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The Problem of Insuring the Diagnosis of Psycho-Organic Syndrome

A Comparison Between Medical Judgments and Psychometric Test Results

Summary. A comparison was made between diagnostic decisions made by
psychiatrists about memory and affective disturbances which are assumed to
be typical of Psycho-Organic Syndrome and the results of psychometric
evaluations of mental functioning. Some correlations could be demonstrated,
especially for memory. However, the classification of individual patients
showed a high percentage of different assignments between inferences of
psychiatrists and test results; very often the patient was categorized as disturbed
by the psychiatrist but not by tests.

The claim to replicate the medical diagnosis by means of special testing of
mental disorders has been critically discussed and rejected. The main goal of
psychometric testing in this field seems to be a differential analysis of the
performance of patients which is the basis for goal-oriented training pro-
grams.

Key words: Psycho-organic syndrome - Clinical decision making - Psycho-
metric testing,

Zusammenfassung. Anhand von Arzturteilen iiber mnestische und affektive
Stérungen, die fiir das hirnorganische Psychosyndrom als typisch gelten, und
von Befunden testpsychologischer Leistungsuntersuchungen konnten Bezie-
hungen zwischen beiden Informationsquellen nachgewiesen werden, beson-
ders fiir den Bereich der Merkfihigkeit. Eine Klassifikation der einzelnen
Patienten fithrte aber zu einem erheblichen Anteil von unterschiedlichen Zu-
ordnungen nach dem Arzturteil und den Testergebnissen, wobei die nach
drztlichen Diagnosen Gestorten und nach den Testbefunden Unauffilligen
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besonders héufig waren. Der prinzipielle Anspruch nach einer testpsycho-
logischen Hirnorganikerdiagnostik, die sich darum bemiiht, die medizinische
Diagnose zu replizieren, wird kritisch diskutiert und als nicht erfiillbar an-
gesehen. Die Bedeutung einer differenzierten Leistungsanalyse als Grundlage
fir gezielte Trainingsprogramme wird demgegeniiber als Aufgabe hervor-
gehoben.

Schliisselworter: Hirnorganisches Psychosyndrom ~ Klinische Urteilsbildung
- Psychometrische Test-Diagnostik.

Einleitung

Fiir das hirnorganische Psychosyndrom wird eine Vielzahl von Bezeichnungen
verwendet (psycho-organisches Syndrom, corticale Demenz, amnestisches Syn-

drom, hirndiffuses Psychosyndrom, Korsakow-Syndrom u.a.). Es handelt sich
jedoch nicht nur um unterschiedliche Etikette, sondern es werden damit ver-
schiedene Aspekte der Erkrankung hervorgehoben und im Namen betont. Im
Vordergrund des Krankheitsbildes stehen Stérungen im Bereich der Mnestik, der
Affektsteuerung und des Antriebes (Bleuler 1972). Stérungen, die beim hirn-
organischen Psychosyndrom vorkommen, werden auch bei anderen Erkrankun-
gen wie beispielsweise der Depression im Involutionsalter oder unter der Behand-
lung mit Neuroleptika gesehen. Sie sind phdnomenologisch oft nicht zu unter-
scheiden. Aus differentialdiagnostischen Uberlegungen und fiir das weitere
therapeutische Vorgehen ist es jedoch wichtig zu entscheiden, ob eine solche
Stoérung zum Beispiel hirnorganisch bedingt ist oder eine andere Ursache hat.

Eine sehr hiufige Frage an den diagnostisch titigen klinischen Psychologen
ist deshalb: Liegt ein beginnendes hirnorganisches Psychosyndrom vor? Dabei
geht der Arzt davon aus, mit Hilfe testdiagnostischer Verfahren kénne diese
Frage mit hoher Wahrscheinlichkeit beantwortet werden. Wir wissen indessen,
dall Testverfahren diesen Anspriichen nicht gerecht werden kénnen (s. Fischer
u. Jacobi 1978; Malec 1978).

In der vorliegenden Untersuchung soll der Frage nachgegangen werden, ob
sich vom Arzt diagnostizierte mnestische und affektive Symptome mit Hilfe
psychometrischer Verfahren bestitigen lassen, wenn solche Tests herangezogen
werden, in denen sich hirnorganische Stérungen tiberzufillig haufig abbilden. Es
geht um die Frage, wieweit es gelingt, bestimmten klinischen Phidnomenen, die
den Arzt zur Diagnose eines hirnorganischen Psychosyndroms fithren kénnen,
ganz bestimmte Ausfille bei der objektiven Leistungspriifung zuzuordnen. Die
Frage an den Kklinischen Psychologen um eine testdiagnostische Absicherung
erfolgt in der Regel dann, wenn der Psychiater eine bestimmte Symptomatik
beobachtet, sich aber hinsichtlich der diagnostischen Zuordnung unsicher ist.
Zum Kklinischen Psychologen werden also zu einem ganz erheblichen Anteil nicht
eindeutig zu klassifizierende Patienten mit einer Verdachtsdiagnose iiberwiesen.
Diesen in der klinischen Praxis im Gegensatz zu den meisten publizierten Kon-
trolluntersuchungen vorfindbaren Gegebenheiten wurde in der vorliegenden
Untersuchung Rechnung getragen.
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Tabelle 1. Verteilung der Hauptdiagnosen (ICD, 8. Revision)

ICD-Nr. N
94  Progressive Paralyse 1
290  Demenzen bei prasenilen und senilen Hirnerkrankungen 2
291  Alkoholpsychosen 2
293 Psychosen bel anderen organischen Hirnstdrungen 4
294 Psychosen bei anderen korperlichen Stdrungen 2
295  Schizophrenie 21
296  Affektive Psychosen 30
297  Paranoide Syndrome 4
298  Andere Psychosen 2
300 Neurosen 18
301  Personlichkeitsstérungen 3
303  Alkoholismus 7
304 Medikamentenabhidngigkeit 1
306  Besondere Symptome, die nicht anderweitig klassifiziert werden kénnen 1
309  Psychische Stérungen, die nicht als Psychosen bezeichnet werden kdnnen,
jedoch mit k&rperlichen Krankheiten im Zusammenhang stehen 3
342  Paralysis agitans 1
345  Epilepsie 5
Summe: 107

Methodik

1. Patientenauswahl

Vom behandelnden Arzt muflte auf einem Beurteilungsbogen mit Symptomen, die iiblicher-
weise zur Verdachtsdiagnose eines hirnorganischen Psychosyndroms fithren, markiert werden,
ob mnestische Stérungen (Altgedichtnisstérungen, Neugedichtnisstérungen, Merkfahigkeits-
storungen, Zeitgitterstorungen) und Affektstdrungen (Affektlabilitiat, Affektinkontinenz) vor-
lagen, die in threr Ausprigung (leicht, deutlich, schwer, sehr schwer) eingeschitzt wurden. Alle
Patienten, die in wenigstens einem der sechs Symptome eine mindestens leichte Storung hatten,
wurden in die Untersuchung einbezogen. Ausgeschlossen waren Patienten, die dlter als 65 Jahre
waren. Einige Patienten weigerten sich, an einer ausfilhrlichen testpsychologischen Unter-
suchung mitzuarbeiten, einige Patienten waren nicht testfihig, so daf sich die Ergebnisse auf
eine Stichprobe von 107 Patienten beziehen (drop-out: 22 Patienten = 17%).

Die untersuchte Patientengruppe besteht aus 60 Ménnern und 47 Frauen mit einem Durch-
schnittsalter von 45,6 Jahren (s=11,9) bei e¢inem Range von 15 bis 65 Jahren. Die Haupt-
diagnosen sind in der Tabelle 1 enthalten. Als Hauptdiagnose haben 20 Patienten eine hirn-
organische Stérung, bei 8 Patienten enthilt die Zweitdiagnose und bei 4 Patienten die Dritt-
diagnose einen Hinweis auf hirnorganische Stdrungen.

2. Testpsychologische Variable

Es wurden in dieser Untersuchung nur solche psychometrischen Verfahren angewandt, die vom
Aufwand und der Durchfiihrbarkeit her in der Routinediagnostik vertretbar sind. Folgende
Verfahren, die aufgrund der Literatur zur Erfassung hirnorganischer Leistungsstérungen geeig-
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net erscheinen und — mit Ausnahme des Cronholm-Molander-Gedichtnistests und der motori-
schen Tests — sehr hiufig angewandt werden, wurden durchgefiihrt:

— Reduzierter Wechsler-Intelligenztest WIP (Dahl 1972)

— Zahlensymboltest des HAWIE (Wechsler 1961)

— Wechsler-Memory-Scale (Bocher 1963)

— Benton-Test (Benton 1968)

— Cronholm-Molander-Gedéchtnistest (Cronholm u. Molander 1957; Cronholm u. Ottosson
1963; Hoppe 1970)

— Test 4-2 (Brickenkamp 1962)

— Purdue Pegboard (Tiffy 1968)

— verschiedene motorische Tests wie tracing, tapping und dotting (Durchfiihrung als paper-
pencil-Test nach den Angaben von Steingriiber u. Lienert 1971).

Die Reihenfolge der Testvorgabe war fiir alle Patienten identisch. Die Durchfithrung er-
folgte durch eine Psychologisch-Technische Assistentin in einer Vormittagssitzung von durch-
schnittlich 1';h Dauer und einer Nachmittagssitzung von ungefihr 1h.

3. Auswertung

In einem ersten Schritt wurden die Patienten nach den vom Arzt angegebenen mnestischen und
affektiven Stérungen Extremgruppen zugeordnet und in ihren testpsychologischen Ergebnissen
mittels z-Test fiir unabhingige Stichproben verglichen (Bortz 1977). Die Berechnungen erfolg-
ten mit den entsprechenden Programmen des SPSS (Nie et al. 1977). Die Auswertung sollte
neben Mittelwertsvergleichen auch Klassifikationen der einzelnen Patienten erbringen. Deshalb
wurden in einem weiteren Schritt die Patienten mit Hilfe von Diskriminanzanalysen in eine der
jeweiligen Extremgruppen klassifiziert, so dafl Aussagen tiber die Trefferraten und die falsch
positiven und falsch negativen Zuordnungen moglich wurden. Auch diese Berechnungen er-
folgten mit Hilfe der SPSS-Programme.

Ergebnisse

1. Vergleich der Extremgruppen nach den Arzturteilen

Zunichst sollen diejenigen Ergebnisse referiert werden, die bei der Gegeniiber-
stellung der nach den Arzturteilen gebildeten jeweiligen Extremgruppen stati-
stisch signifikante Differenzen in den Testvariablen erbrachten. Die Patienten
mit einer nur leichten Ausprigung der mnestischen bzw. affektiven Stérungen
wurden dabei nicht beriicksichtigt. Die Anzahl der Patienten mit deutlichen,
schweren oder sehr schweren Stdrungen ist in den einzelnen Beurteilungskate-
gorien nicht sehr grof; sie betrigt bei den Merkfidhigkeitsstdrungen 23 Patienten,
bei den Altgedachtnisstorungen 40 Patienten, bei den Neugedichtnisstdrungen
17 Patienten und den Zeitgitterstérungen nur 10 Patienten. 19 mindestens deut-
lich affektlabile und 10 affektinkontinente Patienten sind in der Stichprobe ent-
halten. Die Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse fiir den Vergleich der Patienten mit und
ohne Merkfihigkeitsstérungen. Angegeben sind jeweils die Mittelwerte der Roh-
werte der einzelnen Testvariablen, die signifikante Differenzen zwischen den
Gruppen ergaben. Die nach dem Arzturteil merkfédhigkeitsgestorten Patienten
erzielten demnach signifikant schlechtere Ergebnisse in allen Variablen des
Benton-Tests (mit Ausnahme der Differenzen zum Erwartungswert der Anzahl
der richtigen Loésungen in der Form C), in allen Variablen des Cronholm-
Molander-Tests (mit Ausnahme der Vergessensraten: Leistung am Vormittag
minus Leistung am Nachmittag) und in allen Variablen der Wechsler-Memory-
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Tabelle 2. Arzturteil iiber Merkfahigkeit

Variable Merkfihigkeit Merkfahigkeit P
nicht gestort gestort
(N=135) (N =23)
X ki x s

Alter 426 112 47.7 121 n.s.

Benton-Test:

Anzahl Richtige Form C 6,5 1,5 53 2,5 0,05

Form E 6,6 1,6 49 2,5 0,01
Differenz zum Erwartungswert, Form C —0,6 1,2 -1,6 1,4 0,03
Anzahl Fehler Form C 5,5 2,6 8,0 4,2 0,02

Form E 4.8 2,6 7,5 4,1 0,01
Differenz zum Erwartungswert, Form C 1,1 2,1 2,8 3,2 0,03
Differenz zum Erwartungswert, Form E 0,4 1,9 2,3 3,3 0,02

Cronholm-Molander-Test:

Vormittags 30 Figuren 25,2 2,8 22,1 5,2 0,01
30 Assoziationen 20,8 5,7 154 6,2 0,00
30 Angaben 16,0 4,7 11,8 5,9 0,00
Nachmittags 30 Figuren 21,4 3,6 17,6 5.9 0,01
30 Assoziationen 12,4 6,1 8,0 4,6 0,00
30 Angaben 12,8 5,2 8,1 5,6 0,00

Wechsler-Memory-Scale:

Untertest 3 (Mental Control) 6,9 2,1 49 2,4 0,00
Untertest 4 (Sinngeddchtnis) 13,0 2,9 9,6 2,4 0,00
Untertest 5 (Zahlennachsprechen) 10,3 1,8 9,3 1,7 0,03
Untertest 6  (Visuelles Gedéchtnis) 9,1 3,2 7,1 4,0 0,04
Untertest 7 (Assoziatives Gedéchtnis) 17,0 3,1 14,6 34 0,01
Gesamtergebnis 67,0 8,8 56,5 10,4 0,00

Scale (mit Ausnahme der Untertests zur Erfassung der Orientierung). In keiner
anderen der testpsychologischen Variablen ergaben sich dartiber hinaus signifi-
kante Differenzen. Da die verschiedenen mnestischen Stérungen im Urteil des
Arztes hoch miteinander korrelieren, erstaunt es nicht, daB Patienten mit Merk-
fahigkeitsstdrungen auch signifkant hiufiger Altged4chtnisstérungen, Neuge-
dédchtnisstérungen und Zeitgitterstorungen haben.

Die Extremgruppenvergleiche nach den Neugedichtnisstdrungen fiihrten zu
dhnlichen Ergebnissen: Unterschiede zwischen den gestdrten und nicht-gestdrten
Patienten bilden sich besonders im Cronholm-Molander-Test ab und in den
Untertests 3 und 4 sowie dem Gesamtergebnis der Wechsler-Memory-Scale. Im
Benton-Test unterscheiden sich beide Gruppen jedoch nicht. Im Vergleich der
Patienten mit und ohne Altgeddchtnisstérungen kommen andere signifikante
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Differenzen als in den bisher genannten Variablen des Benton-Tests, des Cron-
holm-Molander-Tests und der Wechsler-Memory-Scale hinzu. Hier ergeben sich
zwischen den nach dem Arzturteil Gestdrten und Nichtgestorten Altersdiffe-
renzen, die zwar nicht auf dem 5%-Niveau signifikant sind, jedoch mit einem
P=0,06 das 10%-Niveau erreichen. Aus einem Vergleich der jiingeren mit den
dlteren Patienten wurde deutlich, dall eine Altersabhingigkeit bei fast allen
Variablen besteht, die mit Ausnahme des Untertests des WIP und des Test d-2
keine altersbezogenen Standardwerte sind, sondern Rohwerte darstellen.

Wenn beim Vergleich der im Altgedichtnis Gestorten mit den Nichigestdrten
besonders in den motorischen Variablen signifikante Unterschiede auftreten,
dirfte dies zu einem gewissen Anteil durch die Altersunterschiede bedingt sein.
Die signifikanten Differenzen im Benton-Test, im Cronholm-Molander-Test und
in der Wechsler-Memory-Scale entsprechen denen, die bei Merkfihigkeitsstérun-
gen genannt wurden und in der Tabelle 2 enthalten sind.

Werden dagegen die affektiven Symptome, die fiir hirnorganische Stérungen
typisch sind, als Klassifikationsvariable herangezogen, so ergeben sich keinerlei
Ergebnisse, die mit unseren Erwartungen iibereinstimmen. Affektlabile Patienten
sind in drei Variablen des Cronholm-Molander-Tests besser als die nicht affekt-
labilen Patienten. Andere signifikante Differenzen lieBen sich nicht nachweisen.
Nach diesem Ergebnis haben nach dem Urteil des Arztes affektlabile Patienten
keine Leistungsstorungen im Vergleich zu Patienten ohne Affektlabilitit.

2. Klassifikation aufgrund von Diskriminanzanalysen

Obwohl einige Mittelwertsdifferenzen statistisch signifikant sind (siehe Tabelle 2),
sind diese Unterschiede numerisch nicht sehr grof. Ob die Variablen auch fiir
eine individuelle Klassifikation geeignet sind, die im klinischen Alltag immer
erforderlich ist, soll mit Hilfe von Diskriminanzanalysen untersucht werden. Fiir
die erste Diskriminanzanalyse wurden diejenigen testpsychologischen Variablen
als Pradiktoren ausgewihlt, die in den Mittelwertsvergleichen zwischen den
verschiedenen Gruppen am deutlichsten differenziert hatten. Es handelt sich um
die Werte der drei Untertests des Cronholm-Molander-Tests am Vormittag sowie
die Untertests 4, 6 und 7 der Wechsler-Memory-Scale.

Tabelle 3 enthilt die Ergebnisse fiir die Klassifikation der einzelnen Patienten
nach dem Arzturteil iiber die Merkfiahigkeitsstérungen. Danach lassen sich 75,9%
der Patienten (N =44, d.h. 14 4 30) ,richtig” klassifizieren, d.h. die Vorhersage

Tabelle 3. Klassifikation nach der Diskriminanzanalyse

Vorhersage: Summe

Merkfdhigkeitsstorungen

vorhanden nicht vorhanden
Arzturteil: vorhanden 14 9 23
Merkféhigkeitsstérungen nicht vorhanden 5 30 35

Summe 19 39 58
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aufgrund der 6 Merkfahigkeitspriifungen fithrt zu gleichen Klassifikationen wie
die diagnostische Urteilsbildung des Arztes. Ohne eine Kreuzvalidierung ist dieser
Anteil richtiger Klassifikationen bei Beriicksichtigung der beiden Arten von Fehl-
klassifikationen eher unbefriedigend. Bei 9 der 23 Patienten mit Merkfdhigkeits-
stérungen nach dem Arzturteil (39%) wiirde die Klassifikation durch die Test-
befunde zu der Aussage ,keine Merkfahigkeitsstorung® fithren (Fehlklassifika-
tion der falschen Negativen). 5 Patienten sind als falsche Positive klassifiziert
(14,3% aller Patienten, die nach dem Arzturteil keine Merkfahigkeitsstorungen
haben).

Die diskriminanzanalytischen Resultate fiir die Gruppen, die nach den Neu-
und Altgeddchtnisstérungen gebildet wurden, stimmen hiermit weitgehend {iber-
ein: der Anteil richtiger Klassifikationen liegt um 80% (78,9% bzw. 85,7%).
Besonders der Prozentsatz der falschen Negativen ist aber beunruhigend hoch:
von den 17 Patienten mit Neugedidchtnisstorungen wurden nur 7 aufgrund der
Tests in diese Kategorie klassifiziert, und 10 (58,8%) sind danach ungestort! Bei
den Altgedichtnisstérungen betriagt dieser Anteil sogar 64,3%. Die Merkfihig-
keitstests konnen nach diesen Befunden diejenigen Patienten, die nach dem Arzt-
urteil mnestische Stérungen haben, nur héchst unzureichend klassifizieren, so-
lange das Arzturteil als das vorherzusagende AuBenkriterium akzeptiert wird.

In einem weiteren Auswertungsschritt wurden fiir die Diskriminanzanalysen
nicht nur testpsychologische Merkféahigkeitsvariablen ausgewihlt, sondern Varia-
blen der verschiedensten Funktionsbereiche. Es gingen einige derjenigen Varia-
blen in die Diskriminanzanalyse ¢in, in denen sich Mittelwertsunterschiede dann
ergeben hatten, wenn Patienten aufgrund der Testbefunde mit hoher Wahrschein-
lichkeit hirnorganische Leistungsstorungen haben, mit solchen Patienten, die mit
hoher Wahrscheinlichkeit keine solchen Stérungen aufweisen (Neumann et al., in
Vorbereitung). Es handelt sich hier um die folgenden Variablen: Benton-Test (Ab-
weichung vom Erwartungswert in der Fehlerzahl in Form E), Cronholm-
Molander-Test (30 Angaben zur Person vormittags), Wechsler-Memory-Scale
(Untertest 6), WIP (Mosaik-Test), Zahlensymboltest, Purdue Pegboard (Montage
mit beiden Hidnden und allen verschicdenen Teilen), Zielpunktieren (nach An-
gaben bei Steingriiber u. Lienert 1971). Aufler den drei Merkfahigkeitsvariablen
sind hier also auch motorische Variable (Zielpunktieren und Purdue Pegboard)
und Variable aus dem Intelligenztest (Mosaik-Test, Zahlensymboltest) enthalten.

Fiir die Arzturteile tiber die Merkfdhigkeit und iiber die Altgeddchtnissto-
rungen fithren die Diskriminanzanalysen {iber diese neuen Variablen zu identi-
schen Anteilen richtiger sowie falscher positiver und falscher negativer Zuord-
nungen wie die Diskriminanzanalysen allein iiber die mnestischen Variablen,
d.h.die Klassifikationstabelle wire fiir die Merkfahigkeitsstorungen mit der
Tabelle 3 identisch. Nur bei der Vorhersage der Neugedéchtnisstérungen kommt
es zu Verdnderungen dadurch, daf} jetzt aufgrund der testpsychologischen Varia-
blen noch weniger Patienten als pathologisch klassifiziert wurden und damit der
Anteil der falsch Negativen noch héher ist, namlich bei 82,4% der Patienten mit
Neugedichtnisstorungen liegt (im Vergleich zu 58,8% bei den Diskriminanz-
analysen iiber die mnestischen Variablen).
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Diskussion

Es konnte gezeigt werden, dal} trotz einer Fiille von signifikanten Mittelwerts-
differenzen und iiber 70% richtiger Klassifikationen durch die Diskriminanz-
analysen es im Finzelfall zu bedeutsamen Unterschieden in den diagnostischen
Urteilen zwischen Arzt und klinischem Psychologen kommt, was nicht ohne
therapeutische Konsequenzen bliebe. Dies gilt besonders in den Fillen, in denen
moglicherweise vorhandene hirnorganische Stérungen sich in den Tests nicht
replizieren lassen. Nach Hartje und Orgass (1972) und Sturm et al. (1975) ist diese
Art der Fehlklassifikation ganz besonders schwer zu gewichten. Wenn der Arzt
mnestische Stérungen diagnostiziert, meint er damit wahrscheinlich in vielen
Fillen etwas anderes als das, was mit psychometrischen Tests zu erheben ist.

Bei dem gesamten Untersuchungsansatz wird davon ausgegangen, dafl der
psychopathologische Befund des Arztes iiber mnestische und affektive Stérungen
als zuverléssiges und giiltiges AuBenkriterium zu akzeptieren ist. Untersuchungen
zur Zuverldssigkeit psychopathologischer Symptomerfassung (z. B. Gebhardt u.
Helmchen 1973) zeigen den Melifehler, mit dem bei diesem Kriterium gerechnet
werden muf3. Da jedoch meistens sich fiir den diagnostisch titigen klinischen
Psychologen die Situation so darstellt, daB seine testpsychologischen Befunde an
den Beobachtungen des Psychiaters validiert werden, scheint dieser Ansatz
dennoch vertretbar zu sein.

Im Bereich der Mnestik lassen sich einige Bezichungen zu den Testbefunden
herstellen, die den Erwartungen entsprechen; das gilt jedoch fiir den Bereich der
affektiven Storungen schon nicht mehr. Die fehlende Beziehung zu den Leistungs-
Testbefunden konnte ein Hinweis darauf sein, dall die Affektlabilitdt und die
Affektinkontinenz, die fiir das hirnorganische Psychosyndrom als Leitsymptome
gelten, mit den mnestischen Stérungen nicht korreliert sind. Sicher fallt es vielen
Psychiatern zunichst schwer, das Weinen depressiver Patienten von einer Affekt-
storung hirnorganisch veranderter Patienten zu differenzieren. Mit diesen Uber-
legungen stimmt {iberein, daB die hier nachgewiesene bessere Leistungsfahigkeit
der ,affektlabilen” Patienten dadurch erklart werden kann, daB} in dieser Gruppe
die depressiven Neurosen uberreprisentiert sind, die im Vergleich zu anderen
nosologischen Kategorien weniger Stérungen im Leistungsbereich zeigen.

Die Auswahl der Patienten fiir diese Untersuchung, die vom Routineablauf
der klinischen Diagnostik ausging, und vom Versuch, mégliche hirnorganische
Storungen in ihre psychopathologischen Einzelsymptome zu zergliedern, ist bei
den Affektstdrungen von einer nicht geniigend prézisen psychopathologischen
Symptomerfassung ausgegangen.

Es wird versucht, eine Entsprechung zwischen Arzturteil und testpsychologi-
schen Befunden bei den Patienten herzustellen, die eines der obengenannten fiir
Patienten mit einem hirnorganischen Psychosyndrom typischen Symptome auf-
wiesen. Einige Beziehungen konnten nachgewiesen werden, wie die iiberzufilligen
Leistungseinbufen bei Patienten mit Merkfdhigkeitsstdrungen nach dem Urteil
des Arztes. In der Klassifikation des Einzelfalles ergaben sich jedoch bedeutsame
Diskrepanzen. Die Routinediagnostik durch den klinischen Psychologen findet
im Bereich der unklaren, nicht eindeutigen Fille statt; es wurde versucht, diesem
Tatbestand im vorliegenden Untersuchungsansatz Rechnung zu tragen. Der
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Versuch, die hirnorganischen Stérungen testpsychologisch nachzuweisen, mul3
als weitgehend gescheitert angesehen werden; zu diesem Schlufl muB3 man
kommen, wenn viele Untersuchungen der letzten Jahre herangezogen werden, die
zeigen konnten, dall eindeutige Hirnorganiker von eindeutigen Nicht-Hirnorgani-
kern auf der Ebene der Testbefunde nicht hinreichend zu differenzieren sind
(Fischer u. Jacobi 1978).

Wenn schon in dieser weit iiber die Routinediagnostik hinausgehenden Situa-
tion der Klassifikationsprozell zu einem hohen Anteil von Fehlurteilen fithrt und
dem gezielten Raten kaum iiberlegen ist (s. Hartje u. Orgass 1972), fragt sich,
warum es in der Routinediagnostik doch immer wieder versucht wird. Es wire
viel sinnvoller, die allzu global formulierte Frage nach der testpsychologischen
Bestdtigung einer hirnorganischen Stérung als bei unserem Wissensstand nicht
geniigend sicher beantwortbar zu unterlassen und eine differenzierte Leistungs-
diagnostik mit dem Ziel durchzufithren, Entscheidungsgrundlagen z. B. fiir ein
gezieltes Trainingsprogramm zu erhalten, das die Defizite und die vorhandenen
Kompetenzen beriicksichtigt. Die nosologisch-diagnostischen Erwartungen des
Arztes an den klinischen Psychologen k6nnen nur zu einem geringen Teil erfiillt
werden; die Testdiagnostik sollte dazu benutzt werden, im Einzelfall individuelle
Stérungen zu diagnostizieren, die zu gezielten therapeutischen Malinahmen
fihren. Ein an der psychiatrischen Definition orientierter Beitrag zur Diagnose
des hirnorganischen Psychosyndroms in unklaren Fillen wird zwar vom klini-
schen Psychologen in seiner testpsychologischen Diagnostik stindig erwartet,
kann von thm aber nicht geleistet werden, da psychometrische Methoden unter
diesen Bedingungen nicht geniigend differenzieren (siche hierzu auch die Dis-
kussion um die Schizophrenie-Diagnostik bei Plaum 1976).

Danksagung. Wir danken Herrn Professor Dr. Kanowski und Herrn Dr. Gaedt fir ihre Mit-
arbeit und Hilfe. Wir danken auflerdem Frau A. Wolff fiir ihre intensive Hilfe bei der Daten-
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