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Diagnostic Efficiency of Three Psychological Methods 
for the  Detect ion of Bra in-Damaged  Pa t i en t s  

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 diagnosis are less when psyehodiagnostic techniques are 
applied than when the diagnosis is guessed at. 

The results suggest that these psychological screening 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 ~he 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 
results obtained by other investigators are shown to be in ag~reement with these 
observations ff population base-rates and cost-efficiency are taken into account. 

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

Zusammen/assung. Drei psychologisehe Methoden zur Erfassung hirngesch~dig- 
ter Patienten wurden auf praktische Bew~hrung in einer neurologisehen Klinik 
iiberpriift: der Visual Retention Test (Benton, 1968), der Visual Organization Test 
(Hooper, 1958) und der Vergleich zwischen pra- und postmorbidem IQ. 

AuBer der Trennscharfe der Einzelmerkmale wurde auch die Trennscharfe einer 
optimalen Kombination der Merkmale untersucht. Die Effizienz der Tests wurde 
verglichen mit dem Erfolg bei ,,gezieltem Raten", das nur die Kenntnis der Grund- 
haufigkeiten hirngesch~digter und nichthirngesehadigter 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 gegenfiber gezieltem l~aten verringert. 

In einer neurologischen Klinik ist die Anwendung solcher psychodiagnostischen 
Verfahren zur Auslese hirngesch~digter Patienten ohne praktischen Nutzen. Das 
liegt einmal daran, dab in der zu untersuchenden Population die hirngesch~idigten 
Patienten stark iiberwiegen, zum anderen daran, dab falsche Testbefunde bei ttirn- 
gesch~digten mit relativ hohen Risiken verbunden sind. Es wird gezeigt, dal~ die 
Resultate anderer Untersucher zu demselben SchluB fiihren, wenn diese Faktoren 
beriicksichtigt werden. 

Schli~sselwSrter: Psychologische Yerfahren -- Auslese yon Hirngesch~digten -- 
Diagnostische Bew~hrung -- Basisraten -- Kosteneffizienz. 

Einer der h~ufigsten Grfinde, aus denen neuro-psyehiatrisehe Patien- 
ten zur psyehologisehen Untersuehung vorgestellt werden, ist der Ver- 
dacht  auf  eine hirnorganJsehe Sch~digung. Mit psyehologisehen Methoden 
kann man zwar nur indirekte Anzeiehen einer Hirnsch~digung erfassen. 
Diese Methoden gelten jedoch ~ls diagnostisch niitzlieh, weft sic hirn- 
organisch bedingte Leistungsm~ngel aufdeeken kSnnen, die sonst 
unbemerkt  blieben. Es gibt im wesentliehen drei MSgliehkeiten, solehe 
Leistungsms naehzuweisen : 

1. den globalen Vergleieh der gegenw~rtigen Leistungen eines Patien- 
ten mit  seinem pr~morbiden Leistungsniveau; 

2. den Vergteich best immter Leistungen, die besonders empfindlieh 
auf Hirnseh~digungen reagieren, mit  anderen Leistungen, die dafiir rela- 
t iv unempfindlich sind; 

3. den l~aehweis spezieller, umsehriebener Leistungsdefekte, die 
praktiseh nut  nach elner Hirnsch~digung auftreten. 

Der globale Verg]eieh pr~- und postmorbider Leistungen ist metho- 
disch am einfaehsten, er erseheJnt aber aueh yon vorneherein am wenig- 
sten effizient. Das pr~morbide Leistungsniveau eines Patienten ist in der 
Regel nieht genau bekannt  und kann nur aufgrund yon Bfldungsgang 
und Berufsstellung geseh~tzt werden. Eine solche Sch~tzung muB konser- 
va t iv  sein und wird eine Sehs des Mindestnive~us darstellen, das der 
Pat ient  besessen haben muB, um einen best immten Bildungsstand oder 
eine best immte berufliehe Qualifikation zu erreichen. Deshalb kann man 
auf diese Weise nur eine sehr auff~llige Leistungsminderung sieher 
erfassen. 

Die beiden anderen Ans~tze seheinen mehr zu verspreehen. Ans ihnen 
wurden denn aueh seit etwa 40 Jahren zahlreiehe spezielle Tests oder 
besondere Auswertungsteehniken entwickelt, die zum psychodiagnosti- 
schen l~achweis hirnorganiseher Seh~den dienen. Als bekannteste Bei- 
spiele seien bier nur Lauret ta  Benders ,,Visual Motor Gestalt Test" und 
Weehslers , ,Abbauquotient" genannt. 
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Problemstellung 
Eine Durehsicht der Litera~ur zeigt, wie problematisch die Diagnose 

einer Hirnseh/~digung mit psyehologisehen Methoden immer noch ist. 
Von den zahlreichen vorgeschlagenen Verfahren haben sieh die meisten 
nicht bew/~hrt und kamen aul~er Gebraueh. Uber die heute noeh verwen- 
deten Methoden liegen anni~hernd gleiehviele positive wie negative 
Urteile vor. Die unterschiedliche Beurteilung beruht z. T. darauf, dab die 
diagnostisehe Bew/~hrung dieser Verfahren nieht unter gleiehartigen 
Bedingungen geprfift wurde. Nieht selten erfolgen Bew/~hrungskontrollen 
unter Bedingungen, die von vornherein viel giinstiger sind als die Ver- 
h~ltnisse bei der praktisehen Anwendung solcher Ausleseverfahren. 

Ein kritischer Punkt ist die Wahl einer ad~quaten Kontrollgruppe. 
Gesunde Versuehspersonen, seien es Studenten, Pfiegepersonal oder aueh 
zuf/~llig ausgewiihlte Stiehproben aus der GesamtbevSlkerung, erlauben 
sieher keinen realistisehen Vergleieh. Sie unterseheiden sieh yon neuro- 
psychiatrischen Patienten von vornherein im allgemeinen Wohlbefinden, 
in der Belastbarkeit, der Motivation und anderen Faktoren, die sieh auf 
das Leistungsniveau auswirken. Dasselbe gil~ aueh ffir manehe Patienten- 
gruppen, besonders fiir ambulante Patienten ohne st/~rkere Besehwerden. 

Aber aueh die hirngeseh/~digte Vergleichsgruppe kann mehr oder 
minder ad/~qua$ gew/ihlt sein. Besteht sie beispielsweise aus Anstalts- 
patienten mit deutliehen Abbauerseheinungen oder aus sehwer hirn- 
gesehs Patien~en, bei denen die Diagnose hie fraglich war, dann 
wird man mit jedem beliebigen psyehodiagnostisehen Verfahren eine 
unrealistisch hohe Trefferzah] erzielen. 

Das Ergebnis soleher Untersuehungen kann nur dann gfiltig sein,wenn 
die Bew/s unter denselben Bedingungen erfolgte, unter 
denen das diagnostische Verfahren in der Praxis angewandt wird. Das 
verlangt night nur eine ad/~quate Wahl der Kontroll- und der Vergleichs- 
gruppe; auch das Verh/~ltnis zwisGhen der GrSBe beider Gruppen kann 
das Ergebnis entseheidend beeinflussen. Diesen wichtigen Punkt haben 
Meehl u. Rosen (1955) ausffihrlich erSrtert. Sie haben das iibliche Vor- 
gehen kritisiert, ohne weitere (Yberlegung einfaeh gleichgroBe Gruppen 
zu vergleichen. Ihre Untersuchung demonstriert, wie sehr sich die prozen- 
tuale Hs rieh$iger Testbefunde s kann, wenn die Propor- 
tion zwischen I-Iirngeseh/~digten und Nichthirngesch/~digten variiert 
wird. Die praktische Bew~hrung eines Ausleseverfahrens 1/~Bt sich 
nur dann zutreffend beurteilen, wenn bei der Kontrolluntersnehung 
beide Untergruppen mit demselben Antefl vertreten shad wie unter den 
Patienten, bei denen man das Verfahren in der Praxis anwendet. 

Das yon Meehl u. Rosen erSrterte Problem schlieBt ein, dab man keine 
allgemeingfiltige Aussage fiber die praktisehe Bew~hrung solcher Auslese- 



Diagnoseeffizienz psychologischer Verfahren bei ttirnsch~den 175 

ver fahren  machen  kann.  E in  und  dasselbe Verfahren kann  yon  un t e r -  
schiedl ichem Nu tzen  sein, wenn es au f  P a t i e n t e n g r u p p e n  a n g e w a n d t  
wird,  deren Zusammense tzung  verschieden ist.  W i t  h a b e n  deshalb  die 
Effizienz verschiedener  psyehologischer  Methoden  zur  Auslese hirn-  
geschadig ter  P a t i e n t e n  un te r  den  Bedingungen  geprtif t ,  un t e r  denen  sie 
in einer neurologischen Kl in ik  ve rwende t  werden,  u m  zu un te rsuchen ,  
ob sie hier  nachweisbar  nfi tzl ich sind. 

Psyehodiagnostisehe Verlahren 

Es wurden  drei  verschiedenar t ige  Methoden  f iberpr~f t :  

1. ])as (mutmalMiehe) pr~morbide Intelligenzniveau wurde mit dem bei einer 
psyehologischen Untersuehung in der Klinik ermittelten Inteltigenzquotienton (IQ) 
verglichen. Zu diesem Zweek wurde der pr~Lmorbide Mindest-IQ (IQ') eines jeden 
Patienten aufgrund seiner Schulbitdung geseh~tzt. Der Seh~tzung lagen publizierte 
Angaben fiber den Durehsehnitts-IQ bei unterschiedlichem Sehulabsehlu$ zugrunde. 
Als Schatzwerte wurden benutzt: 

bei Sondersehulabschlu$ IQ' = 75 
bei Volksschiilern, die 1--2 Klassen wiederholen muBten IQ' = 85 
bei regul/irem Volksschulabschlu~ oder 

hSherer Sehulbildung bis zur Mittleren Reife IQ' = 100 
bei Abitur IQ' = 110 

Augerdem war wiihrend des Klinikaufenthalts bei allen Patienten der Hawie-IQ 
ermittelt worden. Die Differenz I Q - I Q '  diente als globales hiaB ffir einen eventuel- 
len Intelligenzabbau; sie wird im folgenden als IQ-Differenz (DIQ) bezeichnet. Das 
reehnerisehe Vorzeiehen dieser Differenz wurde beibehalten. 

2. Von jedem Patienten lag ferner das Ergebnis des Visual Retention Tests yon 
Benton (1968) vor. Es wurde stets die bekannte Stanclarclform des Tests benutzt 
(Zeichenform, Instruktion A, Vorlagenserie C). Beim Ergebnis wurde die empfohlene 
Korrektur fiir Alter und Intelligenzniveau beriicksiehtigt, als Mal~ ffir die pri~morbide 
Intelligenz diente dabei der oben genannte Sch/~tzwert (IQ'). 

Es wurden beide fiir diesen Test vorgesehene LeistungsmaBe bereehnet: die 
Differenz zwisehen der normalen und der erreiehten Anzahl der insgesamt richtig 
reproduzierten Vorlagen (BTr) und die entsprechende Differenz fiir die Anzahl der 
Einzelfehler (BT~). 

3. AuBerdem wurde der weniger bekannte Visual Organization Test yon ttooper 
(1958) verwendet. Dieser Test wurde speziell zur Unterseheidung zwisehen hirn- 
organisehen und funktionellen LeistungsstSrungen entwiekelt. Der Testautor 
schreibt ihm eine hohe Empfindlichkeit fiir Leistungsm~ngel zu, die auf ,,(patho-) 
physiologischen Ver/~nderungen eortiealer Strukturen" beruhen. 

Der Test besteht aus 30 Vorlagen. Jede zeigt die Abbildung eines bekannten 
Objekts, die wiltkiirlieh in 2--5 Teile zerscbnitten ist. Die zu einem Objekt gehSren- 
den Teile sind auf der Vorlage in anscheinend zufi~lliger Anordnung wiedergegeben. 
Der Patient soll herausfinden, welches Objekt durch Zusammenffigen der Teile ent. 
stehen wiirde. Der Test wird ohne Zeitbegrenzung gegeben. Als Gesamtergebnis 
kSnnen maximal 30 Punkte erreieht werden. Nine Korrektur nach Alter oder Intelli- 
genzniveau ist nicht vorgesehen. 

Ver,uchsl)ersonen. Der sta~istischen Analyse liegen die Testbefunde yon 192 
Patienten unserer Klinik zugrunde, die w~hrend eines Zeitraums yon etwa 2 Jahren 
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psyehologiseh untersueht wurden. AnlaB zur psychologischen Untersuchung war in 
allen F/~llen der klinisch begrfindete Verdaeht auf eine Hirnseh~digung 1. 

Diese Patienten bilden eine nahezu auslesefreie Stichprobe aus jener Gruppe, die 
in unserer Klinik mit dieser Fragestellung zur psyehologisehen Untersuchung 
kommt. Ausgesehieden wurden nur wenige Patienten, die nicht regelrecht unter- 
sucht werden konnten (z. B. wegen BewuBtseinstrfibung oder mangelnder Koopera- 
tion) oder von denen nicht alle erforderliehen Testbefunde erhoben worden waren 
(z. B. wegen vorzeitiger Entlassung). Unberfieksichtigt blieben ferner Patienten, bei 
denen im klinisehen Entlassungsbericht keine eindeutige Entscheidung getroffen 
worden war, ob eine Sch~digung der Grollhirnhemisph~ren vorlag oder nicht. 

Diese Entscheidung muBte sich mindestens auf den neurologischen Befund 
sowie auf die Ergebnisse einer teehnischen Zusatzuntersuchung stfitzen. In den 
allermeisten F~llen beruhte sie auf neurologischer Untersuehung, EEG und neuro- 
radiologischem Befund. Rein psychopathologisehe Zeichen (Leistungsversagen, 
WesensEnderung) sowie die psyehologischen Untersuehungsergebnisse blieben dabei 
aul3er Betracht. 

Tabelle 1. f~tiologie der HirnscMidigungen (Gruppe HS, n : 148) 

Atrophiseh 51 Traumatiseh 19 
Vaseuli~r 35 Sonstige 24 
Neoplastisch 19 

Tabelle 2. Vergleieh der Gruppen naeh Geschleeht, Alter und IQ 

Gruppe Geschlecht Alter Hawie-IQ 

w m M s M s 

HS (n ~ 148) 300/0 700/0 43,23 13,29 89,49 13,20 
NH (n ~- 44) 230/0 770/0 38,89 14,53 91,25 10,76 

Auf Grund der SehluBdiagnose im Entlassungsbericht wurden zwei Unter- 
gruppen gebildet. Die Gruppe HS umfaBt 148 Patienten, bei denen sieh der Verdacht 
auf eine Hirnseh~digung besti~tigt hatte. Einen ~e rb l i ek  fiber die _~tiologie der 
Hirnseh~den gibt Tab. 1. Die Gruppe NH umfaBt 44 Patienten, bei denen die 
Symptome, die den Verdaeht auf eine eerebrale Sch~digung erregt hatten, auf andere 
Ursaehen zurfiekgeffihrt werden konnten (meistens auf neurotisehe Wesenszfige 
oder neurologisehe Erkrankungen, die nicht alas GroBhirn betrafen). 

Hinsichtlich des Geschlechts, des Alters und des Hawie-IQ bestanden zwischen 
beiden Gruppen keine statistiseh signifikanten Untersehiede (Tab.2). Das Vor- 
wiegen m~nnlieher Patienf~n in beiden Gruppen ergibt sieh aus der grSBeren Auf- 
nahmekapazit~t der M/irmerabteilmlg unserer Klinik. Insgesamt dfirften die 192 
Patienten eine typische Stichprobe jener FElle bilden, die in neurologisehen Kliniken 
wegen des Verdaehts auf eine Hirnseh~digung psychologiseh untersueht werden. 

1 Mit ,,Hirnsch~digung" ist hier stets eine SchEdigung der GroBhirnhemisphEren 
gemeint. 
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Methoden und Ergebnisse 

TrennschSr[e der Einzelmerlcmale. Einen ersten Eindruck yon der 
Trennschs der Einzelmerkmale erhs man durch Vergleich der Mittel- 
werte ffir die beiden Gruppen HS und NH. Die Differenzen warden mit 
dem t-Test zufallskri%isch geprfift. Da die Richtung der Abweichungen 
theoretisch vorhergesagt werden kann, wurde einseitig geprfift. Aus- 
gangsdaten und Ergebnisse gibt Tab. 3 wieder. 

Tabelle 3. Vergleich der Mittelwerte beider Gruppen /i~r die vier Einzelmerlcmale 

Gruppe HS Gruppe NH t p 
M s M s (einseitig) 

DIQ - -  8,58 12,28 -- 3,75 9,73 2,38 <_ 0,01 
BTr -- 2,07 2,00 -- 1,50 1,97 2,17 _ 0,05 
BTs 3,83 4,20 2,30 3,80 2,80 ~ 0,01 
VOT 19,09 5,00 20,31 4,68 1,43 n.s. 

Beim VOT yon I{ooper ist der Mittelwertsunterschied zwischen den 
beiden Gruppen statistisch nicht signifikant. Bei den fibrigen drei Merk- 
malen bestehen zwar gesicherte Unterschiede, verglichen mit den Merk- 
malsstreuungen (s) sind die Mittelwertsdifferenzen aber recht gering. 
Offenbar t rennt  keines yon diesen Merkmalen sehr schaff zwischen hirn- 
geschi~digten und nichthirngeschs Patienten. 

Beim Benton-Test und beim VOT yon Hooper ls sich das anschau- 
lich demonstrieren. Fiir beide Tests haben die Autoren kritische Grenz- 
werte angegeben, nach denen die Testbefunde als auff/~llig oder als normal 
klassifiziert werden. Als Hinweis auf eine Hirnsch/idigung gelten 

beimMerkmal BTr: mindestens 2 richtige Reproduktionen weniger als 
erwartet, 

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

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

In  Anlehnung an die Terminologie yon Meehl u. Rosen (1955) nennen 
wir die zutreffenden Testbefunde ,,TreHer" (Hits) und/ ibernehmen ffir 
die prozentualen Trefferh/~ufigkeiten ihr Symbol H (Hit Rate). In  Spalte 
(5) der Tabelle sind aufgefiihrt: die prozentualen Trefferh/iufigkeiten bei 
den posi~ven Testbefunden (Hp), bei den negativen Testbefunden (Hlv) 
und bei den Testbefunden insgesamt (HT = Total I t i t  Rate). 
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Tabelle 4. Tre]/erMiu/igkeiten (H) beim Benton-Test und beim VOT yon Hooper 

Test- Klinische Diagnose Summe Davon Treffer 
befund HS NH der Test- richtiga in ~ 

befunde 
(1) (2) (3) (4) (5) 

B% 

B~  

VOT 

Positiv 95 21 
Negativ 53 23 

116 95 8 2 = H e  
76 23 3 0 = H N  

192 118 6 1 = H T  

110 92 8 4 = H p  
82 26 32----Hx 

192 118 6 1 = H T  

87 74 8 5 = H p  
105 31 3 0 = H N  

192 105 5 5 = H T  

Zusammen 148 44 

Positiv 92 i8 
Negativ 56 26 

Zusammen 148 44 

Positiv 74 13 
~Tegativ 74 31 

Zusammen 148 44 

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

Beaehtet  man vorl/~ufig nut  die Gesamttre//erhgu/igkeit ( l iT) ,  so 
betr/igt diese zwischen 55 ~ und 61 ~ Das ist sicher kein sehr befriedigen- 
des Ergebnis. Immerhin  liegt HT aber fiber 50 ~ was den Sehluf nahe- 
legt, daft man mit  den Tests wenigstens etwas mehr Treffer erzielt als bei 
b lo fem Raten.  Meehl u. Rosen haben aber gezeigt, dab eine solche l~ber- 
legung nicht ganz realistisch ist. Sie wfirde nut  gelten, wenn wir fiber das 
Patientengut,  das in unserer Klinik zur psychologischen Untersuchung 
kommt,  buehst/~blich nichts wiil~ten und daher die Existenz wie die Nicht- 
existenz einer Hirnseh/~digung bei diesen Patienten ffir gleich wahrschein- 
lich halten mfil~ten. Wir h/~tten uns aber unschwer die Information ver- 
schaffen k6nnen, dal3 770/0 dieser Patienten tats/~chlich hirngesch/idigt 
sind. Dann h/~tte uns allein die Kenntnis dieser Grundhs (Base 
Rate) der Hirngesch/~digten unter unseren Probanden ein weir erfolg- 
reicheres Raten  erlaubt. 

Wenn aus einer Gesamtgruppe zwei Untergruppen ungleichen 
Umfangs auszulesen shad, dann erzielt man beim Raten  stets mehr als 
50o/0 Treffer, wenn man bei jedem Indlviduum vermutet ,  es ents tamme 
der grSferen Untergruppe. WolIte man die Kenntnis,  da f  in unserer 
Stichprobe die Hirngeseh/~digten fiberwiegen, sinngem/iB nutzen, dann 
mfiBte man bei reinen Vermutungsdiagnosen jeden zur psychologischen 
Untersuchung vorgestellten Patienten als ,,hirngeseh/~digt" bezeichnen. 
Dieses ,,gezielte Ra ten"  erg/~be Trefferh/~ufigkeiten wie in Tab. 5. 

Man k6nnte also auf  diese Weise eine Gesamttrefferh/~ufigkeit yon 
770/0 erzielen, ohne einen einzigen Patienten psyehologisch untersueht  
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Tabelle 5. Trefferhdiu/igkeiten beim gezielten Raten 
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Vermutung Klinisehe Diagnose Summe Davon Treffer 
HS NH riehtig in ~ 

HS 148 44 192 148 77 ~ Hp 
NH . . . . . .  Hzr 

Zusammen 148 44 192 148 77 ~ H~ 

zu haben. Es d/irfte nicht unbillig sein, den diagnostischen Erfolg der 
Tests an dieser Trefferh~ufigkeit zu messen, s tart  an der yon 500/0, die 
nur fiir v611ig blindes Raten  grit. Ffir alle drei Testmerkmale liegt HT 
aber betr/~chtlich niedriger als 77 ~ 

Anders verh/~it es sich, wenn man die Trefferh/s Hp und HN 
in den Tub. 4 und 5 vergleicht. Bei den Testbefunden liegt Hp zwisehen 
82 ~ und 85 ~ beim gezielten Raten erh/flt man nur 77 ~ HN liegt bei 
den Testbefunden zwischen 300/0 und 320/o . Beim Raten kann dieser 
Wef t  nicht bereehnet werden, weft die Vermutung ,,nichtkirngeseh/~digt" 
prinzipiell nieht ausgesprochen wird. Man kann HN hier aber so behan- 
deln als sei der Wert  Null. 

Die geringe ErhShung yon Hp bei den Tests wird dadureh erkauft,  
dab die absolute Zahl der riehtig identifizierten Hirngesch/~digten sich 
erheblieh vermindert  (Spalte 1 in Tab.4  und 5). Beim gezielten I~aten 
erfaBt man alle 148 Hirngeseh~digten, mit  den Tests dagegen nur 74 
bis 95 - -  das sind 50--640/0 aller Hirngeseh/~digten. Die iibrigen haben 
negative Testbefunde. Bei HN ist der Zuwachs zahlenm/s grSBer. 
Praktisch bleiben die Werte, die H~r bei den Tests erreieht, jedoeh hSehst 
unbefriedigend: Nur  knapp ein Drittel der Patienten mit  negativen 
Testbefunden hat  tats/~chlich keine Itirnsch/~digung. Negative Test- 
befunde ffihren also weitaus h/~ufiger zur falsehen als zur riehtigen 
diagnostisehen SehluBfolgerung. 

Die Effizienz der beiden Tests 1/s sieh auch dadureh nieht iiberzeugend ver- 
bessern, dab man fiir die Klassifikation der Befunde als ,,positiv" oder ,,negativ" 
einen anderen kritisehen Grenzwert w~hlt als die Testautoren vorgesehen haben: 
Wird der Grenzwert systematiseh variiert, so erhglt man bei beiden Tests dann die 
h6ehste Gesamttrefferhgufigkeit, wenn jeder Befund als positiv klassifiziert wird. 
Das entsprieht aber genau dem Vorgehen beim gezielten Raten. Das gleiehe Resultat 
ergab sieh aueh f'tir die IQ-Differenz. 

Trennschgtr]e einer ol~timalen Kombination der Merkmale. Es wurde 
gepriift, ob sieh eventuell durch Kombinat ion der Einzelmerkmale ein 
gfinstigeres Ergebnis erzielen 1/~gt. Zu diesem Zweek wurde eine Diskrimi- 
nanzanalyse durchgefiihrt. Mit diesem statistischen Verfahren 1/~$t sieh 
objektiv ermitteln, welehe Gewiehte den Einzelmerkmalen zugeteilt 
werden miissen, um eine optimale Kombinat ion mit  der hSchstm6gliehen 
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Trennschar fe  zu e rha l t en  (vgl. Weber ,  1967). F i i r  d ie  NIerkmale BTf, VOT 
und  D I Q  ergab sich die l ineare D i sk r iminanz funk t ion  2 

X ~ 5,94 XBT(f) ~- 0,94 XVOT - -  XD1Q �9 

Der  W e r t  X ste]l t  die bes tmSgl iche K o m b i n a t i o n  der  drei  Einze lwer te  
d a r  und  mu2  in  unserer  S t ichprobe  die sehs Trennung  zwisehen den  
be iden  U n t e r g r u p p e n  er lauben,  die  m i t  diesen Tests  f ibe rhaup t  mSg- 
lieh ist .  

Tabelle 6. Hdiu/igkeitsverteilung der Diskriminanzwerte (X )  und zugeh6rige Tre]/er- 
Miu/ig~eiten ( H) 

X Gruppe Treffer in ~ 

HS NH Hp H~ Hz 

141--150 3 100 23 24 
131--140 --  10O 23 24 
121--130 2 100 24 26 
111--120 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 

--9 bis 0 2 1 77 100 78 
- - 1 9 b i s - - 1 0  --  1 77 --  77 

Die H~uf igke i t sver te i lung  der  X - W e r t e  fiir  beide P a t i e n t e n g r u p p e n  
is t  in  Tab.  6 wiedergegeben.  Zus~tzl ieh wurde  berechnet ,  welche Treffer- 
hi iufigkei ten Hp,  HN und  HT m a n  jewefls e rha l ten  wiirde,  wenn m a n  
i rgende inen  der  aufgeff ihr ten X - W e r t e  als kr i t i sche  Grenze zwisehen 
pos i t iven  u n d  nega t iven  Tes tbe funden  betraehte~.  Wie  T a b . 6  zeigt,  
w~ehs t  die Gesamtt ref ferh~uf igkei t  HT je wei te r  m a n  den  Grenzwer t  naeh  
u n t e n  verlegt ,  d .h .  je mehr  P a t i e n t e n  aus  be iden  Gruppen  m a n  posi t ive  
Tes tbe funde  zuerkennt .  Die  Gesamt t ref ferhguf igkei t  yon  77 ~ die  m a n  
be im geziel ten R a t e n  erreieht ,  wird  abe r  nur  in e inem Fa l le  ganz geriug- 
fiigig i iber t roffen:  W e n n  m a n  alle W e r t e  yon  X = - - 9  und  gr6Ber als 
pos i t ive  Befunde  und  alle y o n  X - - - - - -  ~0 und  kleiner  als nega t ive  

2 Das i~Ierkmal BTr konnte bei dieser Analyse nieht beriicksichtigt werden, 
weil es sich als nicht normalverteilt erwies. 
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Befunde wertet, dann betr/igt die Gesamttrefferh/~ufigkeit 78 ~ start 77 ~ 
Dieser minimale Gewinn steht aber in offenkundigem Mi6verh~ltnis zu 
dem Mehraufwand, den Routineuntersuehungen mit dem Hawie, dem 
Benton-Test und dem VOT yon Hooper gegeniiber gezielten Raten er- 
fordern. 

Die Trefferh~ufigkeit Hp ls sich vergr6Bern, wenn man die kritische 
Grenze weir naeh oben verlegt. Man miiBte dann aber in Kauf  nehmen, 
dab nur noeh ein kleiner Tefl dsr Hirngesch~digten ausgelesen wird. 
Beispielsweise ~ r d  eine Trefferh/~ufigkeit t ip  yon 94~ srzielt, wenn m an 
nur die X-Werte yon 91 und grS{~er als positive Befunde ansieht. Man 
wiirde dann jedoeh nut  noeh 17 yon insgesamt 148 Hirngeseh/~digten 
erfassen. Die Trefferh/s YfN dagegen 1/~l~t sieh auf sinnvolle Weiss 
/iberhaupt nicht vergrSSern. Sie betr/~gt zwar nominell 50 ~ wenn man 
alle X-Werte yon 1 und grSBer als positiven Befund betraehtet -- jedoch 
erhalten dann aueh nur noeh 2 Patienten aus der Gruppe NH den zutref- 
fenden negativen Befund. 

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

Die Risikominderung bei einer Klassi]ikation nach Testbefunden gegen- 
iiber gezieltem Raten. Rimm (1963) hat  den ~berlegungen yon Meehl u. 
Rosen einen weiteren wiehtigen Aspekt hinzugef/igt: Die realen Naeh- 
teile, die aus falsehen positiven und die aus falsehen negativen Befunden 
erwachsen, haben hs ein sehr untersehiedliches Gewicht. Will man 
den praktischen Nutzen irgendeines Auslesevsrfahrens realistiseh beurtei- 
len, mul~ man aueh dies berticksichtigen. 

Psychologische Verfahren zur Diagnose yon Hirnseh/~den werden im 
allgsmeinen dann angewandt, wenn dis medizinischen Routineunter- 
suehungen keinen klaren Befund ergaben and man vor der Entseheidung 
steht, ob zus/~tzlieh sehwierigere, kostspielige oder fiir den Patienten 
nicht ganz risikofreie Untersuehungen durchgeftihrt werden miissen. Ist  
der psyehologisehe Befund negativ, wird man auf solehe Untersuehungen 
eher verziehten; ist er positiv, dann wird das meistens den Aussehlag 
geben, die Untersuehungen doch vorzunehmen, um den Fall diagnostiseh 
abzukl/s Demnach wird ein falseh positiver Testbefund zwar unnStige 
Untersuchungen veranlassen, die zeitraubend, teuer und u.U. nicht ganz 
ohne Risiko sind. Ein falseh negativer Testbefund h/~tte jedoch zur Folge, 
dab eine tats~ehhch bestehende Hirnsch/idigung nicht erkannt wird und 
eine vielleieht mSgliehe Behandiung unterbleibt. W/~gt man alle Naehteile 
gegeneinander ab, so sind sic bei einem falseh negativen Testbefund sieher 
gr5Ber als bei einem falseh positiven. 

Bei gezieltem Raten wtirde man das Risiko, das mit falseh negativen 
Befunden verbundsn ist, vSllig ausehliel~en; man miiSte aber bei allen 
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nichthirngeseh/~digten P a t i e n t e n  die Naehtef le  falsch pos i t iver  Diagnosen 
in K a u f  nehmen.  Bei  Anwendung  der  Tests  werden  dagegen die Ris iken  
falseher pos i t iver  En t sehe idungen  e twas  reduzier t ,  daft i r  wachsen die 
Ris iken,  die  aus fa lschen nega t iven  En t sche idungen  ents tehen.  Es  is t  die 
Frage ,  ob das  R a t e n  oder  ob En t sehe idungen  a u f  Grund  der  Tes tbefunde  
insgesamt  das  grSBere Ris iko  mi t  sich br ingen.  R i m m  (1963) h a t  eine 
Reehenformel  angegeben,  m i t  der  q u a n t i t a t i v  abgeseh~tz t  werden  kann,  
in  welehem MaBe das  Gesamtr i s iko  durch  Anwendung  eines Auslese tes ts  
gegenfiber gezie l tem R a t e n  ve r r inger t  wird.  

In  sehr vielen Fgllen, in denen Auslesetests verwendet werden (z.B. bei der 
Eignungsauslese), besteht der Nachteil, der mit unzutreffenden Testbefunden ver- 
bnnden ist, in unn6tigen Geldausgaben (z. B. den Ausbildungskosten). Rimm deft- 
niert deshalb die Risiken als Kosten und die l~isikominderung als Kostenersparnis 
(cost-efficiency). l~imm weist aber selbst darauf hin, dab seine t~berlegungen keines- 
wegs nur auf finanzielle Nachteile anwendbar sind, sondcrn auf l~isiken jeder Art. 
Voraussetzung ist nur, dab sich die rnit falschen positiven und mit fMschen negativen 
Testbefunden verbundenen Naehteile in ein quantitatives Verh~itnis setzen lassen. 
Wir erlgutern deshalb hier seine Formel in einer ad/~quaten allgemeinen Termino- 
logie. 

In unserem Fall, in dem die Probanden fiberwiegen, die einen positiven Test- 
befund haben mfiBten, lautet die Rechenformel a in ihrer fibersiehtlichsten Form: 

P 1 
V = q~ - ql" ~ -  " - ~ -  

Darin bedeutet 
C die relative Verminderung des Gesamgrisikos bei Anwendung des Tests gegen- 

fiber dem Gesamtrisiko bei gezieltem Raten 
q2 den proportionMen Anteil der riehtigen (negativen) Testbefunde bei den nicht- 

hirngesehgdigten Patienten 
ql den proportionalen Anteil der falsehen (negativen) Testbefunde bei den ttirn- 

geschiidigten 
P den proportionalen Anteil der tIirngesehgdigten in der untersnchten Gesamt- 

gruppe 
Q den entsprechenden Anteil der niehthirngesch~idigten Patienten 
R das Verhi~ltnis der mit falseh positiven Befunden verbundenen Risiken zu den 

mit fMseh negativen Befunden verbundenen. 

I n  unse rem Fa l l  mug  m a n  wohl  annehmen ,  dab  ein falseh negagiver 
Befund  mindes tens  doppe l t  so sehwerwiegende Folgen  h a t  wie ein falseh 

1 1 P 
pos i t ive r  Befund ;  demnaeh  i s t  R = ~-  und  ~ -  ---- 2. Das  Verhgl tn is  ~ -  

0,77 
i s t  in unserer  S t i chprobe  0,33 - -  3,35. Bereehne t  m a n  nun  aus Tab .4 ,  

Spa l t en  (1) und  (2), die W e r t e  ql nnd  q~ fiir  das  Merkmal  BTr  und  se tz t  
sic in  die F o r m e l  ein, so e rhgl t  m a n  fi ir  dieses Merkmal  C = - -  1,88. 

Das  nega t ive  Vorzeiehen dieses Wer t e s  zeigt,  dab  bei  Entsehe idungen ,  
die  sieh au f  das  T e s t m e r k m a l  BTr  st i i tzen,  das  Gesamtr i s iko  noch gr6Ber 

3 Wenn die Probanden iiberwiegen, die negative Testbefunde haben miiBten, 
gilt dagegen die Formel yon Rimm (1963, S. 90). 
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is t  als be im geziel ten Ra ten .  W i r  erhie l ten mi t  den  D a t e n  aus T a b . 4  
aueh bei  den  i ibr igen Tes tmerkma len  s te ts  nega t ive  W e r t e  yon  C. N ich t  
viel  anders  is t  es bei  der  K o m b i n a t i o n  aus den  E inze lmerkma len :  W e n n  
m a n  in Tab.  6 die Grenze zwisehen pos i t iven  und  nega t iven  Tes tbe funden  
yon  den hSchs ten  X - W e r t e n  ausgehend sehri t tweise  naeh  un ten  verlegt ,  
so b le ib t  C i m m e r  nega t iv ,  bis die Grenze zwischen X ~ -  10 und  
X ~ - - 9  liegt.  I n  d iesem einen Fal]e  be t r~g t  C ~ ~-0,02 u n d  zeigt  eine 
min imale  Verminderung  des Gesamtr is ikos  an. Der  Unte r sch ied  zum 
gezie l ten R a t e n  is t  aber  p rak t i seh  vSllig bedeutungslos .  E r  bes t eh t  ledig- 
l ich dar in ,  dab  auch ein n ich th i rngesch~dig ter  P a t i e n t  r icht ig  klassif iziert  
wird.  W e n n  die Vorausse tzung r icht ig  ist,  dab  falsch nega t ive  Befunde  
(mindestens)  doppe l t  so sehwerwiegende Folgen haben  wie falsch pos i t ive ,  

P .  
und  wenn  das  Verhi~ltnis ~- m unserer  S t iehprobe  ann~hernd  repri~sen- 

t a t i v  ist,  d a n n  kSnnen diagnost ische En t sche idungen  au f  Grund  der  
Tests  das  Gesamtr i s iko  gegenfiber gezie l tem R a t e n  bei  e inem solehen 
P a t i e n t e n g u t  n ich t  verr ingern,  sondern  p rak t i s ch  nur  vergrSl~ern. 

Aus der Berechnungsformel fiir C ist leicht zu erkennen, woran das liegt: 
ql, der Anteil falseher Befunde bei den Himgeseh~digten, muB in unserem Falle mit 
einem sehr groBen Faktor (n~imlieh 2 �9 3,35 = 6,7) multipliziert werden. Selbst 
wenn q~, der Anteil richtiger Befunde bei den niehthirngeseh~digten Patienten sehr 
hoeh ist, muB ql sehr klein sein, damit C ein positives Vorzeiehen erh~It und eine 
Risikominderung ausdriickt. Es l~Bt sieh leicht errechnen, dab unter diesen Um- 
st~nden selbst ein Test, der 100O/o der nichthirngesch~digten Patienten richtig 
klassifiziert, schon bei nur 15~ falscher Befunde in der Gruppe der Himgeseh~dig- 
ten einen negativen Wert von C ergibt. Man mul3 daraus folgern, dab es keinen 
psychologischen Test gibt, mit dem man unter diesen Umst~nden den Erfolg beim 
gezielten Raten fibertreffen kSnnte. 

P 1 
Das w~re nur mSglich, wenn der Ausdruek ~ .  ~ -  einen weniger hohen Wert 

h~tte als naeh den bisherigen Voraussetzungen. Tats~chlich kSnnten unsere Annah- 
men in gewissen Grenzen falseh sein. Der Weft P und der komplement~re Weft 
Q = P - 1 wurden aus unserer Stichprobe berechnet, sie sind deshalb mit einem 
Zufallsfehler behaftet. Die wahren Werte fiir das entspreehende Patientengut kSnn- 
ten weniger extrem sein. Die untere Grenze des 99 ~ fiir unseren 
Wert P ~ 77~ liegt etwa bei 68,50/0, der Komplement~rwert Q ist dann 31,5~ . 

P 
Diese giinstigeren Sch~tzungen ergeben ffir -Q- einen Weft von rund 2. Probeweise 

kSnnte man ferner unterstellen, dal3 die mit falsch negativen Testbefunden verbun- 
denen Risiken zu hoch eingeseh~tzt wurden und sieh 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 k6nnte, wird 
1 P 1 
R - - 1 ' 5 u n d o -  �9 R --3" 

Se lbs t  wenn m a n  mi t  d iesem wesentl ich kle ineren F a k t o r  reehnet ,  
mul~ m a n  jedoch noch hohe Anforderungen  an  einen Auslese tes t  stellen. 
Alle in  u m  das  Gesamtr i s iko  gegenfiber gezie l tem R a t e n  n ich t  zu erh6hen 

13 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 216 
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und wenigstens einen Weft  yon C ~ 0 zu erreichen, wiirde man einen 
Test brauchen, der beispielsweise eine der folgenden Bedingungen erffillt: 

Wenn riehtige dann riehtige 
Befunde bei HS : Befunde bei NH : 

90 0/o 300/0 
85 ~ 450/0 
80 ~ 600/0 
75 ~ 750/0 
70 ~ 900/0 
66,7 ~ 100 ~ 

Keines unserer Einzelmerkmale geniigt diesen Bedingtmgen aueh nur 
ann~hernd. Selbst fiir die bestmSgliche Kombination der Merkmale 
finder man in Tab. 6 keinen kritischen Grenzwert, bei dem sie erftillt 
werden --  auger dem einen zwischen X = - -10 und X = - -9 ,  dessen 
praktische Bedeutungslosigkeit bereits demonstriert wurde. 

Diskussion 

Es bleibt zu pr/ifen, ob die ungiinstigen Ergebnisse unserer Unter- 
suchung im Widerspruch zu den gesultaten anderer Untersueher stehen. 
Leider gibt es nicht viele Bew/~hrungsstudien, in denen die fiir einen Ver- 
gleieh nStigen Daten publiziert wurden. Meistens besehr&nken sigh die 
Angaben auf Mittelwerte und Standardabweiehungen. 

Fiir das Merkmal BTr wird in drei Untersuchungen der Anteil riehtiger 
Befunde bei den verglichenen Gruppen mitgeteflt: 

Benton (1968) verglich 100 Hirngesehidigte mit 100 niehthirn- 
geseh~idigten Patienten. Die Kontrollgruppe bestand hauptsgehlich aus 
Patienten mit Bandseheibensch/~den oder Psyehoneurosen, bei denen 
eine ttirnsch/~digung yon vornherein hSehst unwahrscheinlich war. 
Brilliant u. Gynther (1963) untersuehten die Trennseh~rfe dieses Merk- 
reals an einer unausgelesenen Stiehprobe von 110 neuropsyehiatrisehen 
Patienten, unter  denen sigh 34 Hirngesehgdigte befanden. Bei den iibrigen 
Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen bestand offenbar niemals 
ein begriindeter Verdacht auf eine IIirnschgdigung. Cronholm u. Sehalling 
(1963) verglichen 9.9 hirngeschgctigte und 56 nlchthirngesch/idigte Patien- 
ten einer Rehabilitationsklinik. Aueh hier war die ZugehSrigkeit t ints  
jeden Patienten zu der einen oder anderen Gruppe yon vornherein sicher. 

Die Ergebnisse dieser Untersuehungen werden in Tab.7 unseren 
Resultaten gegeniibergeste]lt. Die Klassifikation der Testbefunde als 
positiv oder negativ beruht bei allen drei Untersuehungen auf demselben 
kritischen Grenzwert, den wir verwendeten; dasselbe gilt aueh fiir die 
fibrigen Testmerkmale, die in Tab. 7 aufgeffihrt sind. 
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Tabelle 7, H~i~tfigkeit richtiger Testbefunde bei den verschiedenen Untersuchungen 

Merkmal Untersucher Richtige Testbefunde (~  Korrigiert 
f~r p = 77o/o 

HS NH Insges. 
(I) (2) (3) (4) 

Benton 69 84 76 72 
BTr Brilliant-Gynther 62 85 76 67 

Cronholm-Schalling 45 72 62 51 
Hartje-Orgass 64 52 61 61 

BTf Brilliant -Gynther 47 95 66 58 
Hartje-Orgass 62 59 61 61 

Hooper (1952) 79 100 95 84 
VOT tIooper (1958) 64 81 78 68 

Hartje-Orgass 50 70 55 55 

Mit dem Merkmal BTr erzielten wir bei den Hirngeseh/~digten 64~ 
richtige Befunde. Verglichen mit den Werten der anderen Autoren ist 
dieses Ergebnis reeht g/instig (Spalte 1). Demgegen/iber erhielten wir nur 
52 ~ riehtige Befunde bei den niehthirngeseh/~digten Patienten, w/~hrend 
die anderen Untersueher Werte zwisehen 72~ und 840/0 mitteilen 
(Spalte 2). Der Unterschied diirfte sigh dadurch erkl/~ren, dab bei den 
anderen Bew/~hrungsstudien die Kontrollgruppe zu einem groBen Tell 
aus Patienten bestand, bei denen yon vornherein kein begrfindeter 
Verdacht auf eine Hirnseh/s vorlag. 

Der Prozentsatz insgesamt riehtiger Befunde (Spalte 3) bei den ver- 
sehiedenen Untersuehungen 1/igt sieh nicht unmittelbar vergleiehen, weft 
der Antefl der Hirngeseh/~digten sehr verschieden war. Man kann jedoch 
erreehnen, wie hoch der Prozentsatz der insgesamt riehtigen Testbefunde 
jeweils gewesen w/~re, wenn die Grundhs der I-I_irngeseh/~digten (P) 
stets 77 ~ betragen h/~tte wie bei uns (Spalte 4). In diesem Fall liegt unser 
Wert  yon 61~ etwa in der Mitre zwisehen dem hSehsten und dem nied- 
rigsten Wert. 

F/ir das Merkmal BT I teflen nut  Brilliant u. Gynther vergleiehbare 
Daten mit. Ihre Ergebnisse sind insgesamt etwas ungfinstiger als unsere 
Resultate. Nur ffir die riehtigen ]3efunde bei den nichthirngeseh/s 
Patienten (Spalte 2) liegt ihr Prozentsatz wesentlieh hSher -- hSehstwahr- 
seheinlieh aus den bereits erw/~hnten Gr/2nden. 

Ffir den VOT maeht nur der Testautor selbst vergleichbare Angaben. 
Hooper (1952) verglieh 70 tIirngesch/~digte mit 140 psychiatrisehen 
Patienten sowie 70 Patienten eines Allgemeinkrankenhauses. Die 210 

13" 
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Kontrollpatienten waren so ausgew~hlt, dab eine Hirnsch~digung yon 
vornherein mit hoher Wahrseheinlichkeit ausgeschlossen werden konnte, 
w~hrend sic bei der Vergleichsgruppe unbezweifelbar sicher war. Diese 
Patienten hatten entweder ausgedehnte diffuse Hirnvers oder 
umschriebene traumatische L~sionen; es dfirften also iiberwiegend gravie- 
rende Seh~digungen gewesen sein. Die auffallend gfinstigen ErgebnJsse 
dieser Kontrollstudie sind daher wohl kaum repr~tsentativ fiir den VeT. 
Ganz sieher gilt dies ffir die 100~ richtigen Befunde bei den nichthirn- 
gesch~digten Patienten: Hooper (1958) gibt selbst an, dab er sogar bei 
normalen Collegestudenten 6 ~ falsche Befunde erhielt. Bei einer weiteren 
Kontrolluntersuehung an einer unausgelesenen Stiehprobe yon 240 
Patienten aus einer Heft- und Pflegeanstalt, darunter 39 mit chronischer 
Hh'nsch~digung, erzielte Hooper (1958) weniger ungewShnliche Resul- 
tare. Diese Studie f~llt allerdings insofern aus dem Rahmen, als die Hirn- 
gesch~tdigten ausnahmslos eine pyschotische BegleitstSrung (psychotic 
reaction) hatten. Insgesamt sehen wir keinen Widerspruch zwischen 
Hoopers Ergebnissen und unseren wenigcr giinstigen Befunden. 

Zusammenfassend daft man folgern, dab unsere Untersuchung kein 
ungerechtfertigt negatives Bfld vonder  diagnostisehen Bew~hrung der 
iiberpriiften Testmerkmale vermittelt. Die Ergebnisse der anderen 
Untersueher ffihren zu denselben Sehliissen. Selbst wenn man bei jedem 
Testmerkmal nur die gfinstigsten Resultate herausgrefft, wird nur in 
einem Falle ein etwas hSherer Antefl an insgesamt richtigen ]3efunden 
erreicht als beim gezielten Raten: Bei der Untersuchung yon Hooper 
(1952) betr~gt dieser Antefl, bezogen auf eine klinische Population mit 
770/0 Hh-ngeschs 84~ gegenfiber 770/0 beim Raten. Unter den 
Voraussetzungen, die wir fiir wahrscheinlich halten (S. 182), tritt dadurch 
noch keinerlei Verminderung des Gesamtrisikos ein. Sogar wcnn man yon 
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 Untersueher lassen bei realisti- 
seher Beurteilung nur den SchluB zu, dab diese psychodiagnostischen 
Verfahren bei einem Patientengut, dessen Zusammensetzung auch nur 
annKhernd unserer Stichprobe entspricht, ohne den geringsten praktischen 
Nutzen sind. Ihre Anwendung in einer neurologisehen Klinik ist sogar 
naehteilig, falls die Testbefunde die Entscheidung beeinflussen, ob bei 
einem Patienten weitere klinisch-diagnostische Magnahmen nStig sind, 
um den Verdacht auf eine Hirnsch~digung abzuklgren. Das liegt vor 
allem an der Zusammensetzung einer solchen Population und an dem 
hohen Risiko, dab mit falschen Befunden bei Hirngeseh~digten verbun- 
den ist. Man kann nicht aussehlieBen, dab dieselben Tests, auf andere 
Populationen angewandt, diagnostiseh nfitzlieh sein kSnnten. 
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