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Diagnostic Efficiency of Three Psychological Methods
for the Detection of Brain-Damaged Patients

Summary. Three psychological methods for the detection of brain damage in
patients were examined for diagnostic efficiency in a neurological setting: these were
the Visual Retention Test (Benton, 1968), the Visual Organization Test (Hooper,
1958) and the comparison between estimated premorbid and actual postmorbid IQ.

The sensitivity of each test was checked individually and then that of an optimal
combination. The diagnostic efficiency was compared with the results obtained by
guessing based only on a knowledge of the incidence of brain damage in the popula-
tion being examined. There was also some attempt to establish whether the risks
associated with a wrong disgnosis are less when psychodiagnostic techniques are
applied than when the diagnosis is guessed at.

The results suggest that these psychological sereening methods for the detection
of brain damage cannot be used to any practical advantage in a neurological hospi-
tal. This is partly because subjects with brain damage make up the vast majority
of any population of neurological patients, and partly because the risk associated
with false negative diagnosis is relatively high in the case of brain damage. The
resuits obtained by other investigators are shown to be in agreement with these
observations if population base-rates and cost-efficiency are taken into account.

Key words: Psychological Screening — Brain-Damage — Diagnostic Efficiency
— Population Base-Rates — Cost-Efficiency.

Zusammenfassung. Drei psychologische Methoden zur Erfassung hirngeschidig-
ter Patienten wurden auf praktische Bewdhrung in einer neurologischen Klinik
tberpriift: der Visual Retention Test (Benton, 1968), der Visual Organization Test
(Hooper, 1958) und der Vergleich zwischen pré- und postmorbidem IQ.

AuBer der Trennschirfe der Einzelmerkmale wurde auch die Trennschérfe einer
optimalen Kombination der Merkmale untersucht. Die Effizienz der Tests wurde
verglichen mit dem Erfolg bei ,,gezieltem Raten*, das nur die Kenntnis der Grund-
hiufigkeiten hirngeschadigter und nichthirngeschédigter Patienten in der unter-
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suchten Population voraussetzt. Es wurde gepriift, ob die Anwendung der psycho-
diagnostischen Verfahren die mit falschen diagnostischen Entscheidungen verbun-
denen Risiken gegeniiber gezieltem Raten verringert.

In einer neurologischen Klinik ist die Anwendung solcher psychodiagnostischen
Verfahren zur Auslese hirngeschidigter Patienten ohne praktischen Nutzen. Das
liegt einmal daran, dal in der zu untersuchenden Population die hirngeschidigten
Patienten stark tiberwiegen, zum anderen daran, daB falsche Testbefunde bei Hirn-
geschiédigten mit relativ hohen Risiken verbunden sind. Es wird gezeigt, daf die
Resultate anderer Untersucher zu demselben SchluB fithren, wenn diese Faktoren
beriicksichtigt werden.

Schlisselworter: Psychologische Verfahren — Auslese von Hirngeschidigten —
Diagnostische Bewdhrung — Basisraten — Kosteneffizienz.

Einer der hiunfigsten Griinde, aus denen neuro-psychiatrische Patien-
ten zur psychologischen Untersuchung vorgestellt werden, ist der Ver-
dacht auf eine hirnorganische Schidigung. Mit psychologischen Methoden
kann man zwar nur indirekte Anzeichen einer Hirnschidigung erfassen.
Diese Methoden gelten jedoch als diagnostisch niitzlich, weil sie hirn-
organisch bedingte Leistungsméngel aufdecken konnen, die sonst
unbemerkt blieben. Es gibt im wesentlichen drei Moglichkeiten, solche
Leistungsmangel nachzuweisen:

1. den globalen Vergleich der gegenwartigen Leistungen eines Patien-
ten mit seinem préamorbiden Leistungsniveau;

2. den Vergleich bestimmter Leistungen, die besonders empfindlich
auf Hirnschidigungen reagieren, mit anderen Leistungen, die dafiir rela-
tiv unempfindlich sind;

3. den Nachweis spezieller, umschriebener Leistungsdefekte, die
praktisch nur nach einer Hirnschidigung auftreten.

Der globale Vergleich pré- und postmorbider Leistungen ist metho-
disch am einfachsten, er erscheint aber auch von vorneherein am wenig-
sten effizient. Das pramorbide Leistungsniveau eines Patienten ist in der
Regel nicht genau bekannt und kann nur aufgrund von Bildungsgang
und Berufsstellung geschidtzt werden. Eine solche Schatzung mufl konser-
vativ sein und wird eine Schatzung des Mindestniveaus darstellen, das der
Patient besessen haben muBl, um einen bestimmten Bildungsstand oder
eine bestimmte berufliche Qualifikation zu erreichen. Deshalb kann man
auf diese Weise nur eine sehr auffillige Leistungsminderung sicher
erfassen.

Die beiden anderen Ansétze scheinen mehr zu versprechen. Aus ihnen
wurden denn auch seit etwa 40 Jahren zahlreiche spezielle Tests oder
besondere Auswertungstechniken entwickelt, die zum psychodiagnosti-
schen Nachweis hirnorganischer Schiden dienen. Als bekannteste Bei-
spiele seien hier nur Lauretta Benders ,,Visual Motor Gestalt Test* und
Wechslers ,,Abbauquotient’ genannt.
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Problemstellung

Eine Durchsicht der Literatur zeigt, wie problematisch die Diagnose
einer Hirnschddigung mit psychologischen Methoden immer noch ist.
Von den zahlreichen vorgeschlagenen Verfahren haben sich die meisten
nicht bewihrt und kamen auBer Gebrauch. Uber die heute noch verwen-
deten Methoden liegen anndhernd gleichviele positive wie negative
Urteile vor. Die unterschiedliche Beurteilung beruht z.T. darauf, dal die
diagnostische Bewdhrung dieser Verfahren nicht unter gleichartigen
Bedingungen gepriift wurde. Nicht selten erfolgen Bewahrungskontrollen
unter Bedingungen, die von vornherein viel giinstiger sind als die Ver-
hiltnisse bei der praktischen Anwendung solcher Ausleseverfahren.

Ein kritischer Punkt ist die Wahl einer addquaten Kontrollgruppe.
Gesunde Versuchspersonen, seien es Studenten, Pflegepersonal oder auch
zufillig ausgewiblte Stichproben aus der Gesamtbevolkerung, erlauben
sicher keinen realistischen Vergleich. Sie unterscheiden sich von neuro-
psychiatrischen Patienten von vornherein im allgemeinen Wohlbefinden,
in der Belastbarkeit, der Motivation und anderen Faktoren, die sich auf
das Leistungsniveau auswirken. Dasselbe gilt auch fiir manche Patienten-
gruppen, besonders fiir ambulante Patienten ohne starkere Beschwerden.

Aber auch die hirngeschidigte Vergleichsgruppe kann mehr oder
minder adiquat gewahlt sein. Besteht sie beispielsweise aus Anstalts-
patienten mit deutlichen Abbauerscheinungen oder aus schwer hirn-
geschidigten Patienten, bei denen die Diagnose nie fraglich war, dann
wird man mit jedem beliebigen psychodiagnostischen Verfahren eine
unrealistisch hohe Trefferzahl erzielen.

Das Ergebnis solcher Untersuchungen kann nur dann giiltig sein,wenn
die Bewahrungskontrolle unter denselben Bedingungen erfolgte, unter
denen das diagnostische Verfahren in der Praxis angewandt wird. Das
verlangt nicht nur eine addquate Wahl der Kontroll- und der Vergleichs-
gruppe; auch das Verhiltnis zwischen der GroBe beider Gruppen kann
das Ergebnis entscheidend beeinflussen. Diesen wichtigen Punkt haben
Meehl u. Rosen (1955) ausfiihrlich erortert. Sie haben das tibliche Vor-
gehen kritisiert, ohne weitere Uberlegung einfach gleichgroBe Gruppen
zu vergleichen. Thre Untersuchung demonstriert, wie sehr sich die prozen-
tuale Haufigkeit richtiger Testbefunde dndern kann, wenn die Propor-
tion zwischen Hirngeschidigten und Nichthirngeschidigten variiert
wird. Die praktische Bewihrung eines Ausleseverfahrens laB8t sich
nur dann zutreffend beurteilen, wenn bei der Kontrolluntersuchung
beide Untergruppen mit demselben Anteil vertreten sind wie unter den
Patienten, bei denen man das Verfahren in der Praxis anwendet.

Das von Meehl u. Rosen erdrterte Problem schlieBt ein, daB man keine
allgemeingiiltige Aussage iiber die praktische Bewéhrung solcher Auslese-
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verfahren machen kann. Bin und dasselbe Verfahren kann von unter-
schiedlichem Nutzen sein, wenn es auf Patientengruppen angewandt
wird, deren Zusammensetzung verschieden ist. Wir haben deshalb die
Effizienz verschiedener psychologischer Methoden zur Auslese hirn-
geschidigter Patienten unter den Bedingungen geprift, unter denen sie
in einer neurologischen Klinik verwendet werden, um zu untersuchen,
ob sie hier nachweisbar niitzlich sind.

Psyehodiagnostische Verfahren

Hs wurden drei verschiedenartige Methoden tberprift:

1. Das (mutmaBliche) primorbide Intelligenznivean wurde mit dem bei einer
psychologischen Untersuchung in der Klinik ermittelten Intelligenzquotienten (1Q)
verglichen. Zu diesem Zweck wurde der primorbide Mindest-1Q (IQ’) eines jeden
Patienten aufgrund seiner Schulbildung geschiitzt. Der Schiitzung lagen publizierte
Angaben tiber den Durchschnitts-IQ bei unterschiedlichem Schulabschlu8 zugrunde.
Als Schitzwerte wurden benutzt:

bei Sonderschulabschluf3 IQ = 175
bei Volksschiilern, die 1 —2 Klassen wiederholen mufiten 1Q" = 85
bei reguldrem Volksschulabschlufl oder

hoherer Schulbildung bis zur Mittleren Reife IQ = 100
bei Abitur IQ =110

AuBerdem war wihrend des Klinikaufenthalts bei allen Patienten der Hawie-1Q
ermittelt worden. Die Differenz IQ—1IQ’ diente als globales MaB fiir einen eventuel-
len Intelligenzabbau; sie wird im folgenden als 1Q-Differenz (DIQ) bezeichnet. Das
rechnerische Vorzeichen dieser Differenz wurde beibehalten.

2. Von jedem Patienten lag ferner das Ergebnis des Visual Retention Tests von
Benton (1968) vor. Es wurde stets die bekannte Standardform des Tests benutzt
(Zeichenform, Instruktion A, Vorlagenserie C). Beim Ergebnis wurde die empfohlene
Korrektur fir Alter und Intelligenznivean beriicksichtigt, als MaB fiir die pramorbide
Intelligenz diente dabei der oben genannte Schitzwert (IQ').

Es wurden beide fiir diesen Test vorgesehene LeistungsmaBe berechnet: die
Differenz zwischen der normalen und der erreichten Anzahl der insgesamt richtig
reproduzierten Vorlagen (BT,) und die entsprechende Differenz fiir die Anzahl der
Einzelfehler (BTy).

3. Aufferdem wurde der weniger bekannte Visual Organization Test von Hooper
(1958) verwendet. Dieser Test wurde speziell zur Unterscheidung zwischen hirn-
organischen und funktionellen Leistungsstorungen entwickelt. Der Testautor
schreibt thm eine hohe Empfindlichkeit fiir Leistungsméngel zu, die auf ,,(patho-)
physiologischen Veréinderungen corticaler Strukturen' beruhen.

Der Test besteht aus 30 Vorlagen. Jede zeigt die Abbildung eines bekannten
Objekts, die willlkiirlieh in 2—5 Teile zerschnitten ist. Die zu einem Objekt gehoren-
den Teile sind auf der Vorlage in anscheinend zufilliger Anordnung wiedergegeben.
Der Patient soll herausfinden, welches Objekt durch Zusammentiigen der Teile ent-
stehen wiirde. Der Test wird ohne Zeitbegrenzung gegeben. Als Gesamtergebnis
konnen maximal 30 Punkte erreicht werden. Eine Korrektur nach Alter oder Intelli-
genzniveau ist nicht vorgesehen.

Versuchspersonen. Der statistischen Analyse liegen die Testbefunde von 192
Patienten unserer Klinik zugrunde, die wihrend eines Zeitraums von etwa 2 Jahren
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psychologisch untersucht warden. Anlaf zur psychologischen Untersuchung war in
allen Fillen der klinisch begriindete Verdacht auf eine Hirnschidigung?.

Diese Patienten bilden eine nahezu auslesefreie Stichprobe aus jener Gruppe, die
in unserer Klinik mit dieser Fragestellung zur psychologischen Untersuchung
kommt. Ausgeschieden wurden nur wenige Patienten, die nicht regelrecht unter-
sucht werden konnten (z. B. wegen BewuBtseinstritbung oder mangelnder Koopera-
tion) oder von denen nicht alle erforderlichen Testbefunde erhoben worden waren
(z.B. wegen vorzeitiger Entlassung). Unberiicksichtigt blieben ferner Patienten, bei
denen im klinischen Entlassungsbericht keine eindeutige Entscheidung getroffen
worden war, ob eine Schidigung der GroBhirnhemisphéren vorlag oder nicht.

Diese Entscheidung mufite sich mindestens auf den neurologischen Befund
sowie auf die Ergebnisse einer technischen Zusatzuntersuchung stiitzen. In den
allermeisten Fillen beruhte sie auf neurologischer Untersuchung, EEG und neuro-
radiologischem Befund. Rein psychopathologische Zeichen (Leistungsversagen,
Wesenstinderung) sowie die psychologischen Untersuchungsergebnisse blieben dabei
auBer Betracht.

Tabelle 1. Atiologie der Hirnschidigungen (Gruppe HS, n = 148)

Atrophisch 51 Traumatisch 19
Vasculdr 35 Sonstige 24
Neoplastisch 19

Tabelle 2. Vergleick der Gruppen nach Geschlecht, Alier und IQ

Gruppe Geschlecht Alter Hawie-1Q

w m M 8 M s
HS (n = 148) 30, 1709, 43,93 13,29 89,49 13,20
NH (n = 44) 23%, 77%, 38,80 14,53 91,25 10,76

Auf Grund der SchluBdiagnose im Entlassungsbericht wurden zwei Unter-
gruppen gebildet. Die Gruppe HS umfait 148 Patienten, bei denen sich der Verdacht
auf eine Hirnschidigung bestéitigt hatte. Einen Uberblick iiber die Atiologie der
Hirnschédden gibt Tab.1. Die Gruppe NH umfaBt 44 Patienten, bei denen die
Symptome, die den Verdacht auf eine cerebrale Schidigung erregt hatten, auf andere
Ursachen zuriickgefithrt werden konnten (meistens auf neurotische Wesensziige
oder neurologische Erkrankungen, die nicht das GroBhirn betrafen).

Hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und des Hawie-1Q bestanden zwischen
beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede (Tab.2). Das Vor-
wiegen ménnlicher Patienten in beiden Gruppen ergibt sich aus der gréBeren Auf-
nahmekapazitit der Mannerabteilung unserer Klinik. Insgesamt dirften die 192
Patienten eine typische Stichprobe jener Félle bilden, die in neurologischen Kliniken
wegen des Verdachts auf eine Hirnschidigung psychologisch untersucht werden.

1 Mit,,Hirnschédigung ist hier stets eine Schidigung der GroBhirnhemisphéren
gemeint.



Diagnoseeffizienz psychologischer Verfahren bei Hirnschéden 177

Methoden und Ergebnisse

Trennschéirfe der Einzelmerkmale. Einen ersten Eindruck von der
Trennschirfe der Einzelmerkmale erhilt man durch Vergleich der Mittel-
werte fiir die beiden Gruppen HS und NH. Die Differenzen wurden mit
dem #-Test zufallskritisch gepriift. Da die Richtung der Abweichungen
theoretisch vorhergesagt werden kann, wurde einseitig geprift. Aus-
gangsdaten und Ergebnisse gibt Tab.3 wieder.

Tabelle 3. Vergleich der Mittelwerte beider Gruppen fir die vier Einzelmerkmale

Gruppe HS Gruppe NH ¢ P

M o M < (einseitig)
DIQ —8,58 12,28 — 3,75 9,73 2,38 < 0,01
BT, — 2,07 2,00 — 1,50 1,97 2,17 < 0,05
BT, 3,83 4,20 2,30 3,80 2,80 =< 0,01
vOoT 19,09 5,00 20,31 4,68 1,43 n.s.

Beim VOT von Hooper ist der Mittelwertsunterschied zwischen den
beiden Gruppen statistisch nicht signifikant. Bei den iibrigen drei Merk-
malen bestehen zwar gesicherte Unterschiede, verglichen mit den Merk-
malsstreuungen (s) sind die Mittelwertsdifferenzen aber recht gering.
Offenbar trennt keines von diesen Merkmalen sehr scharf zwischen hirn-
geschédigten und nichthirngeschidigten Patienten.

Beim Benton-Test und beim VOT von Hooper 1a8t sich das anschau-
lich demonstrieren. Fiir beide Tests haben die Autoren kritische Grenz-
werte angegeben, nach denen die Testbefunde als auffillig oder als normal
klassifiziert werden. Als Hinweis auf eine Hirnschidigung gelten

beim Merkmal BT,: mindestens 2 richtige Reproduktionen weniger als

erwartet,
beim Merkmal BT;: mindestens 3 Fehler mehr als erwartet,
beim VOT: weniger als 20 Punkte. :

Legt man diese Grenzwerte zugrunde, dann verteilen sich in unserer
Stichprobe die auffilligen (positiven) und die normalen (negativen)
Testbefunde auf die beiden Patientengruppen wie in Tab.4, Spalten (1)
und (2).

In Anlehnung an die Terminologie von Meehl u. Rosen (1955) nennen
wir die zutreffenden Testbefunde ,,Treffer* (Hits) und iibernehmen fiir
die prozentualen Trefferhiiufigkeiten ihr Symbol H (Hit Rate). In Spalte
(5) der Tabelle sind aufgefihrt: die prozentualen Trefferhaufigkeiten bei
den positiven Testbefunden (Hp), bei den negativen Testbefunden (Hy)
und bei den Testbefunden insgesamt (Hz = Total Hit Rate).
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Tabelle 4. Trefferhdufigkeiten (H) beim Benton-Test und beim VOT won Hooper

Test- Klinische Diagnose Summe  Davon Treffer
befund HS NH der Test- richtig>  in 9/,
befunde
(1) (2) 3) (4) (5)
Positiv 95 21 116 95 82 = Hp
BT, Negativ 53 23 76 23 30 = Hy
Zusammen 148 44 192 118 61 = Hyp
Positiv 92 18 110 92 84 = H»r
BT Negativ 56 26 82 26 32 =Hy
Zusammen 148 44 192 118 61 = Hrp
Positiv 74 13 87 74 85 = Hp
vOoT Negativ 74 31 105 31 30 = Hy
Zusammen 148 44 192 105 56 = Hp

» Bei positiven Testbefunden der Wert aus Spalte (1), bei negativen der Wert
aus Spalte (2).

Beachtet man vorldufig nur die Gesamitrefferhiufigheit (Hrp), so
betrigt diese zwischen 55/, und 619/,. Das ist sicher kein sehr befriedigen-
des Ergebnis. Immerhin liegt Hy aber iiber 50°/,, was den Schluf} nahe-
legt, dal man mit den Tests wenigstens etwas mehr Treffer erzielt als bei
bloBem Raten. Meehl u. Rosen haben aber gezeigt, da8 eine solche Uber-
legung nicht ganz realistisch ist. Sie wiirde nur gelten, wenn wir {iber das
Patientengut, das in unserer Klinik zur psychologischen Untersuchung
kommt, buchstdblich nichts wiiften und daher die Existenz wie die Nicht-
existenz einer Hirnschiadigung bei diesen Patienten fiir gleich wahrschein-
lich halten miiBten. Wir hatten uns aber unschwer die Information ver-
schaffen konnen, daB 779/, dieser Patienten tatsichlich hirngeschidigt
sind. Dann hétte uns allein die Kenntnis dieser Grundhéufigkeit (Base
Rate) der Hirngeschidigten unter unseren Probanden ein weit erfolg-
reicheres Raten erlaubt.

Wenn aus einer Gesamtgruppe zwei Untergruppen ungleichen
Umfangs auszulesen sind, dann erzielt man beim Raten stets mehr als
500/, Treffer, wenn man bei jedem Individuum vermutet, es entstamme
der groferen Untergruppe. Wollte man die Kenntnis, daB in unserer
Stichprobe die Hirngeschidigten tiberwiegen, sinngemifl nutzen, dann
miite man bei reinen Vermutungsdiagnosen jeden zur psychologischen
Untersuchung vorgestellten Patienten als -, hirngeschédigt® bezeichnen.
Dieses ,,gezielte Raten* ergiibe Trefferhdufigkeiten wie in Tab. 5.

Man kénnte also auf diese Weise eine Gesamttrefferhdufigkeit von
779/, erzielen, ohne einen einzigen Patienten psychologisch untersucht



Diagnoseeffizienz psychologischer Verfahren bei Hirnschiden 179

Tabelle 5. Trefferhdufigkeiten beim gezielten Raten

Vermutung Klinische Diagnose Summe Davon Treffer
HS NH richtig in 9/,

Hs 148 44 192 148 77T =Hp

NH — — — — — = Hy

Zusammen 148 44 192 148 77 = Hp

zu haben. Es diirfte nicht unbillig sein, den diagnostischen Erfolg der
Tests an dieser Trefferhdufigkeit zu messen, statt an der von 509/,, die
nur fiir vollig blindes Raten gilt. Fir alle drei Testmerkmale liegt Hyp
aber betrachtlich niedriger als 779/,.

Anders verhilt es sich, wenn man die Trefferhéufigkeiten Hp und Hy
in den Tab.4 und 5 vergleicht. Bei den Testbefunden liegt Hp zwischen
829/, und 85°/;, beim gezielten Raten erhilt man nur 77°/,. Hy liegt bei
den Testbefunden zwischen 309/, und 32°/,. Beim Raten kann dieser
Wert nicht berechnet werden, weil die Vermutung ,,nichthirngeschadigt*
prinzipiell nicht ausgesprochen wird. Man kann Hy hier aber so behan-
deln als sei der Wert Null.

Die geringe Erhoéhung von Hp bei den Tests wird dadurch erkauft,
daB die absolute Zahl der richtig identifizierten Hirngeschidigten sich
erheblich vermindert (Spalte 1 in Tab.4 und 5). Beim gezielten Raten
erfat man alle 148 Hirngeschidigten, mit den Tests dagegen nur 74
bis 95 — das sind 50649/, aller Hirngeschidigten. Die iibrigen haben
negative Testbefunde. Bei Hy ist der Zuwachs zahlenmifiig groBer.
Praktisch bleiben die Werte, die Hy bei den Tests erreicht, jedoch héchst
unbefriedigend: Nur knapp ein Drittel der Patienten mit negativen
Testbefunden hat tatséchlich keine Hirnschidigung. Negative Test-
befunde fithren also weitaus héufiger zur falschen als zur richtigen
diagnostischen SchluBfolgerung.

Die Effizienz der beiden Tests lafit sich auch dadurch nicht fiberzeugend ver-
bessern, daf man fir die Klassifikation der Befunde als ,,positiv®‘ oder ,,negativ‘
einen anderen kritischen Grenzwert wihlt als die Testautoren vorgesehen haben.
Wird der Grenzwert systematisch variiert, so erhélt man bei beiden Tests dann die
hochste Gesamttrefferhdufigkeit, wenn jeder Befund als positiv klassifiziert wird.
Das entspricht aber genau dem Vorgehen beim gezielten Raten. Das gleiche Resultat
ergab sich auch fir die 1Q-Differenz.

Trennschirfe einer optimalen Kombination der Merkmale. Es wurde
gepriift, ob sich eventuell durch Kombination der Einzelmerkmale ein
glinstigeres Ergebnis erzielen l1a8t. Zu diesem Zweck wurde eine Diskrimi-
nanzanalyse durchgefithrt. Mit diesem statistischen Verfahren 148t sich
objektiv ermitteln, welche Gewichte den Einzelmerkmalen zugeteilt
werden miissen, um eine optimale Kombination mit der hchstmoglichen
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Trennschéarfe zu erhalten {vgl. Weber, 1967). Fiir die Merkmale BTy, VOT
und DIQ ergab sich die lineare Diskriminanzfunktion?

X = 5,94 ZBT(f) + 0,94 TyorT — %D1Q -

Der Wert X stellt die bestmégliche Kombination der drei Einzelwerte
dar und muB in unserer Stichprobe die schirfste Trennung zwischen den

beiden Untergruppen erlauben, die mit diesen Tests tiberhaupt mog-
lich ist.

Tabelle 6. Hdiufigkeitsverteilung der Diskriminanzwerte (X) und zugehorige Treffer-

hdufigkeiten (H)
X Gruppe Treffer in 2/,
HS NH Hpe Hy Hr
141 —150 3 100 23 24
131—140 — 100 23 24
121—130 2 100 24 26
111120 3 100 24 27
101 —110 5 100 25 30
91—100 4 1 94 25 31
81— 90 10 3 87 25 35
71— 80 10 1 88 26 40
61— 70 18 4 86 27 47
51— 60 21 5 84 29 55
41— 50 16 2 85 33 62
31— 40 13 6 83 34 66
21— 30 20 9 80 36 72
11— 20 11 6 79 37 74
1— 10 10 5 78 50 77
—9bis 0 2 1 77 100 78
—19 bis —10 — 1 77 — 77

Die Haufigkeitsverteilung der X-Werte fiir beide Patientengruppen
ist in Tab.6 wiedergegeben. Zusétzlich wurde berechnet, welche Treffer-
hiufigkeiten Hp, Hy und Hy man jeweils erhalten wiirde, wenn man
irgendeinen der aufgefiihrten X-Werte als kritische Grenze zwischen
positiven und negativen Testbefunden betrachtet. Wie Tab.6 zeigt,
wiachst die Gesamttrefferhsufigkeit Hy je weiter man den Grenzwert nach
unten verlegt, d.h. je mehr Patienten aus beiden Gruppen man positive
Testbefunde zuerkennt. Die Gesamttrefferhdufigkeit von 77/, die man
beim gezielten Raten erreicht, wird aber nur in einem Falle ganz gering-
figig iibertroffen: Wenn man alle Werte von X = —9 und gréBer als
positive Befunde und alle von X = — 10 und kleiner als negative

2 Das Merkmal BT, konnte bei dieser Analyse nicht beriicksichtigt werden,
weil es sich als nicht normalverteilt erwies.
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Befunde wertet, dann betrigt die Gesamttrefferhiufigkeit 780/ statt 779/,
Dieser minimale Gewinn steht aber in offenkundigem MiBverhiltnis zu
dem Mehraufwand, den Routineuntersuchungen mit dem Hawie, dem
Benton-Test und dem VOT von Hooper gegeniiber gezielten Raten er-
fordern.

Die Trefferhdufigkeit Hp 148t sich vergrofern, wenn man die kritische
Grenze weit nach oben verlegt. Man miifite dann aber in Kauf nehmen,
daB nur noch ein kleiner Teil der Hirngeschidigten ausgelesen wird.
Beispielsweise wird eine Trefferhdufigkeit Hp von 949/, erzielt, wenn man
nur die X-Werte von 91 und grofer als positive Befunde ansieht. Man
wiirde dann jedoch nur noch 17 von insgesamt 148 Hirngeschidigten
erfassen. Die Trefferhéufigkeit Hy dagegen 148t sich auf sinnvolle Weise
tiberhaupt nicht vergrofiern. Sie betrigt zwar nominell 50°/,, wenn man
alle X-Werte von 1 und groéBer als positiven Befund betrachtet — jedoch
erhalten dann auch nur noch 2 Patienten aus der Gruppe NH den zutref-
fenden negativen Befund.

Selbst wenn man die drei Testmerkmale auf die bestmogliche Weise
kombiniert, bleibt der diagnostische Erfolg der pyschologischen Ver-
fahren offensichtlich unbefriedigend.

Die Risikominderung bet einer Klassifikation nach Testbefunden gegen-
iiber gezieltem Raten. Rimm (1963) hat den Uberlegungen von Meehl .
Rosen einen weiteren wichtigen Aspekt hinzugefiigt: Die realen Nach-
teile, die aus falschen positiven und die aus falschen negativen Befunden
erwachsen, haben héufig ein sehr unterschiedliches Gewicht. Will man
den praktischen Nutzen irgendeines Ausleseverfahrens realistisch beurtei-
len, muB man auch dies berlicksichtigen.

Psychologische Verfahren zur Diagnose von Hirnschiden werden im
allgemeinen dann angewandt, wenn die medizinischen Routineunter-
suchungen keinen klaren Befund ergaben und man vor der Entscheidung
steht, ob zusdtzlich schwierigere, kostspielige oder fiir den Patienten
nicht ganz risikofreie Untersuchungen durchgefithrt werden miissen. Ist
der psychologische Befund negativ, wird man auf solche Untersuchungen
eher verzichten; ist er positiv, dann wird das meistens den Ausschlag
geben, die Untersuchungen doch vorzunehmen, um den Fall diagnostisch
abzukliren. Demnach wird ein falsch positiver Testbefund zwar unnétige
Untersuchungen veranlassen, die zeitraubend, teuer und u.U. nicht ganz
ohne Risiko sind. Ein falsch negativer Testbefund héitte jedoch zur Folge,
daf eine tatsdchlich bestehende Hirnschiddigung nicht erkannt wird und
eine vielleicht mogliche Behandlung unterbleibt. Wagt man alle Nachteile
gegeneinander ab, so sind sie bei einem falsch negativen Testbefund sicher
groBer als bei einem falsch positiven.

Bei gezieltem Raten wiirde man das Risiko, das mit falsch negativen
Befunden verbunden ist, vollig auschlieBen; man miiBte aber bei allen
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nichthirngeschidigten Patienten die Nachteile falsch positiver Diagnosen
in Kauf nehmen. Bei Anwendung der Tests werden dagegen die Risiken
falscher positiver Entscheidungen etwas reduziert, dafiir wachsen die
Risiken, die aus falschen negativen Entscheidungen entstehen. s ist die
Frage, ob das Raten oder ob Entscheidungen auf Grund der Testbefunde
insgesamt das groBere Risiko mit sich bringen. Rimm (1963) hat eine
Rechenformel angegeben, mit der quantitativ abgeschitzt werden kann,
in welchem MaBe das Gesamtrisiko durch Anwendung eines Auslesetests
gegentiber gezieltem Raten verringert wird.

In sehr vielen Fillen, in denen Auslesetests verwendet werden (z.B. bei der
Eignungsauslese), besteht der Nachteil, der mit unzutreffenden Testbefunden ver-
bunden ist, in unnotigen Geldausgaben (z.B. den Ausbildungskosten). Rimm defi-
niert deshalb die Risiken als Kosten und die Risikominderung als Kostenersparnis
{cost-efficiency). Rimm weist aber selbst darauf hin, daB seine Uberlegungen keines-
wegs nur auf finanzielle Nachteile anwendbar sind, sondern auf Risiken jeder Art.
Voraussetzung ist nur, daf sich die mit falschen positiven und mit falschen negativen
Testbefunden verbundenen Nachteile in ein quantitatives Verhiltnis setzen lassen.
Wir erldutern deshalb hier seine Formel in einer adiquaten allgemeinen Termino-
logie.

In unserem Fall, in dem die Probanden tiberwiegen, die einen positiven Test-
befund haben miiten, lautet die Rechenformel?® in ihrer iibersichtlichsten Form:

P 1
0=qz—ql'§'“f-
Darin bedeutet
C  die relative Verminderung des Gesamtrisikos bei Anwendung des Tests gegen-
iiber dem Gesamtrisiko bei gezieltem Raten
¢, den proportionalen Anteil der richtigen (negativen) Testbefunde bei den nicht-
hirngeschidigten Patienten

g¢; den proportionalen Anteil der falschen (negativen) Testbefunde bei den Hirn-
geschidigten

P den proportionalen Anteil der Hirngeschiidigten in der untersuchten Gesamt-
gruppe

@  den entsprechenden Anteil der nichthirngeschidigten Patienten

R das Verhiltnis der mit falsch positiven Befunden verbundenen Risiken zu den

mit falsch negativen Befunden verbundenen.

In unserem Fall mull man wohl annehmen, dal} ein falsch negativer
Befund mindestens doppelt so schwerwiegende Folgen hat wie ein falsch

. P
positiver Befund; demnach ist B = % und % = 2. Das Verhaltnis —

Q
0:
ist in unserer Stichprobe ) ;; = 3,35. Berechnet man nun aus Tab.4,

Spalten (1) und (2), die Werte ¢, und g, fiir das Merkmal BT, und setzt

sie in die Formel ein, so erhilt man fir dieses Merkmal ¢ = — 1,88.
Das negative Vorzeichen dieses Wertes zeigt, dal bei Entscheidungen,

die sich auf das Testmerkmal BT, stiitzen, das Gesamtrisiko noch groBer

3 Wenn die Probanden tiberwiegen, die negative Testbefunde haben miiSten,
gilt dagegen die Formel von Rimm (1963, S. 90).
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ist als beim gezielten Raten. Wir erhielten mit den Daten aus Tab.4
auch bei den iibrigen Testmerkmalen stets negative Werte von C. Nicht
viel anders ist es bei der Kombination aus den Einzelmerkmalen: Wenn
man in Tab.6 die Grenze zwischen positiven und negativen Testbefunden
von den hochsten X-Werten ausgehend schrittweise nach unten verlegt,
so bleibt C immer negativ, bis die Grenze zwischen X = —10 und
X = —9liegt. In diesem einen Falle betrigt C = + 0,02 und zeigt eine
minimale Verminderung des Gesamtrisikos an. Der Unterschied zum
gezielten Raten ist aber praktisch véllig bedeutungslos. Er besteht ledig-
lich darin, daB auch ein nichthirngeschidigter Patient richtig klassifiziert
wird. Wenn die Voraussetzung richtig ist, dall falsch negative Befunde
(mindestens) doppelt so schwerwiegende Folgen haben wie falsch positive,

und wenn das Verhaltnis g I unserer Stichprobe annihernd représen-

tativ ist, dann konnen diagnostische Entscheidungen auf Grund der
Tests das Gesamtrisiko gegeniiber gezieltem Raten bei einem solchen
Patientengut nicht verringern, sondern praktisch nur vergré8ern.

Aus der Berechnungsformel fiir C ist leicht zu erkennen, woran das liegt:
g1, der Anteil falscher Befunde bei den Hirngeschédigten, muB in unserem Falle mit
einem sehr grofen Faktor (nimlich 2 - 3,35 = 6,7) multipliziert werden. Selbst
wenn ¢,, der Anteil richtiger Befunde bei den nichthirngeschidigten Patienten sehr
hoch ist, muf ¢; sehr klein sein, damit C ein positives Vorzeichen erhilt und eine
Risikominderung ausdriickt. Es 148t sich leicht errechnen, daBl unter diesen Um-
stdnden selbst ein Test, der 1009/, der michthirngeschéidigten Patienten richtig
klassifiziert, schon bei nur 159/, falscher Befunde in der Gruppe der Hirngeschidig-
ten einen negativen Wert von C ergibt. Man mull daraus folgern, daB es keinen
psychologischen Test gibt, mit dem man unter diesen Umsténden den Erfolg beim
gezielten Raten iibertreffen kénnte.

P 1
Das wire nur méglich, wenn der Ausdruck —-- —R-—einen weniger hohen Wert

hitte als nach den bisherigen Voraussetzungen. Tatséchlich kénnten unsere Annah-
men in gewissen Grenzen falsch sein. Der Wert P und der komplementire Wert
@ = P — 1 wurden aus unserer Stichprobe berechnet, sie sind deshalb mit einem
Zufallsfehler behaftet. Die wahren Werte fur das entsprechende Patientengut kénn-
ten weniger extrem sein. Die untere Grenze des 999/ -Vertrauensbereichs firr unseren
Wert P = T77%, liegt etwa bei 68,5%/,, der Komplementidrwert @ ist dann 31,59,

Diese giinstigeren Schitzungen ergeben fir — einen Wert von rund 2. Probeweise

kénnte man ferner unterstellen, daB die mit falsch negativen Testbefunden verbun-
denen Risiken zu hoch eingeschitzt wurden und sich zu den Risiken bei falsch
positiven Befunden nur verhalten wie 3:2. Unter diesen Voraussetzungen, die sicher

die giinstigsten sind, die man in unserem Fall noch akzeptieren konnte, wird
1 P 1
—ﬁ-=1,5und? * ? = 3.

Selbst wenn man mit diesem wesentlich kleineren Faktor rechnet,
mufl man jedoch noch hohe Anforderungen an einen Auslesetest stellen.

Allein um das Gesamtrisiko gegeniiber gezieltem Raten nicht zu erhéhen

13 Arch. Psychiat. Nervvenkr,, Bd. 216
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und wenigstens einen Wert von € = 0 zu erreichen, wiirde man einen
Test brauchen, der beispielsweise eine der folgenden Bedingungen erfiillt:

Wenn richtige dann richtige
Befunde bei HS: Befunde bei NH:
90 9, 309/,

85 9/, 459,

80 %, 60°/,

75 0, 759,

70 %, 909/,
66,7/, 1009/,

Keines unserer Einzelmerkmale gentigt diesen Bedingungen auch nur
anndhernd. Selbst fiir die bestmogliche Kombination der Merkmale
findet man in Tab.6 keinen kritischen Grenzwert, bei dem sie erfiillt
werden — auller dem einen zwischen X =— — 10 und X = — 9, dessen
praktische Bedeutungslosigkeit bereits demonstriert wurde.

Diskussion

Es bleibt zu prifen, ob die ungiinstigen Ergebnisse unserer Unter-
suchung im Widerspruch zu den Resultaten anderer Untersucher stehen.
Leider gibt es nicht viele Bewahrungsstudien, in denen die fiir einen Ver-
gleich notigen Daten publiziert wurden. Meistens beschrinken sich die
Angaben auf Mittelwerte und Standardabweichungen.

Fiir das Merkmal BT, wird in drei Untersuchungen der Anteil richtiger
Befunde bei den verglichenen Gruppen mitgeteilt:

Benton (1968) verglich 100 Hirngeschidigte mit 100 nichthirn-
geschidigten Patienten. Die Kontrollgruppe bestand hauptsichlich aus
Patienten mit Bandscheibenschidden oder Psychoneurosen, bei denen
eine Hirnschiadigung von vornherein héchst unwahrscheinlich war.
Brilliant u. Gynther (1963) untersuchten die Trennschirfe dieses Merk-
mals an einer unausgelesenen Stichprobe von 110 neuropsychiatrischen
Patienten, unter denen sich 34 Hirngeschidigte befanden. Bei den tibrigen
Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen bestand offenbar niemals
ein begriindeter Verdacht auf eine Hirnschidigung. Cronholm 1. Schalling
(1963) verglichen 29 hirngeschidigte und 56 nichthirngeschidigte Patien-
ten einer Rehabilitationsklinik. Auch hier war die Zugehorigkeit eines
jeden Patienten zu der einen oder anderen Gruppe von vornherein sicher.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen werden in Tab.7 unseren
Resultaten gegeniibergestellt. Die Klassifikation der Testbefunde als
positiv oder negativ beruht bei allen drei Untersuchungen auf demselben
kritischen Grenzwert, den wir verwendeten; dasselbe gilt auch fiir die
iibrigen Testmerkmale, die in Tab.7 aufgefithrt sind.
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Tabelle 7. Hdufigkeit richtiger Testbefunde bei den verschiedenen Untersuchungen

Merkmal Untersucher Richtige Testbefunde (°/,) Korrigiert
fir P = 77%,
HS NH Insges.
1) @) @) (4)
Benton 69 84 76 72
BT, Brilliant-Gynther 62 85 76 67
Cronholm-Schalling 45 72 62 51
Hartje-Orgass 64 52 61 61
BTy Brilliant-Gynther 47 95 66 58
Hartje-Orgass 62 59 61 61
Hooper (1952) 79 100 95 84
VOT Hooper (1958) 64 81 78 68
Hartje-Orgass 50 70 55 55

Mit dem Merkmal BT, erzielten wir bei den Hirngeschiadigten 649/,
richtige Befunde. Verglichen mit den Werten der anderen Autoren ist
dieses Ergebnis recht giinstig (Spalte 1). Demgegeniiber erhielten wir nur
529/, richtige Befunde bei den nichthirngeschéidigten Patienten, wihrend
die anderen Untersucher Werte zwischen 72°; und 84°/, mitteilen
(Spalte 2). Der Unterschied durfte sich dadurch erkliren, da8 bei den
anderen Bewdhrungsstudien die Kontrollgruppe zu einem grofien Teil
aus Patienten bestand, bei denen von vornherein kein begriindeter
Verdacht auf eine Hirnschédigung vorlag.

Der Prozentsatz insgesamt richtiger Befunde (Spalte 3) bei den ver-
schiedenen Untersuchungen 186t sich nicht unmittelbar vergleichen, weil
der Anteil der Hirngeschidigten sehr verschieden war. Man kann jedoch
errechnen, wie hoch der Prozentsatz der insgesamt richtigen Testbefunde
jeweils gewesen wire, wenn die Grundhéufigkeit der Hirngeschédigten (P)
stets 779/, betragen héitte wie bei uns (Spalte 4). In diesem Fall liegt unser
Wert von 61°/, etwa in der Mitte zwischen dem héchsten und dem nied-
rigsten Wert.

Fiir das Merkmal BTy teilen nur Brilliant u. Gynther vergleichbare
Daten mit. Thre Ergebnisse sind insgesamt etwas ungiinstiger als unsere
Resultate. Nur fiir die richtigen Befunde bei den nichthirngeschidigten
Patienten (Spalte 2) liegt ihr Prozentsatz wesentlich hher — héchstwahr-
scheinlich aus den bereits erwahnten Griinden.

Fiir den VOT macht nur der Testautor selbst vergleichbare Angaben.
Hooper (1952) verglich 70 Hirngeschidigte mit 140 psychiatrischen
Patienten sowie 70 Patienten eines Allgemeinkrankenhauses. Die 210

13*
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Kontrollpatienten waren so ausgewihlt, dafl eine Hirnschidigung von
vornherein mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnte,
wihrend sie bei der Vergleichsgruppe unbezweifelbar sicher war. Diese
Patienten hatten entweder ausgedehnte diffuse Hirnverdnderungen oder
umschriebene traumatische Lisionen ; es diirften also tberwiegend gravie-
rende Schidigungen gewesen sein. Die auffallend giinstigen Ergebnisse
dieser Kontrollstudie sind daher wohl kaum représentativ fir den VOT.
Ganz sicher gilt dies fiir die 1009/, richtigen Befunde bei den nichthirn-
geschidigten Patienten: Hooper (1958) gibt selbst an, dafl er sogar bei
normalen Collegestudenten 69/, falsche Befunde erhielt. Bei einer weiteren
Kontrolluntersuchung an einer unausgelesenen Stichprobe von 240
Patienten aus einer Heil- und Pflegeanstalt, darunter 39 mit chronischer
Hirnschidigung, erzielte Hooper (1958) weniger ungewdhnliche Resul-
tate. Diese Studie fallt allerdings insofern aus dem Rahmen, als die Hirn-
geschiidigten ausnahmslos eine pyschotische Begleitstérung (psychotic
reaction) hatten. Insgesamt sehen wir keinen Widerspruch zwischen
Hoopers Ergebnissen und unseren weniger giinstigen Befunden.

Zusammenfassend darf man folgern, dal unsere Untersuchung kein
ungerechtfertigt negatives Bild von der diagnostischen Bewéhrung der
iberpriiften Testmerkmale vermittelt. Die Ergebnisse der anderen
Untersucher fithren zu denselben Schliissen. Selbst wenn man bei jedem
Testmerkmal nur die giinstigsten Resultate herausgreift, wird nur in
einem Falle ein etwas hoherer Anteil an insgesamt richtigen Befunden
erreicht als beim gezielten Raten: Bei der Untersuchung von Hooper
(1952) betragt dieser Anteil, bezogen auf eine klinische Population mit
770/, Hirngeschadigten, 849/, gegeniiber 77°/, beim Raten. Unter den
Voraussetzungen, die wir fiir wahrscheinlich halten (S. 182), tritt dadurch
noch keinerlei Verminderung des Gesamtrisikos ein. Sogar wenn man von
giinstigeren Voraussetzungen (S. 183) ausgeht, bleiben die Ergebnisse
dieser einen Untersuchung die einzigen, die den Erfolg beim Raten iiber-
treffen.

Unsere Ergebnisse wie die der anderen Untersucher lassen bei realisti-
scher Beurteilung nur den SchluB zu, daB diese psychodiagnostischen
Verfahren bei einem Patientengut, dessen Zusammensetzung auch nur
anndhernd unserer Stichprobe entspricht, ohne den geringsten praktischen
Nutzen sind. Thre Anwendung in einer neurologischen Klinik ist sogar
nachteilig, falls die Testbefunde die Entscheidung beeinflussen, ob bei
einem Patienten weitere klinisch-diagnostische MafBnahmen notig sind,
um den Verdacht auf eine Hirnschidigung abzukliren. Das liegt vor
allem an der Zusammensetzung einer solchen Population und an dem
hohen Risiko, daB mit falschen Befunden bei Hirngeschadigten verbun-
den ist. Man kann nicht ausschlieBen, daB dieselben Tests, auf andere
Populationen angewandt, diagnostisch niitzlich sein kénnten.
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