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Objectives

1. Understand the difference between univariate and 
multivariate clinical interpretation.

2. Learn the 5 principles of multivariate base rates.

3. Appreciate how using multivariate base rates can 
reduce chances of over‐interpreting isolated low 
scores.

Background

 Neuropsychology is well positioned to provide 
valuable information about whether a child’s abilities 
have been negatively affected by a disease or injury, 
to quantify the change in functioning, and to 
communicate the impact on day‐to‐day functioning.

1. What is impacted?

2. How much is it impacted?

3. How does this impact real‐world?
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Background

There’s a 
common 
theme....

There’s a 
common 
theme....

Background

 No other specialty has developed, normed, and 
validated measures of cognitive abilities in the same 
manner as neuropsychology.

 The diligence of our field leads to lengthy 
assessments covering multiple cognitive domains 
and generating numerous scores
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Background

 Clinical neuropsychological assessments are estimated 
between 4.4‐6.5 hours 
— Sweet et al., 2002

 The average forensic neuropsychological assessment is 
estimated at 9.5 hours 
— Sweet et al., 2002

 Our assessments result in a large amount of data that are 
gathered and subsequently analyzed

Background

Figure 4.1; Brooks & Iverson, 2012
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24 scores

33 scores
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42 scores

Background

“Seeing the forest for the trees”

To discern an overall pattern from a mass of detail; to 
see the big picture, or the broader, more general 
situation
http://en.wiktionary.org/wiki/
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Univariate Test Interpretation

 Univariate analyses: consideration of a single test score in 
isolation

 Bell curve generally applies

Univariate Test Interpretation

 Assuming a normal distribution, what percent of the 
standardization sample obtains a score 5th percentile?

5%
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Univariate Test Interpretation

 What about….?
—If there are 2 scores?

—If there are 5 scores?

—If there are 50 scores? 

—If the person is low functioning?

—If the person is high functioning?

—Reliance on the bell curve when interpreting multiple test 
scores will lead us astray…

Is it still 5% that 
will have a score 
≤5th percentile?

Multivariate Test Interpretation

 Univariate clinical analyses: consideration of a single 
test score in isolation

—This is not really what we do in neuropsychology

 Multivariate clinical analyses: consideration of 
multiple test scores simultaneously

—This is neuropsychology
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Two case examples to consider regarding 
multivariate interpretation

Case Example #1

 Case Example #1:
—14‐year‐old previously healthy boy who sustained a 
concussion two years before assessment (slip and fall)

—Although family report vague, appears to be functioning 
similar to before the injury; similar academic performance

—Intellectual abilities estimated to be within the average 
range

—Due to complaints about memory problems, administered 
the CMS as part of assessment
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Case Example #2

 Case Example #2:
—11‐year‐old previously healthy girl who sustained a severe 
TBI in a high‐speed MVC

—Lowest GCS 4/15, PTA and fluctuating orientation for 10 
days, brain MR scan with diffuse and focal findings, 
numerous extra‐cranial injuries

—Assessment 1.5 years after injury

—Patient was administered 17 subtests from the NEPSY‐II as 
part of her assessment
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8 scores ≤10th percentile
4 scores ≤5th percentile
2 scores ≤2nd percentile

How can multivariate interpretation help?
We will return to these examples later….
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Multivariate Test Interpretation

 Historical context of multivariate test interpretation

—Low scores/test‐score scatter suggest something is wrong

Multivariate Test Interpretation

 Are there empirical methods for interpreting multiple 
scores (multivariate clinical interpretation)?

—Earliest work using the Halstead‐Reitan Battery
 Reitan & Wolfson, 1985, 1993; 

 Heaton et al., 1991, 1992, 2004
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Multivariate Test Interpretation

87% had 1 or more low scores (T39, 15th %ile, <1SD)

“…it is a serious mistake to assume that one or 
more test scores beyond the acceptable cutoff 
scores always indicate the presence of an 
acquired cerebral disorder” (pp. 72‐73).

Heaton et al., 2004

Multivariate Test Interpretation

Five principles to understand 
when interpreting multiple scores



10/5/2015

15

Principles When Interpreting Multiple Scores

1. Test‐score variability (scatter) is common

2. Having some low scores is common

3. The number of low scores is related to the cutoff 
score used

4. The number of low scores is related to the number 
of tests administered

5. The number of low scores varies by examinee 
characteristics

Principle 1

Test‐score variability (scatter) is common

Also known as, an absence of variability or scatter in 
scores is uncommon (query pattern analysis)
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Principle 1

Percent with 1, 2, 3, or 4SD spread between highest and lowest subtest scores on Wechsler tests
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Data derived from Table  B.9 in WPPSI‐IV and WISC‐V, and Table B.6 in WISC‐IV and WAIS‐IV administration and scoring manuals

Less than 1% have all 10 
subtests within 2 scaled scores

~25% have all 10 subtests within
5 scaled scores

~20% have 9+ scaled scores 
between highest and lowest

Uncommon to have 12+ scaled 
Scores between highest and lowest

Principle 1

 Scatter changes with level of functioning
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Principle 1

 Scatter changes with level of functioning

Summary: More scatter if higher subtest scores, in higher FSIQ, and in boys

Principle 2

Low scores are common

Also known as, an absence of low scores is uncommon
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Principle 2

Figure 4.3; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more scores at or below 5th percentile on different pediatric batteries

Univariate expectation

Principle 3

The number of low scores depends on cutoff

Also known as, adjusting your cutoff score will adjust
the number of low scores
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Principle 3

Figure 4.4; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more low scores across different cutoff scores on three pediatric memory batteries

Univariate 
expectations

Principle 4

Number of low scores depends on number of tests

Also known as, give more tests and get more low 
scores
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Principle 4
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Note: Percent of people with low scores was estimated using the Crawford et al. (2007) Monte Carlo program 
and an average inter‐subtest correlation of 0.3.  Figure 2; From Donders, Brooks, Sherman, & Kirkwood, in press

Estimated percent of people with at least one low subtest score (<5th percentile) 
when varying the length of a battery

Univariate expectation

Principle 4

Figure 4.5; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more scores at or below 5th percentile

Univariate expectation
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Principle 5

Number of low scores depends on examinee’s characteristics

Also known as, examinee characteristics need to be 
considered

Principle 5

Figure 4.6; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more WISC‐IV subtest scores at or below 5th percentile by FSIQ categories

Univariate expectation
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Figure 4.7; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more Children’s Memory Scale index scores at or below 5th percentile by WISC‐IV FSIQ

Univariate expectation

Principle 5

Figure 4.8; Brooks & Iverson, 2012

Percent with 1 or more scores at or below 5th percentile by parent education

Univariate expectation
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What is a clinician to do?

Multivariate analyses in pediatric neuropsychological evaluations

What is a clinician to do?

1. Knowledge is power

2. Use existing published tables (where available)

3. Compute your own multivariate base rates 
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What is a clinician to do?

 Knowing the prevalence of low scores can help to 
minimize the chance of misinterpretation of isolated 
low scores

—Both misdiagnosis and missed diagnosis

 Multivariate analyses help determine if a certain 
number of low scores is uncommon

What is a clinician to do?

 Published tables with multivariate analyses are 
available for some pediatric neuropsychological tests

—WISC‐IV (Brooks, 2010; Brooks, 2011; Crawford et al., 
2007)

—Children’s Memory Scale (Brooks et al., 2009)

—NEPSY‐II (Brooks et al., 2010)

—Child and Adolescent Memory Profile (Sherman and 
Brooks, 2015)
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What is a clinician to do?

Brooks, 2010

What is a clinician to do?

Sherman and Brooks, 2015
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What is a clinician to do?

 Can compute multivariate base rates for any group of 
scores using a Monte Carlo program if 
intercorrelations are known

 Program publically available by Dr. John Crawford at 
http://homepages.abdn.ac.uk/j.crawford/pages/dept
/psychom.htm

Webpage last accessed October 1, 2015

What is a clinician to do?
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What is a clinician to do?

What is a clinician to do?
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What is a clinician to do?

 Monte Carlo estimation has good accuracy compared to actual base rates 
in standardization samples

 Caution with high or low functioning; subtest intercorrelations do not 
reflect

Applications of Multivariate Interpretation

Goal was to use the NIH pediatric sample to create a definition of 
“neuropsychological impairment” for future research comparisons
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Applications of Multivariate Interpretation

24% of healthy children in the NIH sample had 1 or more scores more 
than 1.5SDs below the mean

Applications of Multivariate Interpretation

25‐30% of healthy adults would 
meet psychometric criteria for 
memory impairment based on 1 
or more scores being 1.5SDs 
below the mean
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Applications of Multivariate Interpretation

Back to Our Case Examples
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Case Example #1

 Case Example #1:
—14‐year‐old previously healthy boy who sustained a 
concussion two years before assessment (slip and fall)

—Although family report vague, appears to be functioning 
similar to before the injury; similar academic performance

—Intellectual abilities estimated to be within the average 
range

—Due to complaints about memory problems, administered 
the CMS as part of assessment
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 Case #1 summary using multivariate:

— Obtained 1 index score at 14th percentile on CMS

— According to Brooks et al. (2009), having 1+ index scores ≤16th

percentile is found in 37% of healthy children and adolescents

— Considering only those with average intelligence, 1+ index 
scores ≤16th percentile is found in 36% of healthy children and 
adolescents

— Number of low index scores on the CMS would be considered 
‘common’

Case Example #2

 Case Example #2:
—11‐year‐old previously healthy girl who sustained a severe 
TBI in a high‐speed MVC

—Lowest GCS 4/15, PTA and fluctuating orientation for 10 
days, brain MR scan with diffuse and focal findings, 
numerous extra‐cranial injuries

—Assessment 1.5 years after injury

—Patient was administered 17 subtests from the NEPSY‐II as 
part of her assessment
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 Case #2 summary using multivariate:
— Several low scores found on the NEPSY‐II

 8 scores ≤10th percentile

 4 scores ≤5th percentile

 2 scores ≤2nd percentile

— Having this many low scores is found in 0.9‐5.2% of the 
standardization sample (range depends on cutoff selected) (Brooks et 
al., 2010)

— Number of low scores on NEPSY‐II is ‘uncommon’
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Conclusions

 Interpretation of multiple test scores is different than 
interpretation of an isolated single test score

 Clinicians should appreciate the five principles of 
multivariate test interpretation

Conclusions

 Every test will have a “normal” amount of scatter and 
a “normal” amount of low scores that need to be 
accounted for when interpreting results

 Multivariate interpretation increases empirically‐
based conclusions on neuropsychological data 

—Provides empirical basis for “pattern analysis”
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Multivariate Test Interpretation

 Has the field moved forward?

Cautions and Caveats

 Multivariate analyses supplement, but do not replace,
clinical judgment

 Presence of more low scores than expected is not 
diagnostic

 Having a low score may not be ‘uncommon’, but could 
still impact functioning and merit accommodation 

 Caution against substituting tests with existing tables

— See next figure
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Is substitution of scores problematic?
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Note: Percent of people with low scores was estimated using the Crawford et al. (2007) Monte Carlo program. 

Figure 3; From Donders, Brooks, Sherman, & Kirkwood, in press

Estimated percent of healthy people who would obtain at least one subtest score <5th percentile 
across different subtest intercorrelations
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