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Welche Aussagekraft
besitzen die geldufigen psychodiagnostischen Testverfahren
fiir den Nachweis eines organischen Hirnschadens?
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The Diagnosis of Organic Brain Damage With Common Psychodiagnostic Tests

Summary. WIP, Hooper-VOT, Benton-Test, d>-Test, and the KVT were used
to examine 124 brain-damaged people with sufficiently secured localized
wounds on the brain (48 frontal, 30 temperoral, 29 parietal and 17 occipital
lobe damaged patients). The results showed considerable differences depend-
ing on the localisation of the injury. The differences between the frontal lobe
damaged and the parieto-occipital damaged patients were significant. A
normal score in one or more tests does not exclude a frontal lobe damage.

Key words: Head injury - Local brain damage -~ Frontal, temporal and
occipital lesions — Validity of psychodiagnostic tests.

Zusammenfassung. 124 Hirnverletzte mit gesicherten lokalisierten Hirnschi-
den wurden in 4 Hauptgruppen nach den jeweiligen Schidigungsorten ge-
gliedert (48 Frontalhirnverletzte, 30 Temporalhirnverletzte, 29 Parietal- und
17 Occipialverletzte). Jede Gruppe wurde mit den gleichen Testverfahren ge-
priift: WIP, Hooper-VOT, Benton-Test, do-Test, KVT. Die Testergebnisse
zeigten grofle Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Die Differenzen
hingen vom Ort der Schidigung ab. Die Unterschiede waren zwischen der
Gruppe Frontalhirnverletzter und parieto-occipital Verletzter signifikant.
Eine fehlerfreie Losung einer oder mehrerer Testaufgaben (z. B. Benton-Test)
schlieBt eine Frontalhirnldsion danach nicht aus.

Schliisselworter: Schidel-Hirntrauma - Lokale Hirnschiddigung - Frontal-,
Temporal- und Occipital-Lisionen - Validitiat psychodiagnostischer Tests.
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Einleitung

Die Anwendung psychodiagnostischer Testverfahren zum Nachweis einer orga-
nischen Hirnschddigung ist nicht unumstritten. In der einschlidgigen Literatur
wird oft nur nach dem Prinzip klassifiziert, Hirnschidigung oder fehlende Hirn-
schddigung. Es hat sich im deutschen Sprachraum eingebiirgert, von sog. Hirn-
organiker-Tests zu sprechen, und man zihlt zu diesen vor allem den Benton-Test,
den Hooper-VOT und den DCS-Test [10,40,66]. Da in den meisten Arbeiten
keine Differenzierung zwischen atiologisch verschiedenen Krankheiten und ort-
lich differenten Hirnlésionen gemacht wird, schienen sich diese genannten Tests
als brauchbar zum Nachweis eines Hirnschadens zu erweisen. Die psychodiagno-
stischen Verfahren finden aufierdem Anwendung im Rahmen von Rehabilita-
tionsmalnahmen, um hiermit Restfahigkeiten zu priifen [6]. Sie sind aber dabei
sicher den individuellen neuropsychologischen Testpriifungen unterlegen. Test-
psychologische Priiffungen zum Nachweis lokalisierter Stérungen spielen jeden-
falls im deutschen Sprachraum kaum eine Rolle.

Man kann davon ausgehen, daf} in der Psychologie die Auffassung herrscht,
dal} es sich bei Hirnfunktionen um ein globales Geschehen handelt, welches im
Falle einer Lésion zu quantitativ mefbaren Beeintrichtigungen der intellektuel-
len Leistungsfahigkeit fithrt. Man geht also von gleichartigen Stérungen aus, die
unabhingig von Lokalisation und Atiologie sind (Wechsler et al. [66]). Unter
diesem Blickwinkel wurden auch die Testverfahren entwickelt, gepriift und
standardisiert. Man fafite als Hirnorganiker Alkoholkranke, prisenil Demente,
Hirntraumatiker, Tumor- und Gefifipatienten zusammen und verwandte sie als
Probanden [12,41, 66, 67].

Nach Spreen und Benton [60] liegt die Wahrscheinlichkeit fiir die korrekte
Voraussage einer Hirnschidigung unter Anwendung eines Einzeltests bei 71%,
und unter der optimalen Kombination und Gewichtung verschiedener Verfahren
bei 80%.

Sturm et al. [61] stellten demgegeniiber fest, dal man im klinischen Bereich
bereits durch gezielte und sachkundige Befragung in 60—70% zutreffende Ergeb-
nisse erzielt. Trotz der Kritik am Klassifikationsproblem [14, 28, 36,45, 47, 55,61,
63,70] pflegt man in neuropsychiatrischen Kliniken und im Rahmen von Begut-
achtungen, sich auf testpsychologische Untersuchungen zu stiitzen, um organi-
sche Leistungsméngel zu erfassen. Der Vorteil der psychodiagnostischen Ver-
fahren gegeniiber detaillierten neuropsychologischen Priifungen besteht in der
Standardisierung und Okonomie [51,55].

Um die Aussagefdhigkeit einer testpsychologisch erfaiten Stérung hinsicht-
lich der Lokalisation einer Schiadigung zu iiberpriifen, wurde die vorliegende
Untersuchung durchgefiihrt. Sie schlieft an an andere Arbeiten [8, 12,28, 29, 34,
51,54,55,70] und stellt eine Ergdnzung dar.

Methodik

Es wurden 300 Patienten aus dem Verletztengut der Betreuungsstelle fiir Hirnverletzte in Siid-
baden (ca. 3000) ausgewihlt, bei welchen eine Hirnverletzung nachgewiesen worden war. Ort
und Ausmal der Hirnverletzung konnte aus Operationsberichten, Kontrastdarstellungen, EEG~
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Ableitungen, neurologischen und neuropsychologischen Befunden erschlossen werden. Von
diesen 300 Patienten wurden 124 genauer untersucht und mit gleichen Verfahren getestet. Im
einzelnen handelie es sich um 48 Frontalhirnverletzte (8 rechts frontobasal, 8 links frontobasal,
12 rechts hochfrontal, 15 links hochfrontal und 5 bilateral frontal Verletzte), 30 Temporal-
hirnverletzte (13 rechts, 17 links), 29 Parietalhirnverletzte (13 rechts, 16 links) und 17 Occipital-
hirnverletzte (9 rechts, 8 links). Es handelte sich durchweg um ménnliche Patienten, Rechts-
hander, die nach Alter, Beruf, Bildung parallelisiert waren. Lediglich bei den Temporalhirn-
verletzten muBten, da Patienten mit Aphasie aus methodischen Griinden (Verstehen der In-
struktionen etc.) ausgeschlossen wurden, einige jiingere Patienten mit computertomographisch
gesicherten Verletzungsherden in die Stichprobe aufgenommen werden, so da8 sich ein Durch-
schnittsalter von 43 gegeniiber 56 bei den iibrigen Gruppen ergab. Voruntersuchungen hatten
keinen signifikanten EinfluB des Alters auf die Ergebnisse innerhalb dieser Gruppe ergeben.

Die Patienten wurden mit folgenden im deutschen Sprachraum géngigen psychodiagnosti-
schen Verfahren untersucht:

WIP (HAWIE-Kurzform nach Dahl),
Benton-Test (Standardform),
Hooper-VOT,

d»Test und
Konzentrationsverlaufstest (KVT).

Bei der Signifikanzpriifung wurden nach der Mittelwerterrechnung drei Hauptgruppen ge-
bildet und nach Frontalhirnverletzten (FHV), Temporalhirnverletzten (THV) und Hinter-
hauptsverletzten (HHV) zusammengefafit.

Ergebnisse

Erwartungsgemif} ergaben sich bei der Berechnung der Mittelwerte der Gesamt-
gruppe ,Hirnorganiker” in den HAWIE-Untertests in Ubereinstimmung mit der
Literatur [14, 50, 51] keine wesentlichen Abweichungen gegeniiber den zu erwar-
tenden Mittelwerten einer Normalpopulation, wie Tabelle 1 zeigt.

Lediglich die Leistungen in den Konzentrationstests liegen durchweg unter
dem Durchschnitt, wobei dieses Ergebnis durch die groBe Varianz innerhalb der
Gesamtgruppe (vgl. Standardabweichungen) relativiert wird. Bemerkenswerter-
weise wiren die Patienten nach den von Hooper angegebenen Kriterien mit einem
Wert von 21,20 Standardabweichung 4,30(!) als mild geschidigt einzuordnen.
Solche Ergebnisse sind nach Hooper auch bei affektiven Stérungen zu erwarten.
Damit wird die Validitit des Tests zur Klassifikation organischer Schiden stark
beeintrachtigt.

Beim Benton-Test (Fehlerzahl 6,9, Standardabweichung 3,7, richtige Losun-
gen 5,73, Abweichung 2,0) werden auch unter Beachtung von IQ und Alter mehr
Fehler beobachtet als in einer Normalpopulation (5 Fehler), aber auch hier wird
das Ergebnis durch die grofie Variation innerhalb der Gruppe (Standardabwei-
chung) eingeschriinkt, und die Zahl der richtigen Losungen entspricht etwa der
Erwartung (6 Richtige). Ein differenzierteres Bild ergibt sich, wenn man die
Mittelwerte der einzelnen nach Hirnlokalisationen gebildeten Untergruppen ver-
gleicht (Tabelle 2). Trotz der geringen Fallzahl in den Untergruppen und der sich
dadurch stirker auswirkenden intraindividuellen Varianz lassen sich an diesen
Tabellen einige Tendenzen ablesen.

Die gefundenen Zahlenwerte in den HAWIE-Untertests (Bilderergdnzen und
Mosaiktest), die non-verbale Fahigkeiten erfassen, waren bei parietal und
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Tabelle 1. Mittelwerte und Standardabweichungen aller als ,Hirnorganiker® zusammengefaBten

Hirnverletzten
Test Einzelergebnis Mittel- Standard-  Skala
wert abweichung

HAWIE Allgemeines Wissen (AW) 10,15 2,42 WP
Gemeinsamkeiten finden (GF) 9,72 2,74 WP
Bildererginzen (BE) 10,24 2,90 WP
Mosaiktest (MT) 7,82 2,50 WP
Verbal-IQ (VIQ) 98,85 10,83 1Q
Handlungs-1Q (HIQ) 101,78 12,40 IQ
Gesamt-IQ (GIQ) 100,30 10,90 IQ

Hooper-VOT Punktwert 21,20 4,30 Rohwert

dr-Test Gesamtzahl (GZ) 92,00 11,20 SW
Gesamtzahl-Fehler (GZ-F) 92,40 10,70 SwW

K-V-T Zeit 85,74 17,11 SW
Fehler 89,00 13,81 SW
Sorgfalt 88,16 13,80 SW

Benton-Test Fehler 6,90 3,70 Rohwert
Richtige Losungen 5,73 2,00 Rohwert

N=124; WP = Wertpunkt, SW =Standardwert, 1Q = Intelligenzquotient

Tabelle 2. Mittelwerte der Testergebnisse, aufgeschliisselt nach den einzelnen Verletzungsgruppen

Mittelwerte HAWIE

AW GF BE MT VIQ HIQ GIQ
Bilateral frontal (N=15) 11,6 12,2 12,0 8,8 107,2 108 108,4
Hochfrontal links (N=15) 9,1 9,1 11,6 7,9 96,2 106,3 101,0
Hochfrontal rechts (N =12) 10,5 10,1 12,5 8,1 99,25 107,2 103,5
Frontobasal links (¥ =28) 10,4 11,25 11,25 8,6 104,3 106,6 104,1
Frontobasal rechts (N =28) 9,5 8,9 11,0 6,6 97,0 100,0 98.6
Temporal links (N=17) 9,9 11,4 10,3 7,8 98,9 102 100,7
Temporal rechts (N=13) 9,7 11,1 11,4 9,2 99.8 106,2 103,4
Paricetal links (N = 16) 11,3 9,3 9,3 8,8 99,3 102,8 101,4
Parietal rechts (N=13) 9,5 7,5 7.5 5,4 93,6 89,8 90,5
Occipital links (N =8) 10,4 8,4 7,8 6,8 95,9 93,4 94,9
Occipital rechts (N=9) 11,7 9.8 8,6 7.4 102,8 98,3 100,7
Skalenniveau WP WP WP Wwp IQ IQ 1Q

WP = Wertpunkt, IQ = Intelligenzquotient, SW = Standardwert, PW = Punkiwert
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occipital Verletzten besonders niedrig. Dadurch ergeben sich auch niedrigere
Werte fiir den Handlungs-1Q fiir diese Verletzten. Fiir diese Gruppe trifft also das
zu, was Wechsler als Hirnschiddigungszeichen betrachtet. Beachtet man aber die
Ergebnisse bet den Frontalhirnverletzten, so zeigt sich hier das Gegenteil, nim-
lich, daB gerade der Handlungsteil besonders gute Werte ergibt und daf} sich
daraus keine Differenz zwischen Verbal- und Handlungsteil ableiten 14Bt. Im
Hooper-VOT-Test hidtte man erwarten konnen, dal Hinterhauptsverletzte mehr
als Frontalhirnverletzte versagen. Die gefundenen Ergebnisse lieBen aber keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erkennen. Aber erwartungsgemaf
haben die rechts parietal Verletzten die schlechtesten Ergebnisse, wie diesen auch
im Benton-Test die meisten Fehler unterlaufen und sie die geringste Trefferquote
erreichen. Die Occipitalhirnverletzten, gleich welcher Hemisphire, versagen beim
Benton-Test ebenfalls. Lediglich die links parietal Verletzten erreichen beim
Hooper-VOT und Benton-Test bessere Ergebnisse. Bei allgemein unterdurch-
schnittlichen Leistungen aller Gruppen im KVT und d-Test fallen die links
temporal Verletzten neben den parietal und occipital Verletzten vor allem durch
eine schlechte Zeitleistung auf, wobei die rechts parietal Verletzten im d>-Test am
schlechtesten abschneiden.

Bei den Signifikanzpriifungen (Mittelwertvergleiche) fiir die groBen Gruppen
Frontalhirnverletzte (FHV), Hinterhauptsverletzte (HHV) und Temporalhirn-
verletzte (THV) ergeben sich Befunde, die Tabelle 3 zeigt.

Beim Gemeinsamkeitenfinden im WIP schneiden die HHV sehr signifikant
gegeniiber den THV und tendentiell gegeniiber den FHV schlechter ab. Beim
Bilderergiinzen ergibt sich ein hoch signifikanter Unterschied zwischen HHV und
FHV sowie HHV und THYV, wobei jeweils die HHV die schlechtesten Ergebnisse
erreichen. Beim Mosaiktest schneiden die HHV ebenfalls signifikant gegeniiber
den THV schlechter ab. Die FHV waren jedoch nicht signifikant besser, wie

Hooper dr-Test K-v-T Benton

PW GZ GZ-G Zeit Fehler  Sorgf. Fehler  Richtige
24,9 93 94,8 87,7 86,3 87,7 5.4 6,6
21,5 95,2 94,8 90,5 88,3 87,7 6,6 5,5
235 94 95,3 87,2 90,3 89,1 5.1 6,4
21,6 100,1 101,5 92,3 88.9 93,6 5,0 6,4
18,4 93,7 93,7 87,1 85,2 83,9 7,0 59
21,2 88,9 87,8 80,9 90,4 87,5 7,1 5,8
20,7 94,7 94,7 83,5 96,9 95,2 5,6 6,6
23,0 93,4 95,9 86,3 92,1 92,6 4,8 6.5
16,4 84,1 82,5 83,3 79.8 79,8 10,3 4,1
18,3 85,4 86,8 84,8 83,8 82,6 9,6 4,5
21,4 90,8 91,3 80,4 89.8 86,7 89 5,1

Rohwert SW SW SwW SW SW Rohwert Rohwert
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Abb. 1. Profildarstellung der Testergebnisse, aufgeschliisselt nach den groflen Hirnverletzten-
gruppen, Frontalhirnverletzung (FHV), Temporalhirnverletzung (THV) und Hinterhaupts-
verletzung (HHV). Abscisse: Bezeichnung der einzelnen Testscores der Testbatterie. Ordinate
IQ-Skala. FHV =Frontalhirnverletzung, THYV =Temporalhirnverletzung, HHYV =Hinter-
hauptsverletzung '

Tabelle 4. Signifikanzpriifungen bei einigen Verletztengruppen

Merkmal Mittelwert 1 Mittelwert 2 PrifgroBe
und Lokalisation nach Scheffé
HIQ-HAWIE re. hochfrontal  re. parietal
102,20 89,80 19,035 s.s.5.
BE-HAWIE re. frontal re. parietal
11,90 7,50 30,391 s.s.5.
MT-HAWIE re. parietal li. parietal
5,40 8,80 24,333 s.5.5.
HIQ-HAWIE re. parietal 1i. parietal
89,80 102,80 14,823 s.5.5.
Fehler Benton re. parietal li. parietal
10,30 4,80 3,439 s.5.5.

5. = P<5%; 5.5.=P<1%; 5.5.5.= P< 0,1%

erwartet wurde. Wihrend der Verbal-1Q nicht signifikant unterschiedlich in den
einzelnen Gruppen verteilt ist, ergibt sich beim Handlungs-1Q, daB die FHV und
THYV sehr signifikant bessere Werte erreichen als die HHV. Die teststatistische
Analyse der Hooper-VOT ergab innerhalb der Gruppen keine signifikanten
Unterschiede, Das Ergebnis im Benton-Test, in dem den HHV signifikant mehr
Fehler als den FHV unterliefen, erscheint dadurch um so bedeutsamer. Wihrend
sich in Konzentrationsverlaufstest zwischen den Gruppen keine signifikanten
Unterschiede ergaben, schnitten die HHV im d,-Test, sowohl was die Gesamtzahl
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Abb. 2. Profildarstellung der Testergebnisse der rechts- und linksparietal Verletzten. Abscisse:
Bezeichnung der einzelnen Testscores der Testbatterie. Ordinate IQ-Skala

der Losungen wie auch die durch die Fehlerzahl korrigierte Gesamtzahl anbetraf,
signifikant schlechter ab als die FHV.

Bei den angewandten Testverfahren stellten sich deutliche Differenzen in den
Ergebnissen zwischen den einzelnen Gruppen dar. Die ausgeprigten Unter-
schiede fanden sich zwischen Verletzten mit Schiadigung im Frontalhirnbereich
und solchen hinter der Zentralregion. Auch beim Zusammennehmen von orbitalen
und hochfrontalen Verletzten waren die Unterschiede noch in gleichem Male
deutlich. Bei parietal Verletzten spiegelten sich in den Testergebnissen auch die
Differenzen zwischen einseitigen Lisionen der dominanten und nicht dominanten
Hemisphire wider. Ein Vergleich zwischen rechts- und linkstemporalen Lisionen
war nicht moglich, weil aphasische Patienten nicht in die Untersuchungsreihe
einbezogen werden konnten. Diese Unterschiede werden auch durch die Profil-
darstellung Abbildung 1 verdeutlicht.

Ohne das vorhandene Material statistisch tiberinterpretieren zu wollen, zeigte
die Tabelle 2, daB noch weitere Signifikanzpriifungen in den Untergruppen sinn-
voll sein kdnnten. Dabei ergab sich, wie Tabelle 4 zeigt, ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen den rechts hochfrontal Verletzten und den rechts Parietal-
hirnverletzten, die einen deutlich niedrigeren Handlungs-IQ erreichten, und beim
Bilderergidnzen schnitten die rechts frontal Verletzten hochsignifikant besser als
die rechts parietal Verletzten ab. Wichtig scheinen die Unterschiede in den
Leistungen der rechts und links parietal Geschiadigten, wo beim Mosaiktest des
HAWIE, Handlungs-1Q, der Fehlerzahl im Benton-Test jeweils hochsignifikant
schlechtere Ergebnisse der rechts parietal Verletzten zu verzeichnen waren. Dieser
Unterschied 148t sich anhand einer Profildarstellung (Abb. 2) fiir alle Testergeb-
nisse durchgehend verfolgen, wobei in annidhernd gleicher Form des Profils die
rechts parietal Verletzten durchgehend schlechter abschneiden.



Die Validitit psychodiagnostischer Testverfahren 117

Diskussion

Bei der Interpretation der gefundenen Ergebnisse kann man davon ausgehen, dafl
die festgestellten Differenzen nicht auf BewuBtseinsverdnderungen, auf aphasi-
sche Beeintrichtigungen der Versprachlichung oder auf persénlichkeitsbedingte
Eigentiimlichkeiten zurfickzufiihren sind. Bei der Auswahl des Verletztengutes
wurde darauf geachtet, daf} es sich um lange zuriickliegende Verletzungen han-
delte und dall keine Spatkomplikationen das Bild beeinflufiten. Die unterschied-
lichen Leistungen in den testpsychologischen Priifungsverfahren mufiten dem-
nach mit dem Ort und dem Ausmafl der Hirnschidigung zusammenhingen.
Dabei kommt offensichtlich dem Verletzungsort eine gréfiere Bedeutung zu, weil
das Ausmal an Hirnschddigung, d. h. der jeweilige quantitative Verlust an Hirn-
substanz, bei den verschiedenen Verletzten etwa gleich grof3 anzusehen ist. Bei
denjenigen Testverfahren, die vor allem optische Analyse verlangten, schnitten
die parietal und occipital Verletzten am schlechtesten ab. Beim Mosaiktest aus
dem HAWIE-Handlungsteil, bei dem es darauf ankommt, mit farbigen Wiirfeln
ein Muster nach Vorlage nachzubauen, versagten vor allem die rechts parietal
und parieto-occipital Verletzten. Aber auch beim Benton-Test, bei welchem die
rdumliche Anordnung von geometrisch-optischen Figuren mnestisch fixiert wer-
den muf, zeigten parietal und occipital Verletzte die meisten Fehlerpunkte.
Frontal Geschidigte und z.T. auch temporal Verletzte boten bei diesem Ver-
fahren z.T. gar keine oder nur sehr geringgradige Ausfallserscheinungen. Bei der
derzeitigen Gepflogenheit, den Benton-Test als sogenannten Hirnorganikertest
im engeren Sinne zu verwerten, wiirden also Frontalhirnverletzte nicht als Hirn-
geschidigte imponieren. Bei offenen Verletzungen besteht von vornherein kein
Zweifel, daB eine Hirnschidigung vorliegt. Bei den in Friedenszeiten im Vorder-
grund stehenden Verkehrsunfillen mit gedeckten Verletzungen sind Pradilek-
tionsgebiete frontobasale, frontale und temporabasale Regionen. Bei diesen aus-
gerechnet wiirden also bei fehlerfreier Losung des Benton-Tests sich keine
Hinweise fiir eine Hirnschidigung finden. SchlieBlich wird auch beim d,-Test vor
allem die optische Leistungsfahigkeit beansprucht. Sie betrifft sowohl das Erken-
nen von Symbolen als auch Optisch-Raumliches und Visuomotorisches.
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