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Im Rahmen der 6. Tagung der deut-
schen, schweizerischen und österreichi-
schen Sektionen der Internationalen Li-
ga gegen Epilepsie 2009 in Rostock haben 
in der Epileptologie tätige Neuropsycho-
logen den Arbeitskreis (AK)  „Epilepsie/
Erwachsene“ gegründet. Inhaltlich wol-
len sich die Mitglieder des AK u. a. über 
klinische Standards in der neuropsycho-
logischen Diagnostik und Therapie bei er-
wachsenen stationären und ambulanten 
Epilepsiepatienten austauschen und die-
se weiterentwickeln. Der AK soll zudem 
eine stärkere Vernetzung der Neuropsy-
chologen der einzelnen Epilepsiezentren 
im deutschsprachigen Raum ermöglichen 
und Ansprechpartner für allgemeine Fra-
gen bezüglich Neuropsychologie und Epi-
lepsie bei Erwachsenen sein.

Auf der darauf folgenden 7. gemeinsa-
men Jahrestagung der deutschen, österrei-
chischen und schweizerischen Sektionen 
der Internationalen Liga gegen Epilepsie 
2011 in Graz haben die Arbeitskreisspre-
cher den AK der Deutschen Gesellschaft 
für Epileptologie (DGfE) vorgestellt und 
damit eine Anbindung an die bzw. eine 
Zusammenarbeit mit der DGfE ange-
strebt. Zu diesem Zweck wurde von der 
DGfE die Bildung einer ständigen neuro-
psychologischen Kommission der DGfE 
vorgeschlagen, die darauf folgend auf der 
Jahrestagung der DGfE 2012 in Stuttgart 
eingesetzt wurde.

Der AK hat in der Zeitschrift für Epilep-
tologie im Februar 2010 eine Stellungnah-
me zur aktuellen Diskussion der Standar-
disierung der neuropsychologischen prä- 

und postchirurgischen Epilepsiediagnos-
tik formuliert [4]. Der Vorschlag, eine 
(Minimal-)Standardisierung zu erreichen, 
ist aus Sicht des AK äußerst begrüßens-
wert. Bereits beim ersten AK-Treffen im 
November 2009 in Kleinwachau/Dresden 
wurde dieses Thema aufgegriffen und auf 
diesem sowie den darauf folgenden AK-
Treffen diskutiert und bearbeitet. Dabei 
war es dem AK wichtig, dass die Testaus-
wahl als Grundlage einer Standardisie-
rung der neuropsychologischen Diagnos-
tik ausschließlich aufgrund von Testgüte-
kriterien (Validität, Reliabilität, Sensitivi-
tät etc.), empfehlenswerten Normierun-
gen sowie von ausreichenden statistischen 
und klinischen Evidenzen bezüglich Epi-
lepsie erfolgen sollte. Darüber hinaus soll-
ten empfohlene Verfahren veröffentlicht 
und Fachkollegen zugänglich sein. Auch 
etablierte und bereits verwendete Verfah-
ren wurden im Hinblick auf diese Krite-
rien sowie vor dem Hintergrund aktuel-
ler Forschungsergebnisse betrachtet und 
verglichen.

Der Konsens über die verschiedenen 
kognitiven Domänen, die im Rahmen 
einer neuropsychologischen prächirurgi-
schen Epilepsiediagnostik erfasst werden 
sollten, wurde vom AK bereits veröffent-
licht [4] und ist in . Tab. 1 noch einmal 
aufgeführt. Nähere Angaben, einschließ-
lich der Bezugsquellen, zu den meisten 
der im Folgenden nur aufzählend aufge-
führten Aufmerksamkeits- und Gedächt-
nistests finden sich im Handbuch neuro-
psychologischer Testverfahren [7]. Be-
schreibungen international häufig einge-

setzter neuropsychologischer Verfahren, 
auch über Aufmerksamkeits- und Ge-
dächtnistests hinausgehend sind bei Le-
zak [19], Spreen u. Strauss [26] sowie Mi-
trushina et al. [21] nachzulesen.

Im Folgenden werden die vom AK 
empfohlenen Verfahren und Vorge-
hensweisen für die einzelnen kognitiven 
Funktionsbereiche sowie weitere für eine 
neuropsychologische Untersuchung be-
achtenswerte Bereiche aufgeführt.

Intelligenz

Allgemeine Intelligenzminderungen las-
sen sich bei vielen chronischen Epilepsien 
beobachten, meist im Zusammenhang 
mit anlagebedingten, perinatalen oder 
frühkindlichen Schädigungen [14]. Da 
die eingesetzten neuropsychologischen 
Verfahren in der Regel an durchschnitt-
lich intelligenten Personen normiert sind, 
ist es wichtig, im Rahmen der neuropsy-
chologischen Diagnostik vor epilepsie-
chirurgischen Eingriffen die intellektuelle 
Leistungsfähigkeit zumindest grob einzu-
schätzen. Denn die während einer Unter-
suchung erhobenen Testergebnisse sind 
im interindividuellen Vergleich nur bei 
mindestens durchschnittlicher Intelligenz 
sicher zu interpretieren. Lediglich in Ein-
zelfällen wie beispielsweise beim Regens-
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burger Wortflüssigkeitstest (RWT; [1]) 
werden Korrekturwerte angeboten, die 
eine Interpretation der Testwerte auch bei 
leicht abweichendem Intelligenzniveau 
ermöglichen. Für diesen Zweck reicht in 
der Regel eine grobe Einschätzung des In-
telligenzniveaus aus (unterdurchschnitt-
lich/durchschnittlich/überdurchschnitt-
lich). Eine differenzierte und aufwendige 
IQ-Bestimmung erscheint nur in Ausnah-
mefällen notwendig. Die Grobbeurteilung 
kann sich aus Informationen aus der Bil-
dungs- und Berufsanamnese sowie dem 
Ergebnis eines oder zweier Screeningver-
fahren ergeben. Insbesondere bei niedri-
gem Bildungsniveau ist der Grund für sel-
biges zu hinterfragen. So könnten z. B. ge-

sellschaftliche, sozioökonomische, moti-
vationale Faktoren oder ein Migrations-
hintergrund eine größere Rolle spielen als 
die individuelle intellektuelle Leistungsfä-
higkeit.

Es stehen verschiedene Screeningver-
fahren zur Verfügung, die vordergründig 
bildungsabhängige intellektuelle Fähig-
keiten prüfen (v. a. den Wortschatz). Hier 
werden meist der Mehrfachwahlwort-
schatztest (MWT-B, [18]) oder der Wort-
schatztest (WST, [25]) eingesetzt. Letzte-
rer ist aufgrund einer aktuelleren Normie-
rung vorzuziehen.

Bei umfassenderen Fragestellungen 
bietet sich eine Kurzform einer Intelli-
genztestbatterie an. Die IQ-Werte müs-

sen dann aus den Einzelergebnissen extra-
poliert werden. Zur in solchen Einzelfäl-
len relevanten differenzierten Intelligenz-
diagnostik mit Erfassung einzelner intel-
lektueller Teilleistungsbereiche wird der 
Wechsler Intelligenztest für Erwachsene 
(WIE, [12]) oder die Kurzform des Leis-
tungsprüfsystems (LPS, [13]) empfohlen. 
Dem WIE liegt eine deutsche Normstich-
probe zugrunde, an der die 11 Subtests der 
Testbatterie normiert sind, die sich einem 
Verbal- und einem handlungspraktischen 
Teil zuordnen lassen. Das LPS-K [30] hat 
neben empfehlenswerten Testgütekrite-
rien den Vorteil einer Parallelform, jedoch 
den Nachteil, dass alle Untertests zeitab-
hängig sind und die Normierung relativ 
alt ist.

Teilweise stark abweichende Bildungs-
systeme in anderen Ländern erschwe-
ren eine Interpretation der intellektuel-
len Leistungsfähigkeit aus der Bildungs-
anamnese bei Patienten mit Migrations-
hintergrund erheblich. Zudem sind auf-
grund kulturspezifischer Besonderheiten 
sowie sprachlicher Hürden deutsche In-
telligenzscreeningverfahren oft nicht si-
cher einsetzbar. Hier empfiehlt sich eine 
Kurzform des Ravens-Matrizentests [5].

Auch bei Patienten mit unterdurch-
schnittlicher Intelligenz bzw. leichter 
geistiger Behinderung sind neuropsycho-
logische Standardtests nur eingeschränkt 
interpretierbar. Wenn Bodeneffekte auf-
treten, haben auch die Testrohwerte im in-
traindividuellen Prä-post-Vergleich kaum 
Aussagekraft. Interessant erscheinen hier 
v. a. fremdanamnestische Angaben und 
Verhaltensbeobachtungen.

Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeitsleistungen sind bei der 
Mehrzahl der Patienten (80%) mit Hirn-
läsionen unterschiedlichster Lokalisation 
und Ätiologie beeinträchtigt [29, 34]. Die 
Leistungen in Aufmerksamkeitstests wer-
den darüber hinaus durch andere Fakto-
ren negativ beeinflusst. Hierzu zählen z. B. 
einige Zentralnervensystem(ZNS)-gängi-
ge Medikamente, die aktuelle Stimmungs-
lage/psychiatrische Störungen, Schlafent-
zug/Ermüdbarkeit. Aufmerksamkeitsleis-
tungen sind daher im Vergleich zu Leis-
tungen in anderen kognitiven Domänen 
über die Zeit als eher instabil einzustu-

Tab. 1 Zu untersuchende Domänen kognitiver Leistungsfähigkeit bei der Diagnostik 
prä- und postoperativer Defizite einschließlich Prognose

Orientierende Überprüfung der Funktionsbereiche

Gedächtnis (Enkodierungs-, Konsolidierungs- sowie unmittelbare und verzögerte Abrufprozesse 
mit verschiedenem Material und unterschiedlicher Komplexität, Arbeits- und Kurzzeitgedächtnis)

Sprache (konfrontatives Benennen, Flüssigkeit)

Aufmerksamkeit (Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Aufmerksamkeitsselektion, -teilung)

Räumliche Leistungen (Visuokonstruktion)

Exekutive Funktionen (Flexibilität, Inhibition, Planung)

Psychopathologischer Befund

Händigkeit

Ergänzende Diagnostik in Abhängigkeit vom Fokus unter Berücksichtigung der Sprachlateralisation

Tab. 2 Empfohlene Testverfahren nach kognitiven Domänen geordnet, Testverfahren in 
Klammern nur eingeschränkt empfohlen

Funktionsbereiche Empfohlene Testverfahren

Gedächtnis Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)

Diagnosticum für Cerebralschädigung II (DCS-II; später Diagnosticum für 
Cerebralschädigung – Revised, DCS-R)

Wechsler Intelligenztest für Erwachsene, Zahlen nachsprechen (WIE ZN) 
vorwärts u. rückwärts

Blockspanne vorwärts

(Visueller und verbaler Merkfähigkeitstest, VVM)

(Wechsler Memory Scale-IV, WMS-IV, Logisches Gedächtnis)

Sprache Regensburger Wortflüssigkeitstest (RWT, Formallexikalische und 
semantische Wortflüssigkeit)

Boston Naming Test (BNT)

(Betheler Benenntest)

Aufmerksamkeit Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) Alertness, Go/Nogo, 
Geteilte Aufmerksamkeit

(TMT-A)

(d2)

Räumliche Leistungen Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCFT) Copy

WIE Mosaiktest

Exekutive Funktionen TAP Flexibilität

RWT (s. oben)

(TMT-B)
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fen. Die aktuelle Aufmerksamkeit in der 
neuropsychologischen Untersuchung be-
einflusst ihrerseits jedoch in unterschied-
lichem Maß die Leistungen in anderen 
kognitiven Domänen [19] und ist bei der 
Interpretation von Testergebnissen ent-
sprechend zu berücksichtigen. Bei vielen 
kognitiven Leistungstests kann ein unter-
schiedlich großer Teil der Leistungsfähig-
keit daneben auf das psychomotorische 
Tempo des Probanden zurückgeführt 
werden. Auch dies sollte bei der Interpre-
tation eines Testergebnisses berücksich-
tigt werden.

Aus diesen Gründen erscheint eine 
Überprüfung der aktuellen Aufmerksam-
keitsleistung im Rahmen einer neuropsy-
chologischen prächirurgischen Diagnos-
tik auch trotz geringem lateralisierenden 
und lokalisatorischen Nutzen [11] emp-
fehlenswert.

Neben der psychomotorischen Ge-
schwindigkeit (TMT-A mit den Normen 
aus Mitrushina et al. [21]) sollten mit der 
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprü-
fung (TAP, [34]) die Aufmerksamkeits-
aktivierung (TAP Alertness), die selekti-
ve Aufmerksamkeit mit Aspekten der se-
lektiven Zuwendung zu Reizen und Inhi-
bition irrelevanter Reize (TAP Go/Nogo 
1 aus 2) und die geteilte Aufmerksamkeit 
(TAP Geteilte Aufmerksamkeit/Synchro-
ne Bedingung) erfasst werden. Die PC-
gestützte Aufmerksamkeitsdiagnostik hat 
gegenüber „Paper-pencil“-Verfahren (d2, 
[3]) den Vorteil, dass Reaktionszeiten und 
deren Varianz über die Testdauer hinweg 
deutlich genauer bestimmt werden kön-
nen [28], und sollte deshalb den Vorzug 
erhalten.

Exekutive Funktionen

Bei Frontallappenepilepsien zeigen sich 
u. a. häufig Leistungseinschränkun-
gen in den exekutiven Funktionen [20]. 
Die Erfassung exekutiver Funktionen in 
der neuropsychologischen prächirurgi-
schen Lokalisationsdiagnostik dient da-
her insbesondere der Abgrenzung zwi-
schen Frontallappen- und Temporallap-
penepilepsien, aber auch der lateralisie-
renden Vorhersage einer möglichen fron-
talen Anfallsursprungszone. Dafür sollten 
Leistungen, die funktionell dem Frontal-
hirn zugeordnet sind, geprüft werden. 

Dies sind z. B. Flüssigkeitsmaße, Flexibi-
lität (kontrollierte Zuwendung zu wech-
selnden relevanten Reizen), Planung, Pro-
blemlösung, Fehlerkontrolle (Evaluation 
der eigenen Handlungen) und Reaktions-
kontrolle (Reaktionsinhibition bei irrele-
vanten Reizen; [16, 29, 31, 32]).

Auch wenn Flüssigkeitsleistungen 
zwar sensitiv, aber weniger spezifisch für 
mit frontalen Arealen assoziierte kogni-
tive Funktionen sind, sollte die prächir-
urgische neuropsychologische Diagnos-
tik diese erfassen. Aufgrund der besseren 
Normierung ist der RWT [1] dem Unter-
test 6 des LPS [13] vorzuziehen. Sowohl 
die Erfassung der formallexikalischen als 
auch der semantischen Wortflüssigkeit 
mit einer wie im Testhandbuch angerate-
nen Durchführungszeit von jeweils 2 min 
werden empfohlen. Zur Erfassung der fi-
guralen Flüssigkeit als nonverbale Funk-
tion wird der Fünfpunktetest in der Ver-
sion von Goebel et al. [8] empfohlen; hier-
bei scheint  die Anzahl der Perseveratio-
nen (Flexibility Score) wichtige Informa-
tionen zu geben.

Verfahren zur Aufmerksamkeits-/Re-
aktionsflexibilität haben einige Merkma-
le mit „Dual-task“-Aufgaben gemeinsam 
[28] und können sowohl über den Trail 
Making Test B (TMT-B) mit der Normie-
rung aus Mitrushina et al. [21] als auch 
über den Untertest Flexibilität (Bedin-
gung: Wechsel verbal) aus der TAP [34] 
erfasst werden. Da der TMT-B eher für lo-
kalisationsunspezifische Leistungsdefizi-
te und Medikamenteneffekte sensitiv er-
scheint, sollte die computergestützte Dia-
gnostik dem Test vorgezogen werden.

Auf die Erfassung von Arbeitsgedächt-
nisleistungen, die ebenfalls zu den exeku-
tiven Leistungen zählen, wird im folgen-
den Abschn. „Gedächtnis“ eingegangen. 
Weitere Verfahren wie z. B. der Chapuis-
Labyrinth-Test [6], die Untertests Inkom-
patibilität und Arbeitsgedächtnis aus der 
TAP oder der „Stroop“-Test werden als 
optional angesehen.

Gedächtnis

Sehr viele fokale Epilepsien haben ihren 
Ursprung in den Strukturen des (mesia-
len) Temporallappens. Die Kontrolle der 
Funktionalität von Strukturen des Tempo-
rallappens ist vor dem Hintergrund epi-
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lepsiechirurgischer Interventionen darum 
höchst bedeutsam. Dabei wird zusätzlich 
zwischen lateralen und mesialen Topolo-
gien unterschieden, da bei einer lateralen 
Läsionektomie mit anderen Defiziten zu 
rechnen ist als bei mesialen Resektionen. 
Seitenabhängige Gedächtniseffekte sind 
schon lange bekannt. Läsionen im Tem-
porallappen der sprachdominanten He-
misphäre werden mit verbalen Gedächt-
nisdefiziten in Verbindung gebracht. Lä-
sionen im Temporallappen der nichtdo-
minanten Hemisphäre gehen hingegen 
eher mit Schwierigkeiten im nonverbalen 
Gedächtnis einher [10]. Dabei kann der 
Abruf nichtverbalen Materials, etwa von 
geometrischen Zeichnungen und Gesich-
tern, aber auch von Melodien gestört sein.

Zur Erfassung verbaler Gedächtnis-
leistungen (einschließlich verbales Ler-
nen, Behalten, Wiedererkennen) emp-
fiehlt sich der verbale Lern- und Merkfä-
higkeitstest (VLMT, [9]), das als deutsche 
Adaptation des RAVLT [27] international 
am häufigsten eingesetzte Verfahren und 
mit der breitesten empirischen Datenba-
sis in der Epileptologie. Ein Nachteil des 
VLMT liegt in den zwar vorhandenen – 
jedoch nichtnormierten – Parallelversio-
nen, als Voraussetzung für postchirurgi-
sche Verlaufsuntersuchungen.

Da die durch verbale Gedächtnistests 
zu beantwortenden klinischen Fragestel-
lungen von höchster Bedeutung im Rah-
men der epileptologisch-neuropsycholo-
gischen Diagnostik sind, wäre eine Ver-
breiterung der Datenbasis durch ein zwei-
tes, alternatives Testverfahren zu empfeh-
len. Aus praktischen Gesichtspunkten 
(Interferenz) scheidet hierfür ein zwei-
ter Listenlerntest aus. Eine Alternative 
könnte der visuelle und verbale Merkfä-
higkeitstest (VVM, [24]) darstellen, der 4 
äquivalente normierte Parallelversionen 
besitzt und neben dem üblichen 30 min 
verzögerten Abruf zusätzlich einen 24 h 
verzögerten Abruf beinhaltet. Internatio-
nal bekannter ist der Untertest Logisches 
Gedächtnis der Wechsler Memory Scale 
(WMS-IV, [22]). Aufgrund einer fehlen-
den Parallelversion ist dieser Test jedoch 
lediglich als Studienverfahren denkbar.

Für die Erfassung nonverbaler Lern- 
und Gedächtnisleistungen empfiehlt sich 
das Diagnosticum für Cerebralschädi-
gung II (DCS-II, [33]) aufgrund aktuel-

ler und umfangreicher Normen sowie der 
zeitlichen Begrenzung der Item-Präsen-
tation und damit im Vergleich zur Vor-
auflage verbesserten Ökonomie. Dar über 
hin aus verfügt das DCS-II für einen prä-/
postchirurgischen Vergleich über – aller-
dings ebenfalls nichtnormierte – Parallel-
versionen. Zukünftig könnte die Veröf-
fentlichung des Diagnosticum für Cere-
bralschädigung – Revised (DCS-R) den 
DCS-II ablösen. Auch für die nonverba-
len Gedächtnisleistungen bietet sich der 
VVM [24] mit seinen oben genannten 
Vorteilen als ergänzendes Testverfahren 
an. Als wichtige Hintergrundinformation 
für die Bewertung der erhobenen Test-
ergebnisse empfiehlt es sich, trotz gerin-
ger Aussagekraft zu Lateralisation und Lo-
kalisation eines möglichen Anfallsfokus 
auch die Kurzzeit- und Arbeitsgedächt-
nisleistungen zu erheben. Empfohlene 
Testverfahren zur Erfassung von Kurzzeit-
gedächtnisleistungen (Merkspanne) sind 
der Untertest Zahlen nachsprechen vor-
wärts aus dem WIE [12] und der Unter-
test Blockspanne vorwärts nach Schelling 
[23]. Die Erfassung der Arbeitsgedächt-
nisleistung (kurzfristiges Halten und Ma-
nipulieren von Informationen) sollte über 
den Untertest Zahlen nachsprechen rück-
wärts des WIE und den dort zu berech-
nenden Arbeitsgedächtnis-Index erfol-
gen.

Räumliche Funktionen

Räumliche Störungen können nach Schä-
digungen parietookzipitaler Regionen 
auftreten. Die früher postulierte Domi-
nanz der rechten Hemisphäre scheint 
nicht so eindeutig zuzutreffen wie ange-
nommen. Ein Überwiegen rechtsseitiger 
Läsionen wurde bei Störungen festgestellt, 
die relativ elementare räumliche Leistun-
gen betreffen. Bei höheren räumlichen 
Leistungen hingegen variieren die Anga-
ben über das Auftreten nach links- oder 
rechtshemisphärischen Läsionen. Hier-
bei wird auch hier ein vermehrtes Auftre-
ten nach rechtshemisphärischen Schädi-
gungen festgestellt. Räumliche Störungen 
treten z. B. auch sowohl nach unilatera-
len rechts- als auch linkshemisphärischen 
parahippokampalen Läsionen z. B. infol-
ge chirurgischer Eingriffe im Bereich des 
posterioren Hippocampus auf.

Räumliche Leistungen können in 4 
elementare zweidimensionale Leistungen 
unterteilt werden [17]:
5  räumlich-perzeptive Leistungen (Ein-

schätzen der Senkrechten, Waagerech-
ten, von Positionen und Entfernun-
gen),

5  räumlich-kognitive Leistungen (z. B. 
mentale Rotation, Maßstabstransfor-
mation),

5  räumlich-konstruktive Leistungen 
(Zeichnen, Zusammenbauen eines 
Geräts, Zusammensetzen von Einzel-
heiten zu einem Ganzen) und

5  räumlich-topographische Leistungen 
(Orientierung und Fortbewegung im 
dreidimensionalen Raum).

Räumlich-konstruktive Fähigkeiten set-
zen räumlich-perzeptive und -kognitive 
Leistungen voraus, sodass eine Störung 
dieser Fähigkeiten in der Regel eine räum-
lich-konstruktive Störung mit sich bringt. 
Aus diesem Grund sollte eine neuropsy-
chologische prächirurgische Untersu-
chung die Erfassung räumlich-konstruk-
tiver Leistungen beinhalten. Dies kann 
über das Kopieren der Rey-Osterrieth 
Complex Figure (ROCF) mit der Nor-
mierung nach Spreen u. Strauss [26] oder 
über den Untertest Mosaiktest des WIE 
[12] erfolgen. Hierbei kann neben der rei-
nen Testauswertung auch großer Nutzen 
aus der Verhaltensbeobachtung während 
der Testbearbeitung gezogen werden.

Sprachliche Funktionen

Massive Sprachstörungen in Form einer 
Aphasie sind abgesehen von iktualen/
postiktualen Phasen bei Patienten mit Epi-
lepsien eher die Ausnahme. Dennoch soll-
ten die sprachlichen Leistungen auch in-
teriktual erfasst werden, um mögliche la-
teralisierende Hinweise zu erhalten, denn 
besonders bei Temporallappenepilepsien 
der sprachdominanten Hemisphäre lassen 
sich Einschränkungen der Sprachleistun-
gen (Spontansprache, Sprachverständnis, 
Benennen, Wortflüssigkeit) beobachten.

Zur Erfassung der Benennleistung 
(Wortfindung) empfiehlt sich derzeit der 
Boston Naming Test (BNT, [15]), der ak-
tuell jedoch nicht verfügbar ist. Eine inter-
essante, aber nichtveröffentlichte Alterna-
tive stellt der Betheler Benenntest dar, der 
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jedoch technische Schwierigkeiten birgt 
(MS-DOS-Programm). Der RWT wurde 
bereits im Abschnitt „Exekutive Funktio-
nen“ in die Empfehlungen des AK aufge-
nommen und wird hier der Vollständig-
keit halber noch einmal aufgeführt, da er 
als Wortflüssigkeitstest ebenfalls sprach-
relevante Leistungen erfasst.

Alle vom AK empfohlenen Testverfah-
ren sind in . Tab. 2 unter den jeweiligen 
kognitiven Domänen zusammengefasst.

Neben den oben genannten Verfahren 
sollten noch die Materialien und Norm-
werte für die neuropsychologische Dia-
gnostik (MNND, [2]) Erwähnung finden. 
Sie beinhalten viele Alternativen zu den 
oben empfohlenen Verfahren mit dem 
Vorteil einer vielversprechenden aktuel-
len Normierung aller Tests an der glei-
chen Stichprobe allerdings noch ausste-
hender Evidenz im Bereich der Epilep-
tologie. Vor dem Hintergrund einer bei 
Menschen mit Epilepsie häufiger als in 
der gesunden Normalpopulation auftre-
tenden atypischen Sprachdominanz sollte 
die Bestimmung der dominanten Hemi-
sphäre immer Bestandteil einer prächirur-
gischen Untersuchung sein. Als Parame-
ter zur Erfassung der Sprachdominanz als 
wichtiger Anhaltspunkt zu Lokalisation 
und Lateralisation kognitiver Funktio-
nen wird häufig die Händigkeit eines Pa-
tienten meist mithilfe von Fragebogen er-
mittelt. Da der Zusammenhang zwischen 
Händigkeit und dominanter Hemisphä-
re jedoch komplex ist und nicht immer 
besteht, sollte eine funktionelle Untersu-
chung zur Sprachlateralisierung die Fra-
gebogendiagnostik ergänzen.

Fazit für die Praxis

Die hier empfohlenen neuropsycholo-
gischen Testverfahren wurden im Kon-
sens mit den Mitgliedern des AK (neuro-
psychologische Kommission der DGfE) 
nach eingangs erwähnten Kriterien zu-
sammengestellt. Trotz dabei entstande-
ner (Minimal-)Standardisierung der prä-
chirurgischen neuropsychologischen Epi-
lepsiediagnostik wird jedoch deutlich 
dar auf hingewiesen, dass die spezifische 
Auswahl, Anwendung und Interpretation 
der jeweiligen Testverfahren sowie die 
zeitlichen Aspekte der postchirurgischen 
Verlaufsuntersuchung (Abklärung des 

Rehabilitationsbedarfs, Outcome-Kon-
trolle) dem erfahrenen Neuropsycholo-
gen obliegen. Dieser berücksichtigt auf-
grund seiner allgemeinen und speziel-
len Kenntnisse in Testtheorie, Testdurch-
führung und Interpretation bei der Pla-
nung und Durchführung der neuropsy-
chologischen Untersuchung grundlegen-
de Testvoraussetzungen sowie mögliche 
Störvariablen wie z. B. psychische Befind-
lichkeit, motivationale Faktoren und Me-
dikation.
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