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Zusammenfassung

Eine der wesentlichen Entwicklungen der angewandten klinischen und forensischen Neuropsychologie seit Beginn 
der 1990er Jahre stellt die Verbreitung und Verfeinerung von Methoden zur Untersuchung der Testmotivation dar. 
Dabei sind Beschwerdenvalidierungstests (BVT) die bislang bestentwickelten und bestuntersuchten Methoden zur 
Bestimmung, ob ein erhaltenes Testprofil gültig ist oder nicht. Während Alternativwahlverfahren mit Antwortmus-
tern unterhalb der Wahrscheinlichkeit für reines Raten weiterhin die sicherste Methode zur Erkennung suboptima-
len Antwortverhaltens darstellen, werden für BVT heute im allgemeinen empirische Trennwerte verwandt. Weil 
ungültige Testprofile nach der aktuellen Datenlage offenbar keine Seltenheit darstellen und im Kontext zahlreicher 
Fragestellungen (auch bei Kindern) zu berücksichtigen sind, sind Konsequenzen sowohl für die klinische For-
schungspraxis als auch für die Theoriebildung in einigen Bereichen zu erwarten. Das Thema der angemessenen 
Untersuchung von negativen Antwortverzerrungen würde im deutschsprachigen Raum eine größere Beachtung 
verdienen, als dies bislang der Fall ist.
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Symptom Validity Tests: Consequences for Clinical and Research Practice
Th. Merten

Abstract

The acknowledgement of test motivation and its measurement as an issue of outstanding importance may be 
understood as one of the major developments of clinical and forensic neuropsychology in the 1990s. Symptom 
validity tests (SVTs) continue to be the category of instruments which are best developed and best investigated 
in that field. While below-chance response patterns are widely accepted as the most secure method for detecting 
negative test motivation, SVTs nowadays usually employ empirically derived cutoff scores. In specific popula-
tions, invalid test results are obviously produced with considerable frequency. Thus, consequences both for clinical 
research and for theory building are to be expected. In German-speaking countries, awareness of the importance 
of assessment of negative response bias is gradually growing but still deserves more attention.
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Die Beurteilung suboptimalen Leistungsverhaltens in der 
neuropsychologischen Diagnostik

In den vergangenen ca. 15 Jahren hat sich auf dem Gebiet 
der neuropsychologischen Diagnostik und Begutachtung 
vor allem in Nordamerika eine so tiefgreifende Wandlung 
vollzogen, dass in einer einflussreichen Fachzeitschrift so-
gar von einem »Paradigmenwechsel in der Neuropsycholo-
gie« die Rede gewesen ist ([40], vgl. [79]). Diese – durch-
aus nicht unangefochtene – Einschätzung bezieht sich auf 

die Durchsetzung von Tests zur Erfassung der Leistungs-
motivation unter klinisch tätigen Neuropsychologen. Insbe-
sondere im forensisch-neuropsychologischen Kontext war 
im Zusammenhang mit einer steigenden Zahl und Höhe 
von Entschädigungsforderungen nach tatsächlich, ver-
meintlich oder vorgeblich erlittener zerebraler Verletzung 
seit Ende der 1980er Jahre die Entwicklung solcher Verfah-
ren intensiviert worden, die objektiv, reliabel und valide an-
zeigen können, wo ein Untersuchter ausreichend motiviert 
die Aufgaben in einer Testuntersuchung bearbeitet und da-
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mit ein gültiges Leistungsprofil erhalten werden kann oder 
wo einzig durch eine unzureichende Leistungsanstrengung 
die erhaltenen Testwerte nicht die tatsächlichen Leistungs-
voraussetzungen des Untersuchten widerspiegeln (vgl. [78,  
82]). Weder die erhaltenen neuropsychologischen Tester-
gebnisse allein [115] noch eine klinische Beurteilung der 
Testmotivation durch einen Experten haben sich als ausrei-
chend zuverlässiges und replizierbares Kriterium erwiesen, 
um eine Unterscheidung zwischen gültigen und ungültigen 
Testprofilen treffen zu können. Empirisch kann für Exper-
tenmeinungen über die Aufrichtigkeit von Beschwerden-
schilderungen und darüber hinaus von Kommunikation ge-
nerell keine hinreichende Güte nachgewiesen werden (z. B. 
[25, 28, 29, 30, 31, 119]).
Die Praxis auf dem Gebiet der forensischen Neuropsycho-
logie hat sich jedoch durch die Einführung spezifischer 
Instrumente tiefgreifend gewandelt. Dabei ist zu beachten, 
dass im englischen Sprachraum der Begriff der forensischen 
Neuropsychologie im allgemeinen weiter gefasst wird, als 
dies für das Deutsche der Fall ist [57]. Er umschließt alle 
Gebiete von rechtlicher Relevanz, einschließlich versiche-
rungs- und arbeitsrechtlicher Fragen. Forensisch-neuropsy-
chologische Gutachten beziehen sich beispielsweise genau-
so auf Entschädigungsforderungen nach Verletzungen im 
Rahmen von Haftpflicht- oder Unfallversicherungen, die 
Überprüfung von Folgen von Arbeitsunfällen und Berufs-
krankheiten oder medizinische Behandlungsfehler wie auf 
strafrechtliche Fragestellungen.
Wie aber im weiteren darzustellen sein wird, haben sich 
die Veränderungen in der neuropsychologischen Diagnos-
tik nicht auf das Anwendungsfeld der Begutachtungspraxis 
beschränkt, sondern berühren mittlerweile weite Teile der 
klinischen Diagnostik. Davon ausgehend sind auch Verän-
derungen in der Theoriebildung zu erwarten.

Begriffsbestimmung und Beschwerdenvalidierungstests

Einschränkungen der Leistungsmotivation in einer Testun-
tersuchung können zunächst wertungsfrei als suboptimales 
Leistungsverhalten oder suboptimale Testmotivation be-
zeichnet werden. Häufig wird auch der Begriff der »nega-
tiven Antwortverzerrung« verwandt. Ob diesem Verhalten 
eine gezielte, gesteuerte, willentliche Anstrengung zur Ver-
fälschung der Ergebnisse einer Diagnostik zugrunde liegt 
(wie bei einer Simulation oder bei einer artifiziellen Stö-
rung), ist nur bei Betrachtung aller weiteren verfügbaren 
Information zu klären, muss gelegentlich aber auch offen 
bleiben. Suboptimale Testmotivation oder negative Ant-
wortverzerrungen treten beispielsweise auch im Rahmen 
somatoformer Störungen, depressiver Syndrome sowie bei 
Patienten mit chronischen Schmerzen auf.
Als spezifisch simulationssensible Verfahren, exakter ei-
gentlich aber als Verfahren zur Überprüfung von Testmo-
tivation und Leistungsanstrengung, sind, wie bereits er-
wähnt, Tests entwickelt worden, die im englischen Sprach-
raum nach Pankratz [88] »symptom validity tests« heißen 
und heute auch häufig als »effort tests« bezeichnet werden. 

Slick, Sherman und Iverson [104] machen allerdings zu 
recht darauf aufmerksam, dass Simulation und eine nied-
rige Motivation keineswegs gleichzusetzen sind, da eine 
Person, die neuropsychologische Defizite vortäuscht, dies 
häufig hochmotiviert tut, so dass ein solcher Test (»effort 
test«) also nicht im eigentlichen Sinne die in der Untersu-
chung entfaltete Motivation erfasst, sondern eher ein Maß 
für die Validität der Ergebnisse in den neuropsychologi-
schen Tests darstellt.
Pankratz und Paar [89] benutzen im Deutschen den Begriff 
»Test zur Symptomvalidität«, während Heubrock [54] in ei-
ner für den deutschen Sprachraum ersten umfassenderen 
Überblicksarbeit den Ausdruck der Symptom-Validierung 
verwendet. Wenn man jedoch mit Symptomen Krankheits-
zeichen aus der Sicht des Klinikers bezeichnet, die sich 
häufig zu Syndromen zusammenfassen lassen, unter Be-
schwerden jedoch die subjektive Seite des Patienten, seine 
»Klagen«, versteht und ferner berücksichtigt, dass dieses 
Begriffspaar »Symptome und Beschwerden« inhaltlich 
dem englischsprachigen Paar »signs and symptoms« ent-
spricht, so ergibt sich als sprachlich und sachlich korrek-
te Bezeichnung die von »Beschwerdenvalidierungstests« 
(BVT), nicht aber Symptomvalidierungstests, wie bislang 
im Gebrauch. In der Tat dienen die BVT nicht der Vali-
dierung von Symptomen, sondern von Beschwerden oder 
vorgetäuschten, produzierten, jedoch nicht authentischen 
Symptomen. Im übrigen gibt es auch keinen vernünftigen 
Grund, eine zunächst falsche Übersetzung nur deswegen 
beizubehalten, weil sie nun einmal zuerst benutzt wurde. 
In diesem Sinne sollte nach Ansicht des Autors künftig von 
Beschwerden-, nicht jedoch von Symptomvalidierung ge-
sprochen werden.
Neben den BVT sind zunehmend Versuche zu beobachten, 
aus bewährten Leistungstests zusätzliche Parameter zur Va-
liditätsprüfung zu gewinnen, wobei diese Tests zu einem 
Teil spezifisch um Validierungsdurchgänge erweitert wer-
den. Solche Versuche, die in der gegenwärtigen Literatur 
und in der Anwendungspraxis weiterhin eine bedeutende 
Rolle spielen, sind beispielsweise für die Standard Pro-
gressive Matrices von Raven [73], für den Auditiv-Verba-
len Lerntest von Rey [110], für den Wisconsin Card Sorting 
Test [111], den Trail Making Test von Reitan [98], das Zah-
lennachsprechen der Wechsler-Skalen [49] oder die kom-
plexe Rey-Osterrieth-Figur [84] unternommen worden. 
Bei der Anwendung derartiger Validitätsparameter oder 
-formeln ist unbedingt zu beachten, dass nicht immer aus-
reichende Validitätsnachweise aus unabhängigen Untersu-
chungen vorliegen [58] und einige der entwickelten Maße 
unter bestimmten experimentellen Bedingungen in der Tat 
einer späteren kritischen Prüfung nicht standhielten (z. B. 
[50, 62, 81, 113]). 
Beschwerdenvalidierungstests basieren in ihrer Ent-
wicklungsgeschichte auf Verfahren mit Alternativ- oder 
Zwangswahl (»forced choice«), auf die eine zufallskriti-
sche Entscheidungsprozedur angewandt wird, so dass der 
Test häufig ein einzelfallexperimentelles diagnostisches 
Verfahren darstellt (siehe nächstes Kapitel). Diese Ver-
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fahrensgruppe gilt gegenwärtig unter allen Methoden zur 
Diagnostik von suboptimalem Leistungsverhalten und ne-
gativen Antwortverzerrungen als die am besten untersuch-
te, populärste und zu den sichersten Ergebnissen führende 
[104]. In der weiteren Entwicklung wurde der Begriff der 
BVT auch auf Verfahren ausgeweitet, die das Prinzip des 
Testdeckeneffektes oder der verdeckten Leichtigkeit ver-
wirklichen. Die speziell konstruierten Testaufgaben, die 
oft Wiedererkennungsaufgaben darstellen, sind objektiv so 
einfach, dass auch Patienten nach schweren Schädel-Hirn-
Verletzungen oder bei zerebralen Erkrankungen sie häufig 
perfekt oder nahezu perfekt lösen können.

Zunächst wurde angenommen, dass Personen, die negati-
ve Antwortverzerrungen zum Zwecke einer Zielerreichung 
(z. B. Erhalt einer Unfallrente) realisieren, die tatsächliche 
Schwierigkeit der Aufgaben überschätzen. Dies führte zur 
Bezeichnung des Testprinzips als »verdeckte Leichtigkeit«. 
Am ausgeprägtesten stellt sich die Frage, ob die Leichtig-
keit der Aufgaben tatsächlich adäquat kaschiert werden 
kann, beim 15-Item-Test von Rey ([95], vgl. auch [105]). 
Dieser Test ist so einfach, dass die gelieferte Instruktion 
(»This is a very difficult memory test ...«) von fraglicher 
Überzeugungskraft für die meisten Probanden sein könnte 
und in einer Reihe von Fällen eher Misstrauen auslösen und 
damit einen negativen Effekt auf die Untersuchung insge-
samt haben könnte. In der Tat hat eine Befragung von Pro-
banden nach Abschluss eines Versuchs, der mehrere BVT 
enthielt, ergeben, dass diese als einfach wahrgenommen 
werden [81], und zwar als einfacher, als dies für tatsäch-
liche Leistungstests der Fall ist. Wenn die BVT dennoch 
von den gleichen Personen, die sie als leicht wahrnehmen, 
nicht bestanden werden, so ist also anzunehmen, dass nicht 
die tatsächliche Schwierigkeit der Aufgaben, sondern die 
Schwierigkeit, die reale Patienten bei ihrer Lösung haben, 
falsch beurteilt wird.

Testprinzip der Alternativwahlverfahren: einzelfallexperimentelle 
Anordnungen

Historisch geht die Entwicklung von BVT auf die Unter-
suchung eines Falles von hysterischer oder vorgetäuschter 
Blindheit zurück [12, 51]. In einer besonderen Versuchs-
anordnung konnte zweifelsfrei nachgewiesen werden, dass 
sich das Verhalten eines 40-jährigen Patienten, der vorgeb-
lich keinerlei visuelle Information wahrnahm, durch visu-
elle Reize steuern ließ. Vor dem Hintergrund der Entwick-
lung verhaltenstherapeutischer Techniken konnte mittels 
positiver Verstärkung eine Symptomaufgabe erreicht wer-
den. In einer späteren Untersuchung drei Jahre danach, als 
der Sehverlust erneut demonstriert wurde, fand eine Ver-
suchsanordnung Verwendung, die als erster Einsatz der Be-
schwerdenvalierung gelten kann: 

Der (vorgeblich oder vermeintlich blinde) Patient saß vor einer 
Konsole und sollte stets auf das Ertönen eines Signals hin ei-
nen von drei Knöpfen drücken. Wenn er dabei den richtigen traf, 
konnte er den Ton abstellen, der andernfalls fünf Sekunden lang 
anhielt. Die drei Knöpfe wurden optisch durch die Projektion un-
terschiedlich ausgerichteter Dreiecke gekennzeichnet, wobei in 
jedem Einzeldurchgang der richtige Knopf durch ein nach oben 
gerichtetes Dreieck markiert war. Ohne visuelle Signalisierung 
waren die Reaktionen nach Zufall verteilt, wogegen bei Einsatz 
der visuellen Stimuli die Fehlerzahl überzufällig zunahm. Dies ist 
jedoch nur möglich, wenn der visuelle Stimulus wahrgenommen 
und gezielt eine falsche Reaktion ausgewählt wurde.

Genau darin liegt auch die Grundidee der Beschwerden-
validierung, die nach dem Prinzip der Zwangswahl kon-
struiert ist und ihre weitere Entwicklung und Verbreitung 
wesentlich den Arbeiten von Pankratz (z. B. [88]) verdankt. 
Solche einzelfallexperimentellen Anordnungen können im-
mer dann verwendet werden, wenn geschilderte spezifische 
Beschwerden eines Patienten es erlauben, eine dichotomi-
sierte Zielvariable oder mehrere klar unterscheidbare Zu-
stände für eine Zielvariable zu definieren. Dies ist möglich 
sowohl für geschilderte Wahrnehmungsstörungen (Ton ge-
hört vs. nicht gehört; rotes Licht vs. grünes Licht gesehen; 
Berührungsreiz gespürt oder nicht gespürt) als auch für 
kognitive Leistungen (Lernlistenwort richtig oder falsch; 
vorgegebenes Wort ist ein real existierendes oder ein Pseu-
dowort; vorgegebene Lösung einer mathematischen Auf-
gabe richtig oder falsch usw.). Eine besondere Bedeutung 
dieser Technik liegt in der forensischen Psychologie dort, 
wo ein Täter eine Amnesie für das Tatereignis angibt (z. B. 
[60]), aber auch bei komplexen retrograden Amnesien mit 
vorgeblich komplettem Verlust der autopersonellen Ori-
entierung und eigenbiographischer Informationen, jedoch 
ohne korrespondierende anterograde Amnesie und ohne 
hinreichende organische Befunde. Derartig dargebotenen 
Gedächtnisausfällen liegen häufig durch moderne Medi-
en vermittelte Laienvorstellungen über Amnesien zugrun-
de [4], die der Phänomenologie tatsächlicher amnestischer 
Syndrome regelhaft in eklatanter Weise widersprechen.

Beschwerdenvalidierungstests (BVT) sind einzelfallex-
perimentelle Versuchsanordnungen und standardisierte 
Verfahren, die spezifisch der Überprüfung von nicht-
authentischen Symptomen und negativen Antwortver-
zerrungen in der klinischen oder neuropsychologischen 
Untersuchung dienen.

Beschwerdenvalidierungsparameter sind mittels spe-
zifischer Auswertungsmethoden aus standardisierten 
Leistungstests zusätzlich zur Standardauswertung 
gewonnene Werte, die zur Beurteilung der Validität der 
individuellen Ergebnisse im jeweiligen psychologischen 
Test oder eines Testleistungsprofils insgesamt herange-
zogen werden.
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Ausführliche deutschsprachige Einführungen in die Lo-
gik und die Konstruktion solcher einzelfallexperimentel-
len Anordnungen finden sich bei Pankratz und Paar [89] 
sowie Merten [75]. Für Antworten unterhalb der Wahr-
scheinlichkeitsschwelle für reines Raten kann mit guter Si-
cherheit eine gesteuerte Manipulation durch den Patienten 
angenommen werden. In diesem Sinne schlägt Iverson [59] 
eine Formulierung im Gutachten oder Befund wie etwa die 
folgende vor: »The patient scored below chance on a [...] 
forced choice procedure, indicating that she knew the cor-
rect answer and deliberately chose the incorrect answer. 
This performance invalidates the entire set of neuropsy-
chological test results« (S. 169).

Aktuell diskutierte konzeptionelle Probleme

Im Zusammenhang mit negativ verzerrtem Antwortver-
halten sind eine Reihe von konzeptionellen Problemen zu 
beachten, die bereits bei den diagnostischen Konventio-
nen zur Unterscheidung von Simulation, artifiziellen und 
somatoformen Störungen ansetzen (vgl. [74]). In der ge-
genwärtigen Diskussion ist eine zunehmende Tendenz zu 
erkennen, prinzipiell nicht mehr von »Simulationstests« zu 
sprechen, sondern andere Begriffe wie »Motivationstests« 
(»effort tests«) zu bevorzugen. Aber auch hier gibt es, wie 
bereits weiter oben diskutiert, konzeptionelle Probleme, 
denn die Motivation per se ist in vielen Fällen nicht beein-
trächtigt. Ein Patient mag mit höchster Motivation (bedingt 
durch enorme Geldsummen, die Aberkennung der Schuld-
fähigkeit oder sogar – im Kontext der Vereinigten Staaten 
– eine drohende Todesstrafe) versuchen, gezielt ein glaub-
haftes Störungsprofil zu produzieren. In diesem Sinne wäre 
die Bezeichnung »Motivationstest« für einen BVT irrefüh-
rend (vgl. [104]).
In jedem Falle ist zu beachten, dass der direkte Schluss von 
einem auffälligen Ergebnis in einem oder mehreren BVT 
auf eine Simulation nicht zulässig ist. Das Ergebnis in ei-
nem BVT liefert eine Aussage über den Grad an Sicherheit, 
mit dem ein mit Leistungstests erhaltenes Profil als authen-
tisch angesehen werden kann, oder gibt Auskunft darüber, 
ob die Zuverlässigkeit der erhaltenen Testergebnisse wegen 
einer eingeschränkten Testmotivation als fraglich oder gar 
als nicht gegeben beurteilt werden muss.
Gegen die Gültigkeit von Testergebnissen sind nur dann 
keine Einwände zu erheben, wenn der Proband in etablier-
ten Leistungsmotivationsmaßen unauffällig abschneidet. 
Ungültige Testergebnisse oder Testprofile sind dort anzu-
nehmen, wo es auf der Grundlage von BVT Hinweise auf 
das Vorliegen (1) einer negativ ausgerichteten Leistungs-
motivation, (2) einer fehlenden Leistungsbereitschaft, (3) 
einer zwar vorhandenen, aber suboptimal ausgeprägten 
Leistungsanstrengung oder (4) fluktuierender Leistungs-
motivation gibt. Negativ ausgerichtete Leistungsmotiva-
tion liegt dann vor, wenn beabsichtigt und gezielt schlechte 
Leistungen in Tests produziert werden. Dies ist typischer-
weise bei einer Simulation, Aggravation oder artifiziellen 
Störung, die kognitive Funktionsstörungen als Zielsym-

ptom beinhalten, der Fall. Einer fehlenden Leistungsmo-
tivation mag einfaches Desinteresse an der Untersuchung 
zugrunde liegen, ohne dass zwingend eine psychische Stö-
rung oder eine Simulation anzunehmen sind. Suboptimales 
Leistungsverhalten mindert die Validität der Ergebnisse von 
Leistungstests in einem nicht zu kalkulierenden Maß. Fluk-
tuierende Leistungsmotivation mag durch Schwankungen 
in bedeutsamen Variablen der Untersuchung selbst begrün-
det liegen (z. B. Gestaltung und Aufforderungscharakter 
der Aufgaben bzw. des Testmaterials; Verhalten des Testlei-
ters und Dynamik der Interaktion zwischen dem Testleiter 
und dem Untersuchten; tageszeitlich bedingte Schwankun-
gen; Interesseverlust oder Interesseerzeugung im Untersu-
chungsverlauf selbst; Hypothesenbildung über das Mess-
ziel einzelner Testaufgaben; Einflüsse von Coaching durch 
Dritte), sie kann aber auch in Persönlichkeitseigenschaften 
des Probanden begründet liegen oder direkt mit einer vor-
handenen Psychopathologie verknüpft sein.

Standardisierte Beschwerdenvalidierungstests: Gütekriterien 
und Überblick

Wenn Entscheidungen über den Einsatz von BVT zu tref-
fen sind, müssen im Gegensatz zu üblichen Testgütekriteri-
en einige andere Gesichtspunkte Berücksichtigung finden. 
Hartman [53] stellte eine Liste von neun Gütekriterien zu-
sammen und verglich acht in Nordamerika im Einsatz be-
findliche Tests anhand dieser Kriterien. Neben den wich-
tigen Kriterien der Sensitivität und Spezifität für die Er-
fassung suboptimalen Leistungsverhaltens werden durch 
Hartman der Augenscheinvalidität, einer ausreichenden 
Normenbasis, der Einfachheit von Testeinsatz, -auswer-
tung und Ergebnisinterpretation sowie der Initiierung po-
sitiver Impulse für Forschungsfragestellungen Bedeutung 
beigemessen. Gute BVT müssen zudem mit ausreichend 
hoher Wahrscheinlichkeit sicherstellen, dass die mutmaßli-
che Zielfunktion des Tests (z. B. Gedächtnis) auch als Ziel-
symptom einer Aggravation oder Simulation gewählt wird. 
Wegen des spezifischen Einsatzes für Begutachtungsfrage-
stellungen müssen BVT schließlich möglichst resistent ge-
genüber einer gezielten Vorbereitung auf die Untersuchung 
(Coaching) sein [38].
In Hartmans Review schneiden unter den acht miteinan-
der verglichenen Tests die beiden in Deutschland und auch 
weltweit verbreiteten Tests von Rey [94, 95], der bereits 
erwähnte 15-Item-Test (FIT) und der Punkte-Zähl-Test 
(DCT) am schlechtesten ab. Eine weitaus bessere Be-
wertung erfahren zwei Tests, die sich prinzipiell auch in 
Deutschland anwenden ließen, auch wenn bislang keine 
veröffentlichte deutsche Übersetzung der Instruktionen 
und der Testmanuale vorliegt. Es handelt sich hier zum ei-
nen um das Computerized Assessment of Response Bias 
(CARB [1]), der das Zahlengedächtnis als Zielfunktion 
hat, sowie um den Test of Memory Malingering (TOMM 
[112]), der sich als Gedächtnistest für Strichzeichnungen 
von Objekten präsentiert. Alle von Hartman [53] postu-
lierten Gütekriterien erfüllt einzig der Word Memory Test 
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(WMT [41]), der gegenwärtig neben dem TOMM vermut-
lich der bestuntersuchte Test ist, der aus dieser Forschungs-
richtung entstanden ist [65]. Auch dieses Verfahren tritt 
als Gedächtnistest in Erscheinung. Im Unterschied zu den 
meisten spezifischen Beschwerdenvalidierungstests stellt 
er zudem einen Versuch dar, Motivations- und Leistungs-
messung miteinander zu kombinieren. 
Mitte 2005 lagen Computerversionen des WMT in acht 
Sprachen (Dänisch, Deutsch, Englisch, Französisch, Nie-
derländisch, Russisch, Spanisch und Türkisch) sowie 
mündliche Testformen für weitere vier Sprachen (Hebrä-
isch, Italienisch, Mandarin und Portugiesisch) vor. Ferner 
ist eine Kurzform des WMT, der Medical Symptom Vali-
dity Test (MSVT [42]) deshalb erwähnenswert, weil dessen 
deutsche Adaptation ebenfalls bereits Eingang in empiri-
sche Untersuchungen gefunden hat [13, 38, 80].
Für den deutschen Sprachraum zu nennen sind des weiteren 
zwei Verfahren, von denen zum Zeitpunkt der Review von 
Hartman [53] noch keine publizierten englischsprachigen 
Versionen vorlagen. Es handelt sich zum einen um die Test-
batterie zur Forensischen Neuropsychologie (TBFN [56]), 
zum anderen um den Amsterdamer Kurzzeitgedächtnistest 
(AKGT oder ASTM [99]). Die Güte dieser Tests wie auch 
die von zu erwartenden Neuentwicklungen wird sich zwin-
gend in der Gegenüberstellung mit anderen Verfahren an 
solchen Kriterien messen lassen müssen, wie sie Hartman 
[53] formulierte.
Die gegenwärtig vorliegenden BVT unterscheiden sich of-
fenbar unter Anwendung der veröffentlichten Trennwerte 
hinsichtlich ihrer Sensitivität bei der Erfassung suboptima-
len Leistungsverhaltens, mit Tests wie dem FIT und dem 
DCT am unteren Ende [117] und WMT und ASTM am 
oberen Ende des Kontinuums. Bisherige Untersuchungser-
gebnisse deuten darauf hin, dass die beiden letztgenannten 
Tests ähnliche Messeigenschaften aufzuweisen scheinen 
[99], beide jedoch gegenüber dem weit verbreiteten TOMM 
sensitiver für die Erfassung von negativ verzerrtem Ant-
wortverhalten sind [35, 116].

Leistungsmotivation und Beschwerdenvalidierung bei Kindern

Antworttendenzen, die ein erhaltenes Testprofil ungültig 
machen, sind auch bei Kindern zu erwarten. Wie bereits 
Faust, Hart und Guilmette [28] zeigen konnten, sind Kin-
der im Alter von 9 bis 12 Jahren bei Erwartung geringer 
Belohnung in der Lage, Experten überzeugend zu täuschen 
und Testergebnisse zu produzieren, die von diesen als Nach-
weis für einen erlittenen Hirnschaden interpretiert werden. 
Ein neuerer Fallbericht eines 9-jährigen Knaben von Lu und 
Boone [70] zeigt, dass bereits im frühen Schulalter hand-
feste Entschädigungsaussichten als Motivation für negativ 
verzerrtes Antwortverhalten in der neuropsychologischen 
Diagnostik in Frage kommen können. Einen Überblick über 
unaufrichtige Kommunikation und Antwortverzerrungen im 
Kindesalter liefern Oldershaw und Bagby [87].
Green und Flaro [45] untersuchten 135 Kinder im Alter 
von 7 bis 18 Jahren mit klinischen Diagnosen, die vom fö-

talen Alkoholsyndrom über Psychosen und Aufmerksam-
keits-Defizit-Störung bis zu Lern- und Verhaltensstörungen 
reichten. Es konnte gezeigt werden, dass von einem Alter 
von 10 Jahren an die Erwachsenenversion des Word Me-
mory Tests mit den entsprechenden Trennwerten verwen-
det werden kann, um solche Kinder zu identifizieren, die 
in einer neuropsychologischen Untersuchung suboptimales 
Leistungsverhalten realisieren. Wie im Erwachsenenalter 
signalisiert eine auffällige Leistung in einem BVT, dass er-
haltene Testprofile als ungültig anzusehen sind. Interessant 
erscheint dabei, dass eine Untergruppe von Kindern, die 
mit diesem Ergebnis konfrontiert wurden, freimütig einge-
stand, sich nicht angestrengt zu haben. Sie hätten in den 
Tests insgesamt viel besser abschneiden können, wenn sie 
es nur gewollt hätten. Einer der befragten Knaben äußerte: 
»Ob Sie es glauben oder nicht, als ich kleiner war, habe ich 
mich immer mal wieder krank gestellt.« Bereits bei Inaus-
sichtstellung einer geringen Belohnung waren die meisten 
der Kinder bereit, soviel Testmotivation zu entfalten, dass 
ihre Ergebnisse im WMT normalisiert waren.
Auch Courtney, Dinkins, Allen und Kuroski [20] sowie 
Constantinou und McCaffrey [19] konnten zeigen, dass 
BVT prinzipiell bei Kindern sinnvoll anzuwenden sind. 
Diese Arbeiten zeigen jedoch auch, dass (1) spezifische 
Alterseffekte für die einzelnen Instrumente berücksichtigt 
werden müssen und (2) nicht alle für den Erwachsenen-
bereich zur Verfügung stehenden Instrumente in gleicher 
Weise für den Einsatz bei Kindern geeignet sind. Es liegen 
jedoch insgesamt für das Kindesalter bislang nur einige 
wenige Untersuchungen vor, so dass ein großer Bedarf an 
weiteren Ergebnissen zu konstatieren ist.

Konsequenzen für die Anwendungspraxis

Anwendungsbereite Kenntnisse zur Umsetzung der weiter 
oben beschriebenen einzelfallexperimentellen Techniken 
sind für eine Reihe von klinischen und forensischen Fra-
gestellungen ausgesprochen zweckmäßig. Sie ermöglichen 
bei bestimmten Problemlagen eine zielsichere und endgül-
tig klärende Aussage, die andernfalls häufig zu erwartende 
zeit- und ressourcenintensive weitere Untersuchungen, mit 
deren Hilfe dennoch oft keine abschließende Klärung zu 
erreichen ist, vermeiden helfen kann.
Im Rahmen der neuropsychologischen Diagnostik hat sich 
die Forderung nach dem Einsatz standardisierter BVT im 
Verlauf der 1990er Jahre in Nordamerika in einer Weise 
durchgesetzt, dass sie heute kaum noch erfolgversprechend 
zu unterlaufen ist. Ihren vorläufigen Höhepunkt hat die-
se Entwicklung mit der Veröffentlichung eines offiziellen 
Positionspapiers in den Archives of Clinical Neuropsycho-
logy [16] erreicht, das die Notwendigkeit des Einsatz von 
Verfahren zur Diagnostik der Beschwerdenvalidität klar be-
stimmt und vermutlich zukünftig von großer Bedeutung für 
die Beurteilung der Angemessenheit diagnostischen Vorge-
hens in der Neuropsychologie sein wird.
BVT sind insbesondere dort einzusetzen, wo eine hohe 
Auftretenswahrscheinlichkeit von ungültigen Testprofilen 
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zu erwarten ist. Das ist primär in der Begutachtung der Fall. 
Nach einer einschlägigen Erhebung von Mittenberg, Pat-
ton, Canyock und Condit [85] zur Auftretenshäufigkeit von 
suboptimalem Leistungsverhalten in neuropsychologischen 
Untersuchungen, die auf der Analyse von mehr als 33.000 
Fällen basiert, ist im arbeits- und sonstigen zivilrechtli-
chen Kontext deutlich mehr als vor strafrechtlichem Hin-
tergrund mit der Vortäuschung oder Übertreibung kogni-
tiver Störungen zu rechnen. Aber auch im Rahmen primär 
medizinischer bzw. psychiatrischer Fragestellungen ist die 
geschätzte Auftretenshäufigkeit von 8,1 % aller Fälle noch 
zweifellos als substanziell zu betrachten. Die Häufigkeit 
von negativen Antwortverzerrungen variiert erheblich zwi-
schen wichtigen Diagnosegruppen, wobei leichte, triviale 
und fragliche Schädel-Hirn-Traumen die Liste mit 41,2 % 
anführen. Dies bedeutet, dass in mehr als vier von zehn 
Fällen, in denen eine Person nach einer solchen tatsäch-
lich, vermeintlich oder angeblich erlittenen Verletzung zur 
Begutachtung kommt, hinreichender Grund für die Annah-
me ungültiger Daten in der psychologischen Leistungsdia-
gnostik besteht.
Verwertbare Zahlen aus dem deutschsprachigen Raum lie-
gen nicht vor und sind auch auf absehbare Zukunft nicht 
zu erwarten. Für die Schweiz, wo die Thematik vor aktuel-
lem politischem Hintergrund eine große Bedeutung erlangt 
hat, schätzt die Medizinjournalistin Frei [34] die Situation 
nach eingehenden Recherchen folgendermaßen ein: »Unter 
Fachleuten in der Schweiz gehen die Meinungen auseinan-
der. ›Aggravation ist Alltag‹, meint ein Experte. ›Es betrifft 
etwa zehn Prozent der Patienten in einer Rehabilitationskli-
nik‹, schätzt ein anderer ›aus dem Bauch heraus‹. Genaue 
Zahlen kennt niemand« (S. 26).
Wegen unterschiedlicher Messeigenschaften von BVT und 
der Möglichkeit schwankender Testmotivation während der 
Untersuchung ist es unter vielen Kollegen Praxis geworden, 
nicht auf die Anwendung eines einzigen BVT zu vertrauen. 
Die Empfehlung, zwei oder mehrere solcher Verfahren ein-
zusetzen [59], ergibt sich aus Forschungsergebnissen [17, 
38] und dient in einem gewissen Maße auch der Vorbeu-
gung einer gezielten Vorbereitung auf die Untersuchung, 
zum Beispiel durch Anwalts-Coaching [122]. 
Gervais et al. [35] bezeichnen die Verwendung nur eines 
BVT im Rahmen einer klinischen Untersuchung sogar als 
riskante Praxis, insbesondere wenn unzutreffenderweise 
eine Äquivalenz zwischen den Ergebnissen verschiede-
ner Motivationstests unterstellt und damit die Anwendung 
mehrerer Verfahren als redundant angenommen wird.
Eine ausführliche Behandlung der wichtigsten Fragen, die 
sich beim Einsatz von BVT in der neuropsychologischen 
Gutachtenpraxis in Deutschland stellen, ist jüngst durch 
Merten [78] erfolgt. Als wichtigste Konsequenz, die sich 
aus der neueren »Simulationsforschung« für die Anwen-
dungspraxis ergibt, kann der Grundsatz gelten, dass eine 
Beschwerdenschilderung als Störungsnachweis nicht aus-
reichend ist [46, 107] und psychologische Testergebnisse, 
die nicht hinreichend auf ihre Gültigkeit hin überprüft 
wurden, keineswegs eine Objektivierung von Leistungsstö-

rungen darstellen. Mithin ist ein Schluss auf einen Ursa-
chenzusammenhang zwischen schlechten Testergebnissen 
und einem in Frage stehenden Ereignis oder krankhaften 
Prozess schon gar nicht zulässig (vgl. [108]), auch wenn 
dies in psychologischen Berichten häufig fälschlich so for-
muliert wird.

Konsequenzen für die Forschung und für die Theorienbildung

Konsequenzen aus dem neu erwachten Bewusstsein für das 
Problem der Leistungsmotivation, das als Problem aber 
natürlich keine Neuentdeckung darstellt (vgl. [91, 92]), 
ergeben sich vor allem bei der Untersuchung von Patien-
tengruppen, die typischerweise Begutachtungsklientelen 
ausmachen oder anderweitig eine hohe Eingangswahr-
scheinlichkeit für das Vorliegen suboptimalen Leistungs-
verhaltens aufweisen. Dies trifft nach den bereits zitierten 
Schätzungen von Mittenberg et al. [85] neben Patienten 
nach Schädel-Hirn-Trauma insbesondere auf Patienten 
mit solchen Diagnosen wie Fibromyalgie, chronischer 
Müdigkeit, Schmerzen, somatoformen Störungen, neuro-
toxischen Enzephalopathien oder nicht-epileptischen An-
fällen zu. Wichtige Untersuchungen über das Auftreten 
von negativen Antwortverzerrungen liegen zur Fibromyal-
gie [36, 83], zu chronischen toxischen Enzephalopathien 
[116], nicht-epileptischen Anfällen ([120], vgl. dazu auch 
[6]), bei Stromunfällen [9] und bei sogenanntem Beschleu-
nigungstrauma der Halswirbelsäule [100] vor. Wesentlich 
ist ferner, dass Irregularitäten in der Leistungsmotivation 
auch bei psychischen Störungen wie Depressionen [97] 
und Psychosen [37] nach vorliegenden Befunden wenig-
stens einen Teil der häufig beschriebenen und verkürzt 
als »kognitive Störungen« interpretierten Auffälligkeiten 
in psychologischen Leistungstests erklären. Den immer 
wieder beschriebenen Einschränkungen in Aufmerksam-
keits-, Lern- oder Gedächtnistests könnten primär oder 
in wesentlichen Anteilen Motivationsstörungen zugrunde 
liegen. Die Forschungsaktivität, die sich auf dieses Gebiet 
zu richten beginnt [93], wird wahrscheinlich in Zukunft 
deutlich ausgeweitet werden. Eine ausführliche Diskus-
sion zur Problematik der Testmotivation bei depressiven 
Patienten findet sich auch bei Green [39].

Bezogen auf das Gebiet der neuropsychologischen Dia-
gnostik lässt sich mit Vanderploeg und Curtiss [114] 
sagen, dass ein neuropsychologischer Gutachter, der 
nicht-authentische kognitive Störungen oder subopti-
males Leistungsverhalten verkennt, in einem doppelten 
Sinne versagt: Er versagt, indem er das Ziel der Unter-
suchung, eine Erfassung der tatsächlichen kognitiven 
Leistungsfähigkeit vorzunehmen, verfehlt, und er ver-
sagt, weil er die in der Untersuchung demonstrierten 
Leistungen für authentisch hält, also nicht in der Lage 
war, die eingeschränkte Leistungsmotivation als solche 
zu diagnostizieren. 
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Bereits Plaum und Speight [91] hatten für hirngeschädigte 
Patienten die Feststellung getroffen, dass man in der reha-
bilitativen Arbeit mit diesen »auch mit Problemen der Leis-
tungsmotivation konfrontiert [wird], die häufig gravieren-
der zu sein scheinen als Störungen kognitiver Funktionen« 
(S. 283).
Es gibt Stimmen, die aufgrund der bislang in der Theorien-
bildung erheblich vernachlässigten Rolle der Leistungsmo-
tivation beim Zustandekommen von psychologischen Un-
tersuchungsergebnissen vorhersagen, dass auch hier Ver-
änderungen zu erwarten sind [40, 43]. Hartman [53] ging 
soweit, vorherzusagen, dass Forschungsergebnisse an typi-
schen Begutachtungspopulationen wie etwa Fibromyalgie, 
multiple chemische Sensitivität oder leichtes Schädel-Hirn-
Trauma, die ohne eine adäquate Kontrolle der Leistungs-
motivation zustande kommen, in Zukunft als nicht länger 
interpretierbar und auch als nicht länger publikationswür-
dig angesehen werden könnten.
Green [43] führt als Beispiel für Verzerrungen in der Theo-
rienbildung die Untersuchung von Störungen der Geruchs-
wahrnehmung an. Störungen des Geruchssinns treten häu-
fig als Folge von Schädel-Hirn-Verletzungen auf, werden 
aber auch im Zusammenhang mit zahlreichen anderen neu-
rologischen Erkrankungen beobachtet (vgl. für eine Zusam-
menfassung [69]). So hatte eine Untersuchung von Doty, 
Yousem, Pham, Kreshak, Geckle und Lee [24] ergeben, dass 
bei Patienten nach leichten Schädel-Hirn-Verletzungen mit 
fehlender oder nur kurzer Bewusstlosigkeit ebenso häufig 
Störungen der Geruchsdiskrimination auftreten wie bei Pa-
tienten, die schwere Verletzungen (mit Bewusstlosigkeit 
von mehr als einem Tag) erlitten hatten. Green [43] führt 
dieses paradoxe Ergebnis darauf zurück, dass in der Studie 
keine Überprüfung der Gültigkeit der erhaltenen Daten er-
folgt war. Eigene Untersuchungen [47, 48] hatten belegen 
können, dass eine Kontrolle der Leistungsmotivation durch 
BVT und eine anschließende Bereinigung der Stichprobe 
durch Ausschluss solcher Personen, für die negative Ant-
wortverzerrungen wahrscheinlich gemacht werden konn-
ten, dazu führte, die sachlogisch zu erwartenden Verhält-
nisse auch empirisch zu bestätigen: Die Wahrscheinlich-
keit, Störungen der Geruchswahrnehmung zu erleiden, 
korrelierte mit der Schwere der erlittenen Kopfverletzung. 
Patienten nach schweren Schädel-Hirn-Traumata wiesen 
gegenüber den leicht Verletzten ein 10- bis 12-fach erhöh-
tes Risiko auf, olfaktorische Defizite zu haben.

Kopplung von Antwortverzerrungen kognitiver und somatischer 
Symptome

Für eine Reihe von Patienten, die sich mit primär körperli-
chen Symptomen einer klinischen Untersuchung oder Be-
gutachtung unterziehen, sind auch kognitive Störungen im 
Beschwerdenprofil enthalten. Sie erscheinen gleicherma-
ßen im Spektrum der diagnostischen Kriterien für solche 
Bilder wie chronisches Erschöpfungssyndrom, prämenstru-
elles Syndrom und Golfkriegssyndrom [71], sind aber auch 
häufig mit Schleudertraumen der Halswirbelsäule [23], mit 

multipler chemischer Sensitivität [11] sowie mit Fibromy-
algie und anderen Schmerzsyndromen verbunden. Solche 
medizinisch ungeklärten Beschwerdebilder, auch »Mode-
krankheiten« oder »moderne Leiden« genannt (vgl. [21]), 
werden voraussichtlich auch für die nächste Zukunft eine 
große Herausforderung für alle professionell mit ihnen Be-
schäftigten darstellen.
Es ist zu erwarten, dass die inzwischen gut entwickelten 
Methoden zur Untersuchung von Antwortverzerrungen 
bei neuropsychologischen Funktionen auch Wesentliches 
für das Verständnis sowie für gutachterliche Einzelfallent-
scheidungen bei Patienten mit komplexen Beschwerden-
konstellationen beitragen (vgl. [82]). Einige erste diesbe-
zügliche Untersuchungen deuten unzweifelhaft in diese 
Richtung [36, 100].
Larrabee [63] berichtet, dass begutachtete Personen, die so-
wohl chronischen Schmerz schilderten als auch die Krite-
rien für eine sichere oder wahrscheinliche Simulation neu-
ropsychologischer Störungen erfüllten, in den Ergebnissen 
von Schmerzinventaren viel höhere Werte erreichten, als 
dies üblicherweise bei Schmerzpatienten der Fall ist. Die 
Werte besonders eines von drei eingesetzten Schmerzin-
ventaren korrelierten zudem signifikant mit einer aus dem 
MMPI-2 gewonnenen simulationssensiblen Skala, der Fake 
Bad Scale, von Lees-Haley [66]. Auch Bianchini, Etherton 
und Greve [8] konnten anhand von Einzelfalldarstellungen 
demonstrieren, dass eine Vortäuschung kognitiver Störun-
gen bei Schmerzpatienten in Betracht zu ziehen ist und mit 
Hilfe der in diesem Artikel beschriebenen methodischen 
Zugänge zur Untersuchung von Antwortverzerrungen sinn-
voll diagnostiziert werden kann.

Konsequenzen für die Aus-, Fort- und Weiterbildung

Soweit bekannt, spielt bislang die Vermittlung von Techni-
ken zur Diagnostik suboptimalen Leistungsverhaltens kaum 
eine Rolle und findet sich entsprechend in einschlägigen 
Lehrbüchern der Diagnostik und der Neuropsychologie 
nicht adäquat behandelt. Bemerkenswert erscheint, dass es 
in den deutschsprachigen Ländern insbesondere ein großes 
Interesse bei Medizinern der verschiedensten Fachrichtun-
gen zu geben scheint. Aktuell beginnt gerade ein Prozess 
dahingehend, dass Kostenträger von Gutachten gezielt nach 
adäquat qualifizierten neuropsychologischen Gutachtern 
suchen. Dies kann auch als eine Chance begriffen werden, 
die Kompetenz von Psychologen bei der Ausführung einer 
bedeutsamen und wertgeschätzten Aufgabe zu signalisieren, 
eine Kompetenz, die jedoch nur bei vorhandener Qualifi-
kation und Spezialisierung in psychologischer Diagnostik 
vorhanden sei kann, die alles andere als eine untergeordnete 
Hilfsarbeit darstellt und die nur schwerlich durch Angehöri-
ge anderer Berufsgruppen nachweisbar ist. Die vorhandenen 
Aus- und Weiterbildungsstrukturen sollten solche äußerst 
praxisrelevanten Anwendungsfragen deutlich stärker be-
rücksichtigen. Erste Workshops zur Einführung in die Me-
thodik der BVT sind durch die Akademie der Gesellschaft 
für Neuropsychologie inzwischen angeboten worden.
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Forschung in den deutschsprachigen Ländern

Trotz einer relativ frühen Arbeit von Pankratz und Paar 
[89] zur Beschwerdenvalidierung fallen für den gesamten 
deutschen Sprachraum eine außerordentlich zurückhalten-
de Beschäftigung mit dem Thema vorgetäuschter kognitiver 
Störungen, eine nur sehr zögerliche Adaptation internatio-
naler Forschungsergebnisse sowie eine verspätete Entwick-
lung von standardisierten Untersuchungsinstrumenten auf. 
Dabei war bereits Anfang der 60er Jahre in Deutschland 
eine frühe Analogstudie veröffentlicht worden [7]. Eine in-
teressante Arbeit zur Entdeckung von Simulation und Ag-
gravation im Benton-Test wurde auch durch Loewer und 
Ulrich [68] verfasst. Die Autoren schlagen eine Alternativ-
Wahl-Form des Benton-Tests zur Diagnostik von Aggrava-
tion und Simulation vor. Die Arbeit stellt eine sehr frühe 
Beschäftigung mit dem Thema statistisch abgesicherter 
Methoden zur Überprüfung der Leistungsmotivation dar, 
ist aber offenbar ohne nachhaltigen Einfluss auf die klini-
sche Praxis und Forschung geblieben.
Eine für den deutschen Sprachraum wichtige Überblicksar-
beit zum Stand der Forschung wurde durch Heubrock [54] 
geliefert, gefolgt von Littmann [67] sowie Merten [76]. 
Eine Arbeit von Heubrock, Eberl und Petermann [55] fasst 
wesentliche Ergebnisse zur TBFN, der ersten eigenstän-
digen deutschen Testentwicklung, zusammen, die durch 
Stieglitz [109] und Merten [77] rezensiert wurde. Bemer-
kenswert erscheint ein Sammelband von Vollmoeller [118], 
der zahlreiche Probleme des Spektrums »grenzwertiger 
psychischer Störungen« ausführlich behandelt.
Erst in relativ jüngerer Zeit sind einige empirische Arbeiten 
erschienen, etwa zur Untersuchung von simulationssensi-
blen Parametern im Test d2 [101, 102], zur Simulierbarkeit 
von neuropsychologischen Störungen bei Reaktions- und 
Intelligenztests [106] sowie klinische Einzelfallberichte [5, 
82]. Zu erwähnen sind auch die in Deutschland vorgenom-
menen Arbeiten von Brockhaus zur Entwicklung und Vali-
dierung sowohl einer deutsch- als auch einer türkischspra-
chigen Version des WMT [14, 15].
Als einer der größten Mängel der deutschsprachigen an-
gewandten Forschung zum Thema der negativen Antwort-
verzerrungen muss allerdings ein fast völliges Fehlen von 
veröffentlichten Daten zur Entwicklung von Fragebogen-
methoden zur praxisnahen Beschwerdenvalidierung an-
gesehen werden. Eine Überblicksarbeit von Franke [33] 
gibt zwar einen Überblick über wesentliche Trends in der 
internationalen Forschung zu Simulationsskalen in Persön-
lichkeitsinventaren und andere Methoden der Simulations-
erkennung, kann aber unter den 70 zitierten Quellen nur 
zwei deutschsprachige Arbeiten aufführen [32, 72] und 
entsprechend keine konkreten Empfehlungen für den deut-
schen Anwender geben, auf welche ausreichend validier-
ten Methoden der Fragebogendiagnostik er zurückgreifen 
kann, um negative Antworttendenzen zu bestimmen. Die 
angeführte Arbeit von Maschke [72] wie auch eine spätere 
von Esser und Schneider [27] beschäftigen sich mit Mög-
lichkeiten der Verwendung von Antwortzeiten bei der Be-

arbeitung von Fragebögen für die Entdeckung von Verzer-
rungstendenzen.
Die Entwicklung valider Fragebogenindikatoren für die 
Erkennung von Verfälschungstendenzen ist nicht nur im 
Rahmen typischer klinisch-psychologischer und psychia-
trischer Fragestellungen wichtig, sondern auch im Rahmen 
der neuropsychologischen Untersuchung typischer Begut-
achtungsklientelen wie Patienten nach Schädel-Hirn-Trau-
ma (z. B. [22, 104]). Besonders wichtig ist diese Forschung 
für solche Fragestellungen, für die die oben ausführlich 
diskutierten BVT nicht zur Verfügung stehen, d. h. wenn 
beispielsweise die Schilderung kognitiver Symptome im 
Hintergrund des Beschwerdenvortrags steht. Forschung 
zur Erkennung von Verfälschungstendenzen mit Hilfe des 
MMPI bzw. MMPI-2 steht im internationalen Maßstab bis 
in die Gegenwart deutlich im Vordergrund (z. B. [3, 22, 
64]). In einer neueren metaanalytischen Arbeit kommen 
Rogers, Sewell, Martin und Vitacco [96] zu dem Schluss: 
»The past four decades of MMPI/MMPI-2 research 
have seen a steady rise in the sophistication of feigning 
research. With methodological improvements [...], the 
MMPI-2 research is likely to make continued advances 
in the clinical assessment of malingering« (S. 174). Wie 
jedoch bereits in einer früheren Arbeit [76] bedauert wurde, 
hat die ausgeprägt negative Bewertung dieses Instruments 
durch die deutsche akademische Psychologie (vgl. die 
Diskussionen bei Angleitner [2], Engel [26], Hank & 
Schwenkmezger [52]) einen ganzen Forschungszweig für 
den deutschen Sprachraum praktisch inexistent gemacht, 
mit nur wenigen aufzufindenden Ausnahmen [103].
Ob sich dies mit der von Engel [26] angekündigten Ver-
öffentlichung einer deutschen Version des Personality As-
sessment Inventory (PAI [86]) ändert, wird abzuwarten 
sein. Arbeiten zur Erfassung der sozialen Erwünschtheit 
und anderer Verfälschungstendenzen in Fragebögen (z. B. 
[61, 90]) können die aufgezeigte Lücke nicht füllen. Dar-
über hinaus ist auch eine einschlägige Forschung zur Iden-
tifizierung von Simulationsversuchen bei klinisch-psy-
chologischen oder psychiatrischen Fragestellungen nur in 
Ansätzen zu entdecken (z. B. [10] zu Fragen der Posttrau-
matischen Belastungsstörungen, [18] zu einer deutschen 
Version des Structured Inventory of Malingered Sympto-
matology SIMS, [121] zur Erkennung von Aggravation bei 
Schmerzpatienten).

Ausblick

Unter Berücksichtigung der laufenden sozialen und so-
zialstaatlichen Veränderungen in der Bundesrepublik 
Deutschland ist zu erwarten, dass bestehende Sicherungs-
systeme nicht nur weiter zurückgefahren werden, sondern 
auch strengere Maßstäbe an eine als gerecht empfundene 
Verteilung vorhandener Ressourcen durchzusetzen sein 
werden. Dies hat unmittelbare Konsequenzen für die Gut-
achtenpraxis, für die strengere und bessere Maßstäbe von 
Qualitätsstandards diskutiert werden. Für neuropsycholo-
gisch orientierte und andere leistungspsychologische Gut-
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achten bedeutet dies, dass Testergebnisse nicht mehr länger 
unbesehen als valide und damit als Störungsnachweis zu 
akzeptieren sind, sondern dem international zu beobachten-
den Trend der Beschwerdenvalidierung durch spezifische 
Verfahren zu folgen ist [78]. Für die Zukunft ist zu erwar-
ten, dass solche Validitätskontrollen auch zunehmend bei 
der Beantwortung von klinischen und Forschungsfragestel-
lungen herangezogen werden, insbesondere in solchen Po-
pulationen, für die die a-priori-Wahrscheinlichkeit für das 
Vorliegen bedeutsamer Antwortverzerrungen erhöht ist. 
Die Strukturen von Aus-, Fort- und Weiterbildung sollten 
diesen modernen Entwicklungen besser als bisher Rech-
nung tragen, um künftige Gutachter zu befähigen, sach-
kompetente Entscheidungen in einem rechtlich besonders 
relevanten Kontext zu treffen. Außerdem sollte nach An-
sicht des Autors anwendungsorientierte methodenbezoge-
ne Forschung wieder einen größeren Stellenwert erhalten, 
einen Stellenwert, den sie zweifelsfrei verdient.
Auf zahlreiche Probleme, die sich im Zusammenhang mit 
dieser Thematik ergeben, konnte in der vorliegenden Über-
sicht nicht eingegangen werden, teils weil sie ausführlich 
in anderen Arbeiten diskutiert wurden, teils weil sie sich 
noch in Ausarbeitung befinden. In jedem Falle ist zu erwar-
ten, dass mit spürbar zunehmendem Interesse an Verfahren 
zur Beschwerdenvalidierung auch konzeptionelle Probleme 
theoretisch weiter diskutiert und vertieft werden.
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englischer Sprache
3. Einleitung
4. Patienten (Material) und Methoden
5. Ergebnisse
6. Diskussion
7. Literaturverzeichnis
8. Tabellen, Abbildungen
9. Legenden

Abbildungen und Tabellen:
Jede Tabelle hat eine kurze erklärende Überschrift. Abbildun-
gen und Tabellen sind als Strichzeichnung, schattierte Zeichung 
oder Hochglanzabzug (farbig oder schwarzweiß) einzusenden. 
Bitte beachten Sie bei der der Größe der Vorlagen, dass diese in 
der Regel in der Zeitschrift verkleinert werden. Die Nummer der 
Abbildung muss vermerkt, der obere Rand auf der Rückseite mit 
»Top« bezeichnet sein. Die durchnumerierten Bildunterschriften 
sind auf einem gesonderten Blatt beizufügen.

Literaturangaben:
Das Literaturverzeichnis ist alphabetisch nach Autorennamen ge-
ordnet anzugeben, Bezug im Text: mit Ziffer in eckiger Klammer. 
Zeitschriften sollten entsprechend den Abkürzungen des »Index 
Medicus« zitiert werden.

Zeitschriftenzitat:
Straub H: Letale Komplikation der Fibrinolyse. Mü med Wschr 
1982; 124: 17-19

Buchzitat:
Pillsbury DM: In: Muller H (ed): A manual of dermatology. WB 
Saunders and company, Philadelphia 1971, 173-175

Schreibweise:
Die Schreibweise richtet sich nach dem Kompromissvorschlag der 
Deutschen Akademie für Sprache und Dichtung zur Reform der 
deutschen Rechtschreibung. Dies betrifft auch die medizinischen 
Fachausdrücke. Eingedeutschte Fachausdrücke werden nach deut-
scher Schreibweise mit »z« und »k« (z. B. »zerebral«, »kortikal«) 
geschrieben, lateinische Fachtermini behalten ihre Schreibweise 
(z. B. »cerebralis«, »corticalis«). 
Laborwerte sollten in SI-Einheiten angegeben werden.

Technische Hinweise für die Einreichung des Manuskripts in elektro-
nischer Form:
Das Manuskript kann auf Diskette, zip-Diskette oder CD-Rom 
im Word-, RTF- oder TXT-Format abgespeichert werden. Für 
kleinere Datenmengen ist auch eine Einreichung per e-mail 
(buelau@t-online.de oder verlag@hippocampus.de) möglich.
Abbildungen und Tabellen: Speichern Sie Abbildungen immer se-
parat ab, binden Sie sie nicht in den Text ein. Verwenden Sie bitte 
das TIF-Format für Farb- und Graustufenabbildungen mit einer 
Auflösung von mindestens 300 dpi, bei s/w-Strichzeichnungen ist 
eine Auflösung von 1.200 dpi erforderlich bezogen auf das End-
format. Im Zweifel senden Sie uns bitte Ihre Originalvorlage zu. 
Tabellen setzen Sie bitte mit Tabulatoren (keine Leerzeichen). 
Diagrammdaten sollten im EPS-Format abgespeichert werden, 
verwendete Schriften müssen dabei eingebunden oder in Zeichen-
wege umgewandelt sein. 
Die minimale Linienstärke beträgt 0,5 pt bezogen auf die End-
größe (keine Haarlinien).
Größere Dateien können mit zip komprimiert werden.
Parallel zu den Daten benötigen wir einen Ausdruck. Dieser Aus-
druck ist für uns verbindlich.

Datenschutz: 
Der Autor trägt die Verantwortung für die Anonymisierung aller 
patientenbezogenen Daten, bei Abbildungen von Patienten ist de-
ren Einverständniserklärung vorzuhalten.

Rechtseinräumung:
Der Autor überträgt dem Verlag mit der Annahme eines Beitrages 
zur Veröffentlichung das ausschließliche Recht zur Vervielfäl-
tigung und Wiedergabe zu gewerblichen Zwecken, einschließlich 
des Rechts zur Übersetzung, für die Dauer des gesetzlichen Urhe-
berrechts in gedruckter oder elektronischer Form.
Autoren können einen im Hippocampus Verlag erschienenen Bei-
trag auf ihrer persönlichen Homepage veröffentlichen, sofern die 
genaue Quelle und der Hippocampus Verlag als Copyrightinhaber 
angegeben sind.
Die Rechtseinräumung tritt erst mit der Annahme des Beitrages 
in Kraft. 

Belegexemplare: 
Die Autoren erhalten Korrekturabzüge ihres Beitrages und nach 
Druck drei Belegexemplare, weitere Exemplare nach Absprache. 
Sonderdrucke können bei Erhalt der Korrekturfahne angefordert 
werden.

Adressaten:
Die Manuskripte richten Sie bitte wahlweise an:

Prof. Dr. P. Bülau, Westerwaldklinik, Postfach 12 40, 56588 Wald-
breitbach. buelau@t-online.de

Prof. Dr. Dr. P. W. Schönle, MEDIAN Kliniken NRZ Magdeburg, 
Gustav-Ricker-Str. 4, 39120 Magdeburg, info@paul-schoenle.de

Prof. Dr. C. Weiller, Neurologische Universitätsklinik, Breisacher 
Str. 64, 79106 Freiburg

PD Dr. med. Ch. Dettmers, Kliniken Schmieder Konstanz, Eich-
hornstr. 68, 78464 Konstanz, c.dettmers@kliniken-schmieder.de


