U.Mortensen

Chicken Sexing, Diagnose, und Prof. Gigerenzers Portefolio

Den Hinweis auf Gigerenzers Intuition-Theorie (Dank an den Kommilitonen) méch-
te ich als Anlaff nehmen, das Thema noch einmal etwas genauer anzusprechen. Der
Kiirze wegen (man kann es von der Web-Seite aus anklicken) informieren, obwohl
das Interview das Thema doch ein wenig verkiirzt widerspiegelt.

http://www.zeit.de/campus/2007 /03 /interview-gigerenzer

Gigerenzers Thesen widersprechen ja nicht den Befunden iiber intuitives Ur-
teilen, die ich in der Vorlesung genannt habe, denn er weist ja darauf hin, dass
bei diesen Fahigkeiten Training notwendig sei. In diesem Zusammenhang ist auch
nicht erst seit 2007 (Zeitpunkt des Interviews) bekannt, wie sicher gewisse trainier-
te Fertigkeiten gewissermaflen ohne Nachdenken durchgefiihrt werden kénnen, und
was Gigerenzer {iber sein Portfolio schreibt, 148t sich vermutlich auch ohne Riick-
griff auf die Intuition erkliren, sondern durch die Hintergriinde fiir die Bekanntheit
bestimmter Firmen auch bei Menschen, die nicht priméir mit Wirtschaft zu tun
haben und die diese Hintergriinde auch gar nicht explizit kennen (wer Siemens-
und VW-Aktien kauft, hat gute Chancen, auch wenn er nichts iiber diese Firmen
weiB, etc).

Zum Training gehort, dass Feedback gegeben wird. Bei diagnostischen Ubun-
gen von "Experten” fehlt hdufig nicht die Erfahrung, sondern das Feedback. Die
folgenden Abschnitte sind dem Text Verstehen oder Erkldiren? Die Rolle experi-
menteller und statistischer Methoden in der modernen Psychologie entnommen,
das auf meiner Webseite unter Texte gefunden werden kann. In den folgenden
Abschnitten geht es hauptséchlich um die Tversky-Kahnemann-Arbeiten. Weiter
mochte ich auf den Artikel von Horsey aufmerksam machen, den Sie anklicken
konnen.

1 Zur Intuition in der Diagnostik

1.1 Verstehende versus ”mechanische” Diagnostik

Wie in Deutschland, hat es auch in den USA seit den 70-er Jahren einen grofien
Anstieg der Positionen fiir beratend, gutachtend und therapeutisch téitigen Psy-
chologen gegeben. Die Ausbildung ist an vielen Universititen berufsbezogen ge-
wesen, d.h. es wurde grofles Gewicht auf die Einiibung praktischer Fertigkeiten,
aber geringes Gewicht auf die Einiibung wissenschaftlichen Denkens gelegt. Die
grundlegende Annahme war (und ist es zum Teil immer noch), dass man durch
Erfahrung zum Experten wird. Psychologen werden dieser Auffassung nach durch
hinreichend lange Tétigkeit zum Experten, und sie berufen sich auf ihre Erfahrung,
wenn sie Diagnosen stellen und Voraussagen iiber zukiinftiges Verhalten (z.B. bei
Strafgefangenen) machen. Ebenso berufen sich Therapeuten auf ihre Erfahrung,
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wenn sie die Ursachen fiir psychische Stérungen diagnostizieren und eine dement-
sprechende Therapie vorschlagen. Ein zentrales Argument ist dabei, dass diese
Erfahrung nicht durch "mechanisches” Urteilen etwa anhand von Tests und Fra-
gebogen ersetzt werden konne. Uberdies sei das Fillen von Entscheidungen (z.B.
iiber die Freilassung eines Gewalttéiters nach Verbiifung eines Teils oder seiner ge-
samten Haftstrafe) ein ”dehumanisierender Akt”, da sich Menschen nun mal nicht
in Zahlen fassen lieflen.

Es hat schon frith Versuche gegeben, solche Behauptungen zu iiberpriifen. Dazu
werde noch einmal zusammengefalt, worum es hier geht. Postuliert wird, dass es
zwei Arten der Diagnosen gibt:

e die Diagnose auf der Basis des Verstehens: sie basiert auf professionellem
Training, Erfahrung, Einsicht in die individuelle Personlichkeitsstruktur, und
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e Die Diagnose und Vorhersage anhand statistischer Formeln ("mechanische
oder "aktuariale” (englisch: ”actuarial”) Diagnose)ﬁl.

Der Verstehende Ansatz diirfte nunmehr klar sein. Der "mechanische” Ansatz funk-
tioniert wie folgt: Es sei Y eine Mafizahl fiir das vorherzusagende bzw. zu diagnosti-
zierende Merkmal, und X1, X, ..., X, seien Maflzahlen fiir die Merkmale, anhand
derer die Vorhersage getroffen werden soll. Die Vorhersage ¥ wird dann geméf

Y=0X1+bXo+ - +b,X, (1)
berechnet. Dabei sind die Zahlen b1, ..., b, sogenannte "Gewichte” , mit denen die
durch die X, j =1,2,...,n reprisentierten Symptome bei der Vorhersage von Y’

gewichtet werden. Sie sind fiir das vorauszusagende Merkmal spezifisch und werden
aus den Daten von Voruntersuchungen geschétzt, wobei die Schétzung bestimmten
Optimalitétskriterien geniigt. Die Diagnose oder Vorhersage wird (abfillig) "me-
chanisch” genannt, weil sie, sind die X; erst bekannt, gewissermafien durch blofles
Ausrechnen erfolgt: die Entscheidungen werden nach Mafigabe des Wertes von Y
getroffen. Die Kritik der "Verstehenden” Psychologen und Experten richtet sich
gegen die "rigide” Fokussierung auf einen festen Satz von Prédiktoren oder Sym-
ptomen X; und deren ebenso "rigide” Gewichtung; die lebensweltliche Realitét
und Historizitdt des lebendigen Individums sei nun einmal nicht in derart einfache
Formeln zu pressen sondern miisse ganzheitlich erfahren werden.

Die Preisfrage ist, welcher der beiden Ansétze tatsédchlich besser ist.

Meehl (1954) présentierte eine erste Zusammenschau verschiedener Arbeiten zu
dieser Frage. Er analysierte 20 Studien, in denen (i) Experten verschiedene Gro-
Ben vorhergesagt hatten, und in denen (ii) die gleiche Vorhersage an den gleichen
Individuen anhand "mechanischer” Tests bzw. Fragebdgen gemacht wurden. Die
vorzusagenden Variablen waren z.B. akademischer Erfolg (vorhergesagt bei Studi-
enanfiingern), die Reaktion auf eine Elektroschocktherapie, die Wahrscheinlichkeit

1Der Ausdruck “actuarial” bezieht sich metaphorisch auf Formeln, die Lebensversicherungen
fiir die zu erwartende Lebenszeit eines Versicherungsnehmers benutzen. Diese Formeln haben
einen analogen Aufbau wie die in der mechanischen” Diagnostik verwendeten. Im Deutschen ist
dieser Ausdruck weniger gebriduchlich.



eines Riickfalls bei Strafgefangenen, etc. Die "mechanische” Vorhersage beruhte
fiir den akademischen Erfolg auf einer Gewichtung von Schulnoten und Resultaten
in Fahigkeitstests, fiir die Elektroshocktherapie auf einer Gewichtung von Ehe-
stand, Dauer der psychotischen Storung, Schiitzung ("Rating” auf einer Skala) der
"Einsicht” des Patienten in seinen Zustand, bei den Strafgefangenen auf einer Ge-
wichtung der Anzahl der vorangegangenen Verurteilungen sowie der Beurteilung
im Geféngnis. Es ergab sich das

Resultat: Die Vorhersage der "verstehenden” und "erfahrenen” Experten
war in keinem Fall besser als die "mechanische” Vorhersage.

Die Vorhersage anhand gewichteter Priadiktoren war also ebenfalls nicht perfekt,
aber sie war besser, d.h. hatte eine geringere Fehlerquote, als die Vorhersagen der
Verstehenden Psychologen oder Experten. Die Wahl anderer Symptome der Pra-
diktoren hitte die mechanische Vorhersage womdoglich noch verbessert, grundséatz-
lich muf} aber gesagt werden, dass eine perfekte Vorhersage von Verhalten wohl aus
prinzipiellen Griinden nicht méglich ist. Von ebenso grundsétzlicher Bedeutung ist
aber, dass die "mechanische” Diagnose stets besser ist als die auf angebliche "Ein-
sicht” in die psychische Struktur des Beurteilten beruhende Diagnose.

Sawyer (1966) wiederholte diese Art von Untersuchung auf der Basis von 45 Stu-
dien, - das Ergebnis entsprach dem Meehls.

Smith & Glass (1977) analysierten weitere 350 Studien zur Frage verstehende
versus mechanische Diagnose: das Ergebnis entspricht dem der bereits genannten
Studien. Eine weiter fiihrende Diskussion dieser Frage findet man in Dawes (1996).

Dawes berichtet ebenfalls iiber Studien zum Erfolg von Psychotherapie. Er fafit
die Vielzahl der Studien zu diesem Thema wie folgt zusammen: Psychotherapie sei
i.a. erfolgreich,

e aber unabhingig vom akademischen Grad des Therapeuten,
e und unabhéngig von

— der Art der applizierten Therapie,

— mit leichtem Vorsprung fiir die Verhaltenstherapie, sofern wohldefinierte
Verhaltensprobleme behandelt wurden, und

— von der "Erfahrung” der/des Therapeutin/en.

Diese Resultate sind iiberraschend und gegenintuitiv: man sollte meinen, dass
mit der Erfahrung auch die Kompetenz wiichse. Dawes fithrt zur Erkldrung des
vorstehenden Sachverhalts einige Ergebnisse von Lernexperimenten an. Demnach
lernt man nur, wenn man geeignete Riickmeldungen ("Feedback”) iiber die eigenen
Handlungen bekommnt. Ob eine Therapie erfolgreich ist, ist aber oft iiber lingere
Zeitspannen hinweg nicht zu beurteilen. Hinzu kommen spezifische Gedéchtnis-
fallen, in die auch ein guter Therapeut lduft: man merkt sich eher Erfolge und
vergif3t oder verdrangt Miflerfolge. Geht es einem Patienten in einer Stunde gut,
so fithrt man dies auf die "richtige” Verhaltensweise (Diagnose, Empathie, etc) in
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der letzten Stunde zuriick und sieht darin also eine Bestétigung der Vorgehens-
weise. Geht es dem Patienten eher schlecht, so wird es dafiir andere Griinde als
die letzte Stunde geben. Vielfach wird ein (scheinbarer) Erfolg der Therapie ganz
einfach durch den sogenannten Regressionseffekt erzeugt. Hierbei handelt es sich
um einen rein statistischen, von der Behandlung unabhingigen Effekt; er soll kurz
beleuchtet werden.

Zwischenbetrachtung: Der Regressionseffekt Der Regressionseffekt wird in
der Statistik ausfiihrlich diskutiert und soll hier deshalb nur in seiner einfach-
sten Form betrachtet werden. Im Kern bezeichnet der Ausdruck der Tatsache,
dass eine zufillig variierende Grofie mit grofierer Wahrscheinlichkeit Werte in ei-
ner bestimmten Nachbarschaft ihres Mittelwertes annimmt als extreme Wertd?.
Registriert man von einander unabhéngige Beobachtungen dieser Variablen und
findet man bei einer bestimmten Beobachtung einen relativ grofien oder kleinen
Wert ("gro” und “klein” sind dabei relativ zur Streuung der Werte definiert),
so wird man mit grofler Wahrscheinlichkeit bei der jeweils nachfolgenden Beob-
achtung einen kleineren oder grofleren, also ndher am Mittelwert liegenden Wert
finden. Die folgenden Betrachtungen basieren auf einer starken Vereinfachung und
dienen nur der Ilustration des Prinzips.

Es werde einmal der Spezialfall angenommen, dass die Therapie iiberhaupt
keinen Effekt hat, d.h. das Verhalten oder die Befindlichkeit des Patienten mogen
nicht von den therapeutischen Sitzungen abhingen. Aufgrund einer Vielzahl von
Einfliissen schwankt die Befindlichkeit des Patienten um einen gewissen Mittelwert
herum, wobei i.a. extreme Werte aufgund allgemeiner statistischer GesetzmaBig-
keiten seltener vorkommen als solche, die in der Nachbarschaft des Mittelwertes
liegen. Ist sie schlechter als ein bestimmter, kritischer Wert, greift der Therapeut
mit einer bestimmten Behandlung ein. Mit grofler Wahrscheinlichkeit, d.h. in den
meisten Féllen, liegt nun unabhéngig davon in der néchsten Sitzung die Befind-
lichkeit wieder ndher am Mittelwert, also oberhalb des kritischen Wertes. Der
Therapeut sieht dies als Erfolg seiner Behandlung und fiigt dies seinem ”Erfah-
rungsschatz” bei. Tatséchlich spiegelt die Beobachtung nur den Regressionseffekt
wieder, d.h. den Trend von Beobachtungen, nach extremen Werten mit groflerer
Wahrscheinlichkeit wieder nidher am Mittelwert zu liegen. Dieser Effekt ist auch
wirksam, wenn es tatséchlich einen positiven Therapieeffekt gibt, wenn aber au-
Berdem noch zufillige (d.h. nicht vom Therapeuten kontrollierbare) Effekte die
Befindlichkeit des Patienten beeinflussen, - und die gibt es natiirlich stets. Leider
entzieht sich dieser Effekt einem nur ’wesentlich schauenden’ (um einen Ausdruck
der Diltheyschen Philosophie zu gebrauchen) und ’intuitiv nacherlebenden’ The-
rapeuten ohne Kenntnis elementarer statistischer Sachverhalte.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Frage, ob Vorhersagen auf der Basis
eines "Verstehenden” oder eines "mechanischen” Ansatzes besser seien, lassen ver-
muten, dass die ersteren Urteile zumindest eine groflere Fehlerkomponente haben
als die mechanischen Urteile. Dies fithrt zu der Frage, inwieweit iiberhaupt von
Therapeuten und Experten "verstanden” wird.

2Dies gilt nicht stets: bei bimodalen Verteilungen kann es sein, dass die Werte gerade nicht
mit gréflerer Wahrscheinlichkeit in der Nachbarschaft des Mittelwertes liegen.
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Goldberg (1960) legte eine Studie vor, in der die Klassifikation von Patienten als
entweder "neurotisch” oder "psychotisch” von Experten gefordert wurde. Konkur-
rierend dazu wurde die Klassifikation anhand einer Formel, also "mechanisch” vor-
genommen. Ein Patient galt als "neurotisch”, wenn sie oder er an internem emotio-
nalen Stress leidet, aber Kontakt zur externen Realitdt hat, und als ”psychotisch”,
wenn zusétzlich wie bei der Schizophrenie der Kontakt zur externen Realitét verlo-
ren gegangen ist. Alle Patienten sind mit dem Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI) getestet worden. Der MMPT besteht aus 567 Fragen ("Items”),
die entweder mit ”ja” oder mit "nein” zu beantworten sind. Beispiele fiir Items sind

e Manchmal bin ich zu nichts gut
e Mein Sex-Leben ist in Ordnung
e Ich mag Zeitschriften iiber Modellbau

e Ich finde es richtig, dass auf die Einhaltung des Gesetzes geachtet wird, etc

Die Antworten eines Probanden werden zu einem "Profil” von 10 ”Scores” zu-
sammengefasst; jeder dieser Scores ist indikativ fiir das Vorhandensein oder die
Abwesenheit bestimmter psychischer Stérungen. Die Aufgabe der Experten be-
stand darin, diese Profile zu interpretieren. Bei dieser Interpretation handele es
sich um eine "Kunst”, wie die Experten versichern, die aber von Experten gelehrt
werde. Goldberg liefl mehr als 1000 (Tausend) solcher Profile interpretieren. Fiir
jedes Profil wurde auflerdem eine entsprechende "mechanische” Klassifikation vor-
genommen; diese bestand im Wesentlichen in der Anwendung der Gleichung

Yj=bo+ b1 Xj1+ - +0,X5p ¢, (2)

nachdem optimale Gewichte b; gefunden worden waren.

Die "mechanische” Klassifikation lieferte in ca 70% der Félle eine korrekte Dia-
gnose. Von den Experten erreichte keiner diese Erfolgsquote. Eine unmittelbare
Konsequenz dieses Befundes ist, dass Personen selbst dann, wenn sie auf eine
von ihnen selbst als substantiell eingestufte Erfahrung zuriickgreifen koénnen, die
gegebene Information offenbar nicht mit einer durch die Formel (??) gegebenen
Optiomalitit nutzen kénnen. Dieser Sachverhalt wird weiter unten noch diskutiert
werden.

Bloom & Brundage (1947) verglichen die Voraussagen von Experten, die insgesamt
37 000 Rekruten der US-Army interviewt hatten, beziiglich der zu erwartenden
(militdrischen) Karriere der Rekruten. Simultan dazu wurden bei dem gleichen Re-
kruten Leistungstests (Intelligenz- und dhnliche Tests) durchgefiihrt. Die "Scores”,
d.h. Punktwerte, in diesen Tests wurden zusammen mit den Schulnoten der Rekru-
ten gewichtet und dann gemifl dem Ansatz ([2) ebenfalls zu einer "mechanischen”
Vorhersage der Karriere benutzt. Die Voraussagen der Experten waren konsistent
schlechter als diese mechanische Voraussage. Es hat mehrere Replikationen dieser
Studie gegeben, und alle kamen zu dem gleichen Ergebnis: Experten, die aufgrund
ihrer "Erfahrung” und angeblich ”ganzheitlicher” Einsicht urteilen, sind konsistent



schlechter als eine Beurteilung aufgrund optimal gewichteter Indikatoren (die x;)
gemif @) (vergl. Dawes, 1996).

Bekanntlich miissen sich Interessenten fiir ein Medizinstudium in den USA
einem Eignungstest unterziehen. Dawes (1996) referriert hierzu die Texas Medical
Study (1979). So wurden - bis zum Jahr 1979 - jihlich 150 Studenten zur Texas
Medical School in Houston zugelassen. Von ca 2200 Bewerbern wurden die am
besten Qualifizierten 800 nach Mafigabe ihres Schulabschlusses etc ausgesucht.
Jeder dieser 800 wurde anschliefend nach Houston eingeladen und dort von je
einem Mitglied des Zulassungsausschusses und einem Mitglied der medizinischen
Fakultit interviewt. Die Interviewer reichten dann schriftliche Bewertungen der
Bewerber bei einem zentralen Kommitee ein. Die Bewertung wurde von jedem
Mitglied des Kommitees auf einer Skala von 0 (nicht akzeptabel) bis 7 (exzellent)
beurteilt. Aufgrund dieses "Rankings” wurde dann eine Rangordnung der 800 in
die engere Wahl gekommenen Bewerber aufgestellt. Die 150 schlieflich an der
Medical School aufgenommenen Studierenden gehorten alle zur Gruppe der 350
Studierenden an, die in den Interviews am besten abgeschnitten hatten.

1979 entschied der Staat Texas, dass von nun an nicht nur 150, sondern 200
Bewerber von der Medical School aufgenommen werden sollten. Es mufiten also
50 weitere Bewerber aufgenommen werden. Diese sollten aus den 800 Bewerbern
ausgewihlt werden, die bis dahin nicht berticksichtigt, d.h. "herausgepriift” worden
waren. Von diesen waren aber nur noch diejenigen Bewerber verfiigbar, die einen
Rangplatz zwischen 700 und 800 bekommen hatten, d.h. nur noch die angeblich
Schlechtesten der urspriinglich 800 Bewerber waren noch verfiigbar, die besseren
hatten sich inzwischen anderweitig orientiert. 86% dieser noch iibrig gebliebenen
Bewerber hatten weder innnerhalb von Texas noch auflerhalb einen Studienplatz
bekommen. Von diesen iibrig gebliebenen Bewerbern wurden nun 50 ausgewéhlt,
um auf die geforderte Anzahl von 200 Studienanfingern zu kommen.

Keinem der Professoren an der Medical School wurde mitgeteilt, welche Studie-
renden zu der Gruppe der "besten”, zuerst ausgewéhlten 150 gehorten und welche
zu der Gruppe der zuletzt ausgewihlten 50 Bewerbern gehorten.

DeVaul et al. (1986) verglichen den Studienerfolg dieser 50 ”Schlechtesten” mit
dem der zuerst ausgewéhlten 150 "Besten”. Das fiir die "Experten” ebenso ver-
bliiffende wie peinliche Resultat war, dass am Ende des zweiten Studienjahres
keinen Unterschied hinsichtlich der Studienleistung zwischen diesen beiden Grup-
pen gab, ebenso wenig gab es einen Unterschied nach dem Ende der klinischen
Ausbildung im vierten Jahr. Aus jeder dieser beiden Gruppen machten 82% den
Dr. med. (M.D.), die besten Noten verteilten sich gleichmiifiig auf beide Gruppen,
etc. Bemerkenswert an diesem Resultat ist, dass die Bewerber mit den Rangplét-
zen 700 bis 800 auch an keiner anderen Universitit zugelassen worden waren; -
trotzdem waren sie im Durchschnitt genau so gut wie die 150 "Besten”. DeVaul
et al. schlossen aus diesen Ergebnissen, dass die Interviews (auf der Basis der In-
terviews wurden ja die Bewerber urspriinglich zugelassen oder auch nicht) eine
komplette Zeitverschwendung waren.

Milstein et al. (1981) verglichen den Studienerfolg von Bewerbern an der Ya-
le Medical School, die aufgrund von Interviews entweder zugelassen wurden oder



nicht. Nicht alle der Zugelassenen studierten dann tatséchlich in Yale, einige stu-
dierten an anderen Universitdten. Diese wurden nun mit denjenigen Studierenden
verglichen, die ebenfalls an diesen anderen Universitidten studierten, aber von Yale
abgewiesen worden waren. Es konnten keine Unterschiede zwischen diesen beiden
Gruppen gefunden werden! Man kann also nicht sagen, dass die von Yale nicht
zugelassenen Bewerber milder beurteilt wurden, weil sie nicht an einer Eliteuni-
versitdt wie Yale studierten und das deshalb kein Unterschied zu den von Yale
Zugelassenen existierte: die Vergleichsgruppe hatte ja an den gleichen Université-
ten, also nicht in Yale, studiert. Die Schluflfolgerung ist die gleiche wie die, die
aus der Studie der Texas Medical School gezogen wurde: die Interviews durch "Ex-
perten” haben keine "Validitédt”, d.h. sie konnen die wirklich relevanten Merkmale
nicht erfassen und sind deshalb in der Tat reine Zeitverschwendung. Dawes (1996)
fithrt aus, dass Interviewer offenbar auf ein ganz anderes Merkmal bzw. ein andere
Fiahigkeit als die Fahigkeit zu einem erfolgreichen Medizinstudium reagieren: es
ist die Fahigkeit, beim Interviewer den Eindruck zu erzeugen, fiir das Studium
geeignet zu sein. Das ist natiirlich nicht dasselbe wie die tatsédchliche Fahigkeit zu
einem erfolgreichen Studium.

Ein #hnliches Bild ergibt sich, wenn Strafgefangene (insbesondere Gewalttéiter)
in bezug auf eine mogliche vorzeitige Entlassung interviewt und gepriift werden:
die beste (d.h. die mit grofter Wahrscheinlichkeit richtige) Voraussage ist, dass
gewalttiitiges Verhalten nicht wiederholt wird (Monahan, J., 1984). Aber nicht nur
Laien, sondern auch Experten haben eine Neigung ("Bias”), zu glauben, dass eine
Wiederholung von Gewalttaten normal sei. Die beste (wenn auch nicht sichere!)
Vorhersage kann mithilfe gewichteter Symptome aufgrund der Gleichung (?7), also
"mechanisch”, getroffen werden.

Die mangelnde Qualitéit von Beurteilungen durch Experten auf einer "verste-
henden” Basis ergibt sich u.a. aus der Schwierigkeit, Informationen iiber zu beur-
teilende Personen in der richtigen Art und Weise zu verarbeiten; die Informationen
werden nicht korrekt "gewichtet”, zum Teil werden sie auch einfach iibersehen. Des-
halb sind nicht nur psychologische, sondern z.B. auch medizinische Diagnosen und
Voraussagen oft mit systematischen Fehlern behaftet.

So untersuchte Einhorn (1972) die Einschitzung der Uberlebensrate von Hodg-
kin-Patienten durch medizinische Experten fiir diese Krankheit. Die Experten
schitzten die verbleibende Lebenszeit von insgesamt 193 Patienten. Unabhéngig
davon wurde die Uberlebenszeit “mechanisch” durch optimale Gewichtung geméf
des Ansatzes (?77) von 9 beobachtbaren Merkmalen der Patienten geschiitzt.

Alle Patienten starben, so dass die tatsichliche Uberlebenszeit mit der voraus-
gesagten verglichen weden konnte. Wihrend die Formel die Uberlebenszeit relativ
exakt vorhersagte, gab es keinerlei Zusammenhang zwischen den Vorhersagen der
Experten (Arzte) und den tatsichlichen Uberlebensraten.

Dawes (1996) berichtet, dass er diesen Fall in einem Vortrag vor Arzten einer
bekannten amerikanischen Medical School erwihnt habe. Die Reaktion der Arzte
auf diesen Befund bestand darin, die mangelnde Vorhersagefihigkeit der Experten
durch deren mangelnde Qualitit zu erkliren; in dieser Reaktion stimmen sie mit
anderen Experten iiberein, deren Urteile sich nicht als valide erweisen. Der Dekan



der Medical School verwies u.a. auf einen bekannten Experten, den berithmten Dr.
XY, der bekannt fiir seine exakten Vorhersagen sei. Diese Argumentation sei, so
Dawes, typisch fiir Personen, die sich als Experten fithlen: empirische Resultate zur
Fehlerhaftigkeit von Expertenurteilen werden durch die mangelnde Qualitéit der in
der Untersuchung evaluierten Experten erklirt. Die Moglichkeit, dass diese Art von
Befunden aus der grundsétzlichen Beschrinkung der Informationsverarbeitungs-
fahigkeiten von Menschen resultiert, wird - irrationalerweise - nicht akzeptiert.
Denn auch der berithmte Dr. XY war einer der von Einhorn evaluierten Experten,
und die Korrelation zwischen seinen Vorhersagen und den tatsichlichen Uberle-
benszeiten der Hodgkin—PatienterE war gleich Null! Bei Beurteilungen wird von
beobachtbaren Eigenschaften, etwa eines Menschen, auf das Vorhandensein oder
Nichtvorhandensein anderer Merkmale geschlossen. Représentiert A die Menge der
beobachteten Eigenschaften und B die Menge der erschlossenen Eigenschaften, so
beruht eine Beurteilung i.a. auf der Annahme einer Beziehung der Art "Wenn A,
dann auch B”. Bei einem komplexen System wie dem Menschen gelten solche Re-
geln i.a. nicht deterministisch, sondern stochaustisc}H7 Regel d.h. sie sind von der
Art "Wenn das Merkmal A vorliegt, dann liegt mit der Wahrscheinlichkeit P(B|A)
auch das Merkmal B vor”. p(B|A) bezeichnet hier die bedingte Wahrscheinlichkeit
von B, gegeben A, bezeichnet. Im allgemeinen ist die unbedingte Wahrscheinlich-
keit von B nicht gleich der bedingten Wahrscheinlichkeit p(B|A): hat man keiner-
lei Information iiber das morgige Wetter, so ist die Wahrscheinlichkeit p(Regen),
B = Regen, dass es morgen regnen wird, anders einzuschéitzen als im Falle der
Kenntnis der Wettervorhersage (A). Fiir P(B|A) ~ 1 erhilt man den Spezialfall
einer deterministischen Vorhersage. Die Tatsache, dass man nur stochastische Vor-
hersagen iiber Verhalten, Erkrankungen etc treffen kann, ergibt sich daraus, dass
ein Verhalten B nicht nur eine mogliche Ursache A haben kann. Der Umgang ins-
besondere mit bedingten Wahrscheinlichkeiten ist, wenn man keinen Taschenrech-
ner zur Hand hat, nicht ganz einfach; Menschen neigen dazu, P(B|A) ~ p(A|B)
anzunehmen. Welche Implikationen diese Annahme haben kann, wenn sie nicht
gerechtfertigt ist, wird im folgenden Abschnitt erldutert.

1.2 Asymmetrien bei Vorhersagen

Grundsiétzlich ergeben sich Asymmetrien der Vorhersage aus der Tatsache, dass
aus der Aussage "Wenn A, dann auch B” die Aussage "Wenn B, dann auch A”
nicht folgt. Das folgende Beispiel erldutert diesen Sachverhalt.

Beispiel 1.1 Aus den Untersuchungen des (Brust-) Gewebes von an Brustkrebs
erkrankten Frauen hat sich ergeben, dass viele dieser Frauen ein "Risikogewebe”
RG, d.h. ein vom Gewebe nicht an Brustkrebs erkrankter Frauen in bestimmter
Weise abweichendes Gewebe haben; die Details hierzu sind fiir das Folgende nicht

3Eine Korrelation von Null bedeutet, dass es keinen systematischen Zusammenhang zwischen
der tatsdchlichen Ausprégung des zu beurteilenden Merkmals und dem Urteil der Experten iiber
diese Ausprigung gibt. Dies bedeutet nicht, dass es keine korrekten Vorhersagen der Merkmals-
auspréigung gibt, denn bei rein zufillig getroffenen Vorhersagen kommt es ja auch zu korrekten
Vorhersagen.

4stochastisch: den Zufall einbeziehend



von Belang. 57 % der Frauen haben ein Gewebe vom Typ RG, 43% haben es nicht.
Bei einer Stichprobe von an Krebs erkrankten Frauen zeigte sich nun, dass 92% der
erkrankten Frauen ein Gewebe vom Typ RG hatte. Daraus wurde geschlossen, dass
die Wahrscheinlichkeit, an Brustkrebs zu erkranken, ca 90 % sei, wenn eine Frau
das Gewebe vom Typ RG hat. Dementsprechend wurde Frauen, deren Brustgewebe
vom Typ RG war, die aber (noch) nicht an Brustkrebs litten, empfohlen, eine
prophylaktische Mastektomie, d.h. eine vorbeugende Entfernung des Brustgewebes
vornehmen zu lassen (in einem Ort in Kalifornien folgten 90 Frauen im kritischen
Alter von 40 bis 49 Jahren innerhalb von zwei Jahren dieser Empfehlung, vergl.
McGee (1979) ).

Weitere Untersuchungen ergaben, dass 7.7 % der Frauen ohne den Gewebetyp
RG im Alter zwischen 40 und 59 Jahren an Brustkrebs erkranken, und 12 % der
Frauen in diesem Altersabschnitt erkranken, wenn sie diesen Gewebetyp haben.
Die Erkrankungswahrscheinlichkeit im Fall RG ist also tatséchlich 1.6-mal hoher
als im Falle keines Risikogewebes, aber sie betrigt nicht 92 %). O

Die beobachtete Asymmetrie der beobachteten Haufigkeiten liegt weder ein
Rechen- noch ein Beobachtungsfehler zugrunde, sondern ergibt sich aus den ent-
sprechenden bedingten Wahrscheinlichkeiten. Dies soll kurz erldutert werden.

Es sei n(Krebs) die Anzahl der an Krebs leidenden Frauen, n(RG) die Anzahl
der Frauen mit Risikogewebe, etc. Die Gesamtzahl N einer Stichprobe von Frauen
148t sich einmal aufteilen in die Teilmenge derjenigen, die an Krebs leiden, und die
Teilmenge denjenigen, die dies nicht tun, d.h. es gilt sicherlich

N = n(Krebs) + n(kein Krebs).

Zum anderen 148t sich die Stichprobe aufteilen in die Menge derjenigen Frauen,
die das Risikogewebe haben, und die Menge der Frauen, die es nicht haben, so daf3
ebenfalls

N =n(RG) + n(kein RG)

gilt. Weiter kann man die Teilmenge der Frauen, die das Risikogewebe haben,
aufteilen in die Menge der Frauen, die auBerdem an Krebs leiden, und solche, die
dies nicht tun:

n(RG) = n(RG und Krebs) + n(RG und kein Krebs). (3)

Ebenso kann man die Teilmenge der Frauen, die kein Risikogewebe haben, aufteilen
in die Menge derjenigen, die an Krebs leiden, und die Menge derjenigen, die nicht
an Krebs leiden:

n(kein RG) = n(kein RG und Krebs) + n(kein RG und kein Krebs).

Die Tabelle [l verdeutlicht die Beziehungen zwischen diesen Hiufigkeiten:

Nun ist es von Interesse, zu wissen, wie grofl die Wahrscheinlichkeit ist, Krebs
zu bekommen, wenn man das Risikogewebe hat. Die Wahrscheinlichkeit kann man

5McGee, G. (1979) Breast surgery before cancer. The Ann Arbor News, Feb. 6: B-1. S.a.
Dawes, R.M.: Everyday Irrationality. Westview Press 2001
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Tabelle 1: Hiufigkeiten des Auftretens von Risikogewebe (RG) und Krebs; N Ge-

samtzahl der Fille

| | Krebs | kein Krebs [ Summe ]
RG n(RG und Krebs) n(RG und kein Krebs) n(RG)
kein RG || n(kein RG und Krebs) | n(kein RG und kein Krebs) || n(kein RG)
| Summe | n(Krebs) | n(kein Krebs) | N |

durch eine entsprechende relative Haufigkeit abschétzen: so kann man z.B. fiir eine
zufillig gewahlte Frau die Wahrscheinlichkeit, dass sie das Risikogewebe hat, durch

die relative Haufigkeit

abschétzen. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie das Risikogewebe und Krebs hat,

h(RG) =

n(RG)
N

schéiitzt man dementsprechend durch die relative Haufigkeit

h(RG und Krebs) ist also eine Schitzung der Wahrscheinlichkeit des Ereignisses,
eine Frau aus der Stichprobe zu wéhlen, die sowohl das Risikogewebe wie auch
Krebs hat. Der Wert von A(RG und Krebs) gibt aber noch nicht die Wahrschein-
lichkeit an, an Krebs zu erkranken, wenn man das Risikogewebe RG hat. Dazu
muf} man die bedingten Wahrscheinlichkeiten bzw. deren Abschétzungen, die be-
dingten relativen Hiufigkeiten h(Krebs|RG) und h(Krebs|kein RG) kennen. Diese
Wahrscheinlichkeiten bzw. relativen Hiufigkeiten geben an, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit eine Frau Krebs bekommt, wenn sie entweder das Risikogewebe RG

n(RG und Krebs)

h(RG und Krebs) = .

N

hat oder nicht hat. Die erstere ist durch den Quotienten

h(Krebs|RG) =

n(Krebs und RG)
n(RG)

definiert, und die zweite dementsprechend durch

Man kann diese Quotienten in der folgenden Weise deuten: angenommen, man
weiss bereits, dass eine Frau das Risikogewebe hat. Man kann nun fragen, ob
sie auch an Krebs leidet. Die Kenntnis iiber ihr Risikogewebe verdndert die Ab-
chitzung der Wahrscheinlichkeit, dass sie auch an Krebs leidet: hat die Frau das
Risikogewebe, so ist die Wahrscheinlichkeit hoher als wenn sie es nicht hat. Diese
Frage ist wichtig fiir den Fall, dass bei einer Frau (noch) kein Krebs diagnostiziert
worden ist. In diesem Fall lautet die Frage, ob sich die Wahrscheinlichkeit, noch
an Krebs zu erkranken, erhéht, wenn sie das Risikogewebe hat. Anhand von (B
wird deutlich, dass diese Wahrscheinlichkeit durch den Anteil der Frauen, die das

h(Krebs|kein RG) =

n(Krebs und kein RG)
n(kein RG)
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Risikogewebe und Krebs haben, an der Teilmenge der Frauen mit Risikogewebe ist.
Deren Anzahl is n(RG), und diese setzt sich nach (@) aus der Anzahl der Frauen
mit Risikogewebe und Krebs plus der Anzahl der Frauen mit Risikogewebe, aber
ohne Krebs zusammen.

Es ist wichtig, sich hier den inhaltlichen Unterschied zwischen den hier vor-
kommenden Groflen klar zu machen: sicherlich gilt

h(Krebs|RG) # h(Krebs und RG),

denn

n(Krebs und RG)
N

n(Krebs und RG)
n(RG)

fir N > n(RG), wenn also die Anzahl der Frauen mit Risikogwebe kleiner ist als
die ohne Risikogewebe. Es folgt insbesondere h(Krebs|RG) > h(Krebs und RG).

Man mufl nun noch die bedingte relative Hiufigkeit h(RG|Krebs) betrachten,
die geméf

4

Krebs und RG) )
n(Krebs)

berechnet wird; dies ist der Anteil der Frauen, die sowohl das Risikogewebe wie
auch Krebs haben, an der Teilpopulation derjenigen Frauen, die unter Krebs lei-
den. Vergleicht man nun diese beiden Gleichungen (Bl) und (7] miteinander, so
sieht man, dass sich sich in bezug auf den Nenner unterscheiden: im Ausdruck fiir
h(Krebs|RG) ist der Nenner n(RG), im Ausdruck fiir h(RG|Krebs) ist der Nenner
n(Krebs). Sind diese beiden Teilpopulationen ungleich gro8, gilt also

h(RG[Krebs) = ™

n(RG) # n(Krebs),

so werden auch die bedingten relativen Haufigkeiten ungleich sein.

Hat eine Frau das Risikogewebe, aber noch keinen Krebs, so kann sie sich fra-
gen, ob sie den Krebs noch bekommen wird. Eine Frau ohne das Risikogewebe
und ohne Krebs kann sich das gleiche fragen. Hat sie das Risikogewebe, so gehort
sie eben zur Teilpopulation mit dem Risikogewebe, und die Wahrscheinlichkeit
fiir Frauen mit Risikogewebe, aber ohne Krebs, an Krebs zu erkranken, ist durch
h(Krebs|RG) gegeben, d.h. durch den Anteil der Frauen, die Krebs bekommen,
wenn sie zur Teilpopulation (-stichprobe) der Frauen mit Risikogewebe gehéren.
Der Arzt ist aber von einer anderen Teilpopulation ausgegangen: er betrachtete
den Anteil der Frauen mit Risikogewebe an der Teilpopulation derjenigen, die an
Krebs litten, und zu denen gehoren auch diejenigen Frauen, die kein Risikoge-
webe hatten. Er fand, dass Frauen mit Krebs in groflerer Zahl das Risikogewebe
hatten, als dies in der Population allgemein vorkommt, d.h. er hat den Anteil
h(Risikogewebe|Krebs) betrachtet. Diesen Anteil hat er dann ungerechtfertigter-
weise gleich h(Krebs|RG) gesetzt. Diese Gleichsetzung ist aber nur dann erlaubt,
wenn

n(RG) = n(Krebs)

gilt, wie der Vergleich der Gleichungen (@) und (@) lehrt! Nun ist es aber so, dass
langst nicht alle Frauen mit dem Risikogewebe auch tatséchlich Krebs bekommen,
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und dies bedeutet
n(RG) > n(Krebs),

und diese Tatsache wiederum bedeutet, dass
h(Krebs|RG) < h(RG|Krebs), (8)

d.h. die Wahrscheinlichkeit, Krebs zu bekommen, wenn man ein Risikogewebe hat,
ist kleiner als die, dass man ein Risikogewebe hat, wenn man unter Krebs leidet.
Der kalifornische Arzt hat aber Gleichheit dieser bedingten H&aufigkeiten ange-
nommen. Dies war sein Fehler; der Fehler der Frauen, die sich einer Mastektomie
unterzogen, bestand darin, nicht kritisch nachzurechnen.

Grundquoten: Man muf} sich, um die Beziehung zwischen relativen Hiufigkei-
ten und bedingten relativen Héufigkeiten klar zu machen, die Gleichungen (&)
und (@) ansehen, die auch erhellen, warum man hier leicht zu Verwechslungen
gefithrt wird. Beide relativen Haufigkeiten sind zum einen durch die Haufigkeit
n(Krebs und RG) definiert, d.h. durch die Héufigkeit, mit der Krebs zusammen
mit dem Risikogewebe auftritt. Die bedingten relativen Haufigkeiten ergeben sich
aber durch Division durch n(RG) bzw. n(Krebs). Der Unterschied zwischen diesen
Haufigkeiten bzw. relativen H&ufigkeiten ist fiir die Beurteilung der Abhéingig-
keit zwischen Merkmalen so wichtig, dass man einen speziellen Ausdruck fiir sie
eingefiihrt hat:

Dies relativen Haufigkeiten n(RG)/N und n(Krebs) /N, heilen Grundquoten;
sie geben an, wie héufig das Risikogewebe bzw. Krebs iiberhaupt in der
Gesamtpopulation auftritt.

Nur wenn diese Grundquoten gleich grof sind, sind auch die bedingten relativen
Hiufigkeiten gleich grofi. Man kann die Gleichungen (&) und () zu einer einzigen
zusammenfassen:

n(Krebs)

h(Krebs|RG) = h(RG|Krebs) 2(RG) (9)
Man sieht dann sofort, dass die bedingten relativen Haufigkeiten nur dann gleich
sind, wenn n(Krebs)/n(RG) = 1, d.h. wenn beide Hiufigkeiten gleich grof sind.
Man kann dementsprechend sagen, dass der kalifornische Arzt die Unterschiedlich-
keit der Grundquoten vernachléssigt hat. Die Vernachlassigung der Grundquoten
impliziert die Vernachlassigung der Asymmetrien der Urteile, d.h. der Schliisse von
Krebs auf Risikogewebe und umgekehrt von Risikogewebe auf Krebs. In der Tabel-
le2sind die relativen Haufigkeiten zusammengefasst worden (die im Beispiel nicht
angegbenen relativen Haufigkeiten lassen sich aus den obigen Formeln errechnen).
Aus dieser Tabelle 148t sich wiederum errechnen, dass das Risiko einer Frau, an
Krebs zu erkranken, wenn sie das Risikogewebe hat, um den Faktor 1.635 hoher
ist als wenn sie das Risikogewebe nicht hatfd.

6Zugrundegelegt wird dabei die Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu erkranken,
durch die logistische Funktion p(z) = exp(Az + B)/(1 + exp(Az + b)) gegeben ist, wobei z =
1, wenn das Risikogewebe vorliegt, und z = 0, wenn es nicht vorliegt. Das Risiko ist durch
p(x)/(1—p(z)) definiert, und der Wert 1.365 ergibt sich aus der Maximum-Likelihood-Schétzung
fiir den Parameter A.
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Tabelle 2: Risikogewebe und Krebs

Krebs
ja nein >
RG: ja .0684 | .5016 || .57
RG: nein || .0331 | .3969 | .43

D [ 1015 [ .8985 [ 1.00 |

Anmerkung: Der vorangegangenen Betrachtung liegt eine Vereinfachung zugrun-
de: hat eine Frau ein Risikogewebe, so hingt die Abschitzung der Wahrschein-
lichkeit, (Brust-)Krebs zu bekommen, auch von dem Zeitpunkt ab, zu dem die-
se Abschitzung vorgenommen wird. Zu genaueren Abschétzungen gelangt man,
wenn man die Wahrscheinlichkeit, zu erkranken, unter der Bedingung, bis jetzt
noch nicht erkrankt zu sein, fiir die beiden Teilpopulationen "Frauen mit RG” und
"Frauen ohne RG” betrachtet. Fiir die Verdeutlichung der Asymmetrie zwischen
h(RG|Krebs) und h(Krebs|RG) ist die hier vorgestellte Betrachtung aber zunéchst
hinreichend. 0

Der Schlul von einer bedingten H#ufigkeit bzw. Wahrscheinlichkeit auf die
dazu korrespondierende inverse (also von h(A|B) auf h(B|A)) ist im Alltagsden-
ken im allgemeinen fehlerhaft, die dabei notige Berticksichtigung der Grundquoten
ist offenbar schwierig und wird dementsprechend von psychologischen, medizini-
schen und anderen Experten oft milachtet. So beruht das Argument, Marihua-
na sei mit grofler Warhscheinlichkeit eine Einstiegsdroge, auf dem Sachverhalt,
dass Personen, die Heroin spritzen, im allgemeinen auch Cannabis rauchen. Aber
p(Cannabis|Heroin) ist eben nicht gleich p(Heroin|Cannabis); diese bedingte Wahr-
scheinlichkeit ist sehr viel kleiner als p(Cannabis|Heroin). In Bezug auf die Tole-
rierung des oft sehr viel schidlicheren Alkohols reflektiert die Achtung des Can-
nabisrauchens eine typische und oft auftretende Inkonsistenz im Denkerﬂ7 die auf
der Vernachldssigung von Grundquoten einerseits und Vergleich von Quoten und
Wahrscheinlichkeiten generell andererseits zuriickgeht und die bei "verstehender”
Urteilsbildung i.a. unentdeckt bleibt, aber gleichwohl das Urteil stark verfélschen
kann.

Die Konzeption der Psychologie als Naturwissenschaft beruht auf der Grund-
auffassung, dass Aussagen im Prinzip iiberpriifbar sein sollen. Dazu gehort, dass
Annahmen moglichst explizit gemacht werden und folglich empirische Resultate
nur in bezug auf den gewéhlten Rahmen von (Hintergrunds-) Annahmen interpre-
tiert werden sollen; dass sich auch hier Streit bzw. die von Jiittemann (1991) so
gegeiflelten "Glaubenskdmpfe” beziiglich als selbstverstéindlich oder eben nicht als
selbstverstéindlich geltende Annahmen ergeben konnen, ist normal, es gibt sie in
jeder Naturwissenschaft. Weiter ergibt sich die Notwendigkeit, die verwendeten
Begriffe explizit zu definieren. Dies geschieht oft als sogenannte Operationalisie-
rung, d.h. man definiert einen Begriff, z.B. ”Stress”, durch die Art, wie man die

7Ziel dieser Argumentation ist keineswegs, das Rauchen von Cannabis zu férdern!
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entsprechende Gréfle mifit. Dabei ist "Messen” sehr allgemein definiert, auch die
blofle Kategorisierung (ménnlich-weiblich, gestresst-nicht gestresst, etc) gilt als
Messung, es miissen allerdings die Kategorien definiert sein (wann gilt eine Per-
son "gestresst”, etc?). Die Notwendigkeit der Operationalisierung zieht wiederum
eine gewisse Beschriankung der Menge der denkbaren Begriffe nach sich: man wird
nicht versuchen, das "Seelische” zu operationalisieren, wenn mit diesem Wort der
Begriff gemeint ist, den die "klassische” geisteswissenschaftliche Psychologie ihren
Betrachtungen unterlegt hat, denn in diesem Fall ist "das Seelische” per definitio-
nem nicht operationalisierbar.

Natiirlich muf3 man auf den Vorwurf der geisteswissenschaftlichen Vertreter
der Psychologie zu sprechen kommen, das Ziel, nomologische Gesetze aufstellen
zu wollen setze einen mechanistischen Geist- und Seelenbegriff voraus, denn der
Mensch sei ja eben kein homo nomologicus. Eine abstrakte Diskussion dariiber, ob
der Mensch dies nun sei oder nicht, geht ins Uferlose. Im Rahmen dieses Vortrages
lassen sich Moglichkeiten und Grenzen des naturwissenschaftlichen Ansatzes am
besten an Beispielen illustrieren. Dies gilt auch fiir den Nutzen der Statistik, wenn
es nicht um Grundlagenforschung, sondern um die Evaluation téglicher therapeu-
tischer oder beratender Arbeit geht.

1.3 Griinde fiir Fehler beim Verstehen und Vorhersagen

Es gibt viele Griinde, deretwegen Diagnosen und vor allem Vorhersagen nicht hun-
dertprozentig korrekt sein koénnen: Menschen kénnen sich wandeln, situative Fak-
toren konnen sich verdndern, und die Verdnderung der sozialen Umgebung kann
mit personlichen Eigenschaften, auch wenn diese konstant bleiben, wechselwirken
und auf diese Weise neue Verhaltensweisen erzeugen. Man kann also vermuten,
dass es stets eine Obergrenze fiir die Prézision insbesondere von Vorhersagen von
Verhalten gibt. Es bleibt aber zu erkldren, warum Menschen, auch wenn sie als
Experten mit langer Erfahrung gelten, im allgemeinen nicht besser urteilen als
so einfache "mechanische” Formeln wie (?7?). Dawes et al (1969) haben die hierzu
existierende Evidenz zusammengefasst; den Stand der Forschungen seit 1969 (es
gibt hier keine qualitativ neuen Einsichten, sondern die alten werden immer wieder
bestéitigt) findet man in Dawes (1996) und Dawes (2001).

1. Situative Faktoren wie Miidigkeit, unmittelbar vorangehende Faktoren ("re-
cency effects”), geringfiigige Verdnderung in der Konzeptualisierung und Ver-
arbeitung der vorliegenden Information etc erzeugen zuféllige Schwankungen
im Urteilsprozess. Dies duflert sich in einer reduzierten "Zuverlissigkeit” (Re-
liabilitdt) und damit Genauigkeit der Urteile,

2. Ein Symptom heif3t valide, wenn es das vorherzusagende Merkmal tatséchlich
anzeigt. Die Untersuchungen zum Urteilsverhalten von Menschen legen nahe,
dass auch erfahrene Personen immer Schwierigkeiten haben, valide und nicht
valide Symptome oder Merkmale zu unterscheiden. Klinische Psychologen
und Psychiater erhalten in der Praxis oft keine genaue Riickkopplung iiber
die Exaktheit ihrer Diagnosen, so dass "Erfahrung” konstituierende Lernvor-
gange gar nicht stattfinden, weil es eben keine Riickkopplung gibt. Dawes
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(1996) zitiert eine Psychotherapeutin, die angibt, ihre Erfahrung mit durch
sexuellen Mi3brauch psychisch belasteten Frauen erlaube es ihr, sexuell mif3-
brauchte Frauen an threm Gang erkennen zu kénnen. Die Therapeutin ist
Opfer dieser mangelnden Riickkopplung.

. Klinische Urteile kénnen sich selbst erfiillende Prophezeiungen erzeugen. Ein
Beispiel mag dies erldutern: in einem Mordprozess wurde ein Angeklagter von
einem Psychiater als auch in Zukunft gewalttéitig beurteilt. Der Angeklag-
te wurde daraufhin zum Tode verurteilt. In der Todeszelle verhielt sich der
Verurteilte gewalttétig und schien deshalb die Beurteilung durch den Psych-
iater zu bestétigen. Andererseits hatte er nichts mehr zu verlieren; bei einer
anderen Beurteilung und einer dementsprechend anderen Verurteilung hétte
sein Verhalten vollig anders sein kénnen.

. Ein Verhalten erscheint im allgemeinen, wenn es erst einmal eingetreten ist,
als vorhersagbarer als zu dem Zeitpunkt, zu dem es noch vorhergesagt wer-
den muf}. Bereits gestellte Diagnosen erscheinen daher subjektiv konsistent
mit den tatséchlichen Befunden zu sein. Die tatséichlichen Befunde haben
auf diese Weise keine korrigierende Wirkung; die Erfahrung wird also nicht
vermehrt. Vor der Diagnose durch einen Experten kann allerdings erhebliche
Unsicherheit herrschen (Arkes et al., 1981).

. Insbesondere Kliniker werden gewissermaflen Opfer ihres Berufes, weil sie
beruflich mit einer speziellen Auswahl aus der Bevolkerung, nicht mit einer
insgesamt représentativen Stichprobe aus ihr zu tun haben. Die Beziehungen
zwischen Symptomen und Merkmalen und den zu diagnostizierenden bzw.
vorauszusagenden Merkmalen stellen sich deshalb verzerrt dar. Spreen (1981)
(zitiert nach Dawes et al., 1989) berichtet z.B. dass die Hilfte der Jugend-
lichen, die wegen irgendwelcher Straftaten aufgefallen sind, im EEG leichte
Abweichungen von als "normal” geltenden EEG-Strukturen zeigen. Also wer-
den diese Abweichungen als Indikator fiir jugendliche Delinquenz gewertet.
Tatséchlich kommen diese Abweichungen aber eben auch bei der Hélfte der
nicht delinquent gewordenen Jugendlichen vor, - nur werden diese eben gar
nicht erst untersucht; tatséichlich sind derartige Abweichungen bei "norma-
len”; also nicht delinquenten Kindern und Jugendlichen ganz "normal” und
geben also keinerlei Hinweis auf zu erwartende Delinquenz. Gleichwohl: hat
man erst einmal eine Hypothese gebildet, so neigt man dazu, sie gegen wider-
sprechende Fakten zu immunisieren, sodass die Konsistenz der "Erfahrung”
mit der Hypothese iiberschétzt wird. Dementsprechend wird die Giiltigkeit
der widersprechenden Information unterschdtzt. Dieses Phinomen ist allge-
mein als urteilsverzerrender Faktor unter dem Namen

. Reprdisentativitit (representiveness) bekannt. Der beurteilende Experte oder
Diagnostiker bezieht sich bei seiner Beurteilung auf die Ubereinstimmung
einiger beobachteter Merkmale (z.B. EEG-Abweichungen) mit stereotypen
Kategorien in seinem Gedéchtnis, ohne die jeweiligen bedingten Wahrschein-
lichkeiten zu beriicksichtigen. Tversky und Kahneman (1974) betrachten das
folgende Beispiel: Eine Person wird als scheu und zuriickgezogen mit einer
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Neigung zu Ordnung und Detail beschrieben. Wie grof§ ist die Wahrschein-
lichkeit, dass sie diese Person als (a) Bauer, (b) Handelsvertreter, (c) Pilot
eines Verkehrsflugzeuges, (d) Bibliothekar, oder (e) Arzt einschiitzen? Das
Urteil wird dann, der Représentativititsstrategie entsprechend, nach Maf-
gabe der Ahnlichkeit der Beschreibung der Person mit den Stereotypen der
Berufe getroffen (z.B. "wahrscheinlich ist der Mann Bibliothekar”), nicht aber
nach Mafigabe der relativen bedingten Hiufigkeit (bedingte Wahrscheinlich-
keit), mit der Angehorige der verschiedenen Berufe die beobachteten Eigen-
schaften tatsdchlich haben.

Ein anderer verzerrender Einflul auf die Urteile nicht nur von “normalen”
Menschen, sondern auch von Experten ist die

Verfiigbarkeit (Availability) (Tversky et al., 1974). Hier wird die Wahrschein-
lichkeit, mit der eine Person ein Merkmal hat, in Abhéngigkeit von der An-
zahl von Beispielen, die man dafiir im Gedéchtnis hat beurteilt. Das Risiko
von Herzinfarkten von Menschen im mittleren Alter wird nach Mafigabe der
H#ufigkeit, mit der in der eigenen Bekanntschaft solche Herzinfarkte auf-
getreten sind, beurteilt. Die Schitzung hidngt nun aber davon ab, wie gut
man solche Beispiele erinnern kann: Herzinfarkte sind wegen ihrer drasti-
schen Konsequenzen leichter zu erinnern, als weniger saliente Merkmale. In
jedem Fall kommt es hier zu Fehlabschétzungen, die zu drastischen Fehlbe-
urteilungen fithren kénnen.
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