningar,
kan det positiva prediktionsvérdet bli riktigt 1agt.

En diagnostiskt test dr sannolikhetsforandrande

De bakomliggande sjukdomsprevalenserna i de beskrivna fall-
en var 50 %, resp. 10 %. Med en sidan kdnnedom, och utan
att anvinda nagon diagnostisk metod, hade vi kunnat séga att
sannolikheten for sjukdom hos en slumpmassigt vald individ
var just 50 % resp. 10 % och for franvaro av sjukdom 50 % resp.
90 %. Ett positivt testresultat dndrade i de tva exemplen san-
nolikheten for sjukdom fran 50 % till 81 % och frén 10 % till 32
%, medan ett negativt testresultat &ndrade sannolikheten for
franvaro av sjukdom frén 50 % till 84 % och frdn 90 % till 98
%. Diagnostik har alltsd som en av sina uppgifter att férédndra
sannolikheten for sjukdom till en sddan niva att den kan ligga
till grund for fortsatta beslut.

Forandringar av det diagnostiska avskérningsvirdet

Eftersom virdena pa en diagnostisk metods sensitivitet och
specificitet enbart avser en bestdimd avskédrningspunkt pa den
diagnostiska virdeskalan ger dessa en begransad kunskap om
den diagnostiska metodens noggrannhet. Man kan fa en béttre
uppfattning om hur den diagnostiska metoden fungerar genom

Prediktionsvarden
I
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KLINISK RELEVANS

Variation inom diagnostik f6-
rekommer ofta och kan latt
fora till osdkerhet hos pa-
tienterna og till missforstand
bland kollegor. Det idealiska
test eller den idealiska diag-

nosmetod, som skilier fris-
ka fran sjuka individer, finns
knappast, och det ar viktigt
att kanna till de olika diagnos-
tiska metoders styrkor och
svagheter.

att beskriva vad som hinder nér avskadrningsvéardet varieras.
Om man for en serie avskdrningspunkter, som de i Fig. 6, sétter
upp vérdena for sensitivitet, sann positiv svarsfrekvens (SP %),
pa y-axeln i ett diagram och vérdena pa 100 % - specificiteten,
vilket &r detsamma som den falska positiva svarsfrekvensen (FP
%), pa x-axeln kommer dessa virden att bilda en kurva (Fig.
10). Denna kallas fé6r ROC-kurva (Receiver Operating Charac-
teristic Curve) och demonstrerar den trade-off som foreligger
mellan andelen sanna positiva svar och falska positiva svar nar
avskdrningspunkten, kriteriet for vad som betraktas som sjukt
och friskt, varieras (7). Kurvans ldge i koordinatsystemet be-
skriver hur vél den diagnostiska metoden férmar att separera
sjukt fran friskt. En kurva lédngs den positiva diagonalen mot-
svarar en diagnostisk metod som inte férmar skilja sjukt fran
friskt mer &n en slantsingling gor. Ju nérmare diagrammets
ovre vanstra horn kurvan ligger desto béttre separerar metoden
sjukt fran friskt. Storleken pa ytan under ROC-kurvan ar darfor

Prediktionsvarden
I

Pos test Neg test
SP FN )
Sant sjuka
425 75 500
FP SN
Sant friska
100 400 500

Pos test Neg test
sp il Sant sjuka
FP SN
Sant friska
180 720 900

Pos. prediktionsvarde: 81 %
Neg. prediktionsvarde: 84 %

Fig. 8. Positiva och negativa prediktionsvarden for ett test
med sensitiviteten 85 % och specificiteten 80 % och lika
antal sjuka som friska individer, dvs sjukdomsprevalensen
=50 %.

Fig. 8. Predictive values for a test with sensitivity 85% and

specificity 80% in a patient group with equal numbers of
sick and healthy.
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Pos. prediktionsvarde: 32 %
Neg. prediktionsvarde: 98 %

Fig. 9. Positiva och negativa prediktionsvarden for ett test
med sensitiviteten 85 % och specificiteten 80 % nar de
sjuka endast utgor 10 % av den undersdkta patientgrup-
pen.

Fig. 9. Predictive values for a test with sensitivity 85% and

specificity 80% in a patient group with 10% sick and 90%
healthy.
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ROC kurve

SP %

FP %

Fig. 10. En serie olika avskarningsvarden mellan vad som
betraktas som sjukt, respektive friskt kan representeras
i en s.k. ROC-kurva som anger trade-offen mellan san-
na och falska positiva diagnoser nér avskarningsvardena
andras.

Fig. 10. An ROC curve based on different cut off values
between sick and healthy. The curve shows the trade-off
between true and false positive diagnoses when the diag-
nostic criteria are altered.

ett vanligt anvant métt pd den diagnostiska metodens godhet,
dér ett vdrde pa 0,5 motsvarar vad slumpen skulle ge till resul-
tat och virdet 1.0 beskriver den metod som perfekt skiljer sjuka
fran friska.

Diagnostikern bestimmer avskirningsvirdet

For en objektiv metod som ger bestdmda testsvar och som till-
lampas pa en val definierad grupp av sikert friska och sdkert
sjuka kommer man att erhélla en ROC-kurva med ett bestimt
lage. Det ankommer sedan pé diagnostikern att vélja det av-
skarningsvérde som ger en rimlig balans mellan sanna och fal-
ska positiva diagnoser. Flera faktorer méste da tas i beaktande.
Eftersom olika avskdrningspunkter innebér olika virden pé
sensitivitet och specificitet dndras ocksa testets prediktiva var-
den nér avskdrningspunkten dndras. Allt annat lika minskar ett
tests positiva prediktionsvirde om man valjer en avskdrnings-
punkt som gor att man hamnar hégre upp pa ROC-kurvan. Men
de prediktiva vardena dr, som vi tidigare sett, starkt beroende
av den bakomliggande sjukdomsprevalensen. Ju légre preva-
lens desto forsiktigare bor man vara med avskidrningspunkter
som innebdr hogre positioner pd ROC-kurvan. Valet bestdms
ocksa vilka konsekvenser olika diagnoser kan medfora for pa-
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ROC kurve

SP% [

FP%

Fig. 11. ROC-kurvan som tankemodell for diagnostiska
beslut. Dar den negativa diagonalen korsar ROC-kurvan
ligger den optimala trade-offen mellan sanna och falska
positiva diagnoser nar sjukdomsprevalensen ar 50 % och
konsekvenserna for de olika diagnostiska besluten &r lika.
Vid andra prevalenser och andra konsekvenser bor av-
skarningsvardena andras.

Fig. 11. ROC curve for diagnostic decision. The diagonal
crosses the ROC curve at the optimal trade-off between
true and false positive diagnosis when frequency of dis-
ease and the consequence of the decision is 50%. The
cut-off level is of course determined by the consequences
of true positive and false positive decisions, so with other
consequences and disease frequencies the cut off value
must be adjusted.

tienten. For en mindre allvarlig sjukdom med langsamt férlopp
ar konsekvenserna av en falsk negativ diagnos mindre allvarliga
an vid motsatt férhallande. Mindre allvarliga konsekvenser av
en falsk negativ diagnos bor alltsa leda till valet av en l4gre po-
sition p4 ROC-kurvan och tvartom.

Diagnostik byggd pa subjektiva bedémningar

Nar en diagnostisk metod bygger pé en subjektiv bedomning ut-
gors testsvaren av diagnostikerns bedomning av sannolikheten
att sjukdom, eller ett bestamt tillstdnd, féreligger vid niarvaro
av bestdmda kliniska tecken och symptom. Det kan da vara rim-
ligt att anta att friska individer varierar kring en ldgre grad av
sannolikhet 4n vad sjuka gor, dvs vi har ett liknande férhallan-
de som det som beskrevs i Fig. 2. Traning i diagnostik avser att
oka diagnostikerns formaga att skilja sjuka individer fran fris-
ka. Lika lite som objektiva diagnostiska metoder férmar att helt
skilja sjuka frén friska, lika lite kan subjektivt baserade metoder
gora det. Dilemmat kvarstar. Vissa ldgen pa sannolikhetsska-
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lan kan lika gérna foreligga nér individen &r frisk som nér den
ar sjuk. Precis som tidigare maste ett visst testsvar anvindas
som avskdrningspunkt for nir diagnosen sjuk, respektive frisk,
ska stéllas. Samma stéllningstaganden som nér de diagnostiska
svaren kommer fran en objektiv testmetod méaste goras, dvs man
maéste fraga sig vad den bakomliggande prevalensen kan vara
och vad konsekvenserna kan bli av olika diagnostiska beslut.

Anamnesen dr prevalensférdndrande

Prevalens ar ett matt pa andelen sjuka individer i en bestdmd
population vid en bestdmd tidpunkt. For en diagnostiker hand-
lar det om att forsoka bestdimma vilken population en aktuell
patient kan ségas tillhora for att pd det viset bilda sig en upp-
fattning om bakomliggande sjukdomsprevalens. En patient
med god munhygien, som exponerats for fluor under lang-
re tid och vars sockerintag ar begrénsat tillhor t ex en annan
population, med en lagre prevalens karies, &n en patient med
motsatt erfarenhet. En dldre patient som behandlats for malign
sjukdom i organ med metastasbenédgenhet till kdkarna tillhor
en population med hogre prevalens av kdkmetastaser dn en
yngre patient utan tidigare malign sjukdom. Med hjilp av en
noggrann anamnes kan patienten placeras i olika s.k. referent-
grupper mellan vilka prevalensen varierar. Anamnesens viktiga
uppgift &r med andra ord att vara prevalensférdndrande. En
tandlékare som dgnar patientens anamnes tillrécklig uppmaérk-
samhet har dérfor storre mojlighet att stélla en bra diagnos &n
den som inte gor det.

Eftersom de flesta diagnosmetoder i en tandldkarpraktik
involverar ett subjektivt omdome &r det inte mojligt att veta
nagot ndrmare om den enskilde diagnostikerns sensitivitet och
specificitet eller ldge i en ROC-graf nér det géller diagnostik av
olika sjukdomar. Uppgifter om dessa forhéllanden bygger pé att
det finns en s.k. ”gold standard” f6r vad som &r sjukt och friskt
och med vilken avgivna diagnoser kan jamforas. Under utbild-
ningen till tandlékare &r det de enskilda ldrarna som utgér den
”gold standard” med vilken studentens diagnoser jamfors. For
att jimfora hur vél olika rontgenmetoder formar att skilja mel-
lan ytor med och utan karies finns det studier, som anvéant sig
av olika former av ”gold standards”, t ex mikroskopistudier av
slipsnitt av extraherade tdnders approximalytor (8-9). Olika
observatorers diagnoser har sedan kunnat jamf6ras med erhall-
na referensvirden, som — vilket kan fortjina att pdpekas — inte
heller de &r observatérsoberoende. I studier som jamfort olika
observatorers diagnoser med framtagna referenser ar rontgen-
bilderna oftast perfekt tagna, tinderna bara representativa for
de som oftast extraheras, observatdrerna i regel val trdnade
och granskningsférhéllandena ideala. Studier av det slaget
kan vara vél lampade for att jaimfora olika rontgenmetoder
med varandra, men ger begrdnsad vigledning f6r den enskil-
de tandldkaren i dess kliniska vardagsdiagnostik. Diagnostik i
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rontgenbilder av tinder med mikroskopiskt, eller pd annat satt,
verifierad karies kan dock vara av stort virde i det att de belyser
kariesdiagnostikens svérigheter samt skillnader inom och mel-
lan diagnostiker.

Panta rei — allt flyter — vad gora?

Diagnostik i tandldkarpraxis bygger i allt vasentligt pa subjekti-
va beddmningar och variationer mellan olika tandlakare darfor
ofrdnkomlig. Diagnostiken lars in under tandldkarens grundut-
bildning och modifieras genom fortsatt utbildning och 6kande
Kklinisk erfarenhet. Kunskap om hur diagnostiska metoder fung-
erar kan bidra till en st6rre forstdelse till varfor variationer ager
rum och minska skillnaderna mellan diagnostiska ytterligheter
om an aldrig helt eliminera skillnaderna mellan diagnostiker
(10). Oberoende av vad diagnostiken géller kan ROC-kurvan
vara vérdefull som en tankemodell for diagnostiska stéllnings-
taganden. Man kan tdnka pd den som en bana utefter vilken
en instillningsknapp kan forflyttas for att ge en rimlig balans
mellan sanna och falska positiva diagnoser (Fig. 11). Fran en
utgdngspunkt motsvarande skdrningspunkten med den nega-
tiva diagonalen, dér den hér hemma nér sjukdomsprevalensen
ligger pé 50 % och konsekvenserna av en falsk negativ diagnos
inte skiljer sig frén den for en falsk positiv, kan knappen forflyt-
tas uppét eller nedat pa kurvan. Den ska forflyttas nedét d& den
bakomliggande prevalensen é&r 14g, konsekvenserna av falska
positiva diagnoser allvarliga och de for falska negativa mindre
allvarliga, och uppét under motsatta férhallanden. Det &r allt-
sé viktigt att i stéllet fér att anvdnda en nirmast automatisk,
intuitiv, diagnostik utnyttja en som baseras pa kritiska overva-
ganden (11).

Konklusion

Vi kan som individuella diagnostiker inte veta var var indi-
viduella ROC-kurva ligger for olika typer av diagnoser, men
vi kan utgd ifrdn att den ligger narmare ROC-grafens 6vre
vénstra horn nér det diagnostiska underlaget &r bra. Det kan
det bli nédr den kliniska granskningen av patientens mjukde-
lar gjorts med noggrannhet, en omsorgsfull och fullstindig
palpation utfoérts, tandkottsfickornas djup métts, plackin-
dex och blédning bedémts och rontgenbilder av hog kvali-
tet framstéllts och utsatts for noggrann granskning. Men,
dven om diagnostiken &r aldrig s& noggrant genomférd kan
vi d4ndé vara sdkra pa att ROC-kurvan inte ligger néra det
ovre vénstra hornet, den position som indikerar perfekt di-
agnostik. Det ar darfor det ar sa viktigt att man tdnker noga
pa vad konsekvenserna av olika diagnostiska beslut kan bli
innan diagnosen leder till ett behandlingsbeslut. Forklarar
man sina tankar for patienten och later denna vara informe-
rad och delaktig dr det hogst troligt att missférstdnd mellan
patient och tandlédkare minimeras.
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ABSTRACT (ENGLISH)

Diagnostics ~something worse considering

The ideal symptoms or signs are those where their presence
indicates disease, and their absence excludes it. There is,
however, always a probability that sick persons will be di-
agnosed as healthy and healthy individuals as sick, and the
ideal situation is therefore seldom met, but is replaced in
clinical practice by the use of an estimate of probabilities.
The terms sensitivity and specificity describes how good
a test is when used on either diseased people or healthy

people, or simply how good the test is to correctly identified
patients with known diagnoses. The term predictive value is
used for examination methods which provide a probability
that the patient has, or has not a specific diagnosis. With
examination methods that provide quantitative results, such
as the amount of bacteria in saliva, a threshold value must
be defined. This value not only separate persons classified as
sick and healthy, but also define the number patients with an
incorrect diagnosis.
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