DIAGNOSTIKKOG BEHANDLINGSPLANLEGGING

Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 20-2

Erik Dabelsteen

Kommentarer til diagnostisk variabilitet

Klinisk praksis er ideelt baseret pa evidens, det vil sige velkontrol-

lerede undersggelser, der forventeligt leder til, at diagnoser og
behandlingsforslag kan udarbejdes med stor sikkerhed og lille
variation. Imidlertid er klinisk diagnostik og terapi mere kompli-
ceret end som sd. Variation i diagnostik opstar let i forbindelse

med valget og registrering af symptomer og ved usikkerheder
ved vurdering af de indsamlede informationer. Et helt afggrende
forhold er, at tandlaeger har forskellig erfaring, og at de ikke alle
er enige om, hvad der er sygt eller sundt; dette vil uvaegerligt

lede til diagnostiske variationer.

«Four months and 50 exams later, | concluded that going to the
dentist is nothing to smile about. Dentistry is a stunningly ine-
xact sciencen. Fra: How Dentists Rip Us Off by William Ecenbar-
ger, Reader's Digest 1997.

e fleste kender den situation, hvor en patient pa grund
D af akut tandpine har veeret hos en fremmed tandlege
og kommer tilbage med oplysning om, at der ud over
det akutte var behov for kronebehandling pa flere teender,
cariesbehandling og maske ogsa et implantat. Ved naermere
undersggelse af patienten er det ofte vanskeligt at forstd bag-
grunden for behandlingsforslaget. Nogle genkender maske
ogsa den situation, nar man ved forste patientbesog har regis-
treret behandlingskraevende caries i en tand og s ved naeste
besog ikke kan verificere det fgrste fund.

Udvalgelse af symptomer
Nér man diagnosticerer, sker der en udvaelgelse af sygdoms-
tegn - symptomer - som man betragter som vaesentlige
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i sammenhangen, samtidig med at man ser bort fra en raekke
faktorer, som vurderes af mindre betydning (1,2). Usikkerhed
eller variation i diagnostik opstar hyppigt ved tandleegers for-
skellige valg og registrering af symptomer og ved forskelle
i vurderingen af de indsamlede ofte mangfoldige informatio-
ner. Den kliniske situation er sdledes sammensat og bestar ud
over de biologiske forhold af tandleegens tolkning af disse og
patientens forventninger (3,4).

Brugen af symptomer

Der anvendes forskellige metoder i den kliniske diagnostik.
Oplysninger om kortvarige smertereaktioner ved tygning af
harde emner kan lede til den formodning, at patienten har en
infraktion, der efterfgelgende kan verificeres ved naermere un-
dersggelse. I andre tilfeelde genkender klinikeren et bestemt
menster af symptomer og stiller diagnosen uden nzermere
overvejelser. Diagnostik ved genkendelse er at sammenligne
med den proces, hvor man med stor sikkerhed genkender en
bekendt i en storre forsamling af personer (2). Det er blevet
papeget, at cariesdiagnostik foregar pa denne made, og at di-
agnostikken samtidig er keedet sammen med en definition af
caries som noget, der kreever en eller anden form for behand-
ling (5). Det er klart, at en sadan diagnostisk metode er af-
heengig af tandleegens uddannelsessted, personlige erfaring
og praksis, og at den kan give anledning til store variationer
mellem forskellige tandlaeger (5). Som kliniker lever man i sin
egen begrebsverden og teenker ikke altid pa, at sygdomsdefi-
nitionerne og diagnosen er menneskeskabte inddelinger af
sygelige tilstande, og at kolleger kan anvende andre begrebs-
definitioner, end man selv gor, og dermed stille helt andre di-
agnoser (6). Videnskabsjournalisten Linn Payer (7) giver en

Klinisk relevans

Variation i klinisk diagnostik forekommer hyppigt og kan lede
til usikkerhed hos patienterne, der ofte har en forventning om
en entydig diagnose. Det er vigtigt at forstd og over for pati-
enterne at kunne forklare baggrunden for sddanne diagnos-
tiske variationer.
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raekke eksempler pa diagnostisk variabilitet, der skyldes forskel-
lig sygdomsdefinition betinget af uddannelse og kultur; fx ved
en vurdering af EKG taget pa «raske» patienter i Hamburg fandt
man, at 40 % af personerne havde forandringer, nar tyske krite-
rier for vurdering anvendtes, hvorimod 5% af personerne havde
forandringer, nar de blev vurderet efter amerikansk praksis (7).

Indsamling af symptomer, registreringsusikkerhed

Selv med samme uddannelse og feelles klinisk praksis kommer
kollegaer ofte til forskellige diagnostiske resultater (8). To tand-
leeger blev fx bedt om at undersgge de parodontale forhold hos
en raekke patienter; de blev bl.a. bedt om at registrere subgingival
tandsten. Blandt 646 patienter var de to tandlaeger enige i 549
(85 %) tilfeelde og uenige 97 (15 %) tilfeelde (9). Enigheden savel
som uenigheden kan imidlertid veere rent tilfeeldig pa samme
made, som man af tilfeeldige arsager ved terningspil kan sla to
seksere pa samme tid. Hvis der ved beregninger tages hensyn til
en sadan tilfeeldighed, er overensstemmelsen — ud over det for-
ventelige tilfeeldige — kun 36 %. Endnu veerre gik det, da to tand-
leeger skulle kontrollere, om al tandstenen var fjernet ved depu-
ration; her var overensstemmelsen kun 17 %, efter der var taget
hensyn til tilfeeldig overensstemmelse (9). Det er i den forbindel-
se vigtigt at gore sig klart, at resultaterne intet siger, om der var
tandsten, men kun om en klinisk underspgelse kan reproduceres
af en kollega. Andre undersggelser viser stgrre grad af overens-
stemmelse. Fx blev otte tandleeger bedt om at vurdere caries og
de parodontale forhold hos en sterre gruppe patienter; her fand-
tes overensstemmelse pa 50 og 70 9%, nar der var korrigeret for
tilfeeldig overensstemmelse — bedre resultater, men stadig en stor
grad af variation (10). I en undersggelse af arsagen til variabili-
teten i parodontal diagnostik blandt tandlaeger fandt man, at va-
riationerne skyldtes, at de enkelte tandleeger havde deres «private
preeferencer» og lagde afgorende veegt pa fund fra regioner, de
personlig syntes var veesentlige, endvidere afveg én tandleege fra
to andre ved at laegge mere veegt pa den preecise pochedybde end
de to andre deltagere (11).

Observatervariationer ved béde registrering af caries og ved
pochemaéling er kendte, mindre opmaerksomhed er der maske pa
variationer ved vurderinger af biopsimateriale. Det har veeret et
dogme, at «patologien er diagnostikkens hgjesteret»; imidlertid er
der i nogle tilfzelde udslagsgivende variationer i vurdering af his-
topatologiske preeparater (12). Dette geelder iseer i tilfeelde, hvor
diagnosen indeholder en vaesentlig grad af prognose. Nar pato-
logen fx stiller diagnosen «epiteldysplasi» pa en veevsprove fra en
mundbundsleukoplaki, sa er det ikke alene en beskrivelse af de
histologiske forandringer, men ogsa en meddelelse om en vurde-
ring af en gget risiko for cancerudvikling. Selv hvis de histolo-
giske forandringer ville kunne registreres entydigt med et «elek-
tronisk optisk mélesystem» i stedet for det menneskelige oje, vil
der opstd variationer, nar klinikeren skal vurdere fundene - det
er nemlig ikke alle tilstande med epiteldysplasi, der udvikler sig
til cancer (13). Usikkerhed i diagnostik pa basis af biopsi skyldes
tillige, at man ved biopsi veelger at undersgge en mindre del af
en patologisk forandring, der evt. ikke er repraesentativ for hele

det forandrede omrade. Ved en undersggelse af 90 slimhindefor-
andringer diagnosticeret som leukoplaki fandt man fx isyv
tilfeelde cancerudvikling efter operativ fjernelse af forandringen;
alle syv tilfeelde havde ved biopsi vist ingen eller kun meget lette
forandringer. Forklaringer er her, at biopsien pa trods af klinike-
rens ekspertise og omhu ikke var repraesentativ for de alvorligste
forandringer i slimhindeforandringen (14).

Ved registrering af kliniske symptomer skal man veere
opmaerksom p4, at det, der registreres, som regel er gjebliksbille-
der, og hvad der registreres af én tandleege, kan se helt anderledes
ud, nar en kollega undersgger patienten. For tandsygdommene
caries og marginal parodontitis er problemet ikke s& stort, da
disse sygdomme er langvarige ofte med langsomme skift i syg-
domsaktiviteten. Derimod er forholdene anderledes ved akutte
infektioner og ved mundslimhindelidelser, hvor hurtige skift
i sygdomsaktiviteten kan ses.

Selv om de fleste diagnoser baseres pa tandlegens kliniske
undersggelse, er anamnesens oplysninger om sygdomsforlgb
selvfolgelig vigtig; man skal her veere opmaerksom pa, at patien-
ternes hukommelse er kort og kan pavirkes af tidligere spergsmal
- patienterne leerer sig de «rigtige» svar, hvilket vil influere pa
efterfolgende undersogeres vurderinger (15,16).

Hvad er rigtigt, og hvad er forkert?

Selv om flere stiller den samme diagnose, behover den ikke at
veere rigtig. Palideligheden af de registrerede symptomer er be-
tinget af rigtigheden og reproducerbarheden. Rigtigheden krae-
ver, at man har en facitliste; en sadan kan dannes ved fx at vise
tilstedeveerelse af carieret dentin ved udboring eller som ovenfor
beskrevet ved at sammenligne resultatet ved biopsi med de for-
andringer, der findes, nar hele operationspreeparatet undersgges.
Reproducerbarheden kraever, at man har mulighed for at gentage
sine registreringer eller lade andre foretage de samme maélinger
og derneest registrere graden af overensstemmelse (17). Reprodu-
cerbare resultater behgver siledes ikke at veere rigtige, men kun
at de kan gentages med samme resultat. Man bad fx to tandleeger
om at registrere antal fyldte flader pa en raekke patienter. De
fandt henholdsvis 68 og 70 fyldte flader, men ved nsermere ef-
tersyn var de kun enige om de 47. Her var reproducerbarheden
i forste omgang hgj, men den ringe enighed, der senere afslgre-
des, viser, at der var stor uenighed om rigtigheden (18).

Det er normalt, at man anvender et spektrum af oplysninger
ved diagnostik, imidlertid skal man veere opmaerksom p4, at de
oplysninger, man har indhentet, kan lede klinikeren pa afveje.
I et elegant studie af radiologisk cariesdiagnostik viste Grgndahl,
hvordan forud givne oplysninger om en patientgruppe influerede
pa resultatet (19). To grupper undersogte de samme rontgenbille-
der. Den ene gruppe observatorer blev oplyst om, at de patienter,
de skulle undersoge, var en gruppe med hgj cariesaktivitet, hvor-
imod den anden gruppe fik at vide, at det drejede sig om patienter
med lav cariesaktivitet. De sidstnaevnte fandt 42 cariesangreb,
hvorimod den forste gruppe fandt 62. Tre uger senere fik de to
grupper adgang til de resultater, den anden gruppe havde opnaet,
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og en efterfglgende reeksamination resulterede nu i 49 og 48
cariesangreb (19).

Konklusion

Variationer i diagnostik kan skyldes forskelle i faglig viden hos
en eller flere af de involverede tandlaeger, mere sandsynligt er det
dog, at der leegges forskellig veegt pa betydningen af bestemte
undersggelsesmetoder og symptomer, og endelig at de underso-
gende tandleeger har forskellige opfattelser af, hvad der er sygt
og sundt.

English summary

Erik Dabelsteen
Diagnostic variability
Nor Tannlegeforen Tid. 2015; 125: 20-2.

There are several possible reasons for diagnostic variations, one
of them could be a qualitative difference between observers,
another might be attributed to the individuals’ use of different di-
agnostic criteria but with both possessing similar diagnostic
skills. Different teaching centers often develop their own me-
thods of practice and use of definitions and terminology. Finally,
one should be aware that the test sample obtained may give a
probability of disease rather than a definite identification of the
state of the disease.
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