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Grundannahmen der Klinischen Neuropsychologie

• „Geist“ als Produkt zentralnervöser Prozesse

• Lokalisierbarkeit kognitiver Funktionen im Gehirn

• Gleichheit der funktionellen 
Hirnarchitektur über 
Menschen hinweg



Was kann neuropsychologische Diagnostik im 
Idealfall leisten?

1. Objektivierung kognitiver Defizite und 
Schweregradeinschätzung / Alltagskompetenz

2. Hinweise auf die Lokalisation von
Hirnschädigungen

3. Bewertung verschiedener Differential-
diagnosen (kognitives Profil typisch?)

4. Abgrenzung zu kognitiven Störungen
im Rahmen psychischer Erkrankungen
und nicht-authentischen Störungen
der Hirnleistung



Ablauf neuropsychologische Diagnostik

HirnfunktionTestergebnis

Einwirkung von ...
Leistungsbereitschaft
Psychische Verfassung
Motorische und perzeptuelle Fähigkeiten
Medikation und Tagesverfassung

Integration 
und Befund
mit Bezug auf 
Hypothese

Anamnese und 
klinische Beobachtung

Testauswahl & 
Testdurchführung

Hypothesen-
bildung

AD?
MCI?



Neuropsychologische Anamnese

1. Alltagsnahe Beschreibungen der Symptomatik

2. „Übersetzen“ und Einteilen der Symptomatik
in neuropsychologische Domänen 

3. Verlauf der Symptomatik erfragen und möglichst 
objektivieren (Fremdanamnese oder Dokumente)

4. Klinische Beobachtungen 
(z.B. Orientierungsstörungen, Wortfindungsstörungen, 
Bagatellisierung und Dissimulation, Sozialverhalten)

Hypothesenbildung Schritt 1
Integrieren relevanter Patienteninformationen



Übersetzen von Symptomen in 
neuropsychologische Domänen
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American Psychiatric Association. DSM-5 2013. Author. 

Neuro-
kognitive 
Störung 

Sprache 
Expressive Sprache (inkl. 

Benennen, Fluenz, Syntax), 
rezeptive Sprache 

Lernen und Gedächtnis 
Immediatgedächtnis, Kurz-

/Langzeitgedächtnis (inkl. freier 
Abruf, Hinweise, 
Wiedererkennen) 

Soziale Kognition 
Emotionen erkennen, "theory 
of mind", Verhaltenskontrolle 

Komplexe 
Aufmerksamkeit 

Vigilanz, selektive A., geteilte A., 
Verarbeitungsgeschwindigkeit 

Exekutive Funktionen 
Planen, Entscheiden, 

Arbeitsgedächtnis, 
Fehlerkontrolle, mentale 

Flexibilität, etc. 

Visuokonstruktiv-
perzeptuelle 

Fähigkeit 
Zeichnen, visuelle Perzeption 

Hypothesenbildung Schritt 2:
Abgleich mit diagnostischen Leitlinien



Diagnostische Leitlinien neurokognitiver 
Störungen

• S3-Leitlinien Demenz
• Aktuelle diagnostische Forschungsleitlinien

(Bsp. bvFTD: Rascovsky et al., 2011)
• DSM-5
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DSM-5 
Neurocognitive Disorder (NCD) 

… due to AD, FTLD, LBD, PD, VaD, TBI, HIV…  

Mild NCD (≈MCI) 

Kognition: -1 SD - -2 SD 

Kompensation möglich 

unabhängig 

Kognition: < -2 SD 

Kompensation nicht möglich 

abhängig 

American Psychiatric Association. DSM-5 2013. Author. 

Major NCD (≈Dementia) 
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Welche Tests sind sinnvoll? (I)

• Validität à Test misst das was er messen sollen

• Reliabilität à Test misst verlässlich und ohne Messfehler

• Praktikabilität à Test bietet Interpretationshilfe und 
Cut-Off Scores für die jeweilige Fragestellung

• Auslesefähigkeit à Sensitivität, Spezifität für bestimmte 
Erkrankung in einer bestimmten Population

• Normierung à Unter Berücksichtigung von Geschlechts-
Alters- u. Bildungseffekten

• Orientiert an aktuellen klinischen Leitlinien und 
Definitionen

Allgemeine Kriterien guter neuropsychologischer Tests



Welche Tests sind sinnvoll? (II)

1. Screening-Verfahren
+ Basisdiagnostik  (Bestimmung Demenz & Schweregrad)
- Ungeeignet für Früherkennung & Differentialdiagnose

2. Neuropsychologische Testbatterien
+ Einsatz bei MCI und leichtgradiger Demenz
- Hoher Zeitaufwand, fachliche Expertise

3. Spezifische Verfahren zur 
Differentialdiagnose

- Auswahl nach Fragestellung (z.B. AD vs. bvFTD)



Mini Mental Status Examination (MMSE)

Gedächtnis +
Sprache +
Visuokonstruktion +
Aufmerksamkeit +
Exekutivfunktionen –
Praxie -

Auslesefähigkeit: 
niedrige Sensitivität für MCI (68-80%)

Anwendung: Schweregradeinteilung bei 
bestehender Demenz 

Folstein et al. (1975) J Psychiat Res. 12: 189-98



Uhrentest

Gedächtnis (+)
Sprache (+)
Visuokonstruktion +
Aufmerksamkeit -
Exekutivfunktionen +
Praxie -

Auslesefähigkeit: 
Höhere Sensitivität für MCI ggü. MMSE 
(82 %), Sensitivität MMSE + UT höher als 
MMSE alleine bei MCI (86%) 

Anwendung: 
Verbesserung der Auslese in 
Kombination mit dem MMSEShulman (2000) Int J Geriatr Psychiatry. 2000 Jun;15(6):548-61



DemTect

Kalbe et al. (2004) Int J Geriatr Psychiat 19, 136–9

Gedächtnis +
Sprache +
Visuokonstruktion -
Aufmerksamkeit +
Exekutivfunktionen +
Praxie -

Auslesefähigkeit:
Höhere Sensitivität für MCI ggü. MMSE  
(85 – 90%)
Höhere Sensitivität ggü. MMSE bei 
beginnenden Demenzen

Anwendung:
Basisdiagnostik Früherkennung MCI u. 
Demenz



Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Gedächtnis +
Sprache +
Visuokonstruktion +
Aufmerksamkeit +
Exekutivfunktionen +
Praxie -

Auslesefähigkeit:
Vergleichbare Sensitivität für MCI 
ggü. DemTect ( 85 – 90%)
Höhere Sensitivität ggü. MMSE bei 
beginnenden Demenzen

Anwendung:
Basisdiagnostik Früherkennung MCI 
u. Demenz, Parkinson-Erkrankung

Nasreddine et al. (2005) J Am Geriatr Soc. 53(4): 695-9



Welche Tests sind sinnvoll? (II)

1. Screening-Verfahren
+ Basisdiagnostik  (Bestimmung Demenz & Schweregrad)
- Ungeeignet für Früherkennung & Differentialdiagnose

2. Neuropsychologische Testbatterien
+ Einsatz bei MCI und leichtgradiger Demenz
- Hoher Zeitaufwand, fachliche Expertise

3. Spezifische Verfahren zur Differentialdiagnose
- Auswahl nach Fragestellung (z.B. AD vs. bvFTD)



Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus-Testbatterie)

Gedächtnis +
Sprache +
Visuokonstruktion +
Aufmerksamkeit +
Exekutivfunktionen +
Praxie -

Parallelformen: auf Anfrage
Alter-u. Bildungsnormen: ja
Algorithmus: teilweise 
(individuelle Profilanalysen)
Anwendung: Früherkennung, 
Schweregradeinteilung, 
DifferenzialdiagnostikMorris et al. (1989) Neurology. 39(9), 1159-65 

CERAD Profilanalysen



Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus-Testbatterie)
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CERAD Untertest Kognitive Funktion 
Semantische Flüssigkeit  Exekutivfunktionen 

Boston Naming Test Sprache (Gnosis, Semantik) 

Mini-Mental Status  Diverse Funktionen 

Wortliste Lernen  Episod. Ged. (Enkodierung) 

Figuren Abzeichnen  Visuokonstruktion 

Wortliste Abrufen  Episod. Ged. (Abruf) 

Wortliste Wiedererkennen Episod. Ged. (Abruf) 

Figuren Abrufen Episod. Ged. (Abruf) 

Trail Making Test A Psychomotorisches Tempo 

Trail Making Test B Exekutivfunktionen 

Phonematische Flüssigkeit Exekutivfunktionen 

CERAD-Plus: Untertests 



 

N = 

Geschlecht (F/M) 

Alter (Jahre) 

Jahre Ausbildung 

Mini Mental-Status 

1'100 

410 / 690 

68.7 ± 7.8 

12.5 ± 3.0 

28.9 ± 1.1 

Normierungsstichprobe 

6 Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus-Testbatterie)
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Beurteilung der kognitiven Leistung 

Pathology starts here 

Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus-Testbatterie)
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Tiere aufzählen
Boston Naming Test

MMSE
Wortliste - Total

Wortliste - Durchgang 1
Wortliste - Durchgang 2
Wortliste - Durchgang 3

Wortlist - Verzögertes Abrufen
Wortliste - Intrusionen

Wortliste - Behaltensrate, %
Wiedererkennen, %
Figuren - Kopieren

Figuren - Verzögerter Abruf
Figuren - Behaltensrate, %

S - Wörter
Trail Making Test, Part A (sec)
Trail Making Test, Part B (sec)

Trail Making Test, B/A

Patient 1: 
Mann, 88 Jahre alt, 9 Jahre Ausbildung 

Standardwerte 



14 

-3.5 -3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0 0.5 1

Tiere aufzählen
Boston Naming Test

MMSE
Wortliste - Total

Wortliste - Durchgang 1
Wortliste - Durchgang 2
Wortliste - Durchgang 3

Wortlist - Verzögertes Abrufen
Wortliste - Intrusionen

Wortliste - Behaltensrate, %
Wiedererkennen, %
Figuren - Kopieren

Figuren - Verzögerter Abruf
Figuren - Behaltensrate, %

S - Wörter
Trail Making Test, Part A (sec)
Trail Making Test, Part B (sec)

Trail Making Test, B/A

Patient 2: 
Frau, 60 Jahre alt, 20 Jahre Ausbildung 

Standardwerte 

14 



Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)

• Ausführliche 
Testdiagnostik von 
verbaler 
Gedächtnisstörung

• Sehr feine Normierung 
auch für jüngere 
Patienten
(z.B. präsenile 
Demenzen)

Helmstädter et al., 2001



Rey-Complex Figure Test (RCFT)

9 

Rey-Osterrieth Complex Figure 

• Ausführliche Erfassung visuo-
konstruktiver Funktionen, 
Planung sowie visuellem 
Gedächtnis

• Sehr feine Normierung auch 
für jüngere Patienten <65 
Jahre
(z.B. präsenile Demenzen)

Meyers & Meyers, 1995



Welche Tests sind sinnvoll? (II)

1. Screening-Verfahren
+ Basisdiagnostik  (Bestimmung Demenz & Schweregrad)
- Ungeeignet für Früherkennung & Differentialdiagnose

2. Neuropsychologische Testbatterien
+ Einsatz bei MCI und leichtgradiger Demenz
- Hoher Zeitaufwand, fachliche Expertise

3. Spezifische Verfahren zur 
Differentialdiagnose
- Auswahl nach Fragestellung (z.B. AD vs. 

bvFTD)



Frontal Assessment Battery (FAB-D)

Gedächtnis -
Sprache +
Visuokonstruktion -
Aufmerksamkeit +
Exekutivfunktionen +
Praxie -

Auslesefähigkeit:                          
Gute Diskriminanzvaildität (89%) 
für Frontalhirnsyndrom

Anwendung:                            
Basisdiagnostik Ergänzung zum 
MMSE u. bei V.a. frontale oder 
subkortikale StörungBenke et al., 2013, Neurology



Spezifische Test- und Screeningverfahren

Ideomotorischer Apraxie Test 
(IAT, Dobigny-Roman, 1998)

„Cookie theft Picture“
– Aphasien 
– Agnosien



Spezifische Test- und Screeningverfahren

Bayer- Activities of Daily 
Living Scale (B-ADL)

– Skala zur Einschätzung 
der Alltagskompetenz

– erfasst speziell 
Frühsymptome (I-ADL)

– Fremd- und 
Selbstbeurteilung

Anwendung:
Basisdiagnostik, 
Früherkennung MCI



Spezifische Test- und Screeningverfahren

Frontal Behavioral Inventory
(FBI)

– Erfasst typische 
Verhaltensänderungen bei 
Frontalhirnsyndromen

Anwendung:  Basisdiagnostik, 
V.a. Vehaltensvariante der 
Frontotemporalen
Lobärdegeneration (bvFTD) 
(Sensitivität 93 %)

Kertesz et al., 1997

Frontal Behavioral Inventory - Fremdanamnesebogen 
Erhoben von (Partner? etc.), Datum_________________________ 

      
1.  Apathie 
     (Interesselosigkeit) 

Hat das Interesse an Freunden/Bekannten oder den Aktivitäten im 
täglichen Leben nachgelassen? 

    

2.  Aspontaneität 
     (Antriebsmangel) 

Erledigt er/sie Angelegenheiten aus eigenem Antrieb oder muss er/sie 
dazu aufgefordert werden?  

    

3.  Indifferenz/emotionale  
     Verflachung 

Reagiert er/sie auf freudige oder traurige Ereignisse wie früher, oder hat die 
Fähigkeit zu Gefühlsreaktionen nachgelassen? 

    

4.  Rigidität (Starrheit) Kann er/sie die Meinung überlegt ändern oder ist er/sie in letzter Zeit stur 
und rigide in seinem Denken geworden? 

    

5.  Konkretismus 
     (reduziertes 
     Abstraktionsvermögen) 

Versteht er/sie richtig, was gesagt wird, also auch die übertragene 
Bedeutung, oder versteht er/sie nur den konkreten, vordergründigen 
Inhalt von Dingen, die gesagt werden? 

    

6.  Vernachlässigung Achtet er/sie wie üblich auf seine/ihre persönl. Hygiene u. das äußere Er-
scheinungsbild oder vernachlässigt er/sie Hygiene u. äuß. Erscheinung?  

    

7.  Desorganisiertheit Kann er/sie komplizierte Dinge planen und organisieren oder ist er/sie 
leicht ablenkbar, ohne Durchhaltevermögen und nicht in der Lage, eine 
Aufgabe zu Ende zu führen? 

    

8.  Unaufmerksamkeit Achtet er/sie darauf, was um ihn herum geschieht oder erweckt er/sie den 
Eindruck, als ob der er/sie den Faden verliert oder den Dingen 
überhaupt nicht mehr folgen kann? 

    

9.   Verlust der 
      Einsichtsfähigkeit 

Achtet er/sie Probleme u. Veränderungen bei sich, oder läßt er/sie sie un-
beachtet bzw. verleugnet sie, wenn er/sie darauf angesprochen wird? 

    

10. Logopenie 
      (Sprachverarmung) 

Ist er/sie gesprächig wie früher oder spricht er/sie weniger?     

11. Sprechapraxie 
      (verbale Apraxie)          

Spricht er/sie so deutlich u. verständlich wie früher oder macht er/sie 
Fehler beim Sprechen? Ist das Sprechen verwaschen oder zögert 
er/sie dabei? 

    

12. Perseveration 
      (Haften bleiben) 

Wiederholt er/sie Handlungen oder Bemerkungen, die vorher gemacht 
wurden? 

    

13 .Reizbarkeit War er/sie leicht reizbar und ungeduldig oder reagiert er/sie auf 
Belastungen und Enttäuschungen wie immer? 

    

14. Witzelsucht Hat er/sie übermäßig viele oder unangemessene, beleidigende Witze 
gemacht oder hat er/sie dies in einer unpassenden Situation getan?  

    

15. Beeinträchtigtes 
      Urteilsvermögen  

Hat er/sie ein vernünftiges Urteilsvermögen bei Entscheidungen gezeigt 
oder z.B. beim Autofahren, oder handelte er/sie unverantwortlich, 
fahrlässig, gleichgültig oder  machte der/sie Fehleinschätzungen? 

    

16. Inadäquates  
      Verhalten 

Hält er/sie sich an gesellschaftliche Regeln oder macht er/sie Äußerungen 
und tut Dinge, die außerhalb des akzeptablen Rahmens liegen? War 
er/sie unverschämt oder kindisch? 

    

17. Impulsivität Hat er/sie impulsiv gehandelt oder Dinge gesagt, ohne die 
Konsequenzen zu bedenken? 

    

18. Unruhe War er/sie rastlos oder überaktiv, ist das Ausmaß seiner/ihrer 
körperlichen Aktivität gesteigert? 

    

19. Aggression War er/sie aggressiv, hat andere angeschrien oder wurde er/ sie tätlich 
gegenüber anderen? 

    

20. Hyperoralität Hat er/sie mehr getrunken als üblich, aß er/sie exzessiv alles, was in 
Sichtweite lag oder steckte er/sie sich Gegenstände in den Mund? 

    

21. Hypersexualität War sein/ihr Sexualverhalten ungewöhnlich oder exzessiv?     

22. Exploratives  
      Verhalten 

Erweckt er/sie den Eindruck, als müsste er/sie alles berühren, fühlen, 
unter-suchen, in die Hände nehmen, was in Reichweite oder im 
Blickfeld liegt? 

    

23. Inkontinenz Hat er/sie eingenässt oder unwillkürlich Stuhlgang abgesetzt (ohne 
offensichtlichen körperlichen Grund, z.B. Harnwegsinfekt, 
Bettlägerigkeit) 

    

24. Einseitige Apraxie 
      (meist Hand/ Arm) =    
      fremde Hand oder  
     alien hand Phänomen 

Hat er/sie Schwierigkeiten, eine Hand zu benutzen (ohne dass eine 
Arthritis, ein Trauma eine Parese etc. vorliegt), stört sie bei 
Bewegungen der anderen Hand? Empfindet er/sie seine Hand als 
fremd, nicht zum eigenen Körper gehörend?  

    

B. Ibach, D. Wolter, mod. & übers. n Kertesz 1997, Can J Neurol Sci & Förstl H. (Hg.) 2000 Klin. Neuropsychiatrie, Thieme 

Zutreffendes bitte 
ankreuzen 
 
 

     nein   leicht    mäßig  schwer 
               gelegtl. häufig   meist 

 



Mini-SEA (Social Emotional Assessment)

• Erfasst die Fähigkeit zur 
Erkennung von 
Emotionen in Gesichtern 
sowie die 
Perspektivübernahme
(Theory of Mind)

• Zur Differentialdiagnose 
von Depression, 
Alzheimer und bvFTD

• Bisher keine Deutsche 
Normierung

 

 

 

 

Bertoux et al., 2012



Fazit und Empfehlung Testauswahl

1. Screeningverfahren MoCA
•umfassendes Screening-Verfahren
•sehr zu empfehlen für Basisdiagnostik von Demenz und MCI

2. Ausführliche Testbatterie CERAD-Plus
•umfangreiche Testbatterie mit hervorragender Normierung
•Differentialdiagnosen verschiedener neurodegenerativer Erkrankungen

3. VLMT und RCFT
•Erfassung von verbaler und visueller Gedächtnisstörungen bei jüngeren 
Patienten (z.B. V.a. präsenile Demenzen)
Feiner normiert im Altersbereich <65 Jahre

4. Spezifische Testverfahren für spezifische Fragestellung
•Mini-SEA (soziale Kognition), B-ADL (Alltagskompetenz), IAT (Praxie), 
Cookie-Theft Picture (Aphasiescreening), FAB-D (Exekutivfunktionen)



Ablauf neuropsychologische Diagnostik

HirnfunktionTestergebnis

Einwirkung von ...
Leistungsbereitschaft
Psychische Verfassung
Motorische und perzeptuelle Fähigkeiten
Medikation und Tagesverfassung

Integration 
und Befund
mit Bezug auf 
Hypothese

Anamnese und 
klinische Beobachtung

Testauswahl & 
Testdurchführung

Hypothesen-
bildung

AD?
MCI?

CAVE:

Einsatz und Interpretation von 
Testpsychologie bei deutlichen Hinweisen 
auf eingeschränkte Validität führt häufig 
zu Fehldiagnosen!



Störvariablen in der neuropsychologischen 
Diagnostik

Externale Störvariablen
• Unruhige, laute oder zu dunkle Testumgebung
• Fehlerhafte Administration der Tests
• Sedierende Medikation

Internale Störvariablen
• Depressivität oder andere psychiatrische 

Erkrankungen
• Intelligenzminderung oder Entwicklungsstörung
• Visuelle-, auditive-, sprachliche- oder 

motorische Einschränkungen
• Suboptimales Leistungsverhalten / Aggravation 

oder sonstige motivationale Faktoren



Störvariablen in der neuropsychologischen 
Diagnostik

Externale Störvariablen

àSind i.d.R. gut kontrollierbar!
– Transparenz und Ankündigung der Untersuchung und 

ihres Zweckes
– Reduktion äußerer Störfaktoren (Lärm, Licht etc.)
– Keine Angehörigen während der Testung
– Ausreichende Expertise und Erfahrung mit den 

einzusetzenden Verfahren
– Testleistungen nicht kommentieren oder 

bagatellisieren
– Sedierende Medikation absetzen, invasive 

Untersuchungen im Vorfeld vermeiden



Störvariablen in der neuropsychologischen 
Diagnostik

Internale Störvariablen

àSind kaum kontrollierbar aber teilweise messbar und 
teilweise schätzbar!
• Perzeptuelle, sprachliche und motorische 

Einschränkungen erfragen!
• Bildung und Hinweise auf Entwicklungsstörungen 

erfragen!
• Psychiatrische Vorgeschichte erheben!
• Neurologische Vorgeschichte erheben!
• Verhaltensbeobachtung in Bezug auf 

Leistungsbereitschaft, Depressivität, sonstige 
psychiatrische Erkrankung, Umgang mit Defiziten 
während der Testung!



Bei Verdacht auf Depression oder sonstige 
psychiatrische Erkrankung...

• Screening aktueller depressiver Symptome 
mittels psychometrischen Fragebögen
(z.B. BDI-2, GDS)

• Screening weiterer Symptome 
psychiatrischer Erkrankungen (z.B. SCL-90)

• Klinischer Eindruck in Bezug auf mögliche 
formalgedankliche Störungen

CAVE:
Bei Hinweisen auf schwere 
Depressivität oder sonstigen 
psychiatrischen Erkrankungen ist der 
testpsychologische Befund i.d.R. nur 
eingeschränkt valide!



Differentialdiagnose Demenz vs. Depression

(majore) Depression (frühe) Demenz
Kardinalsymptom: Dysexekutive
Störung; Aufmerksamkeitsstörung

Kardinalsymptom: Gedächtnisstörung; 
Visuo-Konstruktive Störung; Apraxie

Eher subkortikal vermittelte 
Funktionen betroffen

Eher kortikal vermittelte Funktionen 
betroffen

Speed-Tests schlechter als Power-
Tests

Keine Unterschiede / Globale 
gleichmäßigere Defizite

Unflexibles Denken, Haftenbleiben 
an negativen Gedanken

Denken wird nicht als deutlich 
verändert wahrgenommen

Gedächtnisstörung im Rahmen von 
„oberflächlicher Enkodierung“

Gedächtnisstörung im Rahmen von 
„fehlender Enkodierung“

Beblo, Die Neuropsychologie der Depression, 2001



Sonstige Unterschiede

(majore) Depression (frühe) Demenz

Orientierung Intakt, aber verzögerte 
Antworten

Defizitär

Kooperation Eher schlecht Eher unauffällig

Defizit-
Einschätzung

Eher gesteigert (oft negativ 
verzerrte Wahrnehmung!)

Oft nicht vorhanden oder 
vermindert

Sprache Verlangsamt mit 
eingeschränkter Prosodie

Aphasisch mit 
Wortfindungsstörungen und 

Paraphasien
Auftreten
d. Defizite 

Eher plötzlich nach depr. 
Episode

Eher schleichend 
degenerativ



Sonstige Unterschiede

(majore) Depression (frühe) Demenz

Stabilität
d. Defizite

Defizite teilweise stark an 
Stimmung gebunden

Defizite eher konstant und 
nicht stimmungsabhängig

Verlauf Eher reversibel Eher unaufhaltsam 
progredient

Stärke
d. Defizite

Leicht- bis mittelgradig Mittel- bis Schwergradig

Sprache Verlangsamt mit 
eingeschränkter Prosodie

Aphasisch mit 
Wortfindungsstörungen und 

Paraphasien
Auftreten
d. Defizite 

Eher plötzlich nach depr. 
Episode

Eher schleichend 
degenerativ



Nicht-authentische Leistungsstörungen

2007, 2008; Merten, 2004; Merten & Dohrenbusch, 2010;
Merten & Merckelbach, 2013). In diesen F!llen wird meist
von suboptimaler Anstrengungsbereitschaft, negativer
Antwortverzerrung oder auch von nicht-authentischem
Antwortverhalten gesprochen (Heubrock, 2008; Merten &
Dohrenbusch, 2010). Die fr"her h!ufig pauschal ange-
wandte Differenzierung zwischen Simulation und Aggra-
vation ist nicht mehr zeitgem!ß, da ein nicht-authentisches
Antwortverhalten verschiedene Ursachen und insbeson-
dere unterschiedliche Formen annehmen kann (Larrabee,
2012; siehe Abb. 1).

Ein von vielen Diagnostikern akzeptierter Vorschlag
zur Differenzierung nicht-authentischer Antwortmuster
und ihrer zugrunde liegenden Motive geht auf Heubrock
(2003) zur"ck. Dabei kann – und muss – zun!chst zwischen
der Simulation und der Aggravation unterschieden werden:

– Unter der Simulation wird das bewusste und absichtsvolle
Vort!uschen einer tats!chlich nicht vorhandenen Ge-
sundheitsstçrung verstanden, w!hrend es sich

– bei der Aggravation um ein absichtliches deutliches
Hervorheben von vorhandenen Symptomen oder Be-
schwerden handelt.

Bei Entsch!digungsbegehren liegt sowohl der Simulation
als auch der Aggravation meistens, aber keineswegs immer,
das Motiv zugrunde, eine ungerechtfertigte externe Ver-
g"nstigung (z. B. Rentenzahlung, Fr"hberentung, Vermei-
den von Arbeitsanforderungen) zu erreichen (Petermann,
2012; Walter, Petermann & Kobelt, 2012). Aggravation
und Simulation unterscheiden sich also in erster Linie da-
durch, dass bei der Aggravation eine Krankheit vorliegt.
Gemeinsam ist beiden wiederum eine T!uschungshand-
lung. Die T!uschungsabsicht, also das Motiv, kann aber bei
der Aggravation aus gleichzeitig unbewussten und be-

wussten Anteilen bestehen. Daher ist es bei der Aggrava-
tion immer notwendig, das Motiv bzw. die verschiedenen
Motivanteile herauszuarbeiten. Hierzu hat sich folgende
Differenzierung bew!hrt:

– Steht durch das absichtliche deutliche Hervorheben von
vorhandenen Symptomen das Ziel im Vordergrund, eine
ungerechtfertigte externe Verg"nstigung zu erreichen,
handelt es sich um eine extern motivierte Aggravation.
Die Abgrenzung zur Simulation ergibt sich daraus, dass
hier eine Gesundheitsstçrung tats!chlich vorhanden ist;
wie bei der Simulation wird aber eine externe Verg"ns-
tigung erwartet.

– Bei der psychosozial motiverten Aggravation handelt es
sich ebenfalls um ein absichtliches und "bertriebenes
Darstellen von vorhandenen Gesundheitsstçrungen, hier
aber mit dem Ziel, auf die Stçrung aufmerksam zu ma-
chen. Auch in diesem Fall ergibt sich die Abgrenzung zur
Simulation daraus, dass eine Krankheit tats!chlich vor-
handen ist, es wird aber keine externe Verg"nstigung er-
wartet, sondern die (psychosoziale) Anerkennung der
Stçrung und ihrer Folgen.

Vor allem im Zuge langwieriger sozialrechtlicher Ausein-
andersetzungen l!sst sich h!ufig eine Sonderform der
Symptom-Aggravation beobachten, die von Heubrock
(2008) als „iatrogene Symptom-Aggravation“ bezeichnet
wurde. Diese Bezeichnung soll darauf aufmerksam ma-
chen, dass das Handeln der neuropsychologischen Dia-
gnostiker selbst zu einer aggravierenden Reaktion des
Probanden f"hren kann: Durch immer neue Untersu-
chungen und Begutachtungen entsteht bei dem Probanden
der Eindruck, dass die tats!chlich vorhandenen Be-
schwerden von Gutachtern, Prozessgegnern oder dem
Gericht nicht ernst genommen werden, so dass es bei jeder

Abbildung 1. Formen nicht-authentischer Ge-
sundheitsstçrungen (modifiziert nach Heu-
brock, 2008).
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Hinweise auf invalide Testergebnisse 
aufgrund von nicht-authentischen Störungen

• Deutliche Diskrepanzen zwischen:

a) Symptombeschreibung und -darstellung
b) Klinischem Eindruck der Beeinträchtigung
c) Testpsychologischem Befund
d) Alltagskompetenz

Diskrepanzen ansprechen!
Ggf. Testung Wiederholen!
Weitere Diagnostik in Richtung anderer Hypothesen!



Weitere Hinweise auf invalide 
Testergebnisse

• Diskrepanzen innerhalb des Testprofils

1. Deutlich schwankende konzentrative
Leistungen

2. Defizite sind „ablenkbar“ oder stark 
„situationsabhängig“

3. Dyskontinuierliche Lernkurven 
(z.B. in der CERAD Wortliste oder im VLMT)

4. „Leichte“ Tests schlechter als „schwere“ 
Tests (Bsp. Wiedererkennen < freier Abruf)



Beispiel Lernkurven im VLMT



Beispiel CERAD-Testprofil bei Depression



Der ideale neuropsychologische Befund

HirnfunktionTestergebnis

Einwirkung von ...
Leistungsbereitschaft
Psychische Verfassung
Motorische und perzeptuelle Fähigkeiten
Medikation und Tagesverfassung

Integration 
und Befund
mit Bezug auf 
Hypothese

Anamnese und 
klinische Beobachtung

Testauswahl & 
Testdurchführung

Hypothesen-
bildung

AD?
MCI?
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