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Zusammenfassung: Gedächtnisambulanzen sind spezialisierte und multidisziplinäre Einrichtungen zur (Früh-)Erkennung demenzieller Er-
krankungen, welche zwar unterschiedliche institutionelle Rahmenbedingungen und inhaltliche Schwerpunkte aufweisen, die aber auch viele 
Gemeinsamkeiten haben in Bezug auf diagnostische Abläufe und therapeutisches Handeln. Für die neuropsychologische Diagnostik als Kern-
element der Demenzdiagnostik liegen zahlreiche etablierte Testverfahren vor, einheitliche Standards für die Auswahl und Anwendung geeigne-
ter Verfahren wurden jedoch in Deutschland bisher nicht formuliert. Eine Onlineumfrage unter 28 Zentren des Deutschen Netzwerks Gedächt-
nisambulanzen e. V. (DNG) stellt den aktuellen Stand der klinischen Praxis in der neuropsychologischen Demenzdiagnostik in diesen 
Gedächtnisambulanzen dar und zeigt mittels Empfehlungen Ansätze zu einer möglichen Harmonisierung im Vorgehen auf.

Schlüsselwörter: Demenz, Neuropsychologie, Diagnostik, Gedächtnisambulanz, Standards

Neuropsychological Dementia Assessment: A Survey of the German Network of Memory Clinics

Abstract: Memory clinics are specialized and multidisciplinary centers for the (early) detection of dementia and share common elements in 
diagnostic and therapeutical procedures. However, the different institutional conditions and thematic priorities may also result in different 
clinical routines. Numerous well-established cognitive tests are available for the neuropsychological assessment of cognitive functions in (sus-
pected) dementia. However, there are no homogeneous standards for the neuropsychological diagnostic process as well as a consensus test 
battery. The results of an online survey among 28 centers of the German Network of Memory Clinics (DNG) reveal the current state of clinical 
practice in neuropsychological dementia assessment and may – on the basis of the guidelines derived here – be used for a harmonization pro-
cess between memory clinics.
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Einleitung

Gedächtnisambulanzen (GA) oder -sprechstunden, teilwei-
se auch als Memory-Kliniken bezeichnet, sind multidiszip-
linär arbeitende Spezialambulanzen zur Bestimmung und 
Einordnung kognitiver Störungen, insbesondere solcher im 
höheren Lebensalter. Zu ihren Hauptaufgaben in der klini-

schen Versorgung gehören insbesondere die Diagnostik 
und Differenzialdiagnostik von demenziellen Syndromen 
unterschiedlicher Ätiologie, die Ermittlung von Demenz
risikokonstellationen oder prädemenziellen Frühstadien 
neurodegenerativer Erkrankungen. Das Versorgungsange-
bot umfasst neben der Diagnostik und Behandlung auch die 
Beratung solcher Patient_innen und deren Angehörigen. 
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durch weitere psychometrische Verfahren zur Erfassung 
von Depressivität, psychischen und Verhaltenssymptomen 
bei Demenz, Alltagskompetenzen und Demenzschwere. In 
der aktuellen S3-Leitlinie Demenzen (Deutsche Gesell-
schaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für Neuro-
logie, 2017) werden unter orientierenden Kurztests einige 
Tests ohne Hierarchisierung als geeignet zur ersten Grob-
quantifizierung kognitiver Leistungseinbußen genannt, da-
runter der Mini-Mental Status Test (MMST), der Demenz-
Detektions-Test (DemTect), der Test zur Früherkennung 
der Demenz mit Depressionsabgrenzung (TFDD), das 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) und der Uhren-
test. Weiter wird in der Leitlinie nicht zwischen der Durch-
führung demenzspezifischer Testbatterien, die vorrangig 
auf demenztypische kognitive Defizite ausgerichtet sind, 
und einer ausführlichen neuropsychologischen Untersu-
chung differenziert. Empfohlen werden ausführliche neu-
ropsychologische Testungen insbesondere bei der leichten 
kognitiven Störung/dem Mild Cognitive Impairment (MCI) 
sowie bei fraglicher oder leichter Demenz, da orientierende 
Kurztests aufgrund von Deckeneffekten bei noch leichten 
Einschränkungen keine ausreichende Sensitivität in der 
Früherkennung aufweisen (Deutsche Gesellschaft für Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde  & Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2017) 
und sich deren Interpretation auf den Schweregrad von ko-
gnitiven Einbußen beschränkt (keine differenzialdiagnosti-
schen Hinweise). Zu den mittels standardisierten Instru-
menten zu untersuchenden kognitiven Domänen werden 
Lernen und Gedächtnis, Orientierung, Raumkognition, 
Aufmerksamkeit, Praxie, Sprache und Handlungsplanung 
benannt. Im Vergleich dazu soll nach der ICD-10 (Interna
tional Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems; Dilling & Freyberger, 2012) die Prüfung 
der kognitiven Bereiche Gedächtnis, Denken, Orientie-
rung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, Spre-
chen und Urteilsvermögen erfolgen, nach DSM-5 (Dia
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) Lernen 
und Gedächtnis, (höhere) Aufmerksamkeitsfunktionen, 
Exekutivfunktionen, Sprache, visuell-räumliche und sozia-
le Kognition (American Psychiatric Association, 2022). Spe-
zifische Verfahren werden an keiner Stelle konkret genannt; 
in der deutschen Leitlinie werden lediglich exemplarisch 
einzelne kognitive Tests aufgeführt. Ebenso werden in in-
ternationalen Konsensuskriterien zu MCI oder der Alzhei-
mer-Demenz keine Testvorgaben gemacht, was sich auf-
grund der Nationalitätsbezogenheit der Testverfahren und 
deren populationsbezogener Normierung erklären lässt. 
Eine weitere Herausforderung stellen national und interna-
tional variierende Schwellenwerte zur Differenzierung zwi-
schen Subjective Cognitive Decline (SCD), MCI und De-
menz dar (Albert et al., 2011; Bondi et al., 2014; Casagrande 

Ein kleinerer Teil der Versorgungsaufgaben entfällt in der 
Regel auch auf Patient_innen mit kognitiven Störungen 
ohne zugrundeliegenden neurodegenerativen Prozess.

Für Deutschland werden ca. 200 GA mit unterschiedli-
chen institutionellen Hintergründen aufgeführt (Zahlen va-
riieren nach Quelle: 170 GA [Alzheimer Forschung Initiati-
ve, 2023]; 187 GA [Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 
2023]; 197 GA [Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiat-
rie und -psychotherapie, 2023]; siehe auch Hausner et al., 
2021). Darunter finden sich GA an Universitätskrankenhäu-
sern, in Fach- als auch Allgemeinkrankenhäusern mit einer 
fachlichen Zuordnung zu Psychiatrie, Neurologie oder auch 
Geriatrie. Im niedergelassenen Facharztbereich existieren 
ebenfalls GA im Rahmen von medizinischen Versorgungs-
zentren oder Schwerpunktpraxen. Als Resultat der unter-
schiedlichen institutionellen Rahmenbedingungen (perso-
nell, strukturell, inhaltlich) kann die klinische Arbeitsweise 
im Vergleich zwischen den GA sehr heterogen ausfallen. 
Mindeststandards  – strukturelle und/oder für die inhaltli-
che Ausgestaltung – liegen für Deutschland nicht vor.

Das Deutsche Netzwerk Gedächtnisambulanzen e. V. 
(DNG; www.dga-netz.de) wurde 2020 als gemeinnütziger 
Verein gegründet mit dem Ziel der Vernetzung universitä-
rer und nichtuniversitärer GA zur Koordination gemeinsa-
mer Initiativen und deren Stärkung als Akteure in der Prä-
vention, Früherkennung und Behandlung von Demenzen. 
Eine dieser Initiativen widmet sich einer möglichen Har-
monisierung und/oder zukünftigen Zertifizierung von GA, 
um Versorgungstandards zu gewährleisten.

Nach der aktuellen Demenzleitlinie als einheitlicher 
Maßstab umfasst das diagnostische Prozedere eine Blut-
entnahme, eine neuropsychologische Testung sowie eine 
Magnetresonanz- oder Computertomografie des Schädels 
(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Ge-
sellschaft für Neurologie, 2017). Zunehmend wird dies um 
störungsspezifische Biomarker ergänzt, die aus dem Li-
quor und perspektivisch auch aus Blut gewonnen oder bei 
einer PET-Untersuchung (Positronen-Emissions-Tomo-
grafie) gemessen werden.

Für die neuropsychologische Demenzdiagnostik im kli-
nischen, nichtwissenschaftlichen Setting wurde jedoch bis-
her kein einheitliches Vorgehen formuliert. Dabei ist sie ein 
Kernelement in der (Früh-)Erkennung demenzieller Syn-
drome und ihrer präklinischen Vorstadien, ermittelt auf 
syndromaler Ebene Schwere und Verteilung kognitiver 
Störungen und liefert auf Grundlage des neuropsycholo
gischen Leistungsprofils wichtige Hinweise zur weiterfüh-
renden Differenzialdiagnostik und der ätiologischen Ein-
ordnung. Das neuropsychologische Vorgehen umfasst in 
der Regel ein mehrstufiges Vorgehen mit orientierendem 
Kurztest, demenzspezifischen Testbatterien und/oder aus-
führlicher neuropsychologischer Untersuchung, ergänzt 
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(reine Forschungseinrichtungen wie z. B. Standorte des 
Deutschen Zentrums für Neurodegenerative Erkrankun-
gen [DZNE]), oder einzelne interessierte DNG-Mitglieder 
ohne regelhafte Demenzdiagnostik wurden nicht weiter 
berücksichtig und nicht in die Umfrage eingeschlossen 
(n = 19). Von den 31 verbliebenen GA mit neuropsycholo
gischer Routinediagnostik wurde die jeweilige ärztliche 
Leitung per E-Mail kontaktiert mit der Bitte, eine/n 
neuropsychologische/n Ansprechpartner_in in ihrer GA zu 
benennen (neuropsychologische Leitung oder neuropsy-
chologisch verantwortlich). In einem zweiten Schritt wur-
den die 31 genannten Ansprechpartner_innen angeschrie-
ben, der Hintergrund zur Umfrage erläutert und der 
Survey-Link verschickt. Zur Erhöhung der Antwortrate 
wurden Erinnerungsmails verschickt. Die Teilnahme er-
folgte freiwillig. Aus jedem Zentrum sollte eine Antwort 
generiert werden.

Vor Beginn der Onlinebefragung wurde die Umfrage 
dem Datenschutzbeauftragten und der Ethikkommission 
der Universitätsmedizin Göttingen vorgelegt (#22/8/22). 
Da es sich um eine freiwillige, pseudonymisierte Umfrage 
unter Fachpersonal ohne die Erhebung patient_innenbe-
zogener Daten handelte, war kein Ethikvotum erforder-
lich. Die Umfrage wurde im Zeitraum vom 05.09.2022 bis 
zum 05.12.2022 durchgeführt.

Von 31 zur Umfrage eingeladenen neuropsychologi-
schen Ansprechpartner_innen gingen Antworten von 
28 Personen ein (Rücklaufquote von 90.32 %). Eine große 
Mehrheit der Teilnehmenden ordnete sich dem weibli-
chen Geschlecht zu (n = 23, 82.14 %), n = 5 Teilnehmende 
waren männlich (17.88 %). Das Durchschnittsalter betrug 
39.50 ± 10.64  Jahre (Spannweite 24–65  Jahre). Fast alle 
teilnehmenden Personen hatten beruflich einen psycholo-
gischen (n = 27, 96.43 %) und in einem Fall einen medizini-
schen Hintergrund (3.57 %). Im Mittel wurde eine 10.89 ± 
7.40-jährige Erfahrung mit neuropsychologischer De-
menzdiagnostik (Spannweite von 1–26 Jahren) angegeben.

Umfrage

Die konzertierte Umfrage enthielt insgesamt 54 Items und 
gliederte sich in folgende Abschnitte: (1) einrichtungsbe-
zogene Angaben (5 Items), (2) Fragen zur neuropsycholo-
gischen Demenzdiagnostik (Rahmenbedingungen, orien-
tierende Kurztests, demenzspezifische Testbatterie, 
ausführliche neuropsychologische Testung, ergänzende 
psychometrische Verfahren; 30 Items), (3) Fragen zur Di-
gitalisierung (12 Items), (4) Erhebung zu Interesse an ei-
nem weiterführenden Austausch untereinander (3 Items) 
und (5) demografische Angaben zur ausfüllenden Person 
(4 Items). Für eine Übersicht zu den Items der Umfrage 
siehe elektronisches Zusatzmaterial (ESM) 1.

et al., 2022; Molinuevo et al., 2017; Petersen et al., 1999; 
Stephan et al., 2007; Winblad et al., 2004). Da zudem bei 
Durchführung zahlreicher Einzeltests auch nichterkrankte 
Personen oft einige „auffällige“ Werte erzielen (Mistridis et 
al., 2015), muss eine statistisch operationale Integration 
(z. B. in Form eines Summenwertes) oder eine klinische Be-
wertung eines ganzen Befundmusters erfolgen, um zu kate-
gorialen Aussagen (zum Vorliegen eines MCI) zu gelangen. 
Dazu gibt es zuletzt vermehrt Forschung und Handlungs-
empfehlungen (Mistridis et al., 2015; Polcher et al., 2022).

Auf internationaler Ebene wurden bereits einige An-
strengungen unternommen, länderbezogen zu einem 
Konsens in der neuropsychologischen Demenzdiagnostik 
zu kommen (u. a. Boccardi et al., 2022; Romero et al., 
2018; Wang et al., 2019; Weintraub et al., 2018). Für den 
deutschsprachigen Raum ist dies bisher nicht erfolgt.

Vor dem Hintergrund fehlender Vorgaben zur Gestal-
tung der neuropsychologischen Demenzdiagnostik und 
der Anforderungen an Fachpersonal ist anzunehmen, dass 
es aufgrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen (z. B. 
institutionell/strukturell, personell, zeitlich) und/oder ver-
schiedener inhaltlicher Schwerpunktsetzungen in den GA 
sowie fallbezogener diagnostischer Entscheidungen unter-
schiedliche Vorgehensweisen in der neuropsychologischen 
Demenzdiagnostik gibt. Ziele der vorliegenden Arbeit sind 
daher – anhand der Ergebnisse einer Onlineumfrage unter 
Mitgliedszentren des DNG –, eine Übersicht zum aktuellen 
Vorgehen in der neuropsychologischen Demenzdiagnostik 
hinsichtlich Rahmenbedingungen und Testauswahl zu ge-
ben und daraus Handlungsempfehlungen zur Definition 
von Qualitätsstandards und/oder ggf. im Sinne einer zu-
künftigen Harmonisierung abzuleiten.

Methoden

Stichprobe und Untersuchungsdesign

Zur Erfassung des aktuellen Vorgehens in der neuropsy-
chologischen Demenzdiagnostik wurde eine Onlineum-
frage durchgeführt. Die Entwicklung der Umfrage erfolgte 
im Rahmen eines Konsensusprozesses aller beteiligten 
Autor_innen (siehe Abschnitt „Umfrage“ für Details). Sie 
richtete sich an neuropsychologisch tätige Kolleg_innen in 
derzeitigen Mitgliedszentren des DNG und sollte das all-
gemeine neuropsychologische Vorgehen in den jeweiligen 
Ambulanzen erfassen. Zur Gewinnung der richtigen An-
sprechpartner_innen wurden zunächst die ärztlichen Lei-
tungen der einzelnen DNG-Mitgliedszentren über die 
DNG-Mitgliederliste (Stand Mai 2022) – teils unter Zuhil-
fenahme öffentlicher Datenquellen – identifiziert (N = 50). 
Mitgliedszentren, die ausschließlich Forschung betreiben 
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skriptiven Statistiken (Mediane  = Md, Mittelwerte mit 
Standardabweichungen  = M ± SD). Zur explorativen Un-
tersuchung von Unterschieden im neuropsychologisch-
demenzdiagnostischen Vorgehen zwischen universitären 
und fachklinischen Einrichtungen wurden t-Tests bei in-
tervallskalierten Daten berechnet. Eine Korrektur des Sig-
nifikanzniveaus nach der Bonferroni-Methode erfolgte 
aufgrund des deskriptiven und explorativen Charakters 
der Studie nicht (initiales Signifikanzniveau von α = 0.05, 
zweiseitig).

Ergebnisse

Einrichtungsbezogene Daten der beteiligten 
Gedächtnisambulanzen

Von den teilnehmenden GA sind n = 21 an Universitätskli-
niken verortet (75 %), bei n  = 6 handelt es sich um Fach-
krankenhäuser (21.43 %), bei n  = 1 um ein geriatrisches 
Krankenhaus (3.57 %). In den einzelnen Einrichtungen fin-
det sich  – auf Ebene syndromaler Diagnosen (siehe auch 
Abbildung  1A)  – ein MCI (40.50 ± 14.95 %, Spannweite 
10–75 %) ähnlich häufig wie ein demenzielles Syndrom 
(45.93 ± 18.51 %, Spannweite 10-85 %). Ein SCD betrifft 
dagegen im Mittel 13.57 ± 10.34 % der Patient_innen 
(Spannweite 0–40 %). Die den syndromalen Diagnosen 
zugrundeliegenden Erkrankungen verteilen sich in Rei-
henfolge der häufigsten Nennung auf (siehe auch Abbil-
dung  1B): Alzheimer-Krankheit (M  = 33.89 ± 13.94 %, 
Spannweite 10-70 %), gemischte Demenz mit Alzheimer-
Krankheit und vaskulären Anteilen (M = 20.75 ± 11.84 %, 
Spannweite 5–50 %), vorrangig vaskuläre Schädigungen 
(M = 12.32 ± 7.70 %, Spannweite 5–33 %), primär depressi-
ve Störungen (M  = 14.54 ± 11.25 %, Spannweite 2-60 %), 
frontotemporale Lobärdegeneration (M  = 9.79 ± 9.58 %, 
Spannweite 0–40 %) und Parkinson-Spektrums-Erkran-
kungen (M = 7.82 ± 5.59 %, Spannweite 0–25 %). Die neu-
ropsychologische Diagnostik, die nicht mit der Fragestel-
lung einer Demenzabklärung durchgeführt wird, nimmt 
im Durchschnitt eher einen kleinen Anteil der ambulant 
vorstelligen Patient_innen ein (M = 10.39 ± 12.23 %, Spann-
weite 1–60 %).

Rahmenbedingungen neuropsychologischer 
Demenzdiagnostik

Im Durchschnitt wurde eine Anzahl von 3.07 ± 1.36 Perso-
nen angegeben (Md  = 3; Spannweite 1–6), die neuropsy-
chologische Diagnostik in der jeweiligen GA durchführen 
(demenzspezifische Testbatterien und/oder ausführliche 

Es wurden mehrheitlich Items mit Einfach- und Mehr-
fachwahlmöglichkeiten eingesetzt (z. B. Einfachwahl: 
„Welcher Art von Einrichtung ist Ihre Gedächtnisambulanz 
zugeordnet?“; Mehrfachwahl: „Wer führt ausführliche neuro-
psychologische Testungen durch?“), ergänzt durch optionale 
Freitextantworten. Dieses Vorgehen (vorgegebene Mehr-
fachwahlmöglichkeiten plus Freitextoption) traf insbeson-
dere auch für die Fragen zu orientierenden Kurztests, 
demenzspezifischen Testbatterien und ergänzenden psy-
chometrischen Verfahren zu. In einigen Fällen wurde nach 
einer numerischen Angabe gefragt (z. B. „Wieviel Zeit steht 
üblicherweise für eine neuropsychologische Demenzdiagnostik 
für eine/n Patient_in zur Verfügung?“), in anderen Fällen 
waren ausschließlich Freitextantworten gefordert (z. B. 
„Welche kognitiven Leistungstests werden im Rahmen einer 
ausführlichen neuropsychologischen Testung zur neuropsy-
chologischen Demenzabklärung üblicherweise durchgeführt 
zur Erfassung der Domäne Gedächtnis?“). Die Umfrage wur-
de online über die LimeSurvey-Plattform der GWDG (Ge-
sellschaft für wissenschaftliche Datenverarbeitung mbH 
Göttingen) ausgefüllt. Die Ausfülldauer betrug M = 29.03 
± 18.16 Min.

Statistische Auswertung

Die Daten wurden mit dem Programm SPSS® (Version 28) 
ausgewertet. Die vorliegende Auswertung konzentrierte 
sich auf (1) die Beschreibung der Rahmenbedingungen 
neuropsychologischer Demenzdiagnostik und die (2) ver-
wendeten kognitiven und ergänzenden psychometrischen 
Verfahren (Abschnitt 2 der Umfrage). Die Kategorisierung 
von Freitextantworten zu kognitiven Testverfahren für 
einzelne Domänen erfolgte manuell. Hierzu wurde eine 
Zusammenfassung vergleichbarer Verfahren (z. B. Wort-
flüssigkeitsaufgaben) sowie – aus Konsistenzgründen – in 
einzelnen Fällen eine Rekategorisierung der ursprüngli-
chen Zuordnung einzelner Tests zu Domänen vorge
nommen. Arbeitsgedächtnisaufgaben, wie Zahlen- und 
Blockspannen, Buchstaben-Zahlen-Folgen u. Ä., wurden 
einheitlich unter Lernen und Gedächtnis subsummiert 
und verbale Flüssigkeitsaufgaben den Sprachfunktionen 
zugezählt, basierend auf der Zuordnung der Mehrheit der 
Teilnehmenden. Weiterhin erfolgte die Revidierung feh-
lerhafter Angaben/Zuordnungen in Form von Zuordnung 
zu den passenden Kategorien (z. B. Angabe „Frontal As-
sessment Battery“ (FAB) unter „Exekutivfunktionen“: Re-
klassifizierung als orientierender Kurztest). Fehlende An-
gaben zu Verfahren in einzelnen Bereichen wurden so 
gewertet, als würden für den entsprechenden Bereich kei-
ne eingesetzt.

Die Analyse erfolgte vorwiegend deskriptiv unter Dar-
stellung von Häufigkeits- (prozentuale Verteilung) und de-
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40.19 Min. (Md = 90 Min.; Spannweite 50–180 Min.) zur 
Verfügung.

Vergleicht man die Mehrheit universitärer GA (n  = 21) 
mit denen aus Fachkrankenhäusern bzw. einer geriatri-
schen Klinik (n = 7), ergeben sich hinsichtlich der Anzahl 
neuropsychologisch tätiger Mitarbeiter_innen (Universität 
vs. Fachkrankenhaus: M = 3.14 ± 1.46 vs. M = 2.86 ± 1.22, 
n. s.) und der Anzahl an neuropsychologischen Untersu-
chungen pro Woche (Universität vs. Fachkrankenhaus: 

Testungen, i.  e. über die Durchführung orientierender 
Kurztests hinausgehend). Eine weitere Differenzierung in 
Voll- oder Teilzeitkräfte war in der Umfrage nicht vorgese-
hen. Von diesen Personen werden durchschnittlich 10.18 ± 
5.87 neuropsychologische Untersuchungen in der Woche 
durchgeführt (Md  = 10; Spannweite 0–24). Dabei stehen 
üblicherweise für eine neuropsychologische Demenzdiag-
nostik pro Patient_in (Gespräch/Anamnese und Testzeit, 
ohne Auswertung und ohne Befundung) im Mittel 93.89 ± 

Abbildung 1. Verteilung 
(A) syndromaler Diagnosen und 
(B) ihrer Ätiologien in den beteiligten 
Gedächtnisambulanzen (M ± 95 % 
Konfidenzintervalle). Antworten 
sollten sich für die einzelne 
teilnehmende Person jeweils auf 
100 % aufsummieren. N = 28.

© 2023  The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article� Zeitschrift für Neuropsychologie (2023), 34 (4), 183–202
under the license CC BY-NC-ND 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0)

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/1

01
6-

26
4X

/a
00

03
82

 -
 W

ed
ne

sd
ay

, J
an

ua
ry

 1
7,

 2
02

4 
3:

28
:1

4 
A

M
 -

 D
eu

ts
ch

es
 Z

en
tr

um
 f

ür
 N

eu
ro

de
ge

ne
ra

tiv
e 

E
rk

ra
nk

un
ge

n 
e.

 V
. (

D
Z

N
E

) 
IP

 A
dd

re
ss

:1
93

.1
75

.1
54

.1
9 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0


188� A.-K. Schild et al., Neuropsychologische Demenzdiagnostik

ligt sind Praktikant_innen (n = 6, 21.43 %) und studenti-
sche Hilfskräfte (n = 5, 17.86 %), vereinzelt auch ein Ger-
agoge (Alterspädagoge, Geragogik als Teilgebiet der 
Gerontologie), technische Mitarbeiter_innen, Study nur-
ses oder Mitarbeiter_innen therapeutischer Dienste (je 
n = 1, 3.57 %).

In allen beteiligten GA kommt der MMST zum Einsatz 
(N = 28, 100 %, siehe auch Tabelle 1). Häufig werden eben-
falls der Uhrentest (n  = 21, 75 %) und das MoCA (n  = 15, 
53.57 %) durchgeführt. Seltener werden EASY (n  = 6, 
21.43 %), ein nonverbales, kulturfaires Screeningverfah-
ren zur Erfassung kognitiver Beeinträchtigungen bei Mig-
ranten, und der DemTect (n = 4, 14.29 %) angewandt. Als 
Einzelangaben finden sich außerdem die Addenbrook’s 
Cognitive Examination (ACE-III/R; n  = 2, 7.14 %), der 
Saint Louis University Mental Status (SLUMS), Varianten 
des MoCA (für Hör- und Sehbeeinträchtigungen), der Syn-
drom-Kurztest (SKT; je n = 1, 3.57 %) sowie ätiologiebezo-
gene, orientierende Kurztests wie die Frontal Assessment 
Battery (FAB; n = 5, 17.86 %), das Parkinson Neuropsycho-
metric Dementia Assessment (PANDA; n = 2, 7.14 %), Epi-
Track und das Edinburgh Cognitive and Behavioural ALS 
Screen (ECAS; je n =1; 3.57 %). Der TFDD wird in keinem 
der Zentren regelhaft angewandt.

M = 9.67 ± 6.45 vs. M = 11.71 ± 4.07, n. s.) nur geringfügige 
Unterschiede. Dagegen kann in universitären Einrichtun-
gen signifikant mehr Zeit für eine Untersuchung pro Pati-
ent_in aufgewandt werden (Universität vs. Fachkranken-
haus: M = 101.43 ± 43.28 vs. M = 67.50 ± 12.55, p = .004).

Einsatz kognitiver Leistungstests

Eine Übersicht darüber, welche orientierenden Kurztests, 
demenzspezifischen Testbatterien und kognitiven Verfah-
ren zur Messung einzelner kognitiver Domänen in der re-
gulären neuropsychologischen Demenzdiagnostik einge-
setzt werden, findet sich in den Tabellen  1 und 2. 
Abbildung  2 veranschaulicht die Verteilung der Berufs-
gruppen auf die verschiedenen Aufgabenbereiche.

Orientierende Kurztests

Die Durchführung orientierender Kurztests verteilt sich 
auf acht Berufsgruppen (siehe Abbildung 2): Mehrheitlich 
sind damit (Neuro-)Psycholog_innen (n  = 25, 89.29 %) 
und Ärzt_innen (n = 17, 60.71 %) betraut. Weiterhin betei-

Tabelle 1. Einsatz kognitiver Leistungstests (orientierende Kurztests, demenzspezifische Testbatterien)

Orientierende Kurztests n (%)

Mini-Mental Status Test (MMST) 28 (100.00 %)

Uhrentest 21 (75.00 %)

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 15 (53.57 %)

EASY (nonverbales, kulturfaires Screeningverfahren zur Erfassung kognitiver Beeinträchtigungen) 06 (21.43 %)

Demenz-Detektion (DemTect) 04 (14.29 %)

Test zur Früherkennung der Demenz mit Depressionsabgrenzung (TFDD) 00 (00.00 %)

Sonstige 04 (14.29 %)

Demenzspezifische Testbatterien n (%)

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease – Neuropsychological Assessment Battery – plus (CERAD NAB+) 28 (100.00 %)

Nürnberger Altersinventar (NAI) 03 (10.71 %)

Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status (RBANS) 03 (10.71 %)

Alzheimer’s Disease Assessment Scale – cognitive subscale (ADAS-cog) 02 (07.14 %)

Severe Impairment Battery (SIB) 01 (07.14 %)

Strukturiertes Interview für die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskulären) Demenz und 
Demenzen anderer Ätiologie nach DSM-III-R, DSM-IV und ICD-10 (SIDAM)

00 (00.00 %)

Sonstige 07 (25.00 %)

Anmerkung: Mehrfachnennungen möglich, dadurch in der Summe > 100 %.
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Tabelle 2. Einsatz kognitiver Leistungstests bei ausführlicher neuropsychologischer Untersuchung

Lernen und Gedächtnis n (%)

Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-IV)/Wechsler-Memory Scale (WMS-R): Zahlenspannen, Blockspannen, Zahlen-Buch-
staben-Folgen und Analogika

20 (71.43 %)

Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)/California Verbal Learning Test (CVLT)/Auditory Verbal Learning Test (AVLT) 17 (67.87 %)

Untertests der WMS-IV/R 12 (42.86 %)

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT) unmittelbarer oder verzögerter Abruf 07 (25.00 %)

Free and Cued Selective Reminding Test (FCSRT) 03 (10.71 %)

Doors-Test 03 (10.71 %)

Nonverbaler Lerntest (NVLT) 03 (10.71 %)

Verbaler Lerntest (VLT) 02 (07.14 %)

Sonstige 08 (28.57 %)

Keine zusätzlichen Tests zur Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease – Neuropsychological Assessment 
Battery – plus (CERAD NAB+) Wortliste und Figuren 

03 (10.71 %)

Keine Angabe 01 (03.57 %)

Aufmerksamkeit n (%)

Zahlensymboltest (ZST)/Letter Digit Substitution Test (LDST)/Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 07 (25.00 %)

Untertests der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) 07 (25.00 %)

d2/d2-R 05 (17.86 %)

Untertests des Wiener Testsystems (WTS) 03 (10.71 %)

Brief Test of Attention (BTA) 02 (07.14 %)

Sonstige 00 (00.00 %)

Keine zusätzlichen Tests zum CERAD NAB+ Trail Making Test A 09 (32.14 %)

Keine Angabe 02 (07.14 %)

Exekutivfunktionen n (%)

Farb-Wort-Interferenz-Test (FWIT)/Farb-Wort-Test (FWT)/Stroop-Paradigma 11 (39.29 %)

Tower of London (ToL) 06 (21.43 %)

WAIS-IV/Wechsler Intelligenzskala für Erwachsene (WIE) Gemeinsamkeiten finden, Matrizentest; Raven’s Standard Progres-
sive Matrices (SPM)

04 (14.29 %)

Wisconsin Card Sorting Test (WCST/WCST-64)/Madrid Card Sorting Test (MCST)/computergestütztes Kartensortierverfahren 
(CKV)

03 (10.71 %)

Untertests des Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS, z.  B. Schlüsselsuche) 03 (10.71 %)

Nonverbale Flüssigkeit (Hamasch 5-Punkte-Test) 04 (14.29 %)

Test zum kognitiven Schätzen (TKS) 03 (10.71 %)

Labyrinth-Test 02 (07.14 %)

Standardisierte Link‘sche Probe (SKL) 02 (07.14 %)

Sonstige 07 (25.00 %)

Keine zusätzlichen Tests zum CERAD NAB+ Trail Making Test B 09 (32.14 %)

Keine Angabe 01 (03.85 %)
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Sprache n (%)

Verbale Flüssigkeitsaufgaben (Regensburger Wortflüssigkeitstest [RWT], Controlled Oral Word Association Test [COWAT FAS], 
Wiener Testsystem[WTS])

15 (53.57 %)

Untertests des Aachener Aphasie-Tests (AAT) 07 (25.00 %)

Kaffee- und Kuchtentest (KKT)/Pyramids and Palm Trees Test (PPT) 03 (10.71 %)

Repeat & Point 03 (10.71 %)

Oberbegriffe/WAIS-IV Gemeinsamkeiten finden 02 (07.14 %)

Bogenhausener Semantik-Untersuchung (BOSU) 02 (07.14 %)

Magdeburg Picture Naming Test (MPNT) 02 (07.14 %)

Sentence Comprehension Test – visual version (SECT-V) 02 (07.14 %)

Eigene Lese- & Schreib- (Rechen- und Verständnis-)Probe 02 (07.14 %)

Sonstige 04 (13.29 %)

Keine zusätzlichen Tests zum CERAD NAB+ Boston Naming Test und verbalen Flüssigkeitsaufgaben 17 (60.71 %)

Keine Angabe 03 (10.71 %)

Visuell-räumliche Kognition n (%)

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT) copy 15 (53.57 %)

WAIS-IV/WIE Mosaik-Test 07 (25.00 %)

(Untertests der) Visual Object and Space Perception Battery (VOSP) 06 (21.43 %)

Uhrzeitenlesen 02 (07.14 %)

Untertests des Leistungs-Prüfsystems (LPS) 02 (07.14 %)

Untertests der WMS-IV/R 02 (07.14 %)

Sonstige 06 (21.43 %)

Keine zusätzlichen Tests zum CERAD NAB+ Figuren abzeichnen 04 (13.29 %)

Keine Angabe 01 (03.57 %)

Soziale Kognition n (%)

Theory of Mind (ToM)/Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) 06 (21.43 %)

Theory of Mind (ToM) cartoons/Untertest des Wiener Testsystems (WTS) Theory of Mind (ToM)/WAIS-IV/WIE Bilder ordnen 05 (17.86 %)

Faux-Pas Test 02 (07.14 %)

Emotionserkennung/Karolinska Directed Emotional Faces (KDEF) 02 (07.14 %)

Anamnese/Verhaltensbeobachtung 02 (07.14 %)

Sonstige 01 (03.57 %)

Angabe „keine“ 05 (17.86 %)

Keine Angabe 11 (39.29 %)

Anmerkung: Mehrfachnennungen möglich, dadurch in der Summe > 100 %. Zuordnungen einzelner Tests zu Domänen erfolgten auf Grundlage 
mehrheitlicher Nennung der Umfrageteilnehmenden.

Tabelle 2. Fortsetzung
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menzen anderer Ätiologie nach DSM-III-R, DSM-IV und 
ICD-10 (SIDAM) wird in der Regelversorgung der befrag-
ten Zentren nicht durchgeführt.

Kognitive Verfahren zur Messung einzelner 
kognitiver Domänen: ausführliche 
neuropsychologische Testung

Die ausführliche neuropsychologische Testung fällt in 
100 % der Fälle in den Aufgabenbereich der (Neuro-)Psy-
cholog_innen (N  = 28, siehe auch Abbildung  2). Ferner 
sind auch Praktikant_innen (n = 6, 21.43 %), studentische 
Hilfskräfte (n = 5, 17.86 %) oder Ärzt_innen (n = 3, 10.71 %) 
damit betraut. Tabelle  2 gibt eine Übersicht über die am 
häufigsten genannten kognitiven Verfahren zur Erfassung 
der übergeordneten kognitiven Domänen. In 3 von 28 GA 
(10.71 %) werden neben demenzspezifischen Testbatteri-
en keine weiteren kognitiven Tests durchgeführt.

Lernen und Gedächtnis
In 20 von 28 Zentren (71.43 %) werden über die Lern- und 
Gedächtnistests der CERAD NAB+ hinaus zusätzlich Ar-
beitsgedächtnisaufgaben (Zahlenspannen vor- und rück-
wärts, Blockspannen/visuell-räumliche Spannen vor- und 
rückwärts, Corsi Block Tapping Test) durchgeführt. An 
weiteren Gedächtnisaufgaben mit längerem Abrufinter-

Demenzspezifische Testbatterien

In allen Zentren werden demenzspezifische Testbatterien 
von (Neuro-)Psycholog_innen durchgeführt (N  = 28, 
100 %, siehe auch Abbildung 2). Praktikant_innen (n = 8, 
28.57 %) und studentische Hilfskräfte (n = 6, 21.43 %) wer-
den ebenfalls häufiger genannt. Vereinzelt entfällt diese 
Aufgabe auch auf Ärzt_innen (n = 2, 7.14 %), einen Gerago-
gen oder eine Study nurse (je n = 1, 3.57 %).

Unter den demenzspezifischen Testbatterien wird die 
CERAD NAB+ (Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer’s Disease  – Neuropsychological Assessment 
Battery – plus) in allen Zentren eingesetzt (N = 28, 100 %; 
siehe auch Tabelle 1). Alle weiteren genannten Verfahren 
finden sich deutlich seltener. So werden in jeweils drei GA 
auch das Nürnberger Altersinventar (NAI) und die Repea-
table Battery for the Assessment of Neuropsychological 
Status (RBANS) durchgeführt (je 10.71 %), in zwei Ambu-
lanzen außerdem die Alzheimer’s Disease Assessment 
Scale – cognitive subscale (ADAS-cog; n = 7.14 %). Einzel-
nennungen entfallen auf die Severe Impairment Battery 
(SIB), das Inventar zur Gedächtnisdiagnostik (IGD), die 
Neuropsychological Assessment Battery (NAB) sowie das 
Testset Kognitive Funktionen Demenz (CFD) aus dem 
Wiener Testsystem (WTS; je 3.57 %). Das strukturierte In-
terview für die Diagnose einer Demenz vom Alzheimer 
Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskulären) Demenz und De-

Abbildung 2. Verteilung der Aufgabenbereiche orientierende Kurztests, Durchführung demenzspezifischer Testbatterien, ausführliche neuropsy-
chologische Testung und ergänzende psychometrische Verfahren auf verschiedene Berufsgruppen. Mehrfachantworten möglich, dadurch in der 
Summe > 100 %. N = 28.
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weiteren Zentren erfolgte keine Angabe (10.71 %). Zwar 
werden insgesamt 12 verschiedene Sprachverfahren jen-
seits der CERAD NAB+ und Wortflüssigkeit aufgelistet, die 
überwiegende Mehrheit davon (11 von 12) kommt jedoch 
nur in wenigen GA zum Einsatz (je nur 1–3 Nennungen).

Visuell-räumliche Kognition
Während sich fünf GA (17.86 %) bei der Beurteilung visu-
ell-räumlicher Kognition ausschließlich auf den CERAD 
NAB+-Untertest „Figuren abzeichnen“ stützen, kommen 
in 15 Zentren (53.57 %) zusätzlich der Rey-Osterrieth 
Complex Figure Test (ROCFT) copy, in sieben GA (25 %) 
der Mosaik-Test der Wechsler Adult Intelligence Scale 
(WAIS-IV) oder ältere Varianten sowie in sechs Einrich-
tungen (21.43 %) Untertests der Visual Object and Space 
Perception Battery (VOSP) zur Anwendung. Für diese Do-
mäne werden insgesamt 12 verschiedene und über die CE-
RAD NAB+ hinausgehende Testverfahren genutzt.

Soziale Kognition
Für diesen kognitiven Bereich wurde in fünf Fällen die An-
gabe „keine“ gewählt (17.86 %) und elf weitere GA mach-
ten keine Angaben (39.29 %), sodass anzunehmen ist, dass 
16 GA (57.15 %) keine Tests zur Erfassung der sozialen Ko-
gnition einsetzen. In sechs Zentren (21.43 %) wird als The-
ory of Mind (ToM) Test der Reading the Mind in the Eyes 
Test (RMET) genannt. Weitere ToM-Tests, welche alle das 
Ordnen von Bildern in einer adäquaten Reihenfolge erfor-
dern, werden in fünf Einrichtungen (17.86 %) durchge-
führt. Insgesamt kommen für diesen Bereich fünf Testver-
fahren zur Durchführung (ausschließlich der Angabe 
„Anamnese/Verhaltensbeobachtung“, da kein standardi-
siertes Testverfahren).

Ergänzende psychometrische Verfahren

Ergänzende psychometrische Verfahren umfassen in die-
ser Umfrage Fragebögen, Rating- oder Interviewverfahren 
zur Messung von Depressivität, psychischen und Verhal-
tenssymptomen bei Demenz, Alltagsfertigkeiten und De-
menzschwere. Generell werden diese Instrumente vorwie-
gend von (Neuro-)Psycholog_innen (n = 26, 92.86 %) und 
Ärzt_innen (n  = 18, 64.29 %) durchgeführt, ferner auch 
von studentischen Hilfskräften (n  = 6, 21.43 %), Prakti-
kant_innen (n = 5, 17.86 %), vereinzelt auch von einem Ge-
ragogen oder wissenschaftlichen Mitarbeiter_innen (je n = 
1, 3.57 %). Tabelle 3 gibt einen Überblick über die Häufig-
keitsverteilung der einzelnen Verfahren.

vall als in der CERAD NAB+ werden weiterhin sehr häufig 
der Verbale Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT) und Va-
rianten (n = 19, 67.86 %), Untertests der Wechsler Memory 
Scale (WMS-IV/R; n  = 12, 42.86 %) oder der verzögerte 
Abruf im Rey-Osterrieth Complex Figure Test (RCFT; 
n  =  7, 25 %) aufgeführt. In vier der teilnehmenden GA 
(14,29 %) kommen keine weiteren Gedächtnisuntertests 
außerhalb von demenzspezifischen Testbatterien zur An-
wendung. Insgesamt wurde in dieser Domäne eine Kom-
bination aus 16 verschiedenen Testverfahren angegeben.

Aufmerksamkeit
Elf der 28 Zentren (39.29 %) stützen sich ausschließlich 
auf den Trail Making Test A (TMT A) als Aufmerksamkeit-
sparameter. Als weiteres Maß für die Informationsverar-
beitungsgeschwindigkeit werden häufig Verfahren wie der 
Zahlen-Symbol-Test (ZST), der Letter Digit Substitution 
Test (LDST) oder der Symbol Digit Modalities Test 
(SDMT) in den teilnehmenden GA verwandt (n = 7, 25 %). 
Zur Messung weiterer Aufmerksamkeitsfunktionen wer-
den außerdem Untertests der Testbatterie zur Aufmerk-
samkeitsprüfung (TAP; n = 7, 25 %) und der d2/d2-R-Test 
(n = 5, 17.86 %) durchgeführt. Insgesamt werden von allen 
Zentren nur fünf Verfahren für den Bereich Aufmerksam-
keit aufgeführt, wobei zu berücksichtigen ist, dass es sich 
bei einigen um Testbatterien handelt, die wiederum meh-
rere Subtests zur Messung verschiedener Aufmerksam-
keitsfunktionen beinhalten (z. B. TAP).

Exekutivfunktionen
Die CERAD NAB+, die in allen Zentren der Umfrage im-
plementiert ist, enthält zur Prüfung exekutiver Leistungen 
bereits eine Aufgabe zur kognitiven Flexibilität (TMT B/A). 
Neun der 28 teilnehmenden GA (32.14 %) verbleiben bei 
diesem Untertest zur Messung von Exekutivfunktionen. 
Häufig werden in diesem Bereich ebenfalls Verfahren zur 
Erhebung der Inhibitionskontrolle (Farb-Wort-Interferenz-
Test und Analogika; n = 11, 39.29 %) und zum konvergenten 
problemlösenden/planenden Denken (Tower of London 
(ToL; n  = 6, 21.43 %) genutzt. Insgesamt werden 16 ver-
schiedene Verfahren – darunter wiederum auch Testbatte-
rien – zur Messung von Exekutivleistungen eingesetzt.

Sprache
Neben dem CERAD NAB+ Boston Naming Test (BNT) als 
Test zum konfrontativen Benennen  – und ordnet man 
Wortflüssigkeitsaufgaben ebenfalls dieser Kategorie zu  – 
werden am häufigsten zusätzlich Untertests des Aachener 
Aphasie-Tests (AAT) durchgeführt (n  = 7, 25 %). Siebzehn 
von 28 Zentren (60.71 %) beschreiben dagegen lediglich 
die Durchführung von Untertests der CERAD NAB+ (BNT, 
Wortflüssigkeit) und/oder weiteren verbalen Flüssigkeits-
aufgaben zur Erfassung von Sprachfunktionen. Von drei 
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Tabelle 3. Einsatz ergänzender psychometrischer Verfahren (Fragebögen, Ratings, Interviews)

Depressivität n (%)

Geriatric Depression Scale (GDS) 25 (89.29 %)

Beck Depressions-Inventar (BDI) 23 (82.14 %)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 03 (10.71 %)

Montgomery-Asperg Depression Rating Scale (MADRS) 03 (10.71 %)

Hamilton Depression Rating Scale (HAMD bzw. HDRS) 01 (03.57 %)

Patient Health Questionnaire (PHQ) 01 (03.57 %)

Depression im Alter-Skala (DIA-S) 01 (03.57 %)

Mini-Symptom-Checklist (Mini-SCL), Skala Depressivität 01 (03.57 %)

Cornell Depression in Dementia Scale(CDDS) 00 (00.00 %)

Keine 00 (00.00 %)

Psychische und Verhaltenssymptome bei Demenz n (%)

Frontal Assessment Battery (FAB) 13 (46.43 %)

Neuropsychiatric Inventory (NPI) 12 (42.86 %)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 05 (17.86 %)

Frontal Systems Behavior Scale (FrsBe) 02 (07.14 %)

Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER) 01 (03.57 %)

Apathy Evaluation Scale (AES) 01 (03.57 %)

Frontal Behavioral Intenvory (FBI) 01 (03.57 %)

Brief Symptom Checklist (BSCL) 01 (03.57 %)

Beschwerdeliste nach Zerssen 01 (03.57 %)

Keine 06 (21.43 %)

Alltagsfertigkeiten n (%)

Bayer Activities of Daily Living (B-ADL) 09 (32.14 %)

Instrumental ADL (IADL) 05 (17.86 %)

Functional Activities Questionnaire (FAQ) 04 (14.29 %)

Alzheimer’s Disease Cooperative Study ADL Inventory for Alzheimer’s Disease Scale (ADCS-ADL) 02 (07.14 %)

Disability Assessment for Dementia (DAD) 01 (03.57 %)

Amsterdam IADL (A-IADL) 01 (03.57 %)

Keine 10 (35.71 %)

Demenzschwere n (%)

Clinical Dementia Rating (CDR) 12 (42.86 %)

Global Deterioration Scale (GDS)/Reisberg-Skalen 01 (03.57 %)

Keine 13 (46.43 %)

Anmerkung: Mehrfachnennungen möglich, dadurch in der Summe > 100 %.
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sich für diesen Bereich Fragebögen wie die Bayer ADL-
Skala (B-ADL; n  = 9, 32.14 %), die Instrumental ADL 
(IADL; n = 5, 17.86 %) oder der Functional Activities Ques-
tionnaire (FAQ ; n = 4, 14.29 %). In 10 der 28 Einrichtun-
gen (35.71 %) gehört die psychometrische ADL-Erhebung 
nicht zum Standardrepertoire.

Demenzschwere
Das Clinical Dementia Rating (CDR) eignet sich ebenfalls 
zur Ermittlung von ADL, dient aber auch als Maß zur 
Schweregradeinschätzung von Beeinträchtigungen. Für 
diesen Zweck kommt es in 12 der 28 GA (42.86 %) regel-
haft zum Einsatz. Der MMST wurde in zwei Fällen (7.14 %, 
Freitextantworten) ebenfalls als mögliches Maß angege-
ben, wird aber als orientierender Kurztest in allen Zentren 
genutzt, sodass hier eine Quote von 100 % resultieren 
müsste. In 13  Ambulanzen (46.43 %) wird kein zusätzli-
ches/explizites Verfahren zur Bestimmung der Demenz-
schwere durchgeführt.

Abbildung 3 gibt einen Überblick im mehrstufigen Vor-
gehen der neuropsychologischen Demenzdiagnostik über 
die häufigsten Nennungen von Testverfahren in der Um-
frage aus den Bereichen orientierende Kurztests, demenz-
spezifische Testbatterien bzw. selektive Testverfahren zur 
Erfassung spezifischer kognitiver Domänen und den er-
gänzenden psychometrischen Verfahren.

Depressivität
In allen teilnehmenden Einrichtungen wird standardmä-
ßig mindestens eine Skala zur Erfassung von Depressivität 
eingesetzt. Unter den verfügbaren Depressionsskalen 
kommen deutlich am häufigsten die Geriatric Depression 
Scale (GDS; n = 25, 88.29 %) oder das Beck Depressions-
Inventar (BDI; n = 23, 82.14 %) zum Einsatz. Fremdratings, 
wie die Montgomery-Asperg Depression Rating Scale 
(MADRS; n = 3, 10.71 %), die Hamilton Depression Rating 
Scale (HAMD bzw. HDRS; n = 1, 3.57 %) oder die Cornell 
Depression in Dementia Scale (CDDS; n = 0, 0 %) spielen 
eine untergeordnete bzw. keine Rolle. Weitere Selbstbeur-
teilungsverfahren finden sich eher als Einzelnennungen.

Psychische und Verhaltenssymptome einer Demenz/
Behavorial and Psychological Symptoms of 
Dementia (BPSD)
Sowohl die Frontal Assessment Battery (FAB) als auch das 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) werden am häufigsten 
genutzt (n = 13, 46.43 % bzw. n = 12, 42.86 %). In Einzelfäl-
len wird die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; 
n = 5, 17.86 %) verwendet. In sechs Zentren (21.43 %) wer-
den diese Begleitsymptome einer Demenz nicht standard-
mäßig erhoben.

Alltagsfertigkeiten/Activities of daily living (ADL)
Alltagskompetenzen werden i. d. R. durch Befragung An-
gehöriger in Form eines Fragebogens oder eines Inter-
views ermittelt. Unter den häufigsten Verfahren finden 

Abbildung 3. Schematische Übersicht des mehrstufigen Vorgehens zu den in der Umfrage unter DNG-Gedächtnisambulanzen am häufigsten ge-
nannten kognitiven und psychometrischen Verfahren in der neuropsychologischen Demenzdiagnostik, geordnet nach Untersuchungsbereichen 
(N = 28). Fett gedruckt: häufigste Nennungen. Abkürzungen: MMST = Mini-Mental Status Test; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; CERAD 
NAB+ = Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease – Neuropsychological Assessment Battery – plus; WMS = Wechsler Memory 
Scale; VLMT = Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest; TAP = Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung ; FWIT = Farb-Wort-Interferenz-Test; ToL = 
Tower of London; ROCFT = Rey-Osterrieth Complex Figure Test; WAIS-IV = Wechsler Adult Intelligence Scale; MT = Mosaik-Test; VOSP = Visual Ob-
ject and Space Perception Battery; AAT = Aachener Aphasie-Test; ToM = Theory of Mind; GDS = Geriatric Depression Scale; BDI = Beck Depressi-
ons-Inventar; NPI  = Neuropsychiatric Inventory; B-ADL  = Bayer Activities of Daily Living; IADL  = Instrumental ADL; FAQ  = Functional Activities 
Questionnaire; CDR = Clinical Dementia Rating.
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Rahmenbedingungen und inhaltliche 
Schwerpunkte neuropsychologischer 
Demenzdiagnostik in GA

Die meisten Antworten stammen von Mitarbeitenden aus 
GA universitärer Standorte, was mit der Gründungsge-
schichte des DNG über Leiter_innen universitärer GA er-
klärt werden kann. Nach wie vor sind in diesem Netzwerk 
nichtuniversitäre Einrichtungen zahlenmäßig deutlich 
weniger vertreten als universitäre.

Dass in der Regel drei Personen für die neuropsychologi-
sche Diagnostik in GA zur Verfügung stehen, verbunden 
mit der Angabe, dass wöchentlich zehn Testungen durch-
geführt werden, lässt vermuten, dass die Kräfte der De-
menzdiagnostik in der Regelversorgung nur in Teilzeit zur 
Verfügung stehen und/oder diese darüber hinaus mit an-
deren Aufgaben und/oder Studienvisiten betraut sind. Die 
Angaben aus der Umfrage belegen außerdem, dass die 
neuropsychologische Demenzdiagnostik vorrangig von 
psychologischem Fachpersonal durchgeführt wird. Diese 
Ausrichtung tritt mit zunehmender Komplexität der diag-
nostischen Maßnahmen stärker in den Vordergrund: Wäh-
rend sich die Durchführung orientierender Kurztests und 
ergänzender psychometrischer Verfahren auf verschiedene 
Berufsgruppen verteilt, werden in allen Zentren demenz-
spezifische Testbatterien und ausführliche Testungen von 
(Neuro-)Psycholog_innen durchgeführt. Andere Berufs-
gruppen kommen dabei eher seltener zum Einsatz. Durch-
aus kritisch zu betrachten ist jedoch, dass in einer nicht 
unerheblichen Anzahl an Zentren die Durchführung de-
menzspezifischer Testbatterien oder ausführlicher neuro-
psychologischer Untersuchungen auch Praktikant_innen 
oder studentischen Hilfskräften anvertraut wird. Es ist 
jedoch zu vermuten, dass diese standardisiert Tests unter 
Supervision anwenden und auswerten, die Befundinter
pretation jedoch psychologisch-ärztlichem Fachpersonal 
obliegt. Eine weitere Differenzierung des Qualifizierungs-
niveaus dieses supervidierenden Fachpersonals (bspw. 
GNP-Zertifikat Klinische Neuropsychologie oder Approba-
tion zum Ärztlichen/Psychologischen Psychotherapeuten 
in einem Richtlinienverfahren) liegt an dieser Stelle nicht 
vor. Ein entsprechendes Qualifizierungsniveau wäre je-
doch aufgrund der Komplexität der diagnostischen Ent-
scheidungen unter Hinzuziehung neuropsychologischen 
und klinischen Wissens und Erfahrung für einen Mindest-
standard wünschenswert, erscheint derzeit – insbesondere 
bei aktuellem Nachwuchsmangel im Bereich der Klini-
schen Neuropsychologie – noch schwer realisierbar.

Bei der Angabe der am häufigsten genannten Dauer ei-
ner neuropsychologischen Untersuchung (Md  = 90  Min.) 
ist zu beachten, dass diese nicht die Zeit für Auswertung 
und Befundung enthielt. Es ist somit eine deutlich höhere 
Personalbindungszeit (ca. mindestens plus 30–60  Min.) 

Diskussion
Die vorliegende Arbeit liefert einen Überblick über die 
derzeitige klinische Praxis neuropsychologischer De-
menzdiagnostik in Deutschland und ihre Rahmenbedin-
gungen in den hierzu befragten GA und gibt eine Über-
sicht über häufig angewandte kognitive Tests und 
ergänzende psychometrische Verfahren. Aufgrund der ad-
ressierten Zielgruppe neuropsychologisch verantwortlich 
tätiger Mitarbeiter_innen, (i. e. neuropsychologische Lei-
tung oder neuropsychologische Untersuchungen durch-
führende Mitarbeiter_innen) ist von einer guten Kenntnis 
des internen Prozederes und somit in der Umfrage von ei-
ner hohen Validität der Angaben auszugehen. Insgesamt 
scheint sich auf Basis der Umfrageergebnisse ein bereits 
vorhandener Mindeststandard in GA abzuzeichnen, der 
verbindlich festgehalten werden sollte. Basierend darauf 
werden somit Handlungsempfehlungen für die neuropsy-
chologische Demenzdiagnostik abgeleitet und durch zu-
sätzliche allgemeine Vorschläge ergänzt.

Die berichteten Ergebnisse der Umfrage unter Mit-
gliedszentren des DNG liefern eine Diskussionsgrundlage 
für die Schaffung von Mindeststandards für die Durchfüh-
rung neuropsychologischer Teststandards, die bisher noch 
ausstehen (Hausner et al., 2021). Die hohe Antwortrate 
(90.32 %) und die einstimmige Befürwortung in der Um-
frage eines weiterführenden Diskurses der Teilnehmen-
den untereinander (100 %) reflektieren den großen 
Wunsch nach Austausch und Abstimmung. Dies ist eine 
wesentliche Grundlage insbesondere für eine mögliche 
zukünftige Harmonisierung und Zertifizierung sowie für 
den Aufbau eines gemeinsamen Patient_innenregisters. 
Passend dazu besteht bei den Befragten mehrheitlich 
(92.86 %) ein Interesse an einer gemeinsamen Datenbank 
mit einem gemeinsamen minimal data set innerhalb des 
DNG. Vorteile einer harmonisierten und standardisierten 
Diagnostik sollen an dieser Stelle nur kurz angeführt wer-
den, zumal sie sich auch auf die verschiedenen anderen 
Diagnostikbereiche (z. B. Bildgebung, Biomarker) übertra-
gen lassen. Wesentlich ist dabei, dass die Ergebnisse eines 
Zentrums leicht durch andere Zentren in der Durchfüh-
rung und Ergebnisinterpretation, basierend auf gleichen 
Normgrundlagen, nachvollzogen werden können und so-
mit eine Kommunikation zwischen Zentren vereinfacht 
und Vergleichbarkeit geschaffen wird. Durch Einhalten 
von Standards (Festlegung von Testverfahren für die ver-
schiedenen kognitiven Domänen; Berücksichtigung von 
Einflussfaktoren auf die Kognition; Anwendung einheitli-
cher Cut-Offs und Normen etc.) kann darüber hinaus eine 
ausreichend hohe diagnostische Qualität gewährleistet 
werden.
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wohl in universitären als auch nichtakademischen Einrich-
tungen vor. Die Kommunikation harmonisierter Standards 
der GA in der Öffentlichkeit kann dazu führen, dass Über-
weisende als auch Patient_innen früher eine Diagnostik 
anfragen.

Aus den Angaben in der Umfrage von bis zu 60 % an 
Patient_innen in einzelnen GA, die sich nicht zur Demenz-
abklärung vorstellen, können verschiedene inhaltliche 
Ausrichtungen oder Rahmenbedingungen geschlussfol-
gert werden. Sollte es zu einem Zertifizierungsprozess von 
GA kommen, kann in dieser Hinsicht bspw. eine Mindest-
vorgabe an Demenzabklärungen gefordert werden und so 
eine begriffliche Schärfung erfolgen.

Einsatz kognitiver Testverfahren

Auf Basis der vorliegenden Umfrageergebnisse lässt sich 
neben den Rahmenbedingungen und inhaltlichen Schwer-
punkten der neuropsychologischen Demenzdiagnostik 
anhand der häufigsten Nennungen einzelner Verfahren 
eine grobe Übersicht zum klinischen Standardvorgehen in 
den Bereichen orientierende Kurztests, demenzspezifi-
sche Testbatterien bzw. selektive Testverfahren zur Erfas-
sung spezifischer kognitiver Domänen erstellen (siehe 
auch Abbildung 3). Bei der Darstellung handelt es sich um 
die Vorstellung des Ist-Zustands der GA in Deutschland, 
anhand dessen Handlungsempfehlungen abgeleitet wer-
den und perspektivisch Grundlagen für Harmonisierungs- 
bzw. Zertifizierungsprozesse erarbeitet werden können.

Orientierende Kurztests
Der MMST wird in allen GA als orientierender Kurztest ein-
gesetzt und gilt als international etabliertes Verfahren in 
der Kommunikation zum Vorliegen einer kognitiven Stö-
rung bzw. zur Abschätzung eines Schweregrads, obwohl die 
Sensitivität des Verfahrens u. a. im Vergleich zum MoCA 
und insbesondere in spezialisierten Einrichtungen wie GA 
gering ist (Nasreddine et al., 2005; Wang, Li, Gao et al., 
2022; Wang, Li, Zhu et al., 2022). Das Ergebnis des MMST 
entscheidet häufig über den Einschluss in klinische Studi-
en, was mit dazu beigetragen haben könnte, dass der MMST 
in dieser durch universitäre Zentren dominierten Umfrage 
präferiert wurde. Demgegenüber scheint sich das für weni-
ger ausgeprägte kognitive Defizite sensitivere MoCA zu-
nehmend durchzusetzen, obwohl es mit höheren Zertifizie-
rungskosten als die Lizenzgebühr für den MMST verbunden 
ist (Nasreddine et al., 2005). Die Notwendigkeit einer Zer-
tifizierung kann jedoch über eine bessere Standardisierung 
die (Intra- und Interrater-)Reliabilität des Messverfahrens 
erhöhen und es ist abzuwarten, ob perspektivisch das 
MoCA den MMST auch in klinischen Studien ablöst, sodass 
sich dies auch auf die Diagnostik auswirkt.

pro Patient_in anzunehmen, die es als Kostenfaktor einzu-
kalkulieren gilt. In den meisten Zentren deckt die Kosten-
erstattung der neuropsychologischen Testung nicht die 
tatsächlich entstandenen Kosten, z. B. erfolgt die Abrech-
nung im Rahmen von psychiatrischen GA über die Pau-
schale der Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) oder 
Hochschulambulanz (HSA). Eine Harmonisierung der 
neuropsychologischen Standards könnte somit die Mög-
lichkeit eröffnen, eine einheitliche, leitlinien-orientierte, 
ätiologische und kostendeckende Erstdiagnostik von kog-
nitiven Störungen einzufordern. An dieser Stelle soll ange-
merkt werden, dass die Erfassung neuropsychologischer 
Kosten, die exemplarisch in der Arbeit von Onur et al. 
(2022) vorgenommen wurde, aufgrund einer Mischkalku-
lation nur bedingt auf die in dieser Umfrage erfasste Situa-
tion neuropsychologischer Diagnostik in GA übertragen 
werden kann. So ist bspw. die dort zugrunde gelegte Zeit 
für Neuropsychologie mit nur knapp 58 Min. angelegt (bei 
einer niedrigen Tarifgruppe) und Ergebnis einer Mischkal-
kulation aus Patient_innen, die lediglich orientierende 
Kurztests, und solchen, die ausführliche neuropsychologi-
sche Demenzdiagnostik erhalten haben.

Inhaltlich deckt sich die Verteilung der Patient_in-
nenklientel mit den verschiedenen Grunderkrankungen 
gut mit der typischen Verteilung von Demenzen unter-
schiedlicher Ätiologien (Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft, 2019). Einen Schwerpunkt bildet die Alzheimer-
Krankheit, gefolgt von vaskulären Veränderungen bzw. 
deren Kombination. Ob die GA in den einzelnen Zentren 
der psychiatrischen oder neurologischen Fachrichtung zu-
geordnet sind, wurde nicht erhoben und hätte dazu beitra-
gen können, Ungleichgewichte in der Verteilung (z. B. hö-
here Anteile an Parkinsonpatient_innen in neurologischen 
GA) zu erklären. Auf syndromaler Ebene finden sich MCI- 
und Demenz-Betroffene ähnlich häufig in den GA, Pa
tient_innen mit SCD dagegen deutlich seltener (ca. 14 %). 
Insbesondere die Angabe zur Häufigkeit von SCD deckt 
sich mit den Ergebnissen einer Umfrage in 246 deutschen 
Kliniken zur Früh- und Differenzialdiagnostik bei Demenz 
(Meiberth, Rapp  & Jessen, 2019). Auch in einer anderen 
eigenen Umfrage unter 108 deutschen Krankenhäusern 
mit Demenzspezialisierung gaben 83.30 % der Teilneh-
menden einen geringen SCD-Anteil im Bereich von 0 bis 
20 % an (bisher unveröffentlichte Daten; Bartels et al., 
2020). Diese Daten weisen gleichzeitig darauf hin, dass 
sich in den letzten Jahren scheinbar kein ausgeprägter 
Trend in Richtung Frühdiagnostik entwickelt hat bzw. die 
Patient_innen nicht in verstärktem Maße bereits im SCD-
Stadium eine Abklärung in GA in Anspruch nehmen. Be-
trachtet man eingehender die Angaben aus den DNG-Zen-
tren mit sehr geringen SCD-Anteilen, ergibt sich kein 
klares Bild hinsichtlich institutioneller Unterschiede: 
Niedrige SCD-Raten liegen in der aktuellen Umfrage so-

Zeitschrift für Neuropsychologie (2023), 34 (4), 183–202� © 2023  The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article
under the license CC BY-NC-ND 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0)

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/1

01
6-

26
4X

/a
00

03
82

 -
 W

ed
ne

sd
ay

, J
an

ua
ry

 1
7,

 2
02

4 
3:

28
:1

4 
A

M
 -

 D
eu

ts
ch

es
 Z

en
tr

um
 f

ür
 N

eu
ro

de
ge

ne
ra

tiv
e 

E
rk

ra
nk

un
ge

n 
e.

 V
. (

D
Z

N
E

) 
IP

 A
dd

re
ss

:1
93

.1
75

.1
54

.1
9 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0


A.-K. Schild et al., Neuropsychologische Demenzdiagnostik� 197

dieses Vorgehen von der Mehrheit der befragten GA umge-
setzt wird und sich nur ein kleiner Teil (10.71 %) ausschließ-
lich auf die Ergebnisse eines orientierenden Kurztests und 
einer demenzspezifischen Testbatterie stützt.

Für die Erfassung von Unterfunktionen in den einzelnen 
kognitiven Domänen Lernen und Gedächtnis, Aufmerk-
samkeit, Exekutivfunktionen, visuell-räumliche Kognition 
und Sprache kommen eine Vielzahl an funktionsspezifi-
schen Einzeltests oder Untertests aus einzelnen Testbatte-
rien infrage. Anhand der häufigsten genannten Verfahren 
in den einzelnen Bereichen ergibt sich bei der Auswertung 
der Freitextantworten eine hohe Schnittmenge unter den 
beteiligten GA, d. h., es kann hier ein grundlegender Kon-
sens in der Auswahl geeigneter Tests angenommen wer-
den. Dennoch ergibt sich anhand des Formats der Umfrage 
nicht die Möglichkeit, eine prototypische Testbatterie zu 
definieren, da aufgrund fallspezifischer Entscheidungen 
nicht immer alle genannten Verfahren zum Einsatz kom-
men werden. So ist es bspw. durch die zu erwartende Inter-
ferenz extrem unwahrscheinlich, dass neben Wortlis
tenaufgaben der CERAD NAB+ in einer Untersuchung 
ebenfalls ein auf Wortlisten basierender verbaler Gedächt-
nistest (z. B. VLMT oder ein analoges Verfahren) durchge-
führt wird. Die häufige Angabe des VLMT als Lern- und 
Gedächtnistest ist am ehesten darauf zurückzuführen, dass 
aufgrund der fehlenden Normdaten der CERAD NAB+ 
und möglicher Deckeneffekte beim Wortlistenlernen die-
ser bei jüngeren Patient_innen (<  49  Jahre) angewandt 
wird. Dahingegen könnten verbale Gedächtnisaufgaben 
mit inhaltlich zusammenhängendem Material (Geschich-
ten), wie die Untertests Logisches Gedächtnis I und II aus 
der WMS-IV oder auch die visuelle Form des FCSRT-IR, 
parallel zu Wortlistenaufgaben zum Einsatz kommen.

Insbesondere im Bereich der Sprache scheint es jenseits 
von Tests zum konfrontativen Benennen (Boston Naming 
Test der CERAD NAB+) und Wortflüssigkeitsaufgaben 
insbesondere an geeigneten Testverfahren zur Erfassung 
weiterer Sprachfunktionen zu mangeln. Für die differenzi-
aldiagnostische Abgrenzung, bspw. bei Verdacht auf eine 
primär progressive Aphasie, sind jedoch ausreichend nor-
mierte Verfahren für Muttersprachler_innen erforderlich, 
um die diagnostischen Kriterien zu prüfen. Reine Überset-
zungen fremdländischer Tests sind aufgrund der Sprache-
igenheiten dagegen nicht geeignet. Normen anderer Län-
der können dazu ebenfalls nicht übernommen werden, 
sodass für die kognitive Domäne der Sprache internatio-
nal gebräuchliche Tests psychometrisch untersucht oder 
weitere Normierungsdaten an deutschen Stichproben er-
hoben werden müssen.

Ein größerer Mangel an adäquaten Testverfahren und 
eine stärkere Heterogenität zeigen sich für den Bereich der 
sozialen Kognition. Von den Teilnehmenden wurden le-
diglich fünf Tests – und damit deutlich weniger als für die 

Demenzspezifische Testbatterien
Die CERAD NAB+ (Morris et al., 1989) gilt im deutsch-
sprachigen Raum als Standard in der neuropsychologi-
schen Demenzdiagnostik, scheint in den GA der DNG-
Mitgliedszentren als demenzspezifische Testbatterie 
etabliert und wird entsprechend in allen Teilnehmer-GA 
zur neuropsychologischen Demenzdiagnostik vorgehal-
ten. Die Testbatterie steht – nach einer Registrierung – kos-
tenfrei zur Verfügung und erlaubt eine zeitökonomische 
Erfassung von kognitiven Leistungen im Vergleich zu al-
ters-, bildungs- und geschlechtsspezifischen Erwartungs-
werten. Eine derartige differenzierte Normierung liegt für 
den deutschsprachigen Raum für keine andere demenz-
spezifische Testbatterie vor (mit Ausnahme des seit kurzer 
Zeit verfügbaren Test-Set Kognitive Funktionen Demenz 
[CFD] aus dem Wiener Testsystem [WTS]). Erst durch die-
se Normierung ist es möglich, von den erhobenen Test
ergebnissen auf einen, über das zu erwartende Maß hi
nausgehenden, kognitiven Abbau zu schließen. Die 
Normdatenerhebung der CERAD NAB+ wurde z. T. Ende 
der 90er-Jahre durchgeführt und bedarf daher einer Über-
prüfung ihrer Gültigkeit. Die Auswertung ist zudem ein-
fach, und eine visuelle Darstellung der Ergebnisse kann als 
Grundlage für die Befundrückmeldung mit Patient_innen 
und Angehörigen dienen. Vereinzelt werden auch andere 
Demenztestbatterien  – teils mit einem anderen Schwer-
punkt, wie bspw. bei der SIB – in den befragten GA verwen-
det. Diese spielen jedoch eher eine untergeordnete Rolle 
in der klinischen Praxis der neuropsychologischen 
Demenzdiagnostik bzw. erscheinen insgesamt von der 
CERAD NAB+ verdrängt.

Ausführliche neuropsychologische Testung
Im Rahmen des sogenannten flexible battery approach kann 
die Kombination von funktionsspezifischen Einzeltests – in 
Ergänzung zu einer demenzspezifischen Testbatterie  – je 
nach Fragestellung und insbesondere in frühen prädemen-
ziellen Stadien sinnvoll sein. Zur Früherkennung erster ko-
gnitiver Veränderungen im Rahmen eines demenziellen/
neurodegenerativen Prozesses und zur differenzialdiag-
nostischen Einordnung kann dieses Vorgehen sogar unab-
dingbar sein, da (1) im Vergleich zu orientierenden Kurz-
tests kaum/wenig Deckeneffekte resultieren (höhere 
Sensitivität), und (2) aufgrund des Abdeckens grundlegen-
der Funktionsbereiche mit mehr als einer Aufgabe eine va-
lidere Differenzialdiagnostik möglich wird. Diese Vorge-
hensweise setzt zum einen eine ausreichende Expertise 
des/der Testleiter_in voraus und zum anderen das Vorhan-
densein eines ausreichend großen Pools geeigneter Test-
verfahren. Somit erscheinen GA mit neuropsychologisch 
tätigem Personal prädestiniert für die Durchführung der 
zeitlich aufwendigen neuropsychologischen Demenzdiag-
nostik. Die vorliegenden Umfrageergebnisse zeigen, dass 
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sche Expertenratings bzw. Fremdratings durch Angehöri-
ge spielen eher eine untergeordnete Rolle, vermutlich aus 
Effizienzgründen, da eine Abklärung von Depressivität üb-
licherweise im Rahmen der Anamnese und bei der Erhe-
bung des psychopathologischen Befunds im Rahmen des 
diagnostischen Prozesses erfolgt. Zur Abschätzung ver-
schiedener psychiatrischer Symptome wird am häufigsten 
das NPI für einen Kurzüberblick zu psychischen und Ver-
haltenssymptome einer Demenz/Behavorial and Psycho-
logical Symptoms of Dementia (BPSD) genannt, welches 
sowohl in Form eines semistrukturierten Interviews als 
auch als Fragebogen vorliegt. Die ebenfalls häufig ange-
führte FAB dient insbesondere zur differenzialdiagnosti-
schen Abklärung bei Verdacht auf die Verhaltensvariante 
einer frontotemporalen Demenz. Fragebögen für Angehö-
rige zur standardisierten Erfassung von Verhaltenssymp-
tomen und Diagnosekriterien wie das Cambridge Behavi-
or Inventory (CBI-R) oder das Frontal Behavioral Inventory 
(FBI) werden nicht eingesetzt oder wurden in der Umfrage 
nicht erwähnt.

Hervorgehoben werden soll an dieser Stelle zudem, 
dass differenzialdiagnostische Entscheidungen nie allein 
auf Basis der Interpretation von erhobenen Werten aus ko-
gnitiven Tests und/oder weiteren psychometrischen Ver-
fahren erfolgen können und sollten. Neben Zusatzbefun-
den aus Bildgebung, Liquor, Blut etc. tragen insbesondere 
eine sorgfältig erhobene Selbst- und Fremdanamnese, der 
psychopathologische Befund, eine differenzierte Erfas-
sung subjektiver kognitiver Beschwerden und die auf-
merksame Verhaltensbeobachtung sowie ggf. Verfahren 
zur Beschwerdevalidierung zu den komplexen Unterschei-
dungen bei und setzen entsprechende klinische Expertise 
und Erfahrung voraus. Letztere Bestandteile wurden im 
Rahmen der Umfrage nicht erfasst, sollten aber als eben-
falls wesentliche Elemente der neuropsychologischen Un-
tersuchung gesehen werden und sollten explizit in Emp-
fehlungen oder Leitlinien mit einfließen.

ADL
Mit der B-ADL, ferner auch der IADL oder dem FAQ als 
am häufigsten berichtete Verfahren stehen Fragebögen 
zur Erfassung basaler und instrumenteller ADL anhand 
von Angaben Angehöriger zur Verfügung. Fragebogenver-
fahren sind generell als ressourcenschonender anzusehen, 
wobei in Interviewverfahren, wie bspw. der ADCS-ADL, 
kognitiv bedingte bspw. in Abgrenzung zu affektiv oder 
physisch bedingten Einschränkungen gezielter herausge-
arbeitet werden können. Neuere, computergestützte und 
adaptive Verfahren, wie bspw. die A-IADL, können zudem 
zukünftig an Bedeutung gewinnen, da sie stärker auch 
zeit- und rollengerechtere Konzepte einbeziehen (z. B. In-
ternetgebrauch). Erstaunlich erscheint zunächst, dass vie-
le der befragten Zentren routinehaft keine standardisierte, 

anderen kognitiven Domänen  – aufgeführt, darunter am 
häufigsten ToM-Aufgaben unterschiedlicher Modalitäten. 
Mehr als die Hälfte der beteiligten GA machte für soziale 
Kognition keine Angabe oder die Angabe „keine“. Die so-
ziale Kognition als einer der möglichen betroffenen Funk-
tionsbereiche hat erst mit dem DSM-5 2013 Eingang in die 
diagnostischen Kriterien einer Demenz bzw. einer schwe-
ren neurokognitiven Störung gefunden, dadurch kann die-
se Domäne nicht auf eine jahrzehntelange Tradition an 
Testverfahren zurückgreifen (Henry, von Hippel, Molen-
berghs, Lee & Sachdev, 2016). Die meisten Verfahren sind 
somit neueren Datums, oft mit noch ausstehender Validie-
rung und Normierung für Patient_innen in höherem Le-
bensalter mit unterschiedlich stark eingeschränkter Kog-
nition. Angesichts dieser Schwierigkeiten widmet sich 
derzeit die europäische open-science SIGNATURE-Initiati-
ve (clinical use of SocIal coGNition measures for the Assess-
menT of neURocognitivE disorders) der Optimierung der 
Erfassung von sozialer Kognition in GA, identifiziert dabei 
aktuell mittels Umfragen die klinische Praxis und Bedürf-
nisse bei der Erhebung sozialer Kognition, um letztendlich 
die besten Methoden herausarbeiten zu können.
Es soll abschließend betont werden, dass sich die Aus-
wahl neuropsychologischer Verfahren im Einzelfall im-
mer an der Fragestellung und dem Ausmaß der Beein-
trächtigung der Patient_innen orientieren sollte. Die 
Kognition beeinflussende Variablen wie Bildungsjahre, 
Alter, Geschlecht, Sprachkenntnisse, Seh- und Hörvermö-
gen sowie Testvorerfahrung sollten hierbei berücksichtigt 
werden (siehe auch S3-Leitlinie Demenzen; Deutsche Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie, 2017).

Ergänzende psychometrische Verfahren 
in der neuropsychologischen 
Demenzdiagnostik

Die Erfassung von Depressivität, psychischen und Ver
haltenssymptome einer Demenz/Behavorial and Psy
chological Symptoms of Dementia (BPSD) mittels psy
chometrischer Verfahren dient insbesondere der 
Differenzialdiagnostik, zur Indikationsstellung leitlinien-
gerechter Pharmako- und Psychotherapie sowie als 
Grundlage für die Einschätzung des Verlaufs und Thera-
pieerfolgs. Depressivität, auch in subsyndromaler Ausprä-
gung, gehört dabei zu den häufigsten Begleitsymptomen 
demenzieller Syndrome (z. B. Enache, Winblad  & Aars-
land, 2011; Oh et al., 2021; Snowden et al., 2015). Gemäß 
der Umfrageergebnisse kommen hier die GDS oder das 
BDI-II je nach differenzieller Indikation (Alter, Ausmaß 
kognitiver Störungen) am häufigsten zum Einsatz. Klini-
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DAlzG: 46 von 187: 24.60 %; DGGPP: 45 von 197: 22.84 %), 
selbst wenn redundante Mehrfachnennungen abgezogen 
würden. Trotz eines möglichen Antwortbias zugunsten 
akademischer Einrichtungen scheint in einigen Punkten 
eine gute Vergleichbarkeit bzw. Repräsentativität der Da-
ten gegeben, so bspw. hinsichtlich des Anteils der Patient_
innen mit SCD (Bartels et al., 2020; Meiberth et al., 2019). 
Die Verteilung der den syndromalen Diagnosen zugrunde-
liegenden Erkrankungen deckt sich ebenfalls gut mit den 
Häufigkeiten typischer Demenzen, verbleibt jedoch für 
andere Bereiche unklar. Es sind jedoch strukturelle Unter-
schiede im Vergleich von Fachkrankenhäusern und uni-
versitären Einrichtungen anzunehmen, die sich bspw. hier 
für die zur Verfügung stehende Zeit pro neuropsychologi-
scher Demenzabklärung mit einem größeren Zeitslot in 
universitären GA abzeichnen.

Im Zuge der Auswertung wurde ersichtlich, dass einige 
Fragen nicht präzise bzw. umfassend genug formuliert wur-
den (z. B. Frage nach Anzahl der an neuropsychologischer 
Demenzdiagnostik beteiligten Personen ohne Differenzie-
rung in Teilzeit- vs. Vollzeitkräfte bzw. für die neuropsycho-
logische Demenzdiagnostik vorhandene Stellenanteile). 
Daten zum Qualifizierungsniveau der GA-Mitarbeiter_in-
nen wurden aus Datenschutzgründen nicht erhoben (zum 
einen, da Daten über Dritte, die selbst keine Einwilligung 
für die Umfrage erteilt haben, erfasst werden sollten, und 
zudem, um aufgrund der geringen Mitarbeiter_innenzahl 
Rückschlüsse auf einzelne Personen zu verhindern). Es 
kann außerdem nicht ausgeschlossen werden, dass einige 
Fragen missverständlich aufgenommen wurden und bei der 
Beantwortung  – trotz des wiederholten Hinweises auf den 
regulären Ambulanzbetrieb (d. h., Visiten/Assessments im 
Rahmen von Studien sollten nicht berücksichtigt werden) – 
dennoch Studientestungen in die Antworten einbezogen 
wurden. Zudem wurden einige für die neuropsychologische 
Demenzdiagnostik relevante Aspekte nicht berücksichtigt, 
wie bspw. die verwendeten syndromalen Schwellenwerte 
zur Abgrenzung von MCI und SCD oder MCI und demen-
ziellem Syndrom. In der deutschen Leitlinie (Deutsche Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-
tik und Nervenheilkunde  & Deutsche Gesellschaft für 
Neurologie, 2017) finden sich keine Angaben zu Grenzwer-
ten, sodass die Anwendung verschiedener Definitionen 
wahrscheinlich ist (Albert et al., 2011; Bondi et al., 2014; 
Molinuevo et al., 2017; Petersen et al., 1999; Winblad et al., 
2004). Ebenfalls bleibt mit dieser Umfrage offen, wie viele 
GA im DNG eine zusätzliche Spezialisierung aufweisen 
(z. B. SCD, FTLD, autoimmun-assoziierte kognitive Störun-
gen) und wie diese institutionell und strukturell eingebun-
den sind (im Rahmen mehrerer ambulanter und stationärer 
Versorgungsangebote; alleine oder neben mehreren Spezi-
alambulanzen). Die Fragen zum Einsatz kognitiver Testver-
fahren erlauben nicht die direkte Ableitung einer am häu-

psychometrische ADL-Erhebung vornehmen, obwohl 
ADL-Einschränkungen Bestandteil der diagnostischen 
Kriterien sind. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass diese kli-
nisch über die Fremdanamnese und ggf. im ärztlichen 
Kontakt erfasst werden.

Demenzschwere
Das CDR gilt immer noch als Goldstandard zur Einschät-
zung der Demenzschwere (Yang, Hsu, Wei, Tzeng & Chiu, 
2021). Dieses semistrukturierte Interview erfordert de-
menzerfahrene Rater_innen, wird aber nach den Daten 
der aktuellen Umfrage klinisch in nur ca. der Hälfte der 
GA im Rahmen der neuropsychologischen Diagnostik ge-
nutzt. Ein Grund, warum sich bisher keine breit gefächerte 
Anwendung etabliert hat, liegt möglicherweise in dem ho-
hen zeitlichen Zusatzaufwand von 30–45 Min. In Überein-
stimmung mit der Leitlinie werden zudem vermutlich 
häufig Ergebnisse aus orientierenden Kurztests (MMST 
oder MoCA) zur Schweregradeinschätzung herangezogen 
(Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Ge-
sellschaft für Neurologie, 2017).

Aufbauend auf diesen Daten konnte ein gemeinsamer 
Minimalstandard in der Anwendung kognitiver Tests und 
ergänzender psychometrischer Verfahren innerhalb des 
DNG oder sogar für die neuropsychologische Demenzdia-
gnostik allgemein herausgearbeitet werden, der zukünftig 
handlungsleitend genutzt werden kann, ohne dass sich da-
raus Einschränkungen in individuellen Ausrichtungen ein-
zelner GA ergeben. Ein solcher Konsens hat ebenfalls Be-
deutung für mögliche nationale Patient_innenregister, aber 
auch für einen zukünftigen Harmonisierungsprozess in der 
(neuropsychologischen) Demenzdiagnostik. Schulungen 
zur Erhöhung der Standardisierung und mit Empfehlungen 
zur Testauswahl könnten, z. B. im Rahmen einer Zertifizie-
rung von GA, sicherstellen, dass Qualitätsstandards inner-
halb und zwischen den Zentren Anwendung finden.

Limitationen

Die Umfrage umfasst eine primär universitäre Stichprobe 
(75 % der teilnehmenden GA), sodass sich die Frage nach 
der Repräsentativität der Ergebnisse bezogen auf deutsch-
landweite GA stellt. Es liegen Ergebnisse anderer Umfra-
gen mit Themenschwerpunkt auf Früherkennung, De-
menzdiagnostik und Behandlung vor (z. B. Bartels et al., 
2020; Meiberth et al., 2019), diese richteten sich jedoch an 
Krankenhäuser mit einer Demenzspezialisierung und 
nicht an reine GA. Zählt man die öffentlich zugänglichen 
Quellen mit Kontaktadressen von GA in Deutschland aus, 
ergibt sich ein Verhältnis mit einem deutlich geringerem 
Anteil von Universitäts-GA (AFI: 44 von 170: 25.88 %; 
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figsten angewendeten Standardtestbatterie, da nicht erfasst 
wurde, in welcher Kombination die Verfahren durchgeführt 
werden. Die unterschiedliche Zuordnung von Tests und 
Subtests zu den vorgegebenen kognitiven Domänen spie-
gelt dabei außerdem das international heterogene Ver-
ständnis in der Zuordnung wider. In der vorliegenden Ar-
beit wurde dabei die mehrheitliche Zuordnung der 
Teilnehmenden an der Umfrage berücksichtigt, auch wenn 
inhaltlich andere Zuordnungen in der neuropsychologi-
schen Taxonomie gebräuchlicher sind (z. B. Zuordnung von 
Kurz- und Arbeitsgedächtnisaufgaben zu Exekutivfunktio-
nen anstelle von Lernen und Gedächtnis).

Relevanz für die Praxis

Die vorliegende Umfrage informiert über das aktuelle kli-
nische Standardvorgehen in der neuropsychologischen 
Demenzdiagnostik von GA im DNG. Hinsichtlich der ver-
wendeten orientierenden Kurztests (MMST/MoCA) und 
demenzspezifischer Testbatterie (CERAD NAB+) ergeben 
sich hohe Übereinstimmungen im Vorgehen, sodass dar-
aus ein Mindeststandard für die neuropsychologische De-
menzdiagnostik in deutschen GA formuliert werden 
kann. Auch bei funktionsspezifischen Einzeltests im Rah-
men einer ausführlichen neuropsychologischen Untersu-
chung zeigt sich eine hohe Schnittmenge (siehe auch Ab-
bildung  3). Heterogenität besteht insbesondere bei 
Verfahren zur Erfassung von Sprache und sozialer Kogni-
tion. In beiden Fällen ist eine (Weiter-)Entwicklung kog-
nitiver Tests mit adäquater Normierung erforderlich und 
entsprechend ein zu formulierender Standard noch aus-
stehend. Dies gilt auch für die kritische, regelbasierte In-
tegration von zahlreichen Einzeltests in Bezug auf eine 
kategoriale Diagnostik von leichten kognitiven Störun-
gen, die angesichts der bevorstehenden Zulassung von 
Amyloidantikörpern bereits für das MCI-Stadium der 
Alzheimererkrankung hochgradig behandlungsrelevant 
wird. Neben den berichteten Umfrageergebnissen zu kog-
nitiven und ergänzenden psychometrischen Verfahren 
werden ebenfalls die differenzierte Anamnese und Ver-
haltensbeobachtung als zum Mindeststandard in der neu-
ropsychologischen Demenzdiagnostik zugehörig gese-
hen, die eine hinreichende klinische Expertise und 
Erfahrung – zumindest in der Supervision – durch entspre-
chendes Fachpersonal erfordern.

Im Zuge der zunehmenden Entwicklung digitalisierter 
Testverfahren/digitaler Testungen werden sich sowohl 
Herausforderungen als auch Möglichkeiten für die Etab-
lierung von Messinstrumenten für diese, aber auch alle 
weiteren kognitiven Funktionsbereiche ergeben. Ange-
sichts der hohen Bereitschaft, prinzipiell ein minimal data 
set innerhalb des DNG zu teilen, kann mit einer zusätzli-

chen Festlegung auf eine einheitliche Verwendung von 
Kriterien zur Abgrenzung von SCD, MCI und demenziel-
lem Syndrom auf eine stärkere Harmonisierung und bes-
sere Vergleichbarkeit von multizentrischen Registerdaten 
hingearbeitet werden. In diesem Sinne ist davon auszuge-
hen, dass das DNG die klinische Demenzversorgung – Di-
agnostik und Therapie  – zukünftig insgesamt entschei-
dend mitprägen wird. Die vorliegenden Daten könnten 
somit bspw. herangezogen werden, um eine Harmonisie-
rung der neuropsychologischen, aber auch der Demenzdi-
agnostik allgemein weiter voranzutreiben.

Elektronisches Supplement

Das elektronische Supplement (ESM) ist mit der Online-
Version dieses Artikels verfügbar unter https://doi.
org/10.1024/1016-264X/a000383.
ESM 1. Übersicht zu Items der Umfrage „Neuropsycholo-
gische Demenzdiagnostik“ (Tabelle).
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