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1977-ben dobbentiink rea, hogy amit mi a tesztek (tiinetek) fajlagos-
saganak neveziink, azt a szerzok tilnyomé tobbsége ki sem szamitja és
»specificitas® (fajlagossag) alatt azt érti, amit mi a negativ teszt érzékeny-
ségének neveziink. Latszolagos tévedésiinkre Barbara McNeyl egy, a N.
Engl. J. Med.-ben megjelent dsszefoglalé referatumanak (1) tanulmanyo-
zasa kozben jottiink rea. A folyoirat szerkesztéségének kiildott leveliinkre
a szerz6 valaszolt, elismerte, hogy az altalunk javasolt elemzési modszer
szamtanilag helyes, de 6 azért marad meg az altala hasznalt modszernél,
gunk véleményét még abban az évben kozoltik (2).

Ez év tavaszan, a Lancet szerkesztdoségi cikkben foglalkozik a tesztek
érték-elemzésének témajaval (3), kételyeit fejezi ki a WHO terminologia-
janak helyességét illetéen és néhany olyan kérdést vet fel, amelyekre veé-
leményiink szerint az altalunk, hozzavetélegesen 10 éve hasznalt modszer
helyes valaszt ad.

Mindenekel6tt idéziink két gondolatot a Lancet szerkesztéségi cik-
kébol:

»A terminoldgidval foglalkozé vitdk mindig unalmasak, de ebben az
esetben sziikségesek. A tesztek vagy tinetek diagnosztikai értékét elemzd
koézlemények rendszerint koézlik az illetd teszt al-pozitiv és al-negativ ha-
nyadosat (false pozitive and false negative rate), de ezek a fogalmak rend-
kiviil kétértelmiiek. Példaul az al-pozitiv hanyados alatt azt is lehet ér-
teni, hogy az egészségesek hany szazalékaban pozitiv a teszt, de azt is,
hogy az Osszes pozitiv tesztek hany szazaléka al-pozitiv.“

,»Ha az al-pozitiv hanyados 5 %-nyi, akkor a teszt specificitasa 95 %-o0s.
A fajlagossag (specificitas) fogalma is kétértelmd. A 95 %-os specificitast
a klinikus igy értelmezi: 100 olyan esetbdl, amelyben a teszt pozitiv, 95-
ben fennill a betegség, amelynek a korismézésére hasznaljik az illetd
tesztet. Csakhogy az epidemiologusok (akiknek a javaslatira fogadta el a
WHO a jelenlegi terminoldgiat) egyebet értenek a specificitas alatt, még-
pedig azt, hogy a teszt negativitisa milyen szazalékban osztdlyozza helye-
sen az egészségeseket. Minden esetre, ajanlatos, hogy mindazok, akik hasz-
niljak ezeket a kifejezéseket, kozoljék, mit értenek alattuk. miként sza-
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mitottak ki, és hogy a nyert értékek hogyan alkalmazandék a klinikai gya-
korlatban.*

Mivel a fajlagossag (,,specificity”) és az érzékenység (,sensitivity”) —
barhogy is értelmezziik jelentésiiket — bizonyos feltételes valosziniisé-
geket fejeznek ki, mi elejétél fogva a halmazelmélet és a valdsziniiség-
szamitas modszereivel elemeztiik a tesztek diagnosztikai értékét. Ugy tud-
juk, hogy mi szerkesztettiink elséként ilyen célbél erre alkalmas Venn
diagramokat. Az 1. abran lathaté Venn diagramon a négyszog jelképezi a

A TESZTEK DIAGNOSZTIKAI ERTEKENEK ELEMZESERE
ALKALMAS VENN DIAGRAM

(BAT) (BUT

. REALIS
AL-NEGATI POZITIV

REALIS
NEGAT1V|

udu

1. dbra

tanulmany targyat képez6 esetek Osszességét. A négyszogon beliil elhe-
lyezked6é B-vel jeldlt baloldali kor tartalmazza a ,,B“ betegségben szen-
vedd betegek halmazat. A jobboldali, T-vel jel6lt kor jelképezi azon esetek
halmazat, amelyekben a teszt pozitiv volt. Mivel a két kor szeli egymast,
ez a keresztmetszet (BOT) azoknak az eseteknek a halmaziat jelképezi,
amelyekben a teszt redlisan pozitiv volt. Ezt a halmazt a ,contingentia
tablazatot* (un. ,decisional matrix“-ot) hasznilé szerzék ,a“ betivel jel-
zik. A T kérnek a jobboldali, hold alaku része (BOT) azoknak az esetek-
nek a halmazat jelképezi, amelyekben a teszt al-pozitiv volt, vagyis po-
zitiv volt (T), noha a betegség nem volt jelen (B). A contingentia tablaza-
tokon a szerzék tulnyomo tobbsége (pl. 4, 5) az al-pozitiv esetek halmazat
»b“-vel jeldli, masok viszont (pl. 1) ,,c“-vel. Tobbek ko6zott ezért is he-
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lyesebb a halmazelmélet ideograficus jeleinek hasznalata, mert a (BOT)
jelzés félreérthetetlen: minden olyan eset, amelyben a teszt pozitiv (T),
noha a betegség nincs jelen (B). A B kornek a baloldali hold alaku része
(BOT) jelképezi mindazokat az eseteket, amelyekben a teszt al-negativ.
Ezt a halmazt a contingentia-tablazatokkal elemzd szerz6k tobbsége ,,c“-
vel jeloli, kivételt Barbara McNeyl képez, aki itt hasznalja a ,b“ betit.
Végiil a négyszognek az a teriilete, amely mind a két koron kiviil esik
(BUT) a redlisan-negativ esetek halmazat abrazolja, vagyis azoknak az
eseteknek felel meg, amelyekben a teszt negativitisa egybeesik a betegség
hignyaval.

Az al-pozitiv és al-negativ hanyadosok kérdésében teljesen egyetér-
tink a Lancet szerkesztéségi cikkével: két kiilonb6z6 al-pozitiv és ugyan-
csak két al-negativ hanyadost kell megkiilonbéztetniink. Hogy minél kény-
nyebben érthetévé valjék ez a latszdlag elvont kérdés, szamitsuk ki ezeket
a hanyadosokat egy konkrét példan, amit egy el6z8 dolgozatunkbol vet-
tiink, és amelyben bizonyos EKG kritériumok diagnosztikai értékét ele-
meztiik a kamra hypertrophiak koérismézésében. A baloldali kor foglalja
magaba azt a 43 esetet, amelyben a klinikai, rontgen, haemodynamikai
(szivkatéterezés) stb. vizsgalatok alapjan megallapitottuk, hogy a beteg-
nek jobb-kamra hypertrophidja van. A jobboldali kor jelképezi azokat az
eseteket, amelyekben egy bizonyos EKG kritérium constellatio volt meg-
figyelhet6, jelen esetben ,intrinsecoid deflexio nagyobb mint 0,03 a
Vi-ben“, amihez legalabb még egy jobb-kamra hypertrophidra utalé kri-
térium tarsult (amplituddé kritérium, vagy QRS-tengely kritérium, vagy

BaJO38KAMRA HYPERTROPHIA; T=INTRINSEC.DEFL,V,5 0.03
PLUSZ MEG EGY JKH,4RA UTALO EKG KRITERIUM

2. dbra
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incomplect jobb-szar-block, vagy ST-T kritériumok, barmelyik a felso-
rolt négy koziil). Ezt a kritérium combinatiot 23 esetben talaltuk: 22 eset-
ben jobb-kamra hypertrophiaval egyiitt és 1 esetben ennek hijan (vagyis
1 al-pozitiv teszt). Végiil 56 olyan esetiink volt, ahol az EKG tlinetcsoport
is hianyzott és jobb-kamra hypertrophidja sem volt a betegnek (realisan
negativ volt a teszt.) Betegeinknek ezt az elosztasat (,repartitiojat”) a 2.
abra szemlélteti.

Ami az dl-pozitiv hdnyadost illeti, ennek kiszamitasa ugy torténik,
hogy az egy talalt esetet valamihez viszonyitjuk, mégpedig egy olyan hal-
mazhoz, amelynek ez a , halmaztéredék®, amit (BOT)-vel jeloltiink, része
és ez vagy B (vagyis mindazok, akiknek nincs jobb-kamra hypertrophia-
juk), vagy pedig T (vagyis mindazok, akiknek a nevezett EKG tiinetcso-
portja meg volt). Ezek szerint a két al-pozitiv hanyados:

(BOT) T
a) = = gy = 0017
(BOT, L _ o043
b) T T o241

Erthet, hogy egy teszt annal fajlagosabb (specificusabb), minél kisebb
az al-pozitiv hanyadosa! Rendben van, de melyik a két al-pozitiv hanya-
dos koziil. Az is érthetd, hogy az al-pozitiv coefficiens a complementer
értéke a specificitasnak, vagyis:

~ alpozitiv hanyados + specificitds = 1,00

Az epidemiologusok szamara voltaképp az a fontos, hogy a ,,scree-
ning“ céljabol hasznalt teszt, hdny szazalékban osztdlyozza helyesen az
egészségeseket és a betegeket. Ertheté ezért, hogy az epidemiologusok az
a)-pont alatt jelolt al-pozitiv hanyadost hasznaljak, de ebbdl az is adddik,
hogy amit 6k specificitasnak hivnak, azt az aldbbi képlet alapjan sza-
mitjak:

Epi . e o« (BUT) 56 .
pidemiologusok ,,specificitisa®: —— = = 0,982, ami valdja-
B 56+1

ban complementer értéke az a)-tipusu 4l-pozitiv hanyadosnak, mert
0,017 4+ 0,982 az gyakorlatilag = 1,00. Az epidemiologusok altal igy ki-
szamitott ,specificitas“ a kovetkezé feltételes valdszintliségnek felel meg:
P (TIB) vagy mas széval, ha nincs jelen a betegség, akkor milyen valészi-
niséggel lesz negativ a teszt, vagy ugy is mondhatjuk, hogy a teszt nega-
tivitasa hany szazalékban osztalyozza helyesen az egészségeseket (a kapott
értéket 100-zal szorozva megkapjuk a %g-os értéket) — és ime, az epide-
miologus elérte a céljat. De a klinikus nem! A klinikusnak egy masik fel-
tételes_valoszinlségre volna sziiksége, mégpedig arra, hogy mi az értéke
a P (BIT)-nek, vagyis ha pozitiv egy teszt, akkor milyen valésziniséggel
szenved a paciens B betegségben. Ennek, amit mi a pozitiv teszt fajlagos-
saganak neveziink, a b)-tipusu al-pozitiv hanyados a complementer érté-
ke. Ujabban egyes epidemiologusok is kiszamitjak ezt a valésziniiséget,
de mivel a negativ teszt érzékenységének megjellésére a ,specificitas”
kifejezést mar felhasznaltak, uj kifejezést kellett keresnick és a ,,predic-
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tive value“ (talan ,,joslé értéknek* nevezhetnénk magyarul) mellett ko-
tottek ki. A pozitiv teszt specificitasat (,,joslo értékét“) az alabbi képlet
alapjan szamithatjuk ki:
(BOT) __ 22 ]
T —‘22+1'= 0,956, ami valdjaban a complementer értéke a b)-

tipusu 4al-pozitiv hanyadosnak. mert 0,043 4 0,956 gyakorlatilag = 1.
Miért pont az ilyen jellegl feltételes valosziniiség kell a klinikusnak? Egy-
szerien azért, mert mi a feltételt (vagyis, hogy pozitiv a teszt) ismerjiik,
és ebbdl prébalunk arra kovetkeztetni, hogy fennall-e, és. milyen valészi-
niséggel a B betegség.

Az dl-negativ hdnyadosnak is két tipusat kiilonithetjiik el:

(BOTY 21

a) =2 —o0272
T 21456
BT _ 1
B) B otz 0488

Az a)-tipusu al-negativ hanyados a pozitiv teszt érzékenységének
(amit az epidemiologusok egyszeriien sensitivitdsnak neveznek) comple-
menter értéke. A pozitiv teszt érzékenységének kiszamitasa:

(BOT) 22

B 22421
negativ hanyados, mert 0,488 4- 0,511 gyakorlatilag = 1,00. A pozitiv teszt
érzékenységének kiszamitasaval a kovetkezd feltételes valosziniiséget kap-
juk: P (TIB) vagyis, ha fennall a B betegség, milyen valdsziniliséggel lesz
pozitiv a teszt, vagy mas moédon fogalmazva, a teszt pozitivitasa hiany sza-
zalékban osztalyozza helyesen a betegeket, a betegeknek hany szazalékat
szl ki“,

A b)-tipusu al-negativ hanyados a negativ teszt fajlagossaganak (amit
az epidemiologusok a negativ teszt joslo-értékének — predictive value —
neveznek) complementer értéke. Ennek kiszamitasi képlete:

(BUTD) 56 . . 1 ; P

_—— = —— =0,727. Itt is m lhet6, hogy a b)-tipusu al-ne-
= T is megfigye gy a b)-tip

gativ hianyados és a negativ teszt Osszege: 0,272 + 0,727 gyakorlatilag

= 1,00. A negativ teszt specificitisanak kiszamitasa a kovetkezé feltéte-
les valészinliséget eredményezi: P (BIT) vagyis, ha negativ teszt, milyen
valdszintlséggel nincs jelen a betegség. Ez megint csak egy olyan feltéte-
les valdszinliség, ami a klinikust érdekli elsdsorban, hiszen itt az ismert-
nek elfogadott feltétel a teszt negativitasa, ebbél probalunk kovetkeztetni
a betegség hianyara.

Latszolag unalmas terminologiai vitiba bocsatkozik cikkiink, hiszen
az epidemiologusok is kiszamitjak mindazt amit mi, csak a negativ teszt
érzékenységét ,,specificitasnak* nevezik, és azt, amit mi fajlagossagnak
(specificitasnak) neveziink, azt 6k joslo-értéknek (predictive value) hivjak.
Egyetértiink a Lancet szerkesztéségi cikkével, hogy barmily unalmasnak
tinnék is ez a vita, mégis sziikséges, mert a mindennapi gyakorlatban a
klinikus fajlagossag vagy specificitas alatt azt érti amit mi, nem pedig a
negativ teszt érzékenységét. Erre a legkirivobb példat két igen tekintélyes

= 0,511, ennek complementer értéke az a)-tipusu al-
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szerzd, D. F. Ranshoff és A. R. Feinstein (4) szolgédltatjak: miutan elfogad-
jak és hasznaljak az epidemiologusok terminologidjat, a kozleményiik utol-
s6 bekezdésében a kovetkezdket irjak: ,,A high sensitivity suggest that
the test is good to »rule out« disease; a high specificity suggest a »rule in«
usage“. Az utdbbi allitds igaz volna, ha a specificitas alatt azt értenék
mint mi, az els6 allitds semmiképpen nem helyes. A valdsigban a beteg-
ség kizarasara azok a tesztek alkalmasak, amelyeknek a negativ teszt faj-
lagossaga magas (negativ test predictive value), a betegség pozitiv koris-
mézésére pedig azok a tesztek a legalkalmasabbak, amelyeknek a pozitiv
teszt fajlagossaguk (epidemiologusok predictive value-je) kozeliti meg az
1,00-et. Feinstein, mint klinikus, a mindennapi beszédben ugyanazt érti
specificitasnak, mint mi, és mint &altalaban minden klinikus. Igy magya-
razhaté a Freud konyvének megfelel6 fejezetébe is beill6 ,elvétés®.

A szerkesztdségbe érkezett: 1979. oktdber 15-én.
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E. Olosz, P. Kovdlszki, I. Monoki, Hejna Kiss-Olosz

THE ANALYSIS OF THE DIAGNOSTICAL VALUE OF SOME TESTS
FROM THE CLINICIAN’S STANDPOINT

The diagnostical value of some tests has been calculated by means of the
theory of sets, as well as by means of the probability theory illustrated by Venn
diagrams. The fcrmulas used and the probabilities which resulted are the following:

T
Sensitivity T: (DD—)' =........ P(T|D)
i = _DUT =
Sensitivity T: '—S— = ... ... P(T|D)
DT
Specificity T: T = e P(DIT)
g = Du =
Specificity T: T = . ....... P(D|T)

This terminology used by the authors is different from the epidemiological
one, which became official being accepted by WHO, but it coincides both with the
everyday clinical language and with the semantic-logical meanir}g of these notions.
The epidemiologists name the sensitivity of the negative test (T) as “specificity",
and the specificity of the positive and negative test as the “predictive value“ of
the positive and negative test. The authors consider that if the proposed terminology
were accepted, the ambiguitles of the WHO nomenclature mentioned in the leading
article of Lancet from the 14th of April, 1979 could be eliminated.
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