
Ο τρόπος με τον οποίο οι ιατροί σκέφτονται, αιτιολογούν και λαμβάνουν 
αποφάσεις είναι αναμφισβήτητα η πιο κρίσιμη ικανότητά τους. Η γνώση 
είναι απαραίτητη, αλλά όχι επαρκής για καλή, ασφαλή περίθαλψη.  

Το πρόβλημα του διαγνωστικού λάθους 
Εκτιμάται ότι η διάγνωση είναι λάθος στο 10–15% των περιπτώσεων σε 
πολλές ειδικότητες, προκαλώντας αρκετά αποτρέψιμη νοσηρότητα. 

Το διαγνωστικό λάθος έχει οριστεί ως «μια κατάσταση στην οποία 
ο κλινικός ιατρός έχει όλες τις απαραίτητες πληροφορίες για να κάνει τη 
διάγνωση, αλλά στη συνέχεια κάνει λάθος διάγνωση». Τα βαθύτερα αίτια 
περιλαμβάνουν: 

•	 Δεν υπάρχει σφάλμα· π.χ., σπάνια ή άτυπη παρουσίαση. 
•	 Σφάλμα συστήματος· π.χ., αποτελέσματα που δεν είναι διαθέσιμα, 

ανεπαρκώς εκπαιδευμένο προσωπικό. 
•	 Ανθρώπινο γνωστικό λάθος· π.χ., ανεπαρκής συλλογή δεδομένων, 

σφάλματα στη συλλογιστική.

Κλινική συλλογιστική 
Η «κλινική συλλογιστική» περιγράφει τις διαδικασίες σκέψης και λήψης 
αποφάσεων που σχετίζονται με την κλινική πρακτική. Σφάλματα μπορεί 
να προκύψουν λόγω έλλειψης γνώσεων, παρερμηνείας των διαγνωστικών 
εξετάσεων και γνωστικής προκατάληψης (π.χ. χωρίς αμφισβήτηση αποδο­
χή της διάγνωσης κάποιου άλλου). Άλλα βασικά στοιχεία περιλαμβάνουν 
την τεκμηριωμένη ιατρική με επίκεντρο τον ασθενή και την κοινή λήψη 
αποφάσεων με ασθενείς ή/και φροντιστές. 

Κλινικές δεξιότητες και λήψη αποφάσεων 
Παρά τη διαγνωστική τεχνολογία, το ιστορικό παραμένει ζωτικής σημα­
σίας. Μελέτες δείχνουν ότι οι ιατροί κάνουν διάγνωση στο 70–90% των 
περιπτώσεων μόνο από το ιστορικό. 

Απαιτούνται πρόσθετες γνώσεις για τη σωστή ερμηνεία του ιστορικού 
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και της εξέτασης. Για παράδειγμα, οι φοιτητές μαθαίνουν ότι η μηνιγγίτιδα 
παρουσιάζεται με πονοκέφαλο, πυρετό και μηνιγγισμό (φωτοφοβία, αυχε­
νική δυσκαμψία). Ωστόσο, η συχνότητα με την οποία οι ασθενείς εμφανί­
ζονται με συγκεκριμένα χαρακτηριστικά και το διαγνωστικό βάρος κάθε 
χαρακτηριστικού είναι σημαντικά στην κλινική συλλογιστική. 

Ο λόγος πιθανοφάνειας (likelihood ratio, LR) είναι η πιθανότητα ενός 
ευρήματος σε κάποιον με μια ασθένεια (που κρίνεται από ένα διαγνω­
στικό πρότυπο, π.χ. οσφυϊκή παρακέντηση στον μηνιγγισμό), διαιρούμε­
νη με την πιθανότητα αυτού του ευρήματος σε κάποιον χωρίς ασθένεια. 
Ένας LR μεγαλύτερος από 1 αυξάνει την πιθανότητα ασθένειας. Ένας LR 
μικρότερος από 1 μειώνει αυτήν την πιθανότητα. Για παράδειγμα, σε ένα 
άτομο που παρουσιάζει πονοκέφαλο και πυρετό, το κλινικό εύρημα της 
αυχενικής δυσκαμψίας (δυσκαμψία του λαιμού) μπορεί να φέρει μικρό 
διαγνωστικό βάρος, επειδή πολλοί ασθενείς με μηνιγγίτιδα δεν έχουν κλα­
σικά σημάδια μηνιγγισμού (LR περίπου 1).

Οι LR δεν καθορίζουν εκ των προτέρων την πιθανότητα της νόσου, 
μόνο πώς τον αλλάζει ένα συγκεκριμένο κλινικό εύρημα. Οι κλινικοί ια­
τροί πρέπει να λάβουν υπ’ όψιν όλες τις διαθέσιμες πληροφορίες από το 
ιστορικό και τη φυσική εξέταση. Εάν η εκ των προτέρων πιθανότητα είναι 
υψηλή, ένα κλινικό εύρημα με LR 1 δεν την αλλάζει. 

«Τεκμηριωμένο ιστορικό και εξέταση» είναι ένας όρος που χρησιμο­
ποιείται για να περιγράψει τον τρόπο με τον οποίο οι κλινικοί ιατροί ενσω­
ματώνουν γνώσεις σχετικά με τον επιπολασμό και το διαγνωστικό βάρος 
των κλινικών ευρημάτων στο ιστορικό και στη φυσική εξέταση.  

Χρήση και ερμηνεία διαγνωστικών εξετάσεων 
Καμία διαγνωστική εξέταση δεν είναι τέλεια. Για τη σωστή ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων των διαγνωστικών εξετάσεων απαιτείται η κατανόηση 
των ακόλουθων παραγόντων:

Φυσιολογικές τιμές 
Πολλές ποσοτικές μετρήσεις στους πληθυσμούς έχουν μια Gaussian ή 
«κανονική» κατανομή, στην οποία το κανονικό εύρος ορίζεται ως αυτό 
που περιλαμβάνει το 95% του πληθυσμού [±2 SD (standard deviation, 
σταθερή απόκλιση) γύρω από το μέσο όρο]. Επειδή το 2,5% του φυσι­
ολογικού πληθυσμού θα είναι πάνω και το 2,5% κάτω από το εύρος, πε­
ριγράφεται καλύτερα ως «εύρος αναφοράς» παρά ως «κανονικό εύρος». 

Τα αποτελέσματα σε μη φυσιολογικούς πληθυσμούς έχουν, επίσης, 
μια κατανομή Gaussian, με διαφορετική μέση και τυπική απόκλιση, αν και 
μερικές φορές υπάρχει επικάλυψη με το εύρος αναφοράς. Όσο μεγαλύτε­
ρη είναι η διαφορά μεταξύ του αποτελέσματος και των ορίων του εύρους 
αναφοράς, τόσο μεγαλύτερη είναι η πιθανότητα ασθένειας. 

Το κλινικό πλαίσιο μπορεί να επηρεάσει την ερμηνεία. Για παράδειγμα, 
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ένα φυσιολογικό PaCΟ2 στο πλαίσιο μιας σοβαρής κρίσης άσθματος υπο­
δεικνύει απειλητικό για τη ζωή άσθμα. Ένα χαμηλό επίπεδο φερριτίνης 
σε μια νεαρή γυναίκα που έχει εμμηνόρροια δεν θεωρείται παθολογικό.

Παράγοντες εκτός από ασθένειες που επηρεάζουν  
τα αποτελέσματα 

Αυτοί περιλαμβάνουν: 
• ηλικία • εθνικότητα • εγκυμοσύνη • φύλο • τεχνικούς παράγοντες (π.χ. 
υψηλό Κ+ σε αιμολυμένο δείγμα).

Λειτουργικά χαρακτηριστικά 
Οι εξετάσεις μπορεί να επηρεαστούν ή να καταστούν μη διαγνωστικές 
από: • Κίνητρα του ασθενούς και τεχνική (π.χ. σπιρομέτρηση) • Επιδεξιό­
τητα χειριστή • Σωματική προδιάθεση (body habitus) του ασθενούς και 
κλινική κατάσταση (π.χ. ηχοκαρδιογραφία) • Παροξυσμική νόσος (π.χ. 
φυσιολογικό ΗΕΓ μεταξύ κρίσεων επιληψίας) • Τυχαία ανακάλυψη καλοή­
θους ανωμαλίας. 

Τα αποτελέσματα των εξετάσεων θα πρέπει πάντα να ερμηνεύονται 
υπό το πρίσμα του ιστορικού και της εξέτασης του ασθενούς.

Ευαισθησία και ειδικότητα 
Ευαισθησία είναι η ικανότητα ανίχνευσης αληθώς θετικών. Η ειδικότητα 
είναι η ικανότητα ανίχνευσης αληθώς αρνητικών. Ακόμα και μια πολύ 
καλή δοκιμή με ευαισθησία 95% θα οδηγήσει σε λάθος σε 1 στα 20 άτομα 
με ασθένεια. Ως εκ τούτου, κάθε δοκιμή έχει «ψευδώς θετικά» και «ψευδώς 
αρνητικά» αποτελέσματα (Πλαίσιο 1.1). 

Μια πολύ ευαίσθητη δοκιμή ανιχνεύει τις περισσότερες περιπτώσεις 
ασθένειας, αλλά δίνει μη φυσιολογικά ευρήματα σε υγιείς ανθρώπους. 
Ένα αρνητικό αποτέλεσμα αποκλείει αξιόπιστα την ασθένεια, αλλά ένα 
θετικό αποτέλεσμα δεν σημαίνει ότι υπάρχει ασθένεια. Αντίθετα, μια πολύ 
ειδική δοκιμή μπορεί να χάσει σημαντική παθολογία, αλλά μπορεί να κα­
θορίσει με βεβαιότητα τη διάγνωση, εάν είναι θετική. Οι κλινικοί ιατροί 

1.1  Ευαισθησία και ειδικότητα

Ασθένεια Καμία ασθένεια

Θετική δοκιμή Α (Αληθώς θετική) Β (Ψευδώς θετική)

Αρνητική δοκιμή C (Ψευδώς αρνητική) D (Αληθώς αρνητική)

Ευαισθησία = Α (A + C) x 100 
Ειδικότητα = D / (D + B) x 100   

i
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πρέπει να γνωρίζουν την ευαισθησία και την ειδικότητα των εξετάσεων 
που χρησιμοποιούν. 

Κατά την επιλογή του τρόπου χρήσης μιας δοκιμής, υπάρχει μια αντι­
στάθμιση μεταξύ ευαισθησίας και ειδικότητας. Αυτό απεικονίζεται από τη 
χαρακτηριστική λειτουργική καμπύλη του δέκτη της δοκιμής (Εικόνα 1.1).

Μια εξαιρετικά σημαντική έννοια είναι η εξής: η πιθανότητα ότι ένα 
άτομο έχει μια ασθένεια εξαρτάται τόσο από την πιθανότητα πριν από τη 
δοκιμή, όσο και από την ευαισθησία και την ειδικότητα της δοκιμής. Σε 
έναν ασθενή, του οποίου το ιστορικό υποδηλώνει υψηλή πιθανότητα της 
νόσου πριν από τη δοκιμή, ένα φυσιολογικό αποτέλεσμα της δοκιμής δεν 
αποκλείει την κατάσταση, αλλά σε έναν ασθενή χαμηλής πιθανότητας, την 
καθιστά πολύ απίθανη. Το αξίωμα αυτό παρουσιάζεται στην Εικόνα 1.2.  

Επιπολασμός της νόσου 
Ο επιπολασμός της νόσου στην υποομάδα πληθυσμού του ασθενούς θα 
πρέπει να συνυπολογίζεται στην εκτίμηση του ιατρού για την πιθανότητα 
πριν από τη δοκιμή. Ο επιπολασμός επηρεάζει, επίσης, την πιθανότητα ότι 
ένα θετικό αποτέλεσμα δοκιμής δείχνει ασθένεια. Εξετάστε μια δοκιμή με 
ψευδώς θετικό ποσοστό 5% για μια ασθένεια, της οποίας ο επιπολασμός 
είναι 1 : 1.000. Εάν δοκιμαστούν 1.000 άτομα, θα υπάρξουν 51 θετικά απο­

Ειδικότητα
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1new information depends on what you believed beforehand. In 
other words, the interpretation of a test result depends on the 
probability of disease before the test.

Prevalence of disease

Consider this problem that was posed to a group of Harvard 
doctors: if a test to detect a disease whose prevalence is 1  : 1000 
has a false-positive rate of 5%, what is the chance that a person 
found to have a positive result actually has the disease, assuming 
you know nothing about the person’s symptoms and signs? Take 
a moment to work this out. In this problem, we have removed 
clinical probability and are only considering prevalence. The 
answer is at the end of the chapter.

Predictive values combine sensitivity, specificity and prevalence. 
Sensitivity and specificity are characteristics of the test; the 
population does not change this. However, as doctors, we 
are interested in the question, ‘What is the probability that a 
person with a positive test actually has the disease?’ This is 
illustrated in Box 1.5 .

Post-test probability and predictive values are di�erent. Post-
test probability is the probability of a disease after taking into 
account new information from a test result. Bayes’ Theorem can 
be used to calculate post-test probability for a patient in any 
population. The pre-test probability of disease is decided by the 
doctor; it is a judgement based on information gathered prior to 
ordering the test. Predictive value is the proportion of patients 
with a test result who have the disease (or no disease) and is 
calculated from a table of results in a specific population (see 
Box 1.5 ). It is not possible to transfer this value to a di�erent 
population. This is important to realise because published 
information about the performance of diagnostic tests may not 
apply to di�erent populations.

In deciding the pre-test probability of disease, clinicians often 
neglect to take prevalence into account and this distorts their 
estimate of probability. To estimate the probability of disease 
in a patient more accurately, clinicians should anchor on the 
prevalence of disease in the subgroup to which the patient 
belongs and then adjust to take the individual factors into account.

the hip is extremely painful to move and she cannot stand. 
However, her hip X-rays are normal. Does she have a fracture?

The sensitivity of plain X-rays of the hip performed in the 
emergency department for suspected hip fracture is around 
95%. A small percentage of fractures are therefore missed. If 
our patient has (or is at risk of) osteoporosis, has severe pain 
on hip movement and cannot bear weight on the a�ected side, 
then the clinical probability of hip fracture is high. If, on the other 
hand, she is unlikely to have osteoporosis, has no pain on hip 
movement and is able to bear weight, then the clinical probability 
of hip fracture is low.

Doctors are continually making judgements about whether 
something is true, given that something else is true. This is known 
as ‘conditional probability’. Bayes’ Theorem (named after English 
clergyman Thomas Bayes, 1702–1761) is a mathematical way 
to describe the post-test probability of a disease by combining 
pre-test probability, sensitivity and specificity. In clinical practice, 
doctors are not able to make complex mathematical calculations 
for every decision they make. In practical terms, the answer to the 
question of whether there is a fracture is that in a high-probability 
patient a normal test result does not exclude the condition, but 
in a low-probability patient it makes it very unlikely. This principle 
is illustrated in Figure 1.5 .

Sox and colleagues (see ‘ Further information’) state a 
fundamental assertion, which they describe as a profound 
and subtle principle of clinical medicine: the interpretation of 

Fig. 1.4 Receiver operating characteristic graph illustrating the 
trade-o� between sensitivity and specificity for a given test. The 
curve is generated by ‘adjusting’ the cut-o� values defining normal and 
abnormal results, calculating the e�ect on sensitivity and specificity and 
then plotting these against each other. The closer the curve lies to the top 
left-hand corner, the more useful the test. The red line illustrates a test 
with useful discriminant value and the green line illustrates a less useful, 
poorly discriminant test. 
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1.4 Sensitivity and specificity

Disease No disease

Positive test A B
(True positive) (False positive)

Negative test C D
(False negative) (True negative)

Sensitivity = A/(A+C) × 100
Specificity = D/(D+B) × 100

1.5 Predictive values: ‘What is the probability that a 
person with a positive test actually has the disease?’

Disease No disease

Positive test A B
(True positive) (False positive)

Negative test C D
(False negative) (True negative)

Positive predictive value = A/(A+B) × 100
Negative predictive value = D/(D+C) × 100

Dealing with uncertainty

Clinical findings are imperfect and diagnostic tests are imperfect. 
It is important to recognise that clinicians frequently deal with 
uncertainty. By expressing uncertainty as probability, new 
information from diagnostic tests can be incorporated more 
accurately. However, subjective estimates of probability can 
sometimes be unreliable. As the section on cognitive biases 
will demonstrate (see below), intuition can be a source  
of error.
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Εικόνα 1.1  Γράφημα λειτουργικού χαρακτηριστικού δέκτη, που απεικονίζει την 
αντιπαραβολή μεταξύ ευαισθησίας και ειδικότητας για μια δεδομένη διαγνωστική 
εξέταση.  Η καμπύλη δημιουργείται, «προσαρμόζοντας» τις τιμές αποκοπής (cut-off )
που καθορίζουν τα φυσιολογικά και μη φυσιολογικά αποτελέσματα, υπολογίζοντας 
την επίδραση στην ευαισθησία και την ειδικότητα και στη συνέχεια αντιπαραβάλοντάς 
τες τη μία προς την άλλη. Όσο πιο κοντά βρίσκεται η καμπύλη στην επάνω αριστερή 
γωνία, τόσο πιο χρήσιμη είναι η διαγνωστική εξέταση. Η κόκκινη γραμμή απεικονίζει 
μια διαγνωστική εξέταση με χρήσιμη διακριτική τιμή και η πράσινη γραμμή απεικονίζει 
μια λιγότερο χρήσιμη, ανεπαρκώς διακριτική δοκιμή.
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an understanding of the prevalence of disease in the particular 
care setting or the population to which the patient belongs.

Cognitive biases

Advances in cognitive psychology in recent decades have 
demonstrated that human thinking and decision-making are 
prone to error. Cognitive biases are subconscious errors that lead 
to inaccurate judgement and illogical interpretation of information. 
They are prevalent in everyday life; as the famous saying goes, 
‘to err is human.’

Take a few moments to look at this simple puzzle. Do not try 
to solve it mathematically but listen to your intuition:
A bat and ball cost £1.10.
The bat costs £1 more than the ball.
How much does the ball cost?

The answer is at the end of the chapter. Most people get 
the answer to this puzzle wrong. Two things are going on: one 
is that humans have two distinct types of processes when it 
comes to thinking and decision-making – termed ‘type 1’ and 
‘type 2’ thinking. The other is that the human brain is wired 
to jump to conclusions sometimes or to miss things that are 
obvious. British psychologist and patient safety pioneer James 

Knowing the patient’s true state is often unnecessary in clinical 
decision-making. Sox and colleagues (see ‘ Further information’) 
argue that there is a di�erence between knowing that a disease 
is present and acting as if it were present. The requirement for 
diagnostic certainty depends on the penalty for being wrong. 
Di�erent situations require di�erent levels of certainty before 
starting treatment. How we communicate uncertainty to patients 
will be discussed later in this chapter (p. 10).

The treatment threshold combines factors such as the risks of 
the test, and the risks versus benefits of treatment. The point at 
which the factors are all evenly weighed is the threshold. If a test 
or treatment for a disease is e�ective and low-risk (e.g. giving 
antibiotics for a suspected urinary tract infection), then there is a 
lower threshold for going ahead. On the other hand, if a test or 
treatment is less e�ective or high-risk (e.g. starting chemotherapy 
for a malignant brain tumour), then greater confidence is required 
in the clinical diagnosis and potential benefits of treatment first. 
In principle, if a diagnostic test will not change the management 
of the patient, then careful consideration should be given to 
whether it is necessary to do the test at all.

In summary, test results shift our thinking, but rarely give a 
‘yes’ or a ‘no’ answer in terms of a diagnosis. Sometimes tests 
shift the probability of disease by less than we realise. Pre-test 
probability is key, and this is derived from the history and physical 
examination, combined with a sound knowledge of medicine and 

Fig. 1.5 The interpretation of a test result depends on the probability of the disease before the test is carried out. In the example shown, the test 
being carried out has a sensitivity of 95% and a specificity of 85%. Patient A has very characteristic clinical findings, which make the pre-test probability of 
the condition for which the test is being used very high – estimated as 90%. Patient B has more equivocal findings, such that the pre-test probability is 
estimated as only 50%. If the result in Patient A is negative, there is still a significant chance that he has the condition for which he is being tested; in 
Patient B, however, a negative result makes the diagnosis very unlikely. 
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Patient B

% πιθανότητα παρουσίας νόσου

90% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου πριν  
από τη διεξαγωγή  

της δοκιμής.

34,6% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου, εάν  
η δοκιμή είναι 

αρνητική.

98,3% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου, εάν  
η δοκιμή είναι 

θετική.

50% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου πριν  
από τη διεξαγωγή 

της δοκιμής.

5,6% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου, εάν 
η δοκιμή είναι 

αρνητική.

86,4% πιθανότητα 
παρουσίας  

της νόσου, εάν  
η δοκιμή είναι 

θετική.

Εικόνα 1.2  Η ερμηνεία ενός αποτελέσματος μιας διαγνωστικής εξέτασης 
εξαρτάται από την πιθανότητα της νόσου πριν από τη διεξαγωγή της διαγνωστικής 
εξέτασης.  Στο παράδειγμα που παρουσιάζεται, η διαγνωστική εξέταση που διεξήχθη 
είχε ευαισθησία 95% και ειδικότητα 85%. Ο ασθενής Α έχει πολύ χαρακτηριστικά 
κλινικά ευρήματα, τα οποία καθιστούν την πιθανότητα πριν από τη διαγνωστική 
εξέταση πολύ υψηλά, για την κατάσταση για την οποία χρησιμοποιείται η διαγνωστική 
εξέταση – εκτιμάται έως 90%. Ο ασθενής Β έχει περισσότερα διφορούμενα ευρήματα, 
ώστε η πιθανότητα πριν από τη διαγνωστική εξέταση να εκτιμάται μόνο στο 50%. Εάν 
το αποτέλεσμα στον ασθενή Α είναι αρνητικό, εξακολουθεί να υπάρχει σημαντική 
πιθανότητα να έχει την πάθηση για την οποία εξετάζεται. Στον ασθενή Β, ωστόσο, 
ένα αρνητικό αποτέλεσμα καθιστά τη διάγνωση πολύ απίθανη.   

Ασθενής B

Ασθενής Α

τελέσματα: 50 ψευδώς θετικά αποτελέσματα και ένα αληθώς θετικό. Το 
ενδεχόμενο κάποιος που βρέθηκε με θετικό αποτέλεσμα να έχει πράγματι 
τη νόσο είναι μόνον 1/51, ή 2%. 

Οι προγνωστικές τιμές συνδυάζουν ευαισθησία, ειδικότητα και επιπο­
λασμό, επιτρέποντας στους ιατρούς να διερευνήσουν το ερώτημα: «Ποια 
είναι η πιθανότητα ένα άτομο με θετικό τεστ να έχει πραγματικά την ασθέ­
νεια;» Αυτό παρουσιάζεται στο Πλαίσιο 1.2.

Γράφει: Η εικόνα 1.2 
πρέπει να μπεί
στο τέλος του κειμένου....


