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Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

ERKLARUNG UBER DIE SELBSTANDIGKEIT

Die zur Promotion eingereichten Zeitschriftenbeitrdge wurden in Zusammenarbeit mit den
jeweiligen Koautoren angefertigt. Es handelt sich um zwei Originalarbeiten und einen Uber-
sichtsartikel, die zur Veroffentlichung an die Zeitschriften eingereicht, bzw. verdffentlicht
wurden. Die Arbeiten wurden weder von den beteiligten Autoren noch von anderen Personen
an anderer Stelle verdffentlicht. Es wurden nur die angegebenen Hilfsmittel verwendet und
die Zitate gekennzeichnet.

Die folgenden Publikationen sind in die vorliegende Dissertation eingegangen und in der un-

ten aufgefuhrten Reihenfolge im Anhang A-1 bis A-3 angefligt:

Publikation 1
Keppler, C., Plohmann, A., Pfliiger, M., Rabovsky K., Delahaye, M., Langewitz, W. & Ma-
ger, R. (eingereicht). Beschwerdenvalidierung in der versicherungsmedizinischen Begutach-

tung. Fortschritte der Neurologie Psychiatrie.

Publikation 2
Keppler, C., Rosburg, T., Lemoine, P., Pfliiger, M., Gyr, N. & Mager, R. (akzeptiert). Func-
tional somatic syndromes: skin temperatures and activity measurements under ambulatory

conditions. Applied Psychophysiology and Biofeedback.
Publikation 3
Delahaye, M., Stieglitz, R., Graf, M., Keppler, C., Maes, J. & Pfliiger, M. (2015). Deutsche

Ubersetzung und Validierung des Stress Appraisal Measure (SAM). Fortschritte der Neuro-
logie Psychiatrie, 83, 276-283.
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ZUSAMMENFASSUNG

Aufgrund hoher Prévalenzraten nicht-authentischer Beschwerden in der versicherungsmedizi-
nischen Begutachtung und damit verbunden das Risiko nicht zielkonform eingesetzter, limi-
tierter geldwerter Leistungen, befasst sich diese kumulative Dissertation mit der Beschwer-
denvalidierung, insbesondere bei psychosomatischen Patienten.

In der ersten Publikation werden deshalb die best-evaluierten Methoden und Instrumente zur
Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung vorgestellt. Dabei wird versucht, deren Validi-
tat insbesondere in Bezug auf die Anwendung im Begutachtungskontext nach der aktuellen
Datenlage darzustellen. Wir kommen zu dem Schluss, dass eine lege artis durchgefihrte
strukturierte Beschwerdenvalidierung die Qualitat klinischer Urteile des Gutachters erheblich
verbessern kann. Die qualifizierte Integration dieser zusatzlich erhobenen Befunde in eine
psychologische oder drztliche Expertise ist jedoch anspruchsvoll und bedarf einer weiteren
wissenschaftlichen Begleitung.

Die zweite Publikation validierte physiologische Beschwerden in einer empirischen Studie
mit Patienten mit funktionellen somatischen Syndromen. Bei dieser Patientengruppe ist die
distale Hauttemperatur wahrend Basislinie-Messungen (ohne Stressinduktion) normalerweise
tiefer im Vergleich zu Kontrollprobanden, was durch die dauernde Prdsenz von schmerzbe-
dingtem Stress bedingt sein konnte. Das Ziel der Studie war es zu untersuchen, ob diese Pati-
enten verénderte Hauttemperaturen auch unter Alltagsbedingungen aufweisen. Es konnnte
eine Dissoziation zwischen objektiven Hauttemperaturmessungen und subjektiven Einschét-
zungen des Korperwarmekomforts beobachtet werden, was die Theorie eines Alexisomie-
Anteils (reduzierte Korperwahrnehmung) bei funktionellen somatischen Syndromen unter-
stiitzt. Ausserdem zeigen die Resultate, dass subjektive Klagen lber Mudigkeit und Anspan-
nung nicht unbedingt in physischem Vermeidungsverhalten resultiert.

Der beschwerdenbedingte Stress bei psychosomatischen Patienten kann im Rahmen von
Stressbewaltigungstrainings angegangen werden. Stressfragebtgen konnen dabei die Trai-
ningsfortschritte evaluieren. Deshalb wurde in der dritten Publikation der Stressfragebogen
Stress Appraisal Measure (SAM), ein kurzer Fragebogen zur Bewertung eines aktuellen,
stressausldsenden Ereignisses, ins Deutsche Ubersetzt und validiert. Unsere Studie konnte die
Ergebnisse der Originalstudie im Wesentlichen replizieren, weshalb der SAM nun auch in

deutscher Sprache eingesetzt werden konnte.
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1 EINLEITUNG

»Psychosomatik bedeutet, dass Korper und Seele zwei untrennbar miteinander verbundene
Aspekte des Menschen sind, die nur aus methodischen Griinden oder zum besseren Verstand-
nis unterschieden werden. (...) Ein einheitliches Modell fiir die Wechselwirkungen zwischen
Korper, psychischen Prozessen und Umwelt existiert nicht. Meist werden Teilaspekte be-
schrieben, die von unterschiedlichen Theorien aufgenommen werden.* (Schweickhardt,
Fritzsche, & Wirsching, 2005, S.5 und 7).
Psychosomatische Erkrankungen werden im Diagnosesystem ICD-10 als somatoforme Sto-
rungen bezeichnet und werden wie folgt definiert:
— Wiederholte Darbietung korperlicher Symptome
— Hartnéckige Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer
Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich begriindbar
sind
— Bei Vorhandensein von somatischen Storungen, wird die Art und das Ausmass der Symp-
tome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten dadurch nicht erklart
Wie ersichtlich, ist das Vorhandensein eines medizinischen Krankheitsfaktors an sich kein
Ausschlusskriterium fiir eine somatoforme Stérung. Die somatoformen Stérungen werden in
verschiedene Diagnosen unterteilt: Somatisierungsstérung, undifferenzierte Somatisierungs-
storung, hypochondrische Stdrung, somatoforme autonome Funktionsstoérung, anhaltende
somatoforme Schmerzstérung, sonstige somatoforme Stérungen und die nicht naher bezeich-
nete somatoforme Stérung. Die Bezeichnung ,,somatoform® hat sich in vielen Bereichen der
somatischen Medizin nicht durchgesetzt, es wird dort von funktionellen Stérungen gespro-
chen. Diese beziehen sich auf die betroffenen Koérperfunktionen und werden in der jeweiligen
ICD-10-Sektion klassifiziert. Die funktionellen Stérungen sind vor allem flr meine zweite
Publikation von Relevanz. Die Bekanntesten sind das Reizdarmsyndrom, das Fibromyalgie-
syndrom, der chronische Riickenschmerz, die nichtulzerése Dyspepsie, der Span-
nungskopfschmerz, der psychogene Schwindel, das praémenstruelle Syndrom, der nichtkardia-
le Brustschmerz sowie das chronische Erschopfungssyndrom (Gaab, 2014; Henningsen,
Zipfel, & Herzog, 2007).
Folgende Merkmale zeichnen eine funktionelle Stérung aus:
— Sie resultiert aus Stdrungen von Kaorperfunktionen, ohne Nachweis einer organpathologi-
schen Veranderung

— Seelische Faktoren I6sen diese Symptomatik aus und tragen zur Aufrechterhaltung bei
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Aus diesen Beschreibungen wird ersichtlich, dass eine klare Abgrenzung fehlt und eine deut-
liche Uberlappung besteht zwischen den verschiedenen diagnostischen Herangehensweisen,
was sich diagnostisch als schwierig erweist (Aaron & Buchwald, 2001; Escobar, Interian,
Diaz-Martinez, & Gara, 2006).

Die somatoformen Stérungen werden im neuen DSM-5 (APA, 2013) als somatische Belas-
tungsstorung und verwandte Stdrungen (Somatic Symptom and Related Disorders) aufge-
fuhrt. Dabei wurde das Konzept der somatoformen Stdrung abgeschafft. Die Somatisierungs-
storung, die undifferenzierte somatoforme Storung und die Schmerzstérung wurden zur soma-
tischen Belastungsstorung zusammengefasst. Als zentrales Merkmal der somatischen Belas-
tungsstorung gilt das Vorhandensein von kdrperlichen Symptomen mit einhergehend klinisch
bedeutsamer subjektiver Belastung durch die Beschwerden. Dabei findet keine Unterschei-
dung mehr zwischen somatoformen (medizinisch unerklart) und korperlichen Symptomen
(organmedizinisch begriindet) statt. Neue Einschlusskriterien sind hingegen psychologische
Faktoren. Als verwandte Storung gilt nach wie vor die Konversionsstorung, die Hypochondrie
wurde jedoch durch die Krankheitsangststorung (I1lness Anxiety Disorder) ersetzt. Die vorge-
tduschte Storung und die psychologischen Faktoren, die eine medizinische Krankheit beein-
flussen (z.B. Asthma bronchiale, rheumatoide Arthritis, Neurodermitis u.a.), welche sich vor-
her in anderen Kapiteln befanden, wurden nun ebenfalls unter dieses neue Kapitel gestellt.
Kritiker bemangeln, dass durch die fehlenden differentialdiagnostischen Kriterien keine ge-
zielte Differentialdiagnostik mehr moglich ist oder eine stérungsspezifische Therapieplanung
erschwert wird. Zudem stellt die neue Diagnose eine Art Sammeltopf fur unterschiedliche
Storungsvarianten dar (Hiller & Rief, 2014).

De Waal, Arnold, Eekhof und van Hemert (2004) berichten eine Prévalenz somatoformer
Storungen (nach DSM-1V) unter Hausarztpatienten von 16 %. Bei Fink, Sorensen, Engberg,
Holm und Munk-Jorgensen (1999) erflllen 22 % der Hausarztpatienten die Kriterien einer
somatoformen Stérung nach 1CD-10 (ohne Beriicksichtigung der Diagnose ,,Somatoforme
Storung, nicht ndher bezeichnet®), und 58 % nach DSM-1V. Smith et al. (2005) berichten hin-
gegen von einer deutlich niedrigeren Préavalenz von 4,4 % und Creed und Barsky (2004) von
einer Pravalenz zwischen 0,03 % und 0,84 % fiir Somatisierungsstdrungen. Diese Unterschie-
de zwischen den Studien, aber auch innerhalb ein und derselben Studie, deuten auf einen wei-
teren Schwachpunkt der aktuellen Diagnosekriterien hin.

Zahlreiche Studien sowie systematische Reviews (Creed & Barsky, 2004; Kroenke et al.,
1994; Leiknes, Finset, Moum, & Sandanger, 2007; Mergl et al., 2007) konnten eine hohe

Komorbiditat zwischen somatoformen Beschwerden und depressiven Stérungen und Angst-
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stérungen nachweisen, welche zwischen 30 und 70% liegt. Die Komorbidit&t mit muskuloske-
lettalen Storungen bei schwer ausgepragten somatoformen Stérungen liegt bei etwa 43%
(Leiknes et al., 2007). Auch Harris, Orav, Bates und Barsky (2009) berichten von einer Rate
von 39 % bei Patienten, die neben einer somatoformen Stérung auch unter einer korperlichen
Erkrankung leiden. Jedoch unterschied sich diese nicht signifikant von der bei Patienten ohne
somatoforme Stérungen (30 %).

Patienten mit somatoformen Stérungen scheinen ihren Hausarzt hdufiger aufzusuchen als Pa-
tienten ohne psychische Stérung (Barsky, Orav, & Bates, 2005; Hanel et al., 2009) und gene-
rell mehr nicht-psychiatrische Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen (Fink et al., 1999).
Auch die facharztliche Versorgung und Notfall- und stationdre Aufenthalte werden haufiger
aufgesucht (Barsky et al., 2005; Barsky, Orav, & Bates, 2006). Dies kdnnte durch Interakti-
onsschwierigkeiten mit dem Hausarzt (Verunsicherung, Weiterverweisung) und einer Suche
nach Rickversicherung begriindet sein. Patienten mit somatoformen Beschwerden erhalten
meist umfangreiche und aufwendige diagnostische Untersuchungen, auch nachdem die wich-
tigsten und mdoglicherweise gravierendsten Ursachen ausgeschlossen wurden. Die Inan-
spruchnahme von Diensten des Gesundheitssystems erhoht die Kosten, die auch dann kon-
stant bleiben, wenn fur Komorbiditat kontrolliert wird (Barsky et al., 2005). Zudem stellt sie
eine der behavioralen Merkmale somatoformer Beschwerden dar. Korperliche und somato-
forme Symptome kdnnen sich jedoch auch in Form von Vermeidungsverhalten oder Riickver-
sicherungssuche manifestieren. Arztliche Rickversicherung bei Auftreten neuer unbekannter
Kdrpersymptome ist nicht nur ein Bedirfnis des Patienten, sondern auch eine Strategie der
Arzte. Diese Strategie kann jedoch an Wirksamkeit verlieren, wenn Beschwerden chronifizie-
ren und langfristig sogar zur Aufrechterhaltung der Beschwerden beitragen (Rief, Heitmuller,
Reisberg, & Ruddel, 2006).

Beschwerdenvalidierung bezeichnet den Prozess, der zur Beurteilung der Beschwerdenvalidi-
tat fuhrt, und somit die Uberpriifung der Authentizitat von Beschwerdenschilderung und
Symptomprésentation (Merten, 2011). Invalide Beschwerdendarstellung bzw. Antwortverzer-
rung bezeichnet ein Verhalten, das durch unzutreffende Antworten, falschliche Angaben oder
durch ein Testverhalten gekennzeichnet ist, welches nicht den tatsdchlichen Mdglichkeiten
einer Person entspricht.

Die generelle Pravalenz von nicht-authentischen psychischen Stérungen schwankt zwischen
10 und 30%, je nach Untersuchungskontext und Methodik (Rogers, 2008). Larrabee (2003)

schatzte anhand einer Analyse von 11 empirischen Studien, dass in etwa 40% der Begutach-
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tungsfalle relevante Antwortverzerrungen vorkommen. Gemass einer Erhebung unter ameri-
kanischen Neuropsychologen auf der Basis von 30000 Begutachtungen wurden bei 32.7%
aller Félle von Invaliditatsanspriichen ,,wahrscheinliche nicht-authentische kognitive Be-
schwerden® (nach Slick, Sherman, & Iverson, 1999) vermutet, im Bereich Personenschaden
bei 30.4%. Im Rahmen von forensischen Begutachtungen belief sich dieser Wert auf immer-
hin noch 22.7%, bei neuropsychologischen Abklarungen im Rahmen medizinischer oder psy-
chiatrischer Untersuchungen ausserhalb eines juristischen Kontextes auf 8.1%. Von den Ex-
ploranden, die sich im Rechtsstreit befanden bzw. Schadensersatzanspriiche geltend machten,
standen nicht nur 41.2% der Patienten nach leichten Schadelhirntrauma unter Tauschungsver-
dacht, sondern auch ein erheblicher Anteil von Gutachtenspatienten, welche psychische Sto-
rungen wie Fibromyalgie oder ein chronisches Erschopfungssyndrom (38.6%), Schmerzen
oder somatoforme Stérungen (33.5%), depressive Storungen (16.1%), Angststorungen
(13.6%) oder dissoziative Storungen (10.5%) beklagten. Danach scheint die Auftretenshdu-
figkeit negativer Antwortverzerrung wesentlich vom Untersuchungskontext und den geltend
gemachten Storungen bzw. den gestellten Diagnosen abhangig zu sein (Mittenberg, Patton,
Canyock, & Condit, 2002). In Deutschland wurden &hnlich hohe Prévalenzraten fur Gut-
achtenpopulationen gefunden. Merten, Friedel und Stevens (2006) und Stevens, Friedel, Meh-
ren und Merten (2008) konnten jeweils suboptimale Leistungsanstrengungen in Perfor-
manzvalidierungsverfahren! bei tber 45% aller untersuchten Probanden finden, die wegen
psychiatrischer und neurologischer Stérungen begutachtet wurden. Nach empirischen Schét-
zungen von Greve, Ord, Bianchini und Curtis (2009) liegt die Pravalenz von Tduschungsver-
halten bei Patienten mit chronischen Schmerzen im medico-legalen Kontext je nach Klassifi-
kationssystem zwischen 25% und 36%. 21% dieser nicht-authentischen Probanden wiesen
objektive somatische Befunde auf. Auch bei anderen somatischen Krankheitsbildern finden
sich Hinweise auf Aggravation oder Simulation, so z.B. bei 58% geltend gemachter Horsto-
rungen (Strebel & Brusis, 2010).

Hohe Prévalenzraten von nicht-authentischen Beschwerden und eine hdufige Inanspruchnah-
me von umfangreichen und aufwendigen Diensten des Gesundheitssystems, welche die Kos-
ten steigen lassen, legitimieren die Beschwerdenvalidierung, insbesondere im versicherungs-

medizinischen Bereich.

L In der internationalen Literatur etabliert sich zunehmend eine sprachliche Unterscheidung zwischen Performanzvalidie-
rungstests, die die Anstrengungsbereitschaft von Probanden in Leistungstests tberpriifen und Beschwerdenvalidierungs-
tests, mit denen die Beschwerdenschilderung tiberpriift werden soll.

7
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2 BESCHWERDENVALIDIERUNG IN DER VERSICHERUNGS-
MEDIZINISCHEN BEGUTACHTUNG

2.1  Einleitung

In der ersten Publikation werden standardisierte Beschwerdenvalidierungsverfahren vorge-
stellt und methodisch kurz evaluiert in ihrer Moglichkeit, angegebene Beschwerden im psy-
chologisch-psychiatrischen Bereich gutachterlich nachzuvollziehen, um verbleibende Funkti-

onen besser einschétzen zu kdnnen.

2.2  Theoretischer Hintergrund

In Europa zeigen psychische und psychosomatische Storungen &hnlich wie in anderen Indust-
rienationen eine stark ansteigende Bedeutung fur die Verursachung von Absenzen am Ar-
beitsplatz und generieren mittlerweile einen fuhrenden Anteil der entstehenden Versiche-
rungszahlungen im Erwerbsalter (Huber, 2000; Schneider et al., 2010; Stadtland, Giindel,
Schitt, & Nedopil, 2003). Zu welchem Anteil beruhen Arbeitsunfahigkeit und Ausgleichszah-
lungen wirklich auf tatsachlich bestehenden, also nicht vorgetduschten Gesundheitsstérungen?
Trotz der fortschreitenden Erkenntnisse in Medizin, Psychologie und Biologie ist der Zugang
zu grossen Anteilen der Beschwerden weiterhin ein sprachlicher, der wesentlich bis aus-
schliesslich auf die subjektiven Angaben des Patienten zurlickgeht. Das Risiko einer Fehlein-
schatzung der Authentizitdt von Symptomen und deren Zusammenhang zu Funktionsein-
schrankungen ist also in gewissem Sinne medizinimmanent und betrifft insbesondere psychi-
atrische, aber auch somatische Expertisen. Stérungsbilder, bei welchen ein erheblicher Ermes-
sensspielraum fir die Einschatzung der Erwerbsunfahigkeit bestehen kann, sind Depressio-
nen, posttraumatische Belastungsstdrungen, Schmerzerkrankungen, Zustande nach HWS-
Distorsionen, Tinnitus, fragliche Anfallsereignisse, nicht prifbare Storungen des Seh-
/Horvermogens sowie Sensibilitatsstorungen. Ein Gutachter muss die Validitat der geltend
gemachten Beschwerden sorgféltig tberpriifen und darf sich in der Beurteilung der Glaub-
wirdigkeit von Beschwerdenangaben nicht allein auf seine klinische Erfahrung stutzen
(Aamondt & Custer, 2006; Bartlett, Littlewort, Frank, & Lee, 2014; Ekman & O'Sullivan,
1991; Trueblood & Binder, 1997). Auf diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit,
Standards fur die Beurteilung der Authentizitdt von Beschwerden zu entwickeln und diese im

Gutachtensprozess zu verankern. In der ersten Publikation werden diese Standards vorgestellt.



Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

2.3 Methoden

In den Suchmaschinen Pubmed, PsycINFO und PSYNDEXPIus sowie direkt in bestimmten
Zeitschriften wie Versicherungsmedizin wurde Literatur anhand der Schlisselworter ,,Be-
schwerdenvalidierung®, ,,Performanzvalidierung®, ,,Begutachtung®, ,,Versicherungsmedizin®

und im Englischen anhand ,,symptom validity testing”, “performance validity”, “independent
medical evaluation”, “insurance medicine” gesucht. Es stellte dabei keine abschliessende Su-
che dar. Bei den best-evaluierten Methoden und Instrumenten wurde deren Validitéat in Bezug
auf die Anwendung im Begutachtungskontext untersucht. Der Fokus lag dabei auch auf

deutschsprachigen Verfahren.

2.4  Ergebnisse und Diskussion

Die Tabelle 1 am Ende des Kapitels fasst die best-evaluierten Methoden und Instrumente zur
Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung zusammen. Daraus ist ersichtlich, dass es drei
Kategorien von Methoden gibt: 1. Verfahren zur Validierung der Anstrengungsbereitschaft, 2.
Verfahren zur Validierung der Beschwerdenschilderung und 3. Nachweis bewusster T&u-
schungsabsicht.

Bei den Verfahren zur Validierung der Anstrengungsbereitschaft wird zwischen Perfor-
manzvalidierungsverfahren und Beschwerdenvalidierungsparameter in neuropsychologischen
Tests unterschieden. Die Performanzvalidierungsverfahren weisen die ausfuhrlichste Validie-
rung und die hochste Klassifikationsgenauigkeit sowie eine grosse empirische Datenbasis auf,
was eine Reihe von Vergleichsdaten zu verschiedenen Explorandengruppen beinhaltet. Je-
doch ist die Sensitivitat zur Aufdeckung von negativer Antwortverzerrung in anderen Funkti-
onsbereichen als Gedachtnisdefizite gering und Interkorrelationen sind vermehrt mdglich.
Beispiele fur Performanzvalidierungsverfahren sind der Word Memory Test, der Test of Ma-
lingered Memory oder der Amsterdamer Kurzzeitgeddchtnistest, wobei die Alternativwahl-
verfahren als die Methode der Wahl gelten. Die Vorteile bei Beschwerdenvalidierungspara-
meter in neuropsychologischen Tests liegen darin, dass diese meist direkt aus den Verfahren
gewonnen werden kdnnen und somit eine direkte Information tber die Gultigkeit der gezeig-
ten Leistung darstellen und sie gegeniiber Coaching weniger anféallig sind. Hingegen weisen
sie eine niedrigere Robustheit gegenuber realen kognitiven Defiziten auf, es besteht die Ge-
fahr einer falsch-positiven Klassifikation und der Einsatz erfordert eine detaillierte Kenntnis
der Originalliteratur. Die Reliable Digit Span und das Finger Tapping stellen Beschwerdenva-

lidierungsparameter dar.
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Bei der zweiten Kategorie, den Verfahren zur Validierung der Beschwerdenschilderung, gibt
es auf der einen Seite die Fremdbeurteilungsverfahren fiir psychische Stérungen und auf der
anderen Seite die Selbstbeurteilungsverfahren und andere Screeningtests flr psychische Sto-
rungen. Bei den Fremdbeurteilungsverfahren stehen als gut validierte Instrumente das Struc-
tured Interview of Reported Symptoms und der Miller Forensic Assessment of Symptoms
Test zur Verfligung, wobei aktuell beide Verfahren noch nicht in einer deutschen Version
vorliegen, jedoch das Erstere in Vorbereitung ist. Das Structured Interview of Reported
Symptoms weist eine hervorragende Interrater-Reliabilitat und eine sehr gute Retestreliabilitét
auf, wodurch das Interview als Referenzstandard gilt. Jedoch erfordert das Interview eine Ex-
pertise des Gutachters und Zeit fir die Durchfiihrung. Das Screeningverfahren Miller Fo-
rensic Assessment of Symptoms Test weist in forensischen Populationen eine sehr gute Reli-
abilitdt und Validitat auf. Zudem ist die Durchfiihrungs- und Auswertungszeit kurz. Bei den
Selbstbeurteilungsverfahren kdnnen der Strukturierte Fragebogen simulierter Symptome als
deutsche Version des Structured Inventory of Malingered Symptomatology, das Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, das Personality Assessment Inventory mit der deutschen
Version des Verhaltens- und Erlebensinventar sowie der Screeningtest Morel Emotional
Numbing Test for Posttraumatic Stress Disorder als validierte Verfahren genannt werden. Der
Strukturierte Fragebogen simulierter Symptome weist eine hohe Retestreliabilitét, eine akzep-
table interne Konsistenz sowie eine gute vorhersagende und Ubereinstimmende Validitét auf.
In Abhangigkeit des gewahlten Grenzwertes erreichen die Spezifitat und die Sensitivitat einen
Wert uber 0.85. Der Fragebogen eignet sich jedoch nur als Screeningverfahren. Das Minneso-
ta Multiphasic Personality Inventory kann Antwortverzerrungen in psychischen, kérperlichen
und kognitiven Stérungen aufdecken und weist hohe Spezifitdten im forensischen Kontext
auf. Zudem gibt es eine deutsche Version. Das Selbstbeurteilungsinstrument ist aber sehr um-
fangreich und die Mehrheit der Validitatsskalen sind nicht ein Bestandteil der deutschen Ver-
sion, was eine manuelle Auswertung anhand der Literatur erfordert. Dies ist aber letztendlich
auf die Validierung bezogen wieder ein Vorteil, da storungsspezifische Trennwerte vorliegen.
Das Personality Assessment Inventory weist eine hohe Reliabilitdt und gute Validitat in ver-
schiedenen Settings auf, ebenso hohe Effektstarken der Validitatsskalen. Zudem ist es weit
weniger umfangreich wie das Minnesota Multiphasic Personality Inventory. Das Verhaltens-
und Erlebensinventar entspricht weitgehend den amerikanischen Normen des Personality As-
sessment Inventory. Es bestehen akzeptable Schatzungen der Sensitivitat und Spezifitat der
Skalen fir negative Antwortverzerrung. Jedoch steht fiir die deutschsprachige Patientengrup-

pe eine Adaption der urspriinglichen Trennwerte zur Diskussion. Der Morel Emotional Num-

10



Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

bing Test for Posttraumatic Stress Disorder ist ein forced-choice Verfahren, welches als
Screeningverfahren fungiert. Er weist eine hohe Spezifitat und eine gute Sensitivitat auf. Zu-
dem existiert das Verfahren in mehreren Sprachen. Zusammengefasst stehen uns an hiesigen
Gutachtenspopulationen validierten Verfahren derzeit nur der Strukturierte Fragebogen simu-
lierter Symptome und der Morel Emotional Numbing Test for Posttraumatic Stress Disorder
als Screeningverfahren sowie das Minnesota Multiphasic Personality Inventory und mit noch
dirftiger Datenlage das Verhaltens- und Erlebensinventar zur Verfligung.

Die letzte Kategorie beinhaltet den Nachweis bewusster Tauschungsabsicht, welcher anhand
von Kriterienkatalogen erbracht werden kann. Dabei stellen diese Kriterienkataloge einen
Prozess dar, welcher eine sorgféltige Analyse aller verfiigharen Informationen erfordert und
so das klinische Urteil mit Ergebnissen wissenschaftlich validierter Verfahren kombiniert. Es
bestehen Kriterienkataloge fiir drei Stérungsbilder, welche ein aufwendiges Verfahren gemein
haben: aggravierte/simulierte neurokognitive Storungen, aggravierte/simulierte schmerzasso-
ziierte Behinderungen und nicht-authentische posttraumatische Belastungsstérungen. Ur-
sprunglich waren alle drei Kriterienkataloge gleich aufgebaut. Es mussten A) Evidenz eines
externen Anreizes, B) Evidenzen aus Testbefunden, C) Evidenzen aus Inkonsisten-
zen/Diskrepanzen (aus Angaben des Exploranden, Validitatsskalen von Selbstbeurteilungsin-
strumenten etc.) und D) Ausschlusskriterien (psychiatrische, neurologische oder Entwick-
lungsfaktoren) vorhanden sein. Bei den schmerzassoziierten Behinderungen kommt noch ein
weiteres Kriterium dazu, welches Evidenzen aus somatischen Untersuchungsmethoden bein-

haltet. Mittlerweile gibt es im Bereich der neurokognitiven Stérungen Modifikationen.

Die zentrale Aufgabe in der gutachterlichen Arbeit besteht darin, eine subjektiv vorgebrachte
Beschwerdensymptomatik in Abgleich mit medizinischen Befunden in ihrer Relevanz zur
Beurteilung von Funktionseinbussen zu gewichten. Hierdurch erklart sich neben der tiblichen
klinischen Konsistenzpriifung der Bedarf nach einer reliablen, gut validierten Methodik, um
mehr ,,Objektivitat” zu erreichen in einem Feld von oft divergierenden Interessen und Haltun-
gen.

Nach dem aktuellen Stand der Literatur stellen die Uberpriifung der Anstrengungsbereitschaft
(Performanzvalidierung) und die Validierung der Beschwerdenschilderung in diesem Sinne
zwei Bausteine der versicherungsmedizinischen Begutachtung dar, die einen wichtigen
Mehrwert generieren und die insbesondere in ihrer Kombination aussagekréaftig sind
(Bianchini, Etherton, Greve, Heinly, & Meyers, 2008; Larrabee, 2007a). Der zentrale Vorteil
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dieser ergdnzenden Verfahren besteht in der inhaltlichen und zufallskritischen Absicherung
von Informationen.

Es wird allgemein empfohlen, sich auf mehrere Indikatoren zur Beschwerdenvalidierung ab-
zustltzen, da eine singuldre Anwendung zu Fehleinschatzungen aufgrund von falsch-positiv
Raten fiihren kann. Dabei sollten die eingesetzten Verfahren inhaltlich mdglichst unabhéngig
voneinander sein und idealerweise aus unterschiedlichen Funktionsbereichen stammen, damit
sie wirklich einen Zugewinn an Information darstellen. Mit einer solchen Kombination von
Validitatsparametern mit jeweils hoher Spezifitat kann die diagnostische Sicherheit betracht-
lich ernoht und die Rate falsch-positiver Klassifikationen gegen Null gesenkt werden
(Larrabee, 2003). Ein weiteres Argument fir die Kombination mehrerer Validitdtsmasse be-
steht darin, dass Probanden bei der Vortduschung psychopathologischer, kognitiver und kor-
perlicher Beeintrachtigungen recht unterschiedliche Strategien verfolgen (Greiffenstein,
Baker, & Gola, 1994; Greve et al., 2009; Nelson, Sweet, Berry, Bryant, & Granacher, 2007).
Zudem lassen sich mit diesem Ansatz auch die Einflisse von Coaching und erlernter Test-
Prozeduren bei wiederholter Begutachtung in Grenzen halten (Blaskewitz & Merten, 2007)..
Bei der fachlich korrekten Uberfiinrung der erhobenen Validierungsdaten in das Gesamtgut-
achten ist ein hohes Mass an Expertise und Sorgfalt notwendig und es sollten folgende Punkte
bedacht werden:

1. Es gibt vielféltige, potentielle Ursachen fir negative Antwortverzerrung und fir die An-
nahme eines bewussten Tduschungsverhaltens (Aggravation/Simulation) bedarf es weiterer zu
erfullender Kriterien (Kriterienkataloge).

2. Auch Exploranden mit genuinen psychopathologischen Aufféalligkeiten, neuropsychologi-
schen Defiziten, chronischen Schmerzen und/oder organischen Befunden kdnnen aggravieren
(Merten, Thies, Schneider, & Stevens, 2009).

3. Eine unzureichende Anstrengungsbereitschaft und eine invalide Selbstbeschreibung in ei-
nem Selbstbeurteilungsinventar kdnnen stérungsimmanent sein. Exploranden mit mittel-
schweren oder schweren kognitiven Stérungen konnen trotz bestmdglicher Kooperation
falsch-positive Resultate in Performanzvalidierungsverfahren erzielen.

4. Parallel zu einem nachweisbaren externalen Anreiz kann durchaus eine davon unabhéngige
Motivation zur Einnahme der Krankenrolle bestehen, die weniger der bewussten Kontrolle
unterliegt (z. B. bei chronischer Erschopfung, somatoformen Stérungen oder auch Schmerz-
verarbeitungsstorungen). Im Hinblick auf psychische Storungen allgemein liegen auf der an-
deren Seite aber bis dato keine empirischen Belege dafiir vor, dass psychische Erkrankungen

in leicht bis mittelgradiger Ausprédgung bei vorhandener Anstrengungsbereitschaft krank-
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heitsbezogen zu auffélligen Resultaten in Performanzvalidierungstests fiihren. Bislang unter-
liegt es héufig dem Expertenurteil des Gutachters, ob ein Explorand auf einem gedachten
Kontinuum eher dem Pol der wenig bewusstseinsnahen Selbsttduschung oder aber dem Pol
der Tauschung anderer im Sinne einer bewussten Aggravation zuzuordnen ist (Merten, 2002,
2011). Dies gilt neben den hdufig in der Diskussion im Vordergrund stehenden neurotischen
und psychosomatischen Stérungen in gleicher Weise aber auch fur depressive Stérungen und
fur Traumafolgestérungen.

In der versicherungsmedizinischen Begutachtung empfiehlt es sich, moglichst verschiedene
standardisierte Verfahren zur Beschwerdenvalidierung heranzuziehen. Grundlage der versi-
cherungsmedizinischen Beurteilung ist unveréndert die Integration aller vorliegenden Infor-
mationen und der empirisch geleiteten Konsistenzprifung, insbesondere auch aus der Explo-
ration selbst heraus. Beschwerdenvalidierungsverfahren als Korrelat zu diesen Erkenntnissen
ergeben jedoch aufgrund ihrer Aussagen zur Gultigkeit einer Testleistung und Zuverléssigkeit
der Beschwerdenschilderung bei bekannten falsch-positiv Raten unzweifelhaft eine qualitati-
ve Verbesserung der Befundlage und erhthen somit die Validitat der getroffenen Aussagen.
Dieser Sachlage wird auch in der Entwicklung jiingerer gutachterlicher Leitlinien Rechnung
getragen (Schneider et al., 2016). Die Integration dieser zusatzlich erhobenen Befunde erfolgt
aktuell jedoch noch wenig strukturiert und uneinheitlich. Hier besteht erheblicher Entwick-

lungsbedarf.
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Tab. 1

Methoden zur Beschwerdenvalidierung

rundpr|n2|p|en_/ Verfahren Kurze Ubersicht Verf_ahrgns— teile Nachteile Literatur
tektionsstrategien beispiele

Verfahren zur
Validierung
der
Anstrengungs-

bereitschaft

Alternativwahlverfahren

Testdeckeneffekt oder
Prinzip der verdeckten
Leichtigkeit

Leistungskurve
Fehlergrosse

Identifikation untypischer
oder inkonsistenter Leis-
tungsprofile

Seltene Beschwerden

Quasi-seltene Beschwer-
den

Unwahrscheinliche
Beschwerden

Beschwerden-
kombinationen, welche bei
echten psychiatrischen
Storungen ausserst selten
vorkommen

Uniibliche psychopatholo-
gische Muster

Hohe, undifferenzierte
Ausmasse an Beschwer-
den

Performanz-
validierungstests (PVT)

Beschwerden-
validierungsparameter
in
neuropsychologischen
Tests

Fremdbeurteilungs-
verfahren
fir
psychische Stérungen

Hochste Klassifikationsgenauigkeit

Fokus auf vorgetauschte Gedachtnis-
defizite > hohe Robustheit gegeniiber

realen kognitiven Defiziten

Grosse empirische Datenbasis

Ausfihrliche Validierung

Geringe Sensitivitat zur Aufdeckung
von negativer Antwortverzerrung in

anderen Funktionsbereichen

Erhohte Interkorrelationen maglich

Soziodemographische Faktoren (Alter,
Geschlecht, Bildungsstand) spielen

kaum eine Rolle

Parameter kénnen direkt aus Verfah-

ren gewonnen werden

Ggf. via zusatzlicher Untertests

Geringere Robustheit gegentiber

realen kognitiven Defiziten

Uberpriifung einer Vielzahl von

Funktionsbereichen méglich

Word Memory Test
(WMT)

Test of Malingered
Memory (TOMM)

Amsterdamer Kurz-
zeitgedachtnistest
(AKGT)

Reliable Digit Span

Finger Tapping

Structured Interview of
Reported Symptoms
(SIRS-2)

Miller Forensic
Assessment of
Symptoms Test (M-
Fast)

Alle Hartman-Kriterien
erfullt
Hohe Sensitivitat

Hohe Augenscheinvaliditat
Sprachfreies Material

Erschwerte Durchschau-
barkeit

Verbesserte Sensitivitat
ohne wesentliche Erho-
hung der Untersuchungs-
zeit

Validierung auch im
gutachterlichen Kontext
Erh6hung der Spezifitat
Direkte Informationen tiber
Giiltigkeit der gezeigten
Leistung

Geringere Anfalligkeit
gegeniiber Coaching

Hervorragende Interrater-
Reliabilitat

Sehr gute Retestreliabilitat
bei forensischen Patienten
Belege fiir Konstruktvalidi-
tat mit dem MMPI-2
Deutsche Version in
Vorbereitung

Sehr gute Reliabilitat und
Validitat in forensischen
Populationen

Belege fiir Konstruktvalidi-
tat mit dem SIRS

Bei einzelnen Patienten-
gruppen reduzierte Spezi-
fitat

Relativ hoher Zeitaufwand
> 2 kiirzere Verfahren
entwickelt (MSVT, NV-
MSVT)

Geringe Sensitivitat
Anfélligkeit gegeniiber
Coaching

Nicht geeignet fir
Patienten mit schon kli-
nisch feststellbaren Sto-
rungen

Gefahr falsch-positiver
Zuordnung bei Kombina-
tion inhaltlich tiberlappen-
der Parameter
Klassifikationsgtite variiert
in Abhé&ngigkeit vom Sto-
rungsbild

Erfordert detaillierte
Kenntnis der Primarlitera-
tur

Lange Durchfithrungszeit
Expertise der Interviewer
erforderlich

Reines Screeningverfah-
ren

(Hartman, 2002),
(Rogers, Harrell, &
Liff, 1993), (Gorissen,
Sanz, & Schmand,
2005; P. Green,
2003, revised 2005; P.
Green, 2005, 2008),
(Merten, 2014)

(Rogers et al., 1993;
Tombaugh, 1996),
(Merten, 2014)

(Rogers et al., 1993),
(Schmand &
Lindeboom, 2005),
(Merten, 2014)

(Greve et al., 2009),
(Rogers et al., 1993),
(Boone, 2007, 2009,
2013; Carone & Bush,
2013; Larrabee,
2007a, 2007b, 2008;
Merten, 2014; Meyers
& Meyers, 1995;
Morgan & Sweet,
2009; Schroeder,
Twumasi-Ankrah,
Baade, & Marshall,
2012)

(Cima et al., 2003;
Lanquillon, Schmidt, &
Stieglitz, 2011;
McCusker, Moran,
Serfass, & Peterson,
2003; Rogers, Bagby,
& Dickens, 1992;
Rogers, Sewell, &
Gillard, 2010; Rogers,
Vitacco, & Kurus,
2010; Schmidt,
Lanquillon, & Ullmann,
2011; Vitacco,
Rogers, Gabel, &
Munizza, 2007)

(Guy & Miller, 2004;

Miller, 2001, 2005;
G.P. Smith, 2008)
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Aussergewohnlich hohe
Auspragungen einzelner
Symptome

Eindeutige Beschwerden
Diskrepanzen zwischen
beobachteten und berich-
teten Beschwerden

Fehlerhafte Stereotypien

Selbstbeurteilungs-
verfahren und andere
Screeningtests
fir
psychische Stérungen

Strukturierter Frage-
bogen simulierter
Symptome (SFSS >
deutsche Version des
Structured Inventory
of Malingered Symp-
tomatology (SIMS))

Minnesota Multiphasic
Personality Inventory
(MMPI-2)

Personality Assess-
ment Inventory (PAI)

Deutsche Version:
Verhaltens- und
Erlebensinventar
(VEI)

Morel Emotional
Numbing Test for
Posttraumatic Stress
Disorder (MENT)

Reduktion Anteil falsch-
negativer Klassifikationen
gegeniber klinischem Ur-
teil

Kurze Durchfiihrungs- und
Auswertezeit

Hohe Retestreliabilitat
Akzeptable interne
Konsistenz

Gute vorhersagende und
Ubereinstimmende Validi-
tat

Sensitivitat, Spezifitat,
Positive Predictive Power,
Negative Predictive Power
tiber 0.85 in Abhangigkeit
des Trennwertes

Aufdeckung von Antwort-
verzerrung im Bereich
psychischer, korperlicher
und kognitiver Stérungen
Sehr hohe Spezifitaten im
forensischen Kontext
Wahrscheinlichkeitsaus-
sage lber Unter- oder
Ubertreibung méglich
Aussagen tiber psychische
Gesundheit und Person-
lichkeitsmerkmale mdglich

Deutlich kiirzer als
MMPI-2

Inhaltliche Ausrichtung an
ICD-10 und DSM-IV
Hohe Reliabilitét, gute
Validitat in verschiedenen
Settings

Hohe Effektstérken der
Validitatsskalen der Origi-
nalversion

Forced-choice Verfahren
Detektionsstrategie
fehlerhafte Stereotypien
Hohe Spezffitat, gute
Sensitivitat

In vielen Sprachen
vorhanden

Reines Screeningverfah-
ren

Sensitivitat abhangig vom
Untersuchungskontext
bzw. angewandtem
Trennwert

Lange Durchfiihrungszeit
Expertise erforderlich
Mehrheit der Validitats-
skalen nicht Bestandteil
der deutschen Version >
manuelle Auswertung an-
hand der Literatur erfor-
derlich

Vergleichsweise geringe
Sensitivitat der deutschen
Version

Screeningverfahren

(Cima et al., 2003; G.
P. Smith & Burger,
1997; van Impelen,
Merckelbach, Jelicic,
& Merten, 2014,
Wisdom, Callahan, &
Shaw, 2010)

(Baer & Miller, 2002;
Bagby & Marshall,
2004; Butcher et al.,
2001; Engel, 2000;
Gervais, Ben-Porath,
Wygant, & Green,
2007, 2008; Greene,
2000, 2011; Lewis,
Simcox, & Berry,
2002; Nelson,
Hoelzle, Sweet, Arbisi,
& Demakis, 2010;
Rogers & Bender,
2003; Thies, 2012)

(Engel & Groves,
2013; Hawes &
Boccaccini, 2009;
Morey, 2007; Vossler-
Thies, Stevens, Engel,
& Licha, 2013)

(Geraerts et al., 2009;
Merten et al., 2009;
Morel, 1998, 2012,
2013; Rubenzer,
2009; Wiedmaier,
2011)
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Kriterienkataloge

Nachweis

bewusster
1Ischungs-
absicht

A: Vorhandensein eines substantiellen,
externen Anreizes

B: Hinweise aus neuropsychologischer
Testdiagnostik

C: Angaben des Exploranden und
Validitatsskalen von Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten

D: Ausschluss von psychiatrischen,
neurologischen oder Entwicklungsfak-
toren

Zusétzlich fir ,sicher” vorliegende
vorgetauschte, kognitive Stérung: Zahl
richtiger Antworten in Zwangswahlver-
fahren unter Zufallsniveau

Zusatzliches B: Hinweise aus somati-
schen Untersuchungsmethoden

A: Evidenz eines externen Anreizes
B: Evidenzen aus Testbefunden

C: Evidenzen aus Inkonsistenzen/
Diskrepanzen

D: Ausschlusskriterien

Kriterienkatalog fir die
Diagnose aggravier-
ter/simulierter neuro-
kognitiver Stérungen
(Malingered Neuro-
cognitive Disorder,
MND)

Kriterienkatalog fir die
Aufdeckung aggra-
vierter/simulierter
schmerzassoziierter
Behinderungen
(Malingered Pain-
Related Disabilities,
MPRD)

Kriterienkatalog fir die
Diagnose einer
unglaubwiirdigen,
scheinbaren oder
aggravier-
ten/simulierten
Posttraumatischen
Belastungsstorung
(Non-credible,
Feigned, or Malin-
gered Posttraumatic
Stress Disorder
Related Disabil-
ity/Dysfunction, F-
PTSDR-D)

Breit akzeptiertes Konzept = Hoher Zeitaufwand
Modifikationen 2013:
priméare und sekundéare
Aggravation/Simulation,
dafiir Wegfall Kriterium D/
Eindeutige Aggravati-
on/Simulation kann nun
auch den Nachweis einer
hohen a-posteriori-
Wahrscheinlichkeit aus
Selbstbeurteilungsinstru-
menten bestehen oder aus
Lcompelling inconsistenci-
es”

o Hoher Zeitaufwand

Eindeutigere Definitionen = Hoher Zeitaufwand
und Abgrenzungen be-
stimmter Termini und mog-
licher Inkonsistenzen
Regeln zur Erhebung und
Gewichtung von Testdaten
Separate Graduierung der
Wahrscheinlichkeit von
Antwortverzerrung fiir Kri-
terien Bund C

Nutzbar fiir Diagnose von
aggravierten/simulierten
kognitiven und/oder
schmerzassoziierten Sto-
rungen

Vereinfachte Gesamtbe-
trachtung

Klare Regeln mit Bezug
zur Klinischen Urteilsbil-
dung

(Slick & Sherman,
2013; Slick et al.,
1999)

(Bianchini et al., 2005;
Larrabee,
Greiffenstein, Greve,
& Bianchini, 2007)

(Demakis, Gervais, &
Rohling, 2008; Young,
2014)
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3 FUNCTIONAL SOMATIC SYNDROMES: SKIN TEMPERA-
TURES AND ACTIVITY MEASUREMENTS UNDER AMBULA-
TORY CONDITIONS

3.1  Einleitung

Einen empirischen Ansatz um physiologische Beschwerden zu validieren, weist die zweite
Publikation auf. Es handelt sich um eine Studie mit Patienten mit funktionellen Stérungen. Es
wurde dabei versucht physiologische Veranderungen (Hauttemperatur) zu objektivieren und
diese mit subjektiven Angaben der Patienten zu vergleichen. Das erste Ziel war, herauszufin-
den, ob distale Hauttemperatur bei Patienten mit funktionellen Storungen tiefer ist in alltagli-
chen Lebenssituationen und zwar zu einem vergleichbaren Ausmass wie unter Laborbedin-
gungen. Ein zweites Ziel war der Vergleich von objektiven Messungen der Hauttemperatur
mit subjektiven Einschatzungen des Warmekomforts von verschiedenen Hautregionen. Zu-
sétzlich wurden Temperaturmessungen mit Aktivitdtsmessungen kombiniert, da Aktimetrie
eine nitzliche Methode zu sein scheint, um Aktivitdt und Schlafmuster in einer nattirlichen

Umgebung zu messen (Korszun et al., 2002).

3.2  Theoretischer Hintergrund
Einige Autoren konnten zeigen, dass Patienten mit einem Fibromyalgiesyndrom unter Stres-
sexposition eine herabgesetzte Sympathikusreaktion aufwiesen (Okifuji & Turk, 2002; Petzke
& Clauw, 2000). Eine andere Studie zeigte eine hthere Sympathikus-Aktivitat und eine nied-
rigere Parasympathikus-Aktivitat oder beides bei Patienten mit Fibromyalgiesyndrom, chroni-
schem Erschopfungssyndrom, Reizdarmsyndrom und interstitielle Cystitis (Martinez-
Martinez, Mora, Vargas, Fuentes-Iniestra, & Martinez-Lavin, 2014). Friederich und Kollegen
(2005) halten fest, dass Personen mit einem hyporeaktiven sympathischen Nervensystem De-
fizite im schmerzhemmenden System aufweisen, kombiniert mit erhghter Schmerzwahrneh-
mung. Forschungsergebnisse im Bereich von somatoformen (funktionellen) Stérungen sind
ziemlich inkonsistent und die Experimentalbedingungen relativ heterogen.
Es konnte gezeigt werden, dass distale Hauttemperatur unter psychologischem Stress sinkt
(Mittelman & Wolff, 1939). Chronische Schmerzpatienten ohne Pathophysiologie oder Psy-
chopathologie hatten in einer anderen Studie kdltere Hande im Vergleich zu gesunden Perso-
nen (Wickramasekera, Kolm, Pope, & Turner, 1998). Cinciripini (1982) zeigte, dass das Ni-
veau der Oberflachenelektromyographie hoch war und die distale Hauttemperatur tief bei
chronischen Schmerzpatienten im entspannten Zustand. Patienten mit Fibromyalgiesyndrom
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hatten signifikante Asymmetrien der distalen Hauttemperatur im Sinne von erniedrigter Haut-
temperatur auf der dominanten Kérperseite (Mitani et al., 2006).

Diese Studien messen distale Hauttemperatur in Laborbedingungen. Patienten erleben jedoch
chronischen Stress wéhrend des normalen Lebensalltages, teilweise durch die Prdsenz der
Schmerzen selber (Bennett, Tennant, Piesse, Badcock, & Kellow, 1998; Martinez-Lavin,
2012). Aus diesem Grunde sollte distale Hauttemperatur konstant tiefer sein wahrend den
Wachzeiten. Kanbara und Kollegen (2004) fanden Dissoziationen zwischen subjektiven und
objektiven Antworten bei Patienten mit funktionellen Stérungen: Patienten zeigten hypofunk-
tionale psychophysiologische Reaktionen (Oberflachenelektromyographie und Hautleitwider-
stand) in einem Stresstest, aber hatten subjektiv verstarkte Anspannungsgefiihle. Die Autoren
schlossen aus dieser Diskrepanz, dass Patienten mit funktionellen Stérungen eine reduzierte
Kdrperwahrnehmung aufweisen. Hyporeaktive objektive Anspannung und hohe subjektive
Anspannung konnten Charakteristiken von funktionellen Stérungen darstellen (Okifuji &
Turk, 2002).

3.3  Methoden

Vierzehn Patienten mit einer funktionellen Stérung und vierzehn gesunde Kontrollprobanden
gaben ihr schriftliches Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie. Die Patienten (6 Mé&nner,
8 Frauen) mussten vordefinierte Einschlusskriterien erfiillen. Acht Patienten hatten eine Diag-
nose eines Fibromyalgiesyndroms oder chronische Schmerzen, vier eine funktionelle Stérung
des kardiovaskularen Systems und zwei des Magen-Darm-Urogenital Systems. Zwei Patien-
ten nahmen Antidepressiva, einer in Kombination mit Schmerzmittel. Vier Patienten nahmen
regelmassig oder gelegentlich Schmerzmittel. Vier Patienten nahmen keine Medikamente. Die
vierzehn Probanden (3 Mé&nner und 11 Frauen) waren Teil einer grosseren Stichprobe von 31
Probanden, welcher auf die Patientengruppe beziuglich Jahreszeit der Testung (Friihling,
Sommer, Herbst, Winter) und Alter abgestimmt wurden. Die gesunden Kontrollprobanden
hatte keine somatische oder psychiatrische Diagnose. Die Teilnehmer mussten finf Fragebo-
gen uber somatische und psychische Symptome ausfillen und wurden von einem Psychiater
interviewt.

Hauttemperaturen wurden wéhrend sechs aufeinanderfolgenden Tagen einmal alle 2.5 Minu-
ten gemessen mit kabellosen, wasserfesten Temperatursonden: ein Paar von Sensoren am
Fussknochel (= distale Hautregion) und eines Uber der infraklavikuldaren Region auf jeder
Kdorperseite (= proximale Hautregion). Die Teilnehmer trugen zudem wasserfeste Aktimeter,

welche Bewegungsbeschleunigungen einmal jede Minute als einen Index fir Korperbewe-
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gungen aufzeichneten. Alle Teilnehmer wurden angehalten ihre normalen Tagesaktivitaten
sowie die normalen Schlaf-Wach-Zeitplane wahrend der Studie einzuhalten. Diese Schlaf-
Wach-Episoden wurden mittels eines Schlaf-Wach-Tagebuches festgehalten. Darin mussten
neben den Schlafparametern auch subjektive Zustdnde (Mudigkeit, Anspannung, Konzentra-
tion, Hungergefuhl, Stimmung, Wéarmeempfinden von drei Kdrperregionen) eingetragen wer-
den.

Die Temperatur- und Aktimeterdaten wurden nach der Bereinigung und Mittelung mittels
einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Gruppe (Patienten vs. Kon-
trollen) als Inter-Subjekt-Faktor und Zeit (48 x 30-Min. Bldcke) als Messwiederholungsfaktor
analysiert. Auch die subjektiven Einschatzungen des Schlaf-Wach-Tagebuches wurden an-
hand einer zweifaktoriellen ANOVA mit Messwiederholung mit Gruppe (Patienten vs. Pro-
banden) als Inter-Subjekt-Faktor und Zeit (4 Zeitspannen) als Messwiederholungsfaktor ana-

lysiert. Fir post-hoc Vergleiche wurden t-tests fur unabhangige Stichproben angewendet.

3.4  Ergebnisse und Diskussion

Zusammengefasst gab es drei Hauptergebnisse: Erstens, die distale Hauttemperatur der Pati-
enten war am Nachmittag erhoht im Vergleich zu den Kontrollen. Zweitens, die subjektiven
Einschatzungen des Warmekomforts unterschieden sich nicht zwischen den Gruppen, folglich
stimmten die objektiven Temperaturdaten nicht mit den subjektiven Erfahrungen der Patien-
ten Uberein. Drittens, die Aktimeterdaten zeigten vergleichbare Levels von Tagesaktivitat in
den beiden Gruppen, trotz berichteter erhghter Mudigkeit und Kdrperanspannung bei den Pa-
tienten.

In Bezug auf die Hauttemperaturen unterschieden sich die Gruppen signifikant bei der dista-
len Hauttemperatur am Nachmittag (13:30-16:00). Die Patientengruppe zeigte erhohte distale
Hauttemperatur, im Vergleich zu den Kontrollen, wohingegen die Studie von
Wickramasekera, Kolm, Pope und Turner (1998) ein umgekehrtes Muster fand. Dies konnte
aufgrund von Einschrénkungen in dieser Studie (nicht identische Experimentalbedingungen,
Vermischung durch unterschiedliche Temperaturaufnahmeorte) und maoglichem Stress bei den
Basislinien-Messungen im Labor zustande gekommen sein. Im Gegensatz dazu fanden unsere
Aufnahmen in einem ambulatorischen Rahmen und uber eine viel langere Periode als vier
Minuten statt. Deshalb hatten situative Stressfaktoren voraussichtlich wenig Einfluss auf die
aufgenommenen distalen Hauttemperaturen auch weil wir die Daten tiber mehrere Aufnahme-

tage gemittelt haben.
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Die beobachtete erhthte distale Hauttemperatur bei den Patienten kdnnte als maogliche Evi-
denz fur die Hypothese eines hypofunktionalen Stresssystems in funktionellen somatischen
Syndromen betrachtet werden (Okifuji & Turk, 2002). Die Patienten reagierten wahrschein-
lich aufgrund eines hypofunktionalen Stresssystems nicht in der ublichen Weise auf situativen
Stress und zeigten keine Vasokonstriktion um die Kdrperkerntemperatur zu schiitzen (Kistler,
Mariauzouls, & von Berlepsch, 1998). Im Gegenteil, verminderte sympathische Aktivitét
konnte zu Vasodilatation geftihrt haben und als Konsequenz zu erhdhter distaler Hauttempera-
tur. Diese Interpretation wird durch den signifikant kleineren DPG in der Patientengruppe
wahrend dem gleichen Zeitintervall untersttzt.

Unser zweites Hauptergebnis betrifft die subjektiven Einschatzungen von Warmekomfort,
welche sich nicht unterschieden zwischen den zwei Gruppen. Die objektiv gemessenen erhoh-
ten distalen Hauttemperaturen in der Patientengruppe spiegelten sich folglich nicht in den
subjektiven Einschéatzungen wider. Bezuglich der proximalen Hauttemperatur wiesen die Pa-
tienten und Kontrollen zudem fast identische Temperaturverlaufe auf, jedoch schatzten die
Patienten ihren Korper morgens und nachmittags signifikant warmer ein als die Kontrollen.
Solche Dissoziationen zwischen objektiven Hauttemperaturmessungen und subjektiven Ein-
schatzungen des Korperwarmekomforts konnten als Evidenz fur Alexisomie gelten (Ikemi &
Ikemi, 1986). Dieses Konzept ist eine Erweiterung des Alexithymie Konzeptes und beschreibt
die beeintrachtigte Wahrnehmung und Ausdruck von Kdérperempfindungen. Alexithymie be-
zieht sich auf Wahrnehmungs- und Ausdrucksschwierigkeiten von emotionalen Gefiihlen. In
Ubereinstimmung damit erzielte unsere Patientengruppe héhere Werte auf der allgemeinen
Alexithymieskala als auch auf zwei Subskalen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Zusammen-
gefasst konnte dies darauf hinweisen, dass Patienten mit funktionellen somatischen Syndro-
men allgemeine Schwierigkeiten in der Wahrnehmung und dem Ausdruck von eigenen Kor-
perempfindungen und Emotionen haben.

Bezlglich den Schlafparametern und dem subjektiven Wohlbefinden hatte die Patientengrup-
pe subjektiv schlechtere Schlafqualitat und flihlte sich muder und angespannter wéahrend des
Tages und am Abend. Diese Ergebnisse sind kongruent mit der Literatur Gber somatische
funktionelle Syndrome (Eich et al., 2012; Wessely et al., 1999). Zusammen mit chronischen
Schmerzen konnte physisches Vermeidungsverhalten daraus resultieren. Jedoch zeigten unse-
re Aktimeterdaten vergleichbare Aktivitatslevel wahrend des Tages zwischen der Patienten-
und Kontrollgruppe. Eine andere Studie konnte zeigen, dass physisches Vermeidungsverhal-
ten beim Fibromyalgiesyndrom nur mit zusétzlichen schweren depressiven Symptomen ge-

funden wurde (Korszun et al., 2002). Dies kdnnte darauf hinweisen, dass physisches VVermei-
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dungsverhalten hauptsachlich aus der Kombination von depressiven Symptomen und funktio-
nellen somatischen Syndromen entsteht.

Zu den Einschrdnkungen der Studie gehtren u.a. die distale Messung der Fusstemperatur,
keine Messung der Umgebungstemperatur und der getragenen Kleidung, keine Kontrolle der
Medikamenteneinnahme sowie die kleine Gruppengrosse.

Insgesamt lassen die Studienresultate auf eine Dissoziation zwischen objektiven Hauttempera-
turmessungen und subjektiven Einschatzungen von Kdrperwarmekomfort schliessen, welche
die Theorie eines mdoglichen Alexisomie-Anteils bei funtionellen somatischen Syndromen
unterstutzt. Zudem zeigen die Resultate, dass subjektive Klagen Gber Mudigkeit und Anspan-

nung nicht zwangsléufig in physischem Vermeidungsverhalten resultiert.
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4 DEUTSCHE UBERSETZUNG UND VALIDIERUNG DES STRESS
APPRAISAL MEASURE (SAM)

4.1  Einleitung

In der dritten Publikation wurde eine Ubersetzung und eine deutschsprachige Validierung des
anerkannten englischen Stressfragebogens ,,Stress Appraisal Measure* (SAM) von Peacock
und Wong (1990) durchgefiihrt. Der SAM ist ein vergleichsweise kurzer Fragebogen (28
Items) zur Bewertung eines aktuellen, stressauslésenden Ereignisses. Die Studie wurde im
Rahmen des EU-Projektes INTERSTRESS durchgefiihrt. Das Akronym INTERSTRESS
bedeutet: Interreality in the Management and Treatment of Stress-Related Disorders. Eine
Teilaufgabe innerhalb von INTERSTRESS fiir unsere Forschungsgruppe lag in der Uberset-
zung und deutschsprachigen Validierung des englischen ,,Stress Appraisal Measure” (SAM)
von Peacock und Wong (1990). Ich war konkret fir die Ubersetzung des Fragebogens, die
Auswahl der Validierungsinstrumente und Zusammensetzung der Fragebdgen und die Erhe-

bung zustandig. Zudem war ich auch an der Uberarbeitung der Publikation beteiligt.

4.2  Theoretischer Hintergrund

Psychosomatische Patienten erleben, wie in der zweiten Publikation ausgefiihrt, vielfach
Stress im Alltag. Zur Erfassung und Verarbeitung von Stresserleben werden haufig Fragebo-
gen eingesetzt. In der dritten Publikation soll der Fragebogen Stress Appraisal Measure
(SAM) von Peacock und Wong (1990) in deutscher Sprache validiert werden. Der wesentli-
che Grund fiir die Ubersetzung und Validierung des SAM war das Fehlen eines theoriegeleite-
ten, kurzen, deutschsprachigen Stressfragebogens, der auf ein aktuelles Lebensereignis fokus-
siert und bei dem die Einschdtzung der Kontrollmdglichkeiten Klar unterteilt ist. Peacock und
Wong (1990) sprachen in diesem Zusammenhang von antizipatorischem Stress. Beim SAM
Uberzeugte die Klare, systematische und theoriegeleitete Operationalisierung der ltems nach
der kognitivtransaktionalen Stressmodell-Theorie von Lazarus und Folkman (1984). Auch
eines der bekanntesten Interventions- und Préventionsprogramme beziiglich Stress, ndmlich
das Stressimpfungstraining von Meichenbaum (2003), baut auf der Theorie von Lazarus und
Folkman (1984) auf, und wird auch als Einsatzgebiet fir den SAM gesehen. So kdnnten im
Rahmen des Stressmanagementtrainings etwa die Lernfortschritte der Teilnehmer in den ein-
zelnen Phasen (Informations-, Ubungs- und Anwendungsphase) mittels SAM bewertet wer-
den. Dieses Stressimpfungstraining von Meichenbaum eignet sich auch flr psychosomatische

Erkrankungen (Stenzel, Fehlinger, & Radkovsky, 2015). Lazarus und Folkman (1984) teilten
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die Reaktionen eines Menschen auf Ereignisse, die sein inneres Gleichgewicht storen, in pri-
mare und sekundére kognitive Bewertungen (primary and secondary appraisal) ein. Um nun
eine Situation als stressvoll einzustufen, werden zwei kognitive Bewertungsprozesse durch-
laufen: 1. Das primary appraisal schatzt die Situation als gefahrlich ein und 2. das secondary
appraisal schétzt die Situation als nicht kontrollierbar und bewaltigbar anhand der eigenen
Fahigkeiten ein. Peacock und Wong (1990) versuchten in ihrem Test die beiden kognitiven
Prozesse (primary und secondary appraisal) zu operationalisieren. Die Skalen fiir das primary
appraisal lauteten Bedrohung (threat), Herausforderung (challenge) und Bedeutsamkeit (cent-
rality) und die Skalen fur das secondary appraisal waren eigene Kontrolle (controllable by
self), Kontrolle durch andere (controllable by others) und Unkontrollierbarkeit (uncontrollab-
le). AulRerdem wurde eine (bergeordnete Skala generelles Stressempfinden (stressfulness)
gebildet. Die Autoren fuhrten insgesamt drei Studien durch. Fokus der dritten Publikation war
die zweite Studie, wobei der SAM eingesetzt und stressauslosende Imaginationsszenarien

benutzt wurden, um akuten Stress zu erzeugen.

43  Methoden

Bei der Verteilung von Fragebdgen an Jura- und Psychologiestudierende der Universitat Basel
konnten N = 85 auswertet werden, wobei per Zufall 50 Fragebtgen (37 Frauen/13 Manner)
auf die Variante HIV-Geschichte und 35 (21 Frauen/14 Ménner) auf die Variante JOB-
Geschichte als stressauslosende Bedingung.

Die 28 Items des urspriinglichen SAM wurden von einem professionellen Ubersetzer vom
Englischen ins Deutsche Ubersetzt. Anschliefend wurde von einem weiteren Ubersetzungsbii-
ro eine Ruckibersetzung vom Deutschen ins Englische durchgefiihrt, um zu Gberprifen, ob
eine Abweichung zwischen der Originalversion von Peacock und Wong (1990) und der
Ruckubersetzung vom Deutschen ins Englische vorlag. Die beiden englischen Versionen wi-
chen nur sehr geringfligig voneinander ab, was als Nachweis dafiir gelten kann, dass die deut-
sche der englischen Version semantisch entsprach.

Zur Stressinduktion wurden zwei Imaginationsgeschichten mit unterschiedlicher Stressinten-
sitdt und Einflussmdglichkeiten konstruiert. Bei einer der Imaginationsgeschichten ging es um
die Absage eines nicht zum Lebensunterhalt notwendigen Zusatzjobs (JOB) und bei der ande-
ren um die Mitteilung, sich moéglicherweise mit HIV infiziert zu haben (HIV).

Zur konvergenten und diskriminanten Validierung wurden der Coping Inventory for Stressful
Situations (CISS; deutsche Version nach Kalin (1995)) und das State-Trait-Angstinventar
(STAI (Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981)) eingesetzt. Aus dem STAI wurde
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in unserer Studie lediglich der Global Score der Zustandsskala (State-Angst) verwendet, wel-
cher das aktuelle Angstniveau als Mittelwert aus 20 Items angibt.

Spezifische Emotionen (Angst, Freude, Entspannung) wurden mittels numerischen Ra-
tingskalen gemessen. Die Variablen wurden in folgender Reihenfolge im Fragebogen vorge-
geben: Demografische Daten (Alter, Geschlecht, Zivilstand, Ausbildung), STAI, spezifische
Emotionsskalen, CISS, jeweiliges Stressinduktionsszenarium (HIV oder JOB), STAI, spezifi-
sche Emotionsskalen, SAM, CISS.

Aus Grunden der Vergleichbarkeit wurden dieselben statistischen Verfahren wie bei Peacock
und Wong (1990) angewendet. Um die stressauslésende Wirkung der Imaginationsgeschich-
ten zu Uberpriifen, wurde der Global Score des STAI verwendet und eine Devianzanalyse auf
der Basis eines gemischten linearen Modells gerechnet. Zur Ermittlung der Faktorenstruktur
wurde danach eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation gerechnet. Die internen
Konsistenzen der sieben SAM-Skalen wurden mittels Cronbachs a bestimmt. In einem weite-
ren Analyseschritt sollte in einer schrittweisen Regression das generelle Stressempfinden
(Kriterium) vorhergesagt werden. Um die Sensitivitat des SAM zu Uberprifen, wurden mittels
t-Tests die Mittelwerte der SAM-Skalen fur die beiden Szenarien verglichen. Abschlie3end
wurde die konvergente Validitat des SAM anhand der Korrelationen mit STAI, CISS und den

Emotionsskalen mittels Pearson-Produkt-Moment-Korrelation ermittelt.

4.4  Ergebnisse und Diskussion

Der Mittelwert im Global Score des STAI stieg nach dem Lesen der stressauslosenden Szena-
rien signifikant an, somit konnten die Imaginationsgeschichten als Stressinduktor fir die Va-
lidierung des SAM genutzt werden. AuRerdem wurde eine Jobabsage als weniger angstauslo-
send erlebt als die Mdglichkeit, sich mit HIV infiziert zu haben.

In der anschlieRend durchgefiihrten exploratorischen Hauptkomponentenanalyse (PCA) mit
Varimax-Rotation resultierte eine flinffaktorielle Losung. Der erste Faktor umfasste alle Items
der beiden Skalen Bedrohung und Bedeutsamkeit sowie zwei weitere Items (vOllige Hoff-
nungslosigkeit, Aufregung). Dabei hatte der erste Faktor den htchsten Eigenwert und verdeut-
lichte, in welch hohem AusmaR die beiden Aspekte Bedrohung und individuelle Bedeutsam-
keit bei Stresserleben miteinander verkniipft sind. Der zweite, dritte und vierte Faktor spiegel-
te genau wie bei Peacock und Wong (1990) die theoriegeleitete Annahme von Lazarus und
Folkman (1984) wider, dass das secondary apparaisal (sekundare Bewertung) aus drei ver-
schiedenen Dimensionen (eigene Kontrolle, Kontrolle durch andere, Unkontrollierbarkeit)

besteht. Der fiinfte Faktor Herausforderung bestand lediglich aus zwei ltems (positive Aus-
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wirkung, macht stérker) und war nur mit einem Item deckungsgleich zu der Originalstudie. In
unserer Analyse wiesen somit einzelne Items eine hohere semantische N&he zu anderen Fak-
toren auf als bei Peacock und Wong (1990). Es bleibt aber festzuhalten, dass die von Peacock
und Wong (1990) identifizierten Faktoren jedoch im Wesentlichen repliziert werden konnten.

Es sei darauf hingewiesen, dass die Faktorenstruktur des SAM sich sowohl in den Studien
von Peacock und Wong (1990) als auch in anderen Studien als wenig stabil erwies (Roesch &
Rowley, 2005; Rowley, Roesch, Jurica, & Vaughn, 2005). So zeigten sich neben der funffak-
toriellen Losung auch drei-, vier- oder sogar sechsfaktorielle Strukturen. Dies muss allerdings
nicht als Beleg gegen das Modell von Lazarus und Folkman (1984) gewertet werden, sondern
konnte auch darauf zuritickzufuihren sein, dass zur Erfassung dieser konzeptuellen Differenzie-
rungen zu wenige Items formuliert wurden oder Items, die den Inhalt der Konzepte nicht
trennscharf genug treffen. Trotzdem konnen die Ergebnisse zum Anlass genommen werden,
den theoretischen Bezug zum Transaktionalen Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984)
zu hinterfragen. Darin wurde ursprunglich angenommen, dass Bedeutsamkeit orthogonal zu
Herausforderung und Bedrohung angeordnet ist. Es wurde postuliert, dass eine Bedrohung
ebenso wie eine Herausforderung nur dann Beachtung findet, wenn sie als bedeutsam (zent-
ral) fur das eigene Selbstkonzept (im Sinne von ,,Gefahr* bzw. ,,selbstwertsteigernd*) wahr-
genommen wird. Verschiedene Studienergebnisse (inklusive der Originalarbeit und unserer
eigenen Studie) legen nun aber nahe, dass zumindest Bedrohung und Bedeutsamkeit auf ei-
nem Faktor laden und somit nicht unabhéngig sind. So sind Bedrohung und Bedeutsamkeit
enger miteinander verbunden als Herausforderung und Bedeutsamkeit, bei denen die Ortho-
gonalitét bestehen bleibt. Dies wirde eine Abkehr vom urspriinglichen Modell bedeuten. Eine
Interpretation konnte etwa lauten, dass gefahrvolle Ereignisse wesentlicher und zentraler sind
als herausfordernde Ereignisse. Es gibt aber auch Studien bei denen die Orthogonalitat auf-
rechterhalten bleibt ((Durak, 2007; Levy, Nicholls, & Polman, 2012). Die zum Teil gegen-
séatzliche Ergebnislage flhrt dazu, dass eine letztliche Entscheidung uber die Aufrechterhal-
tung bzw. Verwerfung der Theorie von Lazarus und Folkman (1984) offen bleiben und in
weiteren Studien geklart werden muss.

Die von den Autoren der Originalversion gefundenen internen Konsistenzen, die die Reliabili-
tat der sieben Skalen beschrieb, konnten mit ausreichender Hohe (a-Wert von 0,90 bis 0,73)
in der Ubersetzten Version bestétigt werden. Lediglich die Skala Herausforderung schnitt mit
einem a-Wert von 0,57 schlechter ab. Bis auf den nicht befriedigenden Wert sprachen die
Ergebnisse fir eine weitgehende Vergleichbarkeit zu den Ergebnissen von Peacock und Wong
(1990).
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Die schrittweise Regression des generellen Stressempfindens fiihrte zu einem vereinfachten
Modell mit drei signifikanten Pradiktoren (Bedrohung, Bedeutsamkeit, Wechselwirkung Her-
ausforderung und Stressinduktionsgeschichte), welche 67% der Varianz des generellen Stres-
sempfindens aufkléren konnten, was als hoch einzustufen ist (Hattie, 2009). Die Ergebnisse
der Regressionsanalyse zeigten weiter, dass Kontrollattributionen im Sinne der sekundaren
Bewertung (secondary appraisal) wie bei Peacock und Wong (1990) keine signifikanten Pra-
diktoren waren. Es ist somit inhaltlich festzuhalten, dass Stresserleben zwar aus verschiede-
nen Facetten bestand, dass aber die Kontrollattributionen gemeinsam mit den primdren Be-
wertungsfaktoren keinen eigenen Beitrag bei der Regression zum Stressempfinden lieferten,
was in einer dhnlich angelegten Studie auch so gefunden wurde (Anshel, Robertson, &
Caputi, 1997).

Die durchgefiihrten Mittelwertsvergleiche der SAM-Skalen zu den beiden Stressinduktions-
szenarien belegten die Validitat des SAM. Alle Mittelwertsvergleiche waren bis auf Kontrolle
durch andere signifikant. So wurde die Mdglichkeit, sich mit HIV infiziert zu haben, als ins-
gesamt stressauslosender, bedeutsamer, bedrohlicher und herausfordernder erlebt als ein ver-
passter Nebenjob.

Die Analyse der konvergenten und diskriminanten Validitét ergab folgendes Resultat: Der
SAM Korrelierte signifikant positiv und in den meisten Féllen in ausreichender Hohe mit in-
haltlich nahen Konstrukten (STAI, CISS, Emotionsskala Angst) und korrelierte negativ (wenn
auch nicht immer in der geforderten Hohe) mit Massen zur Bestimmung der Divergenz (Emo-
tionsskala Freude bzw. Entspannung). Die hochste Korrelation (r = 0,59) bestand zwischen
Bedrohung und Angst. Die SAM-Skala Kontrolle durch andere korrelierte mit keiner Validie-
rungsskala signifikant.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass unsere Studie die Ergebnisse der Originalstudie im
Wesentlichen replizieren konnte, weshalb der SAM nun auch in deutscher Sprache eingesetzt

werden konnte.
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5 ALLGEMEINES FAZIT

Die Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten ist aus unterschiedlichen Per-
spektiven ein brisantes Thema - es ist politisch, wirtschaftlich, oft subjektiv und individuell.
Die ersten beiden Publikationen liefern dazu wichtige Erkenntisse, woraus ersichtlich wird,
dass die Pravalenz nicht-authentischer Beschwerden hoch ist, aber gute Instrumente zur Be-
schwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten vorliegen, es jedoch noch an For-
schung und Leitlinien zur qualitativen Integration dieser Instrumente mangelt. Die zweite
Publikation konnte zeigen, dass bei psychosomatischen Patienten storungsimmanente Anteile
vorliegen, indem die subjektiven Wahrnehmungen nicht den objektiven Messungen entsprach.
Diese sollten, neben vielen anderen moglichen Ursachen, von den Gutachtern immer in Be-
tracht gezogen werden. Es wurde auch ersichtlich, dass sich psychosomatische Patienten mi-
de und angespannt fuhlen und der Stress ein prasentes Thema bei psychosomatischen Patien-
ten darstellt, was mehrfach untersucht wurde. Dazu liefert die Ubersetzung des Stressfragebo-
gens SAM (Stress Appraisal Measure) einen wichtigen Beitrag, indem er in Stressbewalti-

gungstrainings eingesetzt werden kann und somit zur Evaluation beitragt.
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Zusammenfassung

Hohe Privalenzraten von nicht-authentischen Beschwerden in der versicherungsmedizinischen Begut-
achtung weisen auf das Risiko hin, dass in einer Gesellschaft zur Verfiigung gestellte und limitierte
geldwerte Leistungen nicht zielkonform eingesetzt werden. Es liegt dabei wesentlich in der Verantwor-
tung der Gutachter, in geeigneter Form eine Beschwerdenvalidierung zu erbringen, um dem Rechtsan-
wender eine zutreffende Entscheidungsgrundlage zu bieten und medizinischen Qualitdtskriterien ge-
recht zu werden. Traditionell geschieht dies im Wesentlichen in einer nicht standardisierten Konsistenz-
priifung auf dem Hintergrund der klinischen Untersuchungsergebnisse in Abgleich mit der Aktenlage.
Die nicht gesicherte Validitdt dieses Vorgehens mit hoher Abhédngigkeit von individueller Expertise,
Datenlage und Haltung hat internationale Fachgesellschaften in jiingerer Zeit dazu veranlasst, Leitlinien
mit ihren Empfehlungen zu 6ffnen fiir eine standardisiertere Erfassung der Beschwerdenvaliditit. Die
best-evaluierten Methoden und Instrumente hierzu werden in der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Dabei
wird versucht, deren Validitit insbesondere in Bezug auf die Anwendung im Begutachtungskontext
nach der aktuellen Datenlage darzustellen. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine lege artis
durchgefiihrte strukturierte Beschwerdenvalidierung die Qualitét klinischer Urteile erheblich verbessern
kann. Die qualifizierte Integration dieser zusitzlich erhobenen Befunde in eine psychologische oder
arztliche Expertise ist jedoch anspruchsvoll und bedarf einer weiteren wissenschaftlichen Begleitung,

einer mechanischen Beurteilung nach Punktwerten gilt es vorzubeugen.

Schliisselworter: Beschwerdenvalidierung, Performanzvalidierung, Begutachtung, Versiche-

rungsmedizin

Abstract

On the background of high prevalence rates of non-authentic complaints in the field of insurance medi-
cine symptom validity testing has become a growing issue to prevent non targeted monetary compensa-
tions. This paper outlines the best evaluated methods and instruments. Based on the data currently avail-
able it is attempted to discuss their validity in particular in the context of medico-legal assessment. The
authors conclude that symptom validity assessment allows inferences about the degree of certainty of
clinical judgements on the authenticity of reported symptoms. Thus, the application of the suggested
instruments enhances significantly the quality of medical and psychological expertises. However, the
integration of the additional results into the overall assessment is challenging and needs to be further

clarified.

Keywords: symptom validity testing, performance validity, independent medical evalua-

tion, insurance medicine
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Einleitung

In Europa zeigen psychische und psychosomatische Storungen éhnlich wie in anderen Industrienationen
eine stark ansteigende Bedeutung fiir die Verursachung von Absenzen am Arbeitsplatz und generieren
mittlerweile einen fiihrenden Anteil der entstehenden Versicherungszahlungen im Erwerbsalter. Betrof-
fen sind dabei zunehmend auch jlingere Menschen [1-3]. Die im OECD-Bericht [4] festgehaltene ge-
samteuropdische Situation bestétigt diese neben dem individuellen Leid auch wirtschaftlich problema-
tische Entwicklung. Ausgehend von entsprechenden Untersuchungen in den USA kommt im deutsch-
sprachigen Raum neben den prioritdren medizinischen und betrieblichen Aspekten im Gefolge dieser
Entwicklung auch die Frage auf, zu welchem Anteil Arbeitsunfahigkeit und Ausgleichszahlungen wirk-
lich auf tatsdchlich bestehenden, also nicht vorgetduschten Gesundheitsstorungen beruhen. Eine gut be-
legbare kritische Sicht zeigt dabei, dass trotz der fortschreitenden Erkenntnisse in Medizin, Psychologie
und Biologie der Zugang zu grossen Anteilen der Beschwerden weiterhin ein sprachlicher ist, der we-
sentlich bis ausschliesslich auf die subjektiven Angaben des Patienten zuriickgeht. Das Risiko einer
Fehleinschitzung der Authentizitit von Symptomen und deren Zusammenhang zu Funktionseinschrin-
kungen ist also in gewissem Sinne medizinimmanent und betrifft insbesondere psychiatrische, aber auch
somatische Expertisen. Der Umgang mit nicht authentischen Beschwerden wird dennoch weder in der
medizinischen noch in der psychologischen Ausbildung systematisch adressiert.

Einschitzungen mittels Gutachterbefragungen des Bundesamtes flir Sozialversicherungen in der
Schweiz gehen von etwa 8-10% der IV-Renten aus, bei welchen der Verdacht besteht, dass sie nicht
zielkonform zugesprochen wurden [5, 6]. Bei diesen nicht-zielkonformen Leistungen miisse bei einem
kleineren Teil davon ausgegangen werden, dass sie aufgrund falscher Angaben der Exploranden (Ag-
gravation/Simulation) hervorgegangen sind. Diese seien nachvollziehbar hauptsdchlich bei Stérungsbil-
dern zu erwarten, bei welchen ein erheblicher Ermessensspielraum fiir die Einschétzung der Erwerbs-
unfihigkeit bestehen kann, wie Depressionen, posttraumatischen Belastungsstorungen und Schmerzer-
krankungen einschliesslich Zustdnden nach HWS-Distorsionen. Diese Liste ist jedoch um alle Storungs-
bilder zu erweitern, bei denen der Gutachter bei der Diagnosestellung und der Einschitzung der daraus
resultierenden Beeintrachtigungen der Arbeitsfiahigkeit im Wesentlichen auf die subjektiven Schilde-
rungen des Betroffenen angewiesen ist. Hierzu zéhlen beispielsweise auch Tinnitus, fragliche Anfallser-
eignisse, nicht priifbare Stérungen des Seh-/Horvermdgens und Sensibilitétsstorungen. Ein Gutachter
darf, um seinem Auftrag zu entsprechen, die Authentizitit von geschilderten Beschwerden nicht einfach
voraussetzen, sondern muss die Validitit der geltend gemachten Beschwerden sorgfiltig iiberpriifen. Es
wurde mehrfach herausgearbeitet [7-10], dass die Beurteilung der Glaubwiirdigkeit von Beschwerden-
angaben allein aufgrund klinischer Erfahrung der Gutachter unter Nutzung nicht standardisierter und oft
nicht transparenter individueller Analyse von Verhaltensmustern fehleranfillig ist. Festgehalten sei aber
ebenfalls, dass die Authentizitit von subjektiv geklagten Beschwerden auch bei Nachweis von objekti-

ven morphologischen Abweichungen nicht automatisch gegeben ist, da beispielsweise bildgebende Ab-
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weichungen von Normalbefunden und daraus resultierende Beschwerden und Funktionseinschriankun-
gen nur sehr unzuverldssig korrelieren [11-14]. Die Praxis zeigt jedoch, dass trotz des hiufig niedrigen
Beweiswertes eines solchen somatischen Befundes, die Rechtsanwender diesem einen unverhiltnismas-
sig hohen Stellenwert einrdumen. Auf diesem Hintergrund ergibt sich der Bedarf, Standards fiir die
Beurteilung der Authentizitdt von Beschwerden zu entwickeln und diese im Gutachtensprozess zu ver-
ankern. Insbesondere die Validierung neurokognitiver Beschwerden kann sich dabei bereits auf eine
breite Studienlage und die Entwicklung spezifischer Messinstrumente stiitzen und hat unzweifelhaft das
Potential, die Konsistenzpriifung nach klinischen Befunden und Aktenlage sinnvoll zu ergénzen.

In der vorliegenden Arbeit sollen nun standardisierte Verfahren vorgestellt und methodisch kurz evalu-
iert werden in ihrer Moglichkeit, angegebene Beschwerden im psychologisch-psychiatrischen Bereich

gutachterlich nachzuvollziehen, um verbleibende Funktionen besser einschitzen zu kdnnen.

Begriffsbestimmung

Beschwerdenvalidierung bezeichnet den Prozess, der zur Beurteilung der Beschwerdenvaliditit fiihrt,
und somit die Uberpriifung der Authentizitit von Beschwerdenschilderung und Symptomprisentation
[15]. Invalide Beschwerdendarstellung bzw. Antwortverzerrung (response bias) bezeichnet ein Verhal-
ten, das durch unzutreffende Antworten, falschliche Angaben oder durch ein Testverhalten gekennzeich-
net ist, welches nicht den tatsdchlichen Moglichkeiten einer Person entspricht.

Simulation, Aggravation (engl. unter malingering zusammengefasst) und im weitesten Sinne auch Ver-
deutlichungstendenzen fallen dabei unter die Rubrik negativer Antwortverzerrung. Unter Simulation
versteht man die bewusste, auf ein externales Ziel (z.B. finanzielle Entschédigung, Straffreiheit, Dienst-
unfihigkeit) ausgerichtete Vortauschung von Krankheit oder Beschwerden bei Abwesenheit von tat-
sdchlichen Beschwerden im beklagten Bereich. In vielen Kontexten diirfte diese eher die Ausnahme
sein. Viel hdufiger hingegen ist die Aggravation, also die absichtlich iibertreibende Darstellung vorhan-
dener Beschwerden zur Erlangung von Vorteilen. Hiervon wird von einigen Autoren die Verdeutli-
chungstendenz abgegrenzt, die hdufig unbewusst motiviert ist und darauf abzielt, den Gutachter vom
Vorhandensein der beklagten Beschwerden zu {iberzeugen [16]. Auf Leistungsebene tritt negative Ant-
wortverzerrung als unzureichende oder suboptimale Anstrengungsbereitschaft (poor effort) auf, wah-
rend sie bei beklagten psychischen oder somatischen Leiden oft als iibertriebene Beschwerdendarstel-
lung (exaggeration) in Erscheinung tritt. Der Begriff Anstrengungsbereitschaft ist problematisch, da
Formulierungen wie geringe oder inaddquate Anstrengungsbereitschaft implizieren, dass ein Explorand
sich bei der Bearbeitung nicht geniigend anstrengt. Tatséchlich aber kann die Anstrengung erheblich
sein — allerdings dahin gehend, ein schlechtes Testergebnis zu erzielen. Besser wére es daher, von der
Zielrichtung gezeigter Anstrengung zu sprechen.

Positive Antwortverzerrung zeichnet sich demgegeniiber durch die Leugnung, Bagatellisierung und Ab-
wehr von Beschwerden (Dissimulation), geschonte Selbstdarstellung (impression management), aber

auch Antwortstile wie die Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit aus. Diese Form der Antwortverzerrung
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findet sich vor allem, wenn das Sorge- oder Besuchsrecht zur Disposition steht, das Uberwiegen kor-
perlicher gegeniiber psychischen Symptomen mit Vorteilen in der Rechtssprechung verbunden ist, bei
Substanzmissbrauch oder auch dort, wo psychische Storungen kulturell bedingt transformiert oder stig-
matisiert werden. Dissimulation kann aber auch psychologisch begriindet sein, beispielsweise im Sinne
einer Verleugnung von Defiziten bei Angst vor Ausgrenzung.

Selbst bei addquater Beschwerdendarstellung und Anstrengungsbereitschaft kann es sich formal um Si-
mulation handeln, ndmlich dann, wenn authentische Beschwerden anderen Ursprungs bewusst einem
nicht ursichlichen, jedoch besser versicherten Ereignis zugeschrieben werden [17]. Auf der anderen
Seite ist die, einer iiberzeichneten Symptomdarbietung zugrunde liegende, Motivation nicht immer be-
wusster Natur, sondern kann auch in einem primédren Krankheitsgewinn bestehen. So zeigen bei be-
stimmten psychiatrischen Krankheitsbildern Exploranden ohne Tduschungsabsicht eine verzerrte Be-
schwerdenschilderung und/oder unzureichende Anstrengungsbereitschaft; moglich ist dies z.B. bei Pa-
tienten mit somatoformen oder dissoziativen Stérungen. Eine Auseinandersetzung mit der Problematik
wie auffillige Ergebnisse in der Beschwerdenvalidierung bei diesen Patientengruppen zu bewerten sind,
haben erst kiirzlich Merten und Merckelbach [18] vorgenommen. Die Abgrenzung zwischen Simulation
bzw. Aggravation, artifizieller, somatoformer und dissoziativer Storung ist auch deshalb schwierig, weil
zwischen Selbst- und Fremdtiuschung fliessende Ubergéinge bestehen, primérer und sekundirer Krank-

heitsgewinn sich oft vermischen und die Bewusstheit eigener Motive unterschiedlich ausgeprigt ist.

Priivalenzraten negativer Antwortverzerrung

Die generelle Privalenz von nicht-authentischen psychischen Stérungen schwankt zwischen 10 und
30%, je nach Untersuchungskontext und Methodik [19]. Larrabee [20] schitzte anhand einer Analyse
von 11 empirischen Studien, dass in etwa 40% der Begutachtungsfille relevante Antwortverzerrungen
vorkommen. Gemiss einer Erhebung unter amerikanischen Neuropsychologen auf der Basis von 30000
Begutachtungen wurden bei 32.7% aller Fille von Invaliditdtsanspriichen ,,wahrscheinliche nicht-au-
thentische kognitive Beschwerden® (nach Slick, Sherman & Iverson [21]) vermutet, im Bereich Perso-
nenschaden bei 30.4%. Im Rahmen von forensischen Begutachtungen belief sich dieser Wert auf im-
merhin noch 22.7%, bei neuropsychologischen Abkldarungen im Rahmen medizinischer oder psychiat-
rischer Untersuchungen ausserhalb eines juristischen Kontextes auf 8.1%. Von den Exploranden, die
sich im Rechtsstreit befanden bzw. Schadensersatzanspriiche geltend machten, standen nicht nur 41.2%
der Patienten nach leichten Schéadelhirntrauma unter Tduschungsverdacht, sondern auch ein erheblicher
Anteil von Gutachtenspatienten, welche psychische Storungen wie Fibromyalgie oder ein chronisches
Erschépfungssyndrom (38.6%), Schmerzen oder somatoforme Stoérungen (33.5%), depressive Storun-
gen (16.1%), Angststorungen (13.6%) oder dissoziative Storungen (10.5%) beklagten. Unter Patienten
nach mittelgradigem oder schwerem Schidelhirntrauma wurde die Authentizitit der beklagten Be-
schwerden in lediglich 8.8% der Fille angezweifelt, bei jenen mit vaskuldrer Demenz in 2.4%. Danach

scheint die Auftretenshdufigkeit negativer Antwortverzerrung wesentlich vom Untersuchungskontext



Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

und den geltend gemachten Stérungen bzw. den gestellten Diagnosen abhingig zu sein [22]. In Deutsch-
land wurden dhnlich hohe Prévalenzraten fiir Gutachtenpopulationen gefunden. Merten, Friedel und
Stevens [23] und Stevens, Friedel, Mehren et al. [24] konnten jeweils suboptimale Leistungsanstren-
gungen in Performanzvalidierungsverfahren' bei iiber 45% aller untersuchten Probanden finden, die
wegen psychiatrischer und neurologischer Storungen begutachtet wurden. Nach empirischen Schitzun-
gen von Greve, Ord, Bianchini et al. [25] liegt die Pravalenz von Tduschungsverhalten bei Patienten mit
chronischen Schmerzen im medico-legalen Kontext je nach Klassifikationssystem zwischen 25% und
36%. 21% dieser nicht-authentischen Probanden wiesen objektive somatische Befunde auf. Auch bei
anderen somatischen Krankheitsbildern finden sich Hinweise auf Aggravation oder Simulation, so z.B.

bei 58% geltend gemachter Horstdrungen [26].

Methoden zur Beschwerdenvalidierung

Ergebnisse psychologischer Testverfahren sind leicht zu verfilschen und ohne spezifische Methoden
hinsichtlich ihrer Giiltigkeit nicht zu beurteilen. Deshalb wurden von Neuropsychologen spezielle Per-
formanzvalidierungsverfahren entwickelt, die inzwischen als am besten untersuchte Methodengruppe
gelten. Weitere neuropsychologische Ansétze bestehen in Validitétsindikatoren, welche aus Parametern
gebrauchlicher Testinstrumente abgeleitet werden konnen, sowie im Einsatz von Fragebogen und
Selbstbeurteilungsinstrumenten, welche liber spezifisch entwickelte Skalen zur Identifizierung wahr-
scheinlicher negativer und positiver Antwortverzerrungen verfiigen. Letztere dienen vor allem der Va-
lidierung der Beschwerdenschilderung. Tabelle 1 stellt eine Ubersicht iiber die Methoden der Beschwer-

denvalidierung dar.

A. Verfahren zur Validierung der Anstrengungsbereitschaft

Beschwerdenvalidierungs- oder nach neuerer Terminologie Performanzvalidierungstests (PVT) sind

speziell zur Erfassung von Antwortverzerrrungen entwickelt worden. Im Bereich kognitiver Funktionen

operieren sie vorwiegend im Bereich des Gedichtnisses, wobei sie eine hohe Robustheit gegeniiber re-

alen kognitiven Defiziten aufweisen. Aufgrund verschiedener Ansétze bei der Testkonstruktion sind die

zwischenzeitlich verfiigbaren Verfahren unterschiedlich gut in der Lage authentische und negativ ver-

zerrte Testergebnisse zuverldssig zu unterschieden. Zur Beurteilung der Giite eines PVT entwickelte

Hartman [27] einen allgemein akzeptierten Kriterienkatalog. Ein guter Test sollte danach

e Anstrengungsbereitschaft messen, aber nicht fiir kognitive Stérungen anfillig sein (Sensitivitdt und
Spezifitit)

e cine gute normative Basis aufweisen. Nur wenn die Ergebnisse von authentischen Patienten ver-
schiedener Diagnosegruppen und mit unterschiedlichem Ausmass kognitiver Stérungen bekannt

sind, kann ein zuverlédssiger Trennwert festgelegt werden.

"'In der internationalen Literatur etabliert sich zunehmend eine sprachliche Unterscheidung zwischen Performanzvalidierungs-
tests, die die Anstrengungsbereitschaft von Probanden in Leistungstests {iberpriifen und Beschwerdenvalidierungstests, mit
denen die Beschwerdenschilderung iiberpriift werden soll.
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e beim Exploranden den Eindruck erwecken, dass es sich um eine realistische Messung der unter-
suchten kognitiven Funktion handelt (Augenscheinvaliditat)

e auf Validierungsstudien beruhen, die gesunde Probanden, Patientengruppen und echte, sowie in-
struierte Simulanten einschliessen

e schwierig zu verfilschen oder zu coachen sein, um die Testsicherheit zu gewahrleisten

e hinsichtlich Testanwendung, -auswertung und -interpretation moglichst einfach sein

e Symptombereiche messen, welche von Exploranden hiufig iibertrieben werden

e von aktuellen Forschungsergebnissen unterstiitzt werden.

A.1 Detektionsstrategien zur Validierung der Anstrengungsbereitschaft

Grundlage der PVT sind Testprinzipien, die motivationale Einfliisse zufallskritisch und wahrscheinlich-
keitsbasiert abschitzen [28]. Nach Rogers, Harrell und Liff [29] lassen sich neuropsychologische For-
schungs- und Diagnoseansitze zur Performanzvalidierung wie folgt klassifizieren:

Alternativwahlverfahren

Alternativwahlverfahren stellen die am besten untersuchte Methodengruppe mit der hochsten Klassifi-
kationsgenauigkeit bei der Differenzierung von authentischen und nicht-authentischen Beschwerden
dar. Sie sind so konzipiert, dass ein Zielreiz zusammen mit einem Distraktorreiz angeboten wird, wobei
der Explorand den Zielreiz identifizieren soll. Wenn er die richtige Antwort nicht kennt, so muss geraten
werden (forced-choice). Statistisch ist bei einer dichotomen Reizverteilung von Ziel- und Distraktorreiz
eine 50%-ige Ratewahrscheinlichkeit als minimale Wiedererkennungsrate zu erwarten. Eine wesentlich
geringere Trefferquote (signifikant below-chance) ist als Beleg fiir eine negative Antwortverzerrung zu
interpretieren. Damit erlauben sie im Unterschied zu allen anderen Verfahren mit mathematisch begriin-
deter und exakt zu bestimmender Sicherheit willentliche, bewusste Antwortverzerrung nachzuweisen
und somit eine sichere Vortduschung kognitiver Stérungen geméss den weiter unten beschriebenen
Slick-Kriterien [21] zu identifizieren. Neben den Antwortmustern unter Zufallsniveau, welche eher sel-
ten vorkommen, wird mit Trenn- bzw. Grenzwerten (cut-offs) operiert, die Wahrscheinlichkeitsaussa-
gen Uber das Vorliegen unzureichender Leistungsmotivation erlauben. Ermittelt werden solche Trenn-
werte bzw. als authentisch zu betrachtende Wertebereiche durch sogenannte , known-groups® oder ,,cri-
terion-groups“-Validierungen, in welchen als simulierend diagnostizierte Patienten mit &hnlichen au-
thentischen Patienten verglichen werden, die objektiv hdufig grossere kognitive Einschrinkungen,
schmerzassoziierte Behinderungen oder psychische Belastungen aufweisen, als die Gruppe simulieren-
der Patienten. Eines dieser Alternativwahlverfahren stellt beispielsweise der Test of Malingered Me-
mory (TOMM; [30]) dar.

Testdeckeneffekt oder Prinzip der verdeckten Leichtigkeit

Diese Tests tduschen einen Schwierigkeitsgrad vor, der von Exploranden haufig liberschitzt wird. Tat-

sachlich sind die Aufgaben jedoch so einfach, dass sie von nahezu allen Exploranden bewaltigt werden
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konnen, auch von solchen mit authentischen kognitiven Defiziten. Aufgrund des niedrigen Schwierig-
keitsgrades wird bei anstrengungsbereiten Exploranden eine Punktzahl im Bereich des Maximums (der
»Decke™) erwartet. In diese Gruppe fallt z.B. der Rey Fifteen Items Test (FIT; [31]).

Leistungskurve

Hierbei wird die Plausibilitit des Antwortverhaltens innerhalb eines Tests bzw. zwischen verschiedenen
Tests iiberpriift. Die Leistungskurve eines Exploranden soll dem realen Schwierigkeitsgrad der gestell-
ten Aufgaben oder Anforderungen innerhalb eines Funktionsbereichs entsprechen. Danach sollten ein-
fache Aufgaben eher bewiltigt werden als deutlich schwierigere Aufgaben. Beispiele fiir diesen Ansatz
stellen der Dot Counting Test [32, 33] oder die Gegeniiberstellung von Wiedergabeleistungen zuvor
gelernter Inhalte unter verschiedenen Abrufbedingungen dar. Der typische Leistungsgradient kann bei
bestimmten Krankheitsbildern wie z.B. Aphasie oder Akalkulie verdndert sein. Wenn keine oder nur
wenige empirische Daten zu einem ,typischen® Leistungsprofil vorliegen und die Klassifikationsgiite
bestimmter Antwortmuster unbekannt ist, ist ebenfalls Vorsicht geboten.

Fehlergrosse

Dieser Ansatz betrifft das gehédufte Auftreten von Knapp-daneben-Antworten. Weicht die Antwort eines
Exploranden regelméssig um eine bestimmte, geringe Konstante von der korrekten Losung ab, so weist
dies darauf hin, dass der Explorand die richtige Antwort kennt, sie aber wissentlich verfalscht. Ein sol-
ches Verhalten lésst sich beispielsweise bei Orientierungsfragen oder Rechenaufgaben beobachten.

Identifikation untypischer oder inkonsistenter Leistungsprofile

Hierunter fillt die Uberpriifung der Konsistenz und Plausibilitit eines Testprofils innerhalb einer um-
fassenden Untersuchung oder iiber mehrere Testzeitpunkte hinweg. Von Interesse sind hierbei v.a. Er-
gebnisse von Testverfahren, die gleiche oder dhnliche Eigenschaften erfassen. Ausserhalb des Einsatzes
fixer Testbatterien ist dieser Ansatz jedoch wenig formalisiert, so dass hier dieselben Einschrankungen

gelten wie fir die Analyse der Leistungskurve.

A.2 Spezielle Performanzvalidierungstests

Einige der speziell entwickelten, standardisierten PVT wie der Word Memory Test (WMT; [34]) kom-
binieren die genannten Grundprinzipien teilweise. Kritisch ist anzumerken, dass die hohe Sensitivitit
des Verfahrens bei einzelnen Patientengruppen moglicherweise mit einer reduzierten Spezifitit einher-
geht. So erzielten in einer Untersuchung von Gorissen, Sanz und Schmand [35] 72% Schizophrener ein
Ergebnis unterhalb des empirischen Trennwertes. Negativsymptome (Apathie oder Interessenverlust)
korrelierten hierbei signifikant mit der Leistungsmotivation. Es wurden von Green noch zwei weitere
Kurzverfahren aufgelegt - der Medical Symptom Validity Test (MSVT; [36]) und der Nonverbal Medi-
cal Symptom Validity Test (NV-MSVT; [37]) - fiir die, bis auf eine geringere Zahl an Vergleichsdaten,
im Wesentlichen die gleichen Bewertungen gelten. Der TOMM weist als weltweit verbreitetes Verfah-

ren eine grosse empirische Datenbasis auf, ist gut validiert, hat eine hohe Augenscheinvaliditidt und ist
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als Computer- wie Papier-Bleistift-Version anwendbar. Als Beispiel eines nicht dem Alternativwahl-
prinzip folgenden Verfahrens sei der Amsterdamer Kurzzeitgediachtnistest (ASTM, dt. AKGT) von
Schmand und Lindeboom [38] genannt.

A.3 Eingebettete Beschwerdenvalidierungsparameter

Im weiteren Sinne fallen auch Indikatoren in konventionellen neuropsychologischen Tests, sogenannte
eingebettete Beschwerdenvalidierungsparameter unter die Kategorie der PVT. Diese Parameter konnen
in verschiedenen Tests direkt aus den Verfahren gewonnen werden, wie beispielsweise die Reliable
Digit Span aus dem Untertest ,,Zahlen nachsprechen* des Wechlser Intelligenz- oder Gedéchtnistests
[39]. Andere Variablen erfordern den ergénzenden Einsatz zusitzlicher Untertests, die jeweils speziell
fiir die Beschwerdenvalidierung entwickelt wurden. Hierzu zdhlen z.B. zusétzliche Wiedererkennens-
durchgénge im Complex Figure Test [40]. Da die Datenlage zu den meisten dieser Indikatoren fortlau-
fend ergidnzt wird, muss hier auf die jeweilige Originalliteratur verwiesen werden. Englischsprachige
Zusammenstellungen finden sich bei Boone [41, 42], Larrabee [43], Morgan und Sweet [44] sowie Ca-
rone und Bush [45].

Da die Anstrengungsbereitschaft im Verlauf einer Begutachtung durchaus Schwankungen unterliegt und
negative Antwortverzerrung sich selektiv auf einzelne Funktionsbereiche beschrianken kann, erhoht sich
durch den Einsatz multipler testinterner Validitidtsparameter die Wahrscheinlichkeit solche Verzerrun-
gen im Untersuchungsverlauf zu entdecken [46]. Gleichzeitig ldsst sich wegen des Prinzips der kombi-
nierten Unwahrscheinlichkeit auch die Spezifitit auf deutlich iiber 90% erhéhen [47, 48]. Hierbei ist
allerdings zu beachten, dass die als authentisch bzw. nicht-authentisch herangezogenen Parameter in-
haltlich voneinander unabhéngig sein miissen, da sich allein aus mathematisch-statistischen Griinden
die Wahrscheinlichkeit eines auffilligen Validitdtsparameter mit steigender Anzahl erhoht. Ein ent-
scheidender Nachteil besteht darin, dass die Klassifikationsgiite eines einzelnen Indikators nicht an jene
eines eigenstdndigen Performanzvalidierungstests heranreicht und sie damit die Gefahr einer falsch-
positiven Klassifikation in sich bergen. Ihr Einsatz erfordert daher eine detaillierte Kenntnis der Origi-
nalliteratur, da die empfohlenen Grenzwerte fiir unterschiedliche diagnostische und ethnische Patien-
tengruppen durchaus differieren konnen.

Ein umfassenderer Uberblick iiber im deutschen Sprachraum verwendete standardisierte PVT und ein-

gebettete Beschwerdenvalidierungsparameter findet sich bei Merten [49].

B. Verfahren zur Validierung der Beschwerdenschilderung

Neben der Uberpriifung der Anstrengungsbereitschaft (Performanzvalidierung) stellt auch die Validie-
rung der Beschwerdenschilderung einen essentiellen Baustein der Begutachtung dar. Obwohl verfah-
rensiibergreifend das Bild eines missigen Zusammenhangs zwischen Performanzvalidierungstests und
solchen zur Validierung der Beschwerdenprésentation entsteht, scheinen beide Anséitze doch verschie-

dene Konstrukte zu erfassen. Aus diesem Grund empfiehlt es sich neben der Anstrengungsbereitschaft
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auch die Beschwerdendarstellung einer Priifung auf Authentizitit zu unterziehen. Grundsétzlich muss
in jeder Begutachtungssituation mit einer von verschiedenen Prozessen iiberlagerten Berichterstattung
gerechnet werden. Ein Vorteil von Fragebdgen besteht darin, dass einige dieser verzerrenden Einfluss-
faktoren in einer Begutachtungssituation erfasst und unabhingig von persénlichen Wertungen des Gut-
achters abgebildet werden konnen. Auch wenn solche Validititsskalen keine Aussage dariiber erlauben,
ob und allenfalls welche Gesundheitsstorungen tatsdchlich bestehen, weisen sie den Gutachter doch auf

mogliche Verfidlschungen der Beschwerdendarstellung hin.

B.1 Detektionsstrategien zur Validierung der Beschwerdenschilderung

Bewihrte Strategien zum Nachweis iibertriebener Beschwerdenpriasentation oder vorgetduschter psy-
chischer Storungen wurden von Rogers [50] formuliert:

Seltene Beschwerden

Diese werden von authentischen Patienten dusserst selten berichtet. Beispiele fiir diesen Ansatz stellen
u.a. die Infrequency Psychopathology Scale (Fp) und die Infrequent Somatic Complaints Scale (Fs) des
Minnesota Multiphasic Personalilty Inventory (MMPI-2) dar, die sich fiir die Aufdeckung vorgetdusch-
ter psychischer bzw. somatischer Beschwerden zu bewihren scheinen.

Quasi-seltene Beschwerden (quasi-rare symptoms)

Die Entwicklung solcher Skalen (z.B. MMPI-2 F-Skala und Fb-Skala) beruht auf klinischen Merkma-

len, welche in der Allgemeinbevdlkerung selten vorkommen.

Unwahrscheinliche Beschwerden

Dieser Ansatz (z.B. im Structured Inventory of Reported Symptoms (SIRS)) beruht auf der Prasentation
absurder, grotesker Beschwerden. Sein Vorteil liegt darin, dass solche Beschwerden kaum eine andere
Interpretation als die einer Taduschungsabsicht zulassen und eine Anwendung auch auf somatische Be-
schwerden moglich ist.

Beschwerdenkombinationen, welche bei echten psychiatrischen Storungen dusserst selten vorkommen

Exploranden mit Tduschungsabsicht geben nicht selten ungewdhnliche Kombinationen von Beschwer-
den an, wie z.B. Grossenideen bei gleichzeitig erhhtem Schlafbediirfnis. Diese schwer zu durchschau-
ende Detektionsstrategie diirfte nicht leicht zu coachen sein. Sie wird beispielsweise vom SIRS und dem
Miller Forensic Assessment of Symptoms Test (M-FAST) benutzt.

Uniibliche psychopathologische Muster

Dieser Ansatz, der sich u.a. im Personality Assessment Inventory (PAI) wiederfindet, fokussiert auf
Kombinationen erhdhter Skalenwerte, welche als charakteristisch fiir Simulationstendenzen gelten, bei
authentischen Patientengruppen jedoch dusserst ungewohnlich sind.

Hohe, undifferenzierte Ausmasse an Beschwerden

Patienten mit Téuschungsabsichten konnen oft schon alleine durch die Vielzahl beklagter Symptome
identifiziert werden. Uberpriift wurde diese Detektionsstrategie im Bereich primir psychischer Be-

schwerden bisher nur in strukturierten klinischen Interviews wie dem SIRS.
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Aussergewohnlich hohe Ausprigungen einzelner Symptome

Selbst schwer beeintrdchtigte Patienten empfinden nur eine geringe Anzahl an Beschwerden als uner-
traglich oder aussergewohnlich intensiv. Personen mit Téuschungsabsicht hingegen geben héufig fiir
ein weites Spektrum von Symptomen extreme Auspragungen an. Eine entsprechende Validitétsskala
stellt z.B. die Lachar-Wrobel Critical Items Scale des MMPI-2 dar.

Eindeutige Beschwerden

Dieser Ansatz, u.a. umgesetzt in der MMPI-2 Obvious-Subtle Difference Scale, beruht auf dem Gedan-
ken, dass Personen mit Tduschungsabsicht wahrscheinlich Beschwerden beklagen, welche als klare In-
dikatoren einer ernsthaften psychischen Erkrankung bekannt geworden sind.

Diskrepanzen zwischen beobachteten und berichteten Beschwerden

Tauschende Personen konnen oft durch die Richtung dieser Diskrepanzen identifiziert werden. In diesen
Féllen fehlen die zu erwartenden, mit bestimmten beklagten Beschwerden in der Regel einhergehenden,
klinischen Beobachtungen in der Untersuchungssituation (SIRS Reported vs. Observed Scale).
Fehlerhafte Stereotypien

Diese Methode nutzt verbreitete, fehlerhafte Annahmen tiber die mit psychischen Stérungen assoziierten
klinischen Merkmale. Eine zugehorige Validititsskala stellt die MMPI-2 Dissimulation Scale dar.

Validiert wurden die erstmals von Rogers [51] vorgestellten Kriterien sowohl in Analogstudien mit in-
struierten Simulanten als auch in Known-Groups Designs mit Gutachtenspopulationen und erzielten

hohe bis sehr hohe Effektstirken. Fiir einen detaillierten Uberblick sei auf Rogers [19] verwiesen.

B.2 Fremdbeurteilungsverfahren fiir psychische Stérungen

Das Structured Interview of Reported Symptoms (SIRS; [52], SIRS-2, revidierte Version; [53]) setzt die
oben beschriebenen Validierungstechniken in der Interviewsituation um [54]. Es beinhaltet acht Pri-
mirskalen und fiinf Zusatzskalen, welche psychische Storungen erheben sollen. Das Verfahren besticht
durch eine hervorragende Interrater-Reliabilitdt [S5] und eine Retestreliabilitdt zwischen 97.6% und
99.5% bei forensischen Patienten [56]. McCusker, Moran, Serfass et al. [57] fanden auf zwei Skalen
hohe Ladungen (Aggravation von Symptomen und unglaubwiirdige Beschwerden), welche hoch mit der
Fp- und der F-Skala des MMPI-2 korrelierten, was als Beleg fiir die Konstruktvaliditdt des SIRS inter-
pretiert wurde. Minuspunkte stellen die relativ lange Durchfiihrungszeit und die ndtige Expertise der
Interviewer dar [58]. Eine deutsche Version ist als Strukturiertes Interview Berichteter Beschwerden
(SIBB; [59]) in Vorbereitung.

Auch der Miller Forensic Assessment of Symptoms Test (M-Fast; [60]) soll simulierte psychische Sto-
rungen im Rahmen eines strukturierten Interviews aufdecken. Validiert wurde das Instrument primér in
forensischen Kontexten. Das Interview lieferte in einer Studie von Smith [61] beziiglich Reliabilitiat und
Validitét sehr gute psychometrische Kennwerte. Guy und Miller [62] konnten mittels hoher Korrelatio-
nen mit dem SIRS Belege fiir die Konstruktvaliditét des Interviews erbringen. Bei dem Instrument han-

delt es sich um ein reines Screening-Verfahren, auf dessen isolierten Ergebnissen eine Klassifikation
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eines Exploranden nicht statthaft ist. Dem klinischen Urteil von Psychologen und Psychiatern gegeniiber
erwies sich das Instrument jedoch als deutlich liberlegen, wobei es v.a. den Anteil falsch-negativer Klas-
sifikationen, also den Anteil iibersehener Téuschungsmandver reduzierte [63]. Ein weiterer Pluspunkt

besteht in der kurzen Durchfiihrungs- und Auswertungszeit von zusammen etwa 15-20 Minuten.

B.3 Selbstbeurteilungsverfahren und andere Screeningtests fiir psychische Stérungen

Der Strukturierte Fragebogen simulierter Symptome (SFSS; [58]) als deutsche Version des Structured
Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS) von Smith und Burger [64] stellt eine leicht hand-
habbare Screeningmethode zur Erfassung einer Vielzahl simulierter Symptome dar. Fiir die englische
Originalfassung (SIMS) erwies sich der Gesamtwert mit einer Sensitivitdt von 95.6% und einer Spezi-
fitdt von 87.9% [64] als ein effizienter Indikator fiir nicht-authentische Beschwerdenschilderung. Die
deutsche Version verfiigt {iber eine hohe Retestreliabilitit (r = 0.97) und eine akzeptable interne Kon-
sistenz (Cronbach’s o= 0.80). Zudem weist sie eine gute vorhersagende und iibereinstimmende Validitét
aus. Die Werte fiir Sensitivitit, Spezifitit, Positive Predictive Power (PPP) und Negative Predictive
Power (NPP) liegen in Abhéngigkeit vom gewihlten Grenzwert iiber 0.85. Damit ist die diagnostische
Genauigkeit recht akzeptabel, solange man den SFSS als Screeningmethode benutzt. Die falsch-positiv
Rate variiert dabei mit dem Trennwert, der in Abhéngigkeit von Untersuchungskontext und Fragestel-
lung unterschiedlich hoch gesetzt werden kann [65]. Ein systematisches Review mit Meta-Analyse zum
SFSS ist kiirzlich erschienen [66].

Das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2; [67]) bzw. dessen Nachfolger MMPI-2-
RF ist ein umfassendes Personlichkeitsverfahren mit eingebetteten, gut liberpriiften Validitatsskalen.
Neben den klassischen Validititsskalen (L, F und K) wurden im Laufe der Zeit weitere entwickelt, die
sich die weiter oben beschriebenen, unterschiedlichen Strategien zur Aufdeckung negativer Antwort-
tendenzen zunutze machen. Eine vergleichsweise neu entwickelte Validitdtsskala umfasst Items, die
eine Unterscheidung zwischen Personen mit hoher und niedriger Anstrengungsbereitschaft in Perfor-
manzvalidierungsverfahren ermoglichen (Response Bias Scale; [68, 69]). Eine Stirke des Verfahrens
liegt darin, dass die entwickelten Validitatsskalen gemaiss verschiedener Metaanalysen negative Ant-
wortverzerrung im Bereich psychischer Stérungen, korperlicher Stérungen und kognitiver Stérungen
aufzudecken vermoégen [70, 71]. Im forensischen Kontext fanden Lewis, Simcox und Berry [72] je nach
Skala Spezifitdten zwischen 94% und 100%. Auch fiir die Aufdeckung positiver Antwortverzerrung
existiert eine erste Metaanalyse [73], wonach die entsprechenden Skalen tatsdchlich zur Unterscheidung
von Dissimilation und authentischem Antwortverhalten in der Lage sind. Die jeweils effektivsten Vali-
ditdtsskalen und Trennwerte variieren in Abhéngigkeit von klinischen Gruppen, Untersuchungskontex-
ten und Grundraten von Simulation, Aggravation und Dissimulation. Seit 2000 liegt eine deutsche Ver-
sion des MMPI-2 vor [74], fiir welche inzwischen eine Schitzung der Giitekriterien der Validitdtsskalen

an einer realen Gutachtenspopulation erhoben wurde [75]. Unabhingig davon weisen verschiedenste
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Arbeiten darauf hin, dass der MMPI-2 kulturiibergreifend anwendbar ist [76-79]. Eine deutsche Uber-
setzung des mit nur knapp der Halfte der Items wesentlich kiirzeren MMPI-2-RF ist in Vorbereitung.
Mit dem Personality Assessment Inventory (PAIL; [80]) liegt seit einigen Jahren ein weiteres multidi-
mensionales Selbstbeurteilungsinstrument zu klinischen Symptomen und Personlichkeitsmerkmalen
vor, das eine Uberpriifung der Beschwerdenschilderung erlaubt. Zur Aufdeckung von vorgetiuschter
Psychopathologie bzw. negativer Antwortverzerrung beinhaltet er drei Indikatoren, die auf der Aufde-
ckung seltener Beschwerden und uniiblichen psychopathologischen Mustern beruhen. Von den acht
weiteren Validitétsindikatoren des PAI schitzen drei ein, ob die Beantwortung zufillig erfolgt ist, fiinf
Masse evaluieren positive Antwortverzerrungen. Vorteile des Verfahrens bestehen in der gegeniiber
dem MMPI-2 deutlich geringen Zahl an Fragen sowie der inhaltlichen Ausrichtung an ICD-10 und
DSM-IV. Positiv zu werten ist auch die hohe Reliabilitit und gute Validitit der Skalen in verschiedenen
Settings, ebenso wie die hohen Effektstirken der Validititsskalen [81].

Seit 2013 existiert mit dem Verhaltens- und Erlebensinventar (VEI; [82]) eine deutschsprachige Adap-
tation des PAI, dessen Normdaten den amerikanischen Normen weitgehend zu entsprechen scheinen.
Auch fiir das VEI wurden an kleinen Gruppen instruierter Simulanten und zu begutachtender Patienten
erste akzeptable Schitzungen der Sensitivitdt und Spezifitit der Skalen fiir negative Antwortverzerrung
vorgelegt [83]. Angesichts ihrer Ergebnisse stellen die Autoren fiir deutschsprachige Patienten aller-
dings eine Adaption der von Morey [80] empfohlenen Trennwerte zur Diskussion.

Der Morel Emotional Numbing Test for Posttraumatic Stress Disorder (MENT; [84-86]) ist ein aus 60
Items bestehendes forced-choice Verfahren, bei welchem anhand von Gesichtsausdriicken Emotionen
identifiziert werden sollen. Der Test basiert auf der suggerierten Annahme, dass Personen mit genuiner
PTSD hier Schwierigkeiten aufweisen und nutzt so die oben erwihnte Detektionsstrategie falscher Ste-
reotype. Urspriinglich an US-Veteranen validiert, umfasst das Verfahren inzwischen Daten zu unter-
schiedlichen Patientengruppen, auch im medico-legalen Kontext. Es verfiigt iiber eine exzellente Spe-
zifitdt zwischen 96 und 100% und eine gute Sensitivitat von bis zu 85% [86, 87] und sollte nach Meinung
verschiedener Autoren [88, 89] bei Begutachtungen von PTSD routinemissigen Einsatz finden. Der
MENT ist u.a. in deutscher und tiirkischer Sprache erhéltlich. Normalbefunde von 64 Probanden fiir den

deutschen Sprachraum finden sich bei Wiedmaier [90].

C. Nachweis bewusster Tduschungsabsicht

Die Diagnose von Simulation oder Aggravation beinhaltet immer eine Aussage iiber Bewusstheit und
Motivation des Tauschungsverhaltens. Um bei nachgewiesener mangelnder Anstrengungsbereitschaft
und/oder verzerrter Beschwerdenschilderung eine bewusste Téduschungsabsicht (Aggravation/Simula-
tion) von unbewussten negativen Antwortverzerrungen z.B. im Rahmen einer Konversionsstorung ab-
grenzen zu konnen, miissen weitere Informationen mit herangezogen werden. Die Differentialdiagnose
von Simulation bzw. Aggravation beinhaltet einen Prozess, der eine sorgfiltige Analyse aller verfiigba-

rer Informationen erfordert, auf objektiven Kriterien basiert, Indikatoren mit einschliesst, welche iiber
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eine bekannte Klassifikationsgenauigkeit verfiigen und das klinische Urteil mit den Ergebnissen wis-
senschaftlich validierter Verfahren kombiniert. Dabei ist auch den Besonderheiten der Exploranden wie
Bildungsstand, kultureller Hintergrund, ethnische Zugehdrigkeit und Sprachkompetenz Rechnung zu

tragen.

C.1 Kriterienkatalog fiir die Diagnose aggravierter/simulierter neurokognitiver Stérungen

In diesem Zusammenhang hat sich ein von Slick et al. [21] bereits 1999 vorgestellter Kriterienkatalog
fiir die Diagnose vorgetiduschter neurokognitiver Storungen (Malingered Neurocognitive Disorder,
MND) in Forschung wie Einzelfalldiagnostik etabliert. Danach ist eine vorgetiduschte neurokognitive
Storung als willentliche Ubertreibung oder Vortduschung kognitiver Dysfunktionen definiert, die zum
Ziel hat, einen externen materiellen Gewinn zu erlangen, oder aber einer gesetzlichen Verpflichtung
(z.B. Militdrdienst) oder Verantwortung (z.B. Gerichtsverfahren) zu entkommen. Konzeptuell ldsst sich
dieser externale Anreiz als sekundédrer Gewinn einordnen. Dabei fokussieren die Slick-Kriterien nicht
auf psychosoziale Aspekte des Krankheitsgewinns, sondern auf bedeutsame Vorteile wie Entschadi-
gungszahlungen oder Renten. Der Terminus ,,willentlich® schliesst Bewusstheit und Absicht mit ein. Im
Kontext mit der Diagnose von Aggravation/Simulation wird das Ausmass, in welchem ein Verhalten
als willentlich deklariert wird, durch Ausschluss plausibler, alternativer Erklarungen bestimmt (D-Kri-
terium). Mit anderen Worten darf das zu beurteilende Verhalten nicht besser als unbewusstes oder un-
absichtliches Handeln im Rahmen von psychiatrischen, neurologischen oder Entwicklungsstdrungen
erkliart werden konnen. Falls also ein Explorand in einem forced-choice Verfahren eine Leistung zeigt,
die unter dem Zufallsniveau liegt, wird angenommen, dass er nicht in der Lage ist, eine korrekte Antwort
zu unterdriicken und durch eine Falsche zu ersetzen, ohne dass thm dies bewusst ist. Somit kann dieses

Verhalten als vorsitzlich bezeichnet werden.

Slick und Sherman [91] haben kiirzlich verschiedene Modifikationen und Erweiterungen des urspriing-
lichen Kriterienkatalogs vorgeschlagen. Zu den Neuerungen zéhlt zunichst die Unterscheidung in pri-
mire und sekundire Aggravation/Simulation. Bei letzterer sind die Kriterien fiir eine definitive oder
wahrscheinliche Aggravation/Simulation neurokognitiver Storungen bis auf das frithere D-Kriterium
erfiillt. Gibt es aber zwingende Griinde anzunehmen, dass der Explorand, sekundér zu Unreife (bei Kin-
dern) oder bona fide Entwicklungsstorungen (z.B. geistige Behinderung), psychiatrischen oder neuro-
logischen Erkrankungen oder Verletzungen mindestens mittelschwerer Auspragung, zum Untersu-
chungszeitpunkt nicht iiber die kognitiven Féhigkeiten verfiigte, um die moralischen, ethischen und
rechtlichen Implikationen seines Verhaltens zu verstehen und/oder zudem unféhig war, sein Verhalten
zu kontrollieren, so wird neu, statt des Ausschlusses der Diagnose MND, die Diagnose sekundire Ag-
gravation/Simulation vorgeschlagen. Bei Personen mit leichten Erkrankungen/Verletzungen wie z.B.

einer MTBI kann diese Diagnose nicht gestellt werden. Der Wegfall des Ausschlusskriteriums (D) soll
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der Vermeidung von Missverstiandnissen dienen. So konnte Kriterium D u.a. félschlicherweise der An-
nahme Vorschub leisten, Patienten mit psychiatrischen, neurologischen und entwicklungsbedingten Sto-
rungen seien unfahig, Beschwerden zu iibertreiben oder zu simulieren.

Anderungen wurden auch fiir die Definition eindeutiger bzw. definitiver und wahrscheinlicher Aggra-
vation/Simulation neurokognitiver Storungen vorgeschlagen. Zu den eindeutigen Indikatoren fiir eine
Aggravation/Simulation neuropsychologischer Defizite zdhlt neben Testleistungen unter Zufallsniveau
in einem oder mehreren forced-choice Verfahren nun ebenso eine hohe a-posteriori-Wahrscheinlichkeit
(>.95) in einem oder mehreren gut validierten psychometrischen Indizes auch aus Selbstbeurteilungsin-
strumenten (z.B. Validititsskalen des MMPI-2), die belegen, dass die gezeigte Leistung erheblich unter
dem aktuellen Fahigkeitsniveau eines Exploranden liegt. Ziel war es, den Kriterienkatalog auch fiir Félle
anwendbar zu machen, in welchen primér psychologische Symptome {iibertrieben oder vorgetduscht
werden, wihrend fiir Befunde aus Leistungstests keine Aggravation/Simulation nachzuweisen ist. Der
Nachweis einer hohen a-posteriori-Wahrscheinlichkeit bedingt jedoch das Vorliegen zuverldssiger
Grundraten zur Auftretenswahrscheinlichkeit von Aggravation/Simulation in einer dem Exploranden
vergleichbaren Population (a-priori-Wahrscheinlichkeiten) und einen gut validierten Prozess zur Be-
stimmung der positiven pradiktiven Vorhersagekraft. Neu sollen auch beklagte Beschwerden, welche
mit dem beobachtetem Verhalten und/oder den Testleistungen eindeutig nicht vereinbar sind oder in
direktem Widerspruch dazu stehen (compelling inconsistencies) als eindeutige Indikatoren fiir Aggra-
vation/Simulation gelten. Beispielhaft filhren die Autoren hierzu Erkenntnisse aus Beobachtungen des
Gutachters (in Pausen, beim Blick aus dem Fenster usw.), Observationen, Uberwachungsvideos und
andere Datenquellen an. Die Kriterien fiir eine wahrscheinliche Aggravation/Simulation neuropsycho-
logischer Defizite bestehen neben der Priasenz eines bedeutsamen externen Anreizes in drei oder mehr
Indikatoren moglicher Aggravation/Simulation neuropsychologischer Probleme oder Defizite. Diese
konnen sowohl aus Testdaten, die eher fiir unglaubwiirdige Leistungen sprechen sowie markanten und
unplausiblen Diskrepanzen zwischen Testleistungen und/oder Beschwerdenschilderung auf der einen
Seite und beobachtbarem Verhalten, zu erwartendem Féhigkeitsniveau aufgrund der Krankengeschichte

und reliablen Zusatzinformationen auf der anderen Seite bestehen.

C.2 Kriterienkatalog fiir die Diagnose aggravierter/simulierter schmerzassoziierter Behinderungen

Fiir die Aufdeckung aggravierter/simulierter schmerzassoziierter Behinderungen (Malingered Pain-Re-
lated Disabilities, MPRD) wurden die urspriinglichen Slick-Kriterien von Bianchini, Greve und Glynn
[92] modifiziert und um ein Kriterium (B) erweitert, welches Hinweise auf {ibertriebene Darstellung
oder Vortduschung korperlicher Behinderung aus der somatischen Untersuchung oder Behandlung (z.B.
medizinische Untersuchung, EFL, Physiotherapie) liefert. Zu diesen zéhlen Leistungen in einem oder
mehreren gut validierten Verfahren zur Erfassung physischer Féhigkeiten (z.B. Jamar Grip Test), welche
mit der iibertriebenen Darstellung oder Vortduschung korperlicher Einschrinkungen vereinbar sind,

Diskrepanzen zwischen subjektiven Schmerzschilderungen und physiologischer Reaktivitit, eindeutig
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nicht-organische Befunde sowie Diskrepanzen zwischen der Art, wie sich der Patient wiahrend der for-
malen Untersuchung présentiert und seinem korperlichen Funktionsvermdgen, wenn er sich nicht beo-
bachtet fiihlt. Auch fiir die Diagnose einer definitiven Aggravation/Simulation schmerzassoziierter Be-
hinderungen ist neben einem signifikanten externen Anreiz und dem Ausschluss von Differentialdiag-
nosen, ein eindeutiger Beweis des Vorsatzes notwendig. Dieser gilt nach Bianchini et al. als erbracht,
wenn eine definitive negative Antwortverzerrung, also eine Leistung in einem Alternativwahlverfahren
zur Erfassung kognitiver oder perzeptiver Fahigkeiten unterhalb des Zufallsniveaus (p<.05) oder ein-
deutige Inkonsistenzen (compelling inconsistencies) vorliegen. Die Autoren betonen, dass Aggrava-
tion/Simulation schmerzassoziierter Beeintrachtigungen nicht nur auf der somatischen Ebene, sondern
auch auf der emotionalen und kognitiven Ebene zum Ausdruck kommen kann. Hierdurch rechtfertigt
sich der Einsatz von Personlichkeitsinventaren und neuropsychologischen Testverfahren i. e. S. bei
Schmerzpatienten.

Zum Nachweis einer bewussten Tauschungsabsicht hielten Larrabee, Greiffenstein und Greve [93] fest:
,(...) intent is inferred as a result of the combined improbability of events rather than relying on a single
definitive indication of intent (S. 338). Dieser Ansatz stellte eine wesentliche Erweiterung der urspriing-
lichen Slick-Kriterien dar, welcher in deren spéterer Uberarbeitung Beriicksichtigung fand. Durch die
Kombination mehrerer, inhaltlich unabhéngiger PVT ldsst sich nicht nur, wie oben bereits angefiihrt
(siehe A.3), die Sensitivitdt erhohen, sondern gleichzeitig auch die falsch-positiv Rate als Ganzes unter
diejenige eines einzelnen PVT senken. In der Praxis wird der Grad der Unwahrscheinlichkeit in der
falsch-positiv Rate bei Verwendung eines empirisch ermittelten Trennwertes, ab dem ein Testwert nicht
mehr als authentisch zu betrachten ist, ausgedriickt. Ermittelt werden solche Trennwerte durch soge-

nannte ,.known-groups‘ oder ,,criterion-groups‘-Validierungen (siche A.1).

C.3 Kiriterienkatalog fiir die Diagnose einer nicht-authentischen posttraumatischen Belastungsstérung

Da PTSD-Patienten haufig tiber kognitive Beeintrachtigungen klagen, aber auch Exploranden mit nicht-
authentischer PTSD oft neuropsychologische Leistungseinbussen beklagen, ist es, wie Demakis, Ger-
vais und Rohling [94] aufzeigten, sinnvoll, auch bei dieser Patientengruppe sowohl PVT als auch Ver-
fahren zur Uberpriifung der Authentizitit der Beschwerdenschilderung einzusetzen.

Young [95] stellte 2014 entsprechende Kriterien eines Diagnosesystems fiir ,,Non-credible, Feigned, or
Malingered Posttraumatic Stress Disorder Related Disability/Dysfunction (F-PTSDR-D)“ vor. Mit vier
Hauptkategorien (A-Evidenz eines externen Anreizes, B-Evidenzen aus Testbefunden, C-Evidenzen aus
Inkonsistenzen/Diskrepanzen und D-Ausschlusskriterien) folgte er den Modellen zur Diagnose von ag-
gravierten/simulierten neurokognitiven Storungen (MND) bzw. schmerzassoziierter Behinderungen
(MPRD), wobei er kritische Ausserungen und Verbesserungsvorschlige fiir beide Systeme [96-98] so-
wie eine Arbeit von Rubenzer [87] aufgriff und in die Entwicklung seines Diagnosesystems einfliessen

liess. Zu den Neuerungen zéhlen eindeutigere Definitionen und Abgrenzungen bestimmter Termini und
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moglichen Inkonsistenzen, Regeln zur Erhebung und Gewichtung von Testdaten sowie eine jeweils se-
parate Graduierung der Wahrscheinlichkeit von Antwortverzerrung fiir die Kriterien B und C. Das Sys-
tem ist so gestaltet, dass es sich mit gewissen inhaltlichen Anpassungen auch fiir die Diagnose von
aggravierten/simulierten kognitiven Stérungen (Feigned Neurocognitive Related Disability/Dysfunc-
tion (F-NCR-D)) und/oder schmerzassoziierten Storungen (Feigned Pain Related Disability/Dysfuction
(F-PR-D)) nutzen ldsst. Dadurch lassen sich bei Vorliegen von Komorbidititen Ratings eines Systems
in die beiden anderen integrieren. Eine Gesamtbetrachtung wird so wesentlich vereinfacht. Nach Mei-
nung des Autors stellen die klaren Regeln mit Bezug zur klinischen Urteilsbildung einen bedeutenden
Vorteil des Systems dar, da sie auch Berufsgruppen ohne testpsychologische Expertise zu einer reliab-
leren und valideren Beurteilung verhelfen. Die detaillierten Operationalisierungen sollen iiberdies eine
wissenschaftliche Uberpriifung der Reliabilitit, Validitit und Niitzlichkeit der vorgestellten Diagnose-

systeme erlauben.

Diskussion

Die zentrale Aufgabe in der gutachterlichen Arbeit besteht darin, eine subjektiv vorgebrachte Beschwer-
densymptomatik in Abgleich mit medizinischen Befunden in ihrer Relevanz zur Beurteilung von Funk-
tionseinbussen zu gewichten. Hierdurch erklirt sich neben der iiblichen klinischen Konsistenzpriifung
der Bedarf nach einer reliablen, gut validierten Methodik, um mehr ,,Objektivitit™ zu erreichen in einem
Feld von oft divergierenden Interessen und Haltungen. Es muss allgemein konstatiert werden, dass in
der medizinischen Begutachtung die Schlussfolgerungen zwischen subjektiver Beschwerdenangabe,
dem erhobenen Befund und der konsekutiv abgeleiteten Funktionseinschrankung bislang wenig kriteri-
engeleitet erfolgen und sich kaum auf Evidenz abstiitzen konnen. Dies gilt ausdriicklich fiir somatische
wie auch fiir psychiatrische Fragestellungen.

Nach dem aktuellen Stand der oben referenzierten Literatur stellen die Uberpriifung der Anstrengungs-
bereitschaft (Performanzvalidierung) und die Validierung der Beschwerdenschilderung in diesem Sinne
zwei Bausteine der versicherungsmedizinischen Begutachtung dar, die einen wichtigen Mehrwert gene-
rieren und die insbesondere in ihrer Kombination aussagekriftig sind [43, 99]. Der zentrale Vorteil die-
ser ergidnzenden Verfahren besteht in der inhaltlichen und zufallskritischen Absicherung von Informa-
tionen. Dabei gelten im Bereich der Performanzvalidierungsverfahren zur Uberpriifung kognitiver Be-
schwerden die Alternativwahlverfahren als die Methode der Wahl. Sie basieren auf grossen Datensétzen
und zeigen eine hohe Robustheit gegeniiber realen kognitiven Defiziten auf. Sogenannte eingebettete
Validitdtsparameter, die aus ohnehin eingesetzten Testverfahren entwickelt wurden, bieten den Vorteil
der Okonomie und der spezifischen Beurteilung der Validitit der in Frage stehenden Funktion. Ihre
Anwendung setzt allerdings eine umfassende Sachkenntnis des Gutachters hinsichtlich der Klassifika-
tionsgenauigkeit und der Grenzen in der Anwendbarkeit einzelner Verfahren bei bestimmten Explo-

randengruppen voraus, ein unkritischer Umgang kann Fehler generieren. Die Klassifikationsgiite eines
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Performanzvalidierungsverfahrens wird im Wesentlichen durch die Spezifitit und die Sensitivitit be-
stimmt. Im Allgemeinen sollten diese Giitekriterien anhand einer Stichprobe von Personen geschitzt
werden, die denjenigen Exploranden dhneln, an welchen der Test in der klinischen Praxis eingesetzt
werden soll [100, 101]. In Erfiillung dieser Vorgabe sind die meisten Performanzvalidierungsverfahren
mittlerweile an realen Gutachtenspopulationen iiberpriift, so dass eine Reihe von Vergleichsdaten zu
verschiedenen Explorandengruppen existieren. Demgegeniiber sind die Verfahren zur Validierung der
Authentizitit der Beschwerdenschilderung im deutschsprachigen Raum noch weiter entwicklungsféhig.
International wird bei der Validierung diesbeziiglicher Instrumente haufig der weiter oben beschriebene
SIRS als Referenzstandard eingesetzt. Deshalb ist es bemerkenswert, dass dieses Verfahren aktuell nicht
in deutscher Sprache vorliegt. Im deutschsprachigen Raum stehen uns an hiesigen Gutachtenspopulati-
onen validierten Verfahren derzeit nur der SFSS und der MENT als Screeningverfahren sowie der
MMPI-2 und mit noch diirftiger Datenlage das VEI zur Verfligung.

Aus ethischer Sicht ist in der Umsetzung einer strukturierten Beschwerdenvalidierung eine minimale
falsch-positiv Rate zu fordern, was einer submaximalen bis maximalen Spezifitit entspricht. Auch wenn
die ausgewiesenen falsch-positiv Raten der einzelnen Tests statistisch gesehen meist tatsdchlich mini-
mal sind, kdnnen sie bei singuldrer Anwendung zu Fehleinschitzungen fithren. Es wird deshalb allge-
mein empfohlen, sich auf mehrere Indikatoren zur Beschwerdenvalidierung abzustiitzen. Dabei sollten
die eingesetzten Verfahren inhaltlich moglichst unabhéngig voneinander sein und idealerweise aus un-
terschiedlichen Funktionsbereichen stammen, damit sie wirklich einen Zugewinn an Information dar-
stellen. Mit einer solchen Kombination von Validititsparametern mit jeweils hoher Spezifitit kann die
diagnostische Sicherheit betréchtlich erhdht und die Rate falsch-positiver Klassifikationen gegen Null
gesenkt werden [20]. Ein weiteres Argument fiir die Kombination mehrerer Validitdtsmasse besteht da-
rin, dass Probanden bei der Vortduschung psychopathologischer, kognitiver und korperlicher Beein-
trachtigungen recht unterschiedliche Strategien verfolgen [25, 102, 103]. Zudem lassen sich mit diesem
Ansatz auch die Einfliisse von Coaching und erlernter Test-Prozeduren bei wiederholter Begutachtung
in Grenzen halten [104]. Eine hohe Klassifikationsgiite wird wie gesagt auch mit der Kombination von
Performanzvalidierungsverfahren und Instrumenten zur Beschwerdenvalidierung erreicht. Beim MMPI-
2 und VEI gilt ebenfalls, dass die Klassifikationsgenauigkeit mit der Zahl auffilliger, spezifischer Vali-
ditdtsskalen steigt, die ebenso inhaltlich moglichst unabhéngig voneinander sein sollten.

Neben der methodisch korrekten Durchfithrung der strukturierten Beschwerdenvalidierung, ist die fach-
lich korrekte Uberfiihrung der erhobenen Validierungsdaten in das Gesamtgutachten ein zentraler und
kritischer Schritt, der auch immer wieder Irritationen im Umgang mit der beschriebenen Methodik her-
vorruft. Hinsichtlich der Interpretation auffélliger Validitdtsmasse und daraus abgeleiteten Schlussfol-
gerungen ist ein hohes Mass an Expertise und Sorgfalt notwendig.

Von Kritikern der Testverfahren zur Authentizitétspriifung wird hiufig angefiihrt, dass auffallige Er-

gebnisse zu einem ,reflexhaften” Schluss auf Aggravation oder Simulation [104] verleiten konnten,
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ohne die vielféltigen, potentiellen Ursachen fiir negative Antwortverzerrung ausreichend zu beriicksich-
tigen. Ein solches Vorgehen hat in der Vergangenheit sicherlich auch dazu beigetragen, die Methodik
der Beschwerdenvalidierung als reines ,,Uberfiihrungsinstrument wahrzunehmen. Fiir die Annahme
eines bewussten Tauschungsverhaltens bedarf es ohnehin weiterer zu erfiillender Kriterien, wie sie fiir
vorgetduschte kognitive Storungen [21] und vorgetiduschte schmerz-assoziierte Storungen [92] mit mitt-
lerweile guter Akzeptanz angewandt werden.

Es gilt in der Tat zu beriicksichtigen, dass auch Exploranden mit genuinen psychopathologischen Auf-
falligkeiten, neuropsychologischen Defiziten, chronischen Schmerzen und/oder organischen Befunden
nicht selten aggravieren [88]. Zundchst einmal kann aus den beschriebenen Verfahren nur abgeleitet
werden, dass die beklagten Beschwerden und Funktionseinbussen nicht in der angegebenen Auspragung
und/oder Qualitit vorliegen. In einer Reihe von Fallen wird der Gutachter auch damit konfrontiert sein,
dass eine unzureichende Anstrengungsbereitschaft und eine invalide Selbstbeschreibung in einem
Selbstbeurteilungsinventar stéorungsimmanent sind. So konnen Exploranden mit mittelschweren oder
schweren kognitiven Storungen je nach Art und Ausmass der Beeintrachtigung trotz bestmdglicher Ko-
operation auffillige und in diesem Fall falsch-positive Resultate in Performanzvalidierungsverfahren
erzielen. Genannt seien hier beispielhaft schwere Frontalhirnstorungen und fortgeschrittene Demenzen.
Schon Slick beriicksichtigte im Rahmen seiner in 1999 formulierten Kriterien, dass aufféllige Ergeb-
nisse in Beschwerdenvalidierungsverfahren durchaus auch Ausdruck einer krankheitswerten Storung
sein konnen. Somit ergibt sich eine ganz grundlegende, bislang aus Sicht der Autoren wenig untersuchte
Frage, inwieweit und unter welchen Bedingungen belegbare Beschwerdenverzerrung als krankheitszu-
gehorig gewertet werden kann. Parallel zu einem nachweisbaren externalen Anreiz kann durchaus eine
davon unabhéngige Motivation zur Einnahme der Krankenrolle bestehen, die weniger der bewussten
Kontrolle unterliegt. Diesbeziiglich besonders in der Diskussion stehen hier aber auch im weitesten
Sinne ,,neurotisch* geprégte, zum Teil ohnehin schlecht validierte, versicherungsmedizinisch aber hoch-
relevante Diagnosen wie zum Beispiel chronische Erschopfung, somatoforme Stérungen oder auch
Schmerzverarbeitungsstdrungen. Diese Storungen gehen klinisch fast schon definitorisch mit einer Ver-
deutlichungstendenz in der Symptomprésentation einher. Im Hinblick auf psychische Stérungen allge-
mein liegen auf der anderen Seite aber bis dato auch keine empirischen Belege dafiir vor, dass psychi-
sche Erkrankungen in leicht bis mittelgradiger Auspragung bei vorhandener Anstrengungsbereitschaft
krankheitsbezogen zu auffilligen Resultaten in Performanzvalidierungstests fithren. Auch das Vorliegen
einer somatoformen Stérung oder einer anderen neurotischen Stérung sollte grundsétzlich mit einer un-
auffilligen Bewiltigung iiblicher Performanzvalidierungstests vereinbar sein. Unterschreitungen ent-
sprechender Trennwerte stellen in diesen Fillen durchaus einen relevanten, zunichst einmal klérungs-
bediirftigen Befund dar. Hier braucht es zur reliablen Integration der Beschwerdenvalidierungsergeb-
nisse eine bislang nicht ausreichend vorliegende Konsensbildung, sowie die Notwendigkeit weiterer

Forschungsbemiihungen, um eine Einschitzung ausreichend empirisch untermauern zu kénnen. Bislang
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unterliegt es hdufig dem Expertenurteil des Gutachters, ob ein Explorand auf einem gedachten Konti-
nuum eher dem Pol der wenig bewusstseinsnahen Selbsttduschung oder aber dem Pol der Tauschung
anderer i.S. einer bewussten Aggravation zuzuordnen ist [15, 105]. Dies gilt neben den héufig in der
Diskussion im Vordergrund stehenden neurotischen und psychosomatischen Stérungen in gleicher
Weise aber auch fiir depressive Storungen und fiir Traumafolgestorungen. Auch angesichts der bedeut-
samen Zunahme von potentiellen Trauma-Betroffenen in Deutschland (institutioneller Missbrauch,
Kampfeinsétze der Bundeswehr, hohe Fliichtlingszahlen aus Kriegsgebieten) ist auch hier eine auf der
beschriebenen Methodik basierende Plausibilisierung von Trauma-bezogenen Symptomkomplexen
(z.B. im kognitiven Bereich) in der Lage, Aussagen abzusichern oder auch in Frage zu stellen.

Zur Frage, wie sich eine negative Antwortverzerrung in der gutachterlichen Bewertung der Funktions-
bzw. Leistungsfahigkeit niederschlagen soll, gibt es bislang unterschiedliche Positionen. Dressing, Wid-
der und Foerster [106] empfehlen, ggf. eine vorhandene ,,krankheitswertige neurotische Symptomatik*
zu attestieren und festzuhalten, dass ,,aufgrund der zusétzlich nachweisbaren Ubertreibungstendenzen
des Probanden das Ausmass der tatsdchlichen Krankheit aber nicht abzuschitzen (S. 167) sei. Andere
Autoren neigen dazu, zu argumentieren, dass bei negativer Antwortverzerrung bzw. fehlender Koope-
rativitit der Nachweis einer tatsichlich vorliegenden Erkrankung nicht zu fiihren sei. In jedem Fall ha-
ben solche Inkonsistenzen Gewicht, konnen nicht einfach {ibergangen werden, und machen je nach gut-
achtlichem Gesamtbild weitergehende Abkldrungen unausweichlich.

Die in der vorliegenden Arbeit vorgestellte Methodik einer Beschwerdenvalidierung erbringt gesamthaft
bei fachgerechter Anwendung zusétzliche Befunde, die aus Sicht der Autoren die traditionelle klinische
Konsistenzpriifung in sinnvoller Weise als annéhernd unabhéngige Quelle ergéinzen. Faktisch stellt die
Methodik ein Werkzeug dar, angegebene Beschwerden und Defizite zu plausibilisieren und gegeniiber
Aggravation und Simulation abzugrenzen. Dieser Erkenntnis wird zunehmend Rechnung getragen durch
fachérztliche und neuropsychologische Fachverbénde, die Beschwerdenvalidierung als wichtigen Bau-
stein einer Begutachtung in ihre Empfehlungen aufnehmen (Konsensuskonferenz der American
Academy of Clinical Neuropsychology [107], Professional Practice Board der British Psychological
Society [108], Schweizerische Vereinigung der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen [109,
110], Leitlinien fiir die Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen [111,
112]).

In Gesamtsicht kann konstatiert werden, dass die beschriebenen Verfahren zwar in der Lage sind, wich-
tige und in vielen Féllen auch unverzichtbare, unerwartete Informationen zur Beurteilung der Beschwer-
denvaliditit zu liefern, dabei jedoch aktuell noch die Integration dieser zusétzlich erhobenen Befunde
wenig strukturiert und uneinheitlich erfolgt. Mit anderen Worten besteht die Gefahr, dass in validierter
Form erhobene reliable Befunde in invalider Weise interpretiert werden. Aus Sicht der Autoren besteht

gerade hier ein erheblicher Entwicklungsbedarf.
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Take home message

In der versicherungsmedizinischen Begutachtung empfiehlt es sich aus Sicht der Autoren, mdglichst
verschiedene standardisierte Verfahren zur Beschwerdenvalidierung heranzuziehen. Grundlage der ver-
sicherungsmedizinischen Beurteilung ist unverindert die Integration aller vorliegenden Informationen
und der empirisch geleiteten Konsistenzpriifung, insbesondere auch aus der Exploration selbst heraus.
Beschwerdenvalidierungsverfahren als Korrelat zu diesen Erkenntnissen ergeben jedoch aufgrund ihrer
Aussagen zur Giiltigkeit einer Testleistung und Zuverlassigkeit der Beschwerdenschilderung bei be-
kannten falsch-positiv Raten unzweifelhaft eine qualitative Verbesserung der Befundlage und erhéhen
somit die Validitit der getroffenen Aussagen. Dieser Sachlage wird auch in der Entwicklung jiingerer

gutachterlicher Leitlinien Rechnung getragen [111].
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Tauschungs-
absicht
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A: Vorhandensein eines substantiellen,
externen Anreizes

B: Hinweise aus neuropsychologischer
Testdiagnostik

C: Angaben des Exploranden und Vali-
ditatsskalen von Selbstbeurteilungsin-
strumenten
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C: Evidenzen aus Inkonsistenzen/
Diskrepanzen

D: Ausschlusskriterien

Kriterienkatalog fiir die
Diagnose aggravier-
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Pain-Related Disabili-
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matischen Belas-
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Posttraumatic Stress
Disorder Related
Disability/Dysfunction,
F-PTSDR-D)
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a-posteriori-Wahrschein-
lichkeit aus Selbstbeurtei-
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hen oder aus ,,compelling
inconsistencies*

- Hoher Zeitaufwand [92, 93]

Eindeutigere Definitionen . Hoher Zeitaufwand [94, 95]
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Regeln zur Erhebung und
Gewichtung von Testdaten
Separate Graduierung der
Wahrscheinlichkeit von
Antwortverzerrung fiir Kri-
terien Bund C

Nutzbar fiir Diagnose von
aggravierten/simulierten
kognitiven und/oder
schmerzassoziierten Sto-
rungen

Vereinfachte Gesamtbe-
trachtung

Klare Regeln mit Bezug
zur klinischen Urteilsbil-
dung
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Abstract

Functional somatic syndromes are mostly associated with pain and emotional distress. As one marker for the au-
tonomic stress response, the distal skin temperature decreases during psychological stress. In patients with func-
tional somatic syndromes, the distal skin temperature under baseline conditions (without stress induction) is usu-
ally lower than in healthy subjects, which could be due to the sustained presence of pain-related stress in such
patients. The aim of our study was to investigate whether patients with functional somatic syndromes show altered
skin temperatures also under everyday life conditions.

14 patients with functional somatic syndromes and 14 matched healthy control subjects were investigated under
ambulatory conditions over six consecutive days. During this time, distal and proximal skin temperatures were
continuously recorded and sleep-wake cycles were monitored by actimetry and sleep-wake diaries.
Unexpectedly, the patients showed higher distal skin temperatures than control subjects only in the afternoon. The
objective temperature data did not match the patients’ subjective experience: ratings of thermal comfort did not
vary between the two groups. Moreover, similar levels of daytime activity were recorded in the two samples, even
though patients reported more tiredness and more body tension than controls.

We interpret the observed dissociation between objective skin temperature measurements and subjective ratings
of the bodily thermal comfort as support for the notion of an alexisomia account (reduced bodily awareness) for
functional somatic syndromes. Moreover, findings indicate that subjective complaints of tiredness and tension do

not necessarily result in physical avoidance behaviour.

Keywords: Functional somatic syndromes, skin temperature, wrist activity, ambulatory measurements,

stress, sympathetic nervous system
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Introduction

Somatic symptoms of medically unknown origin are called functional somatic syndromes, which include various
diseases (e.g. irritable bowel syndrome, fibromyalgia syndrome, chronic idiopathic lower back pain, non-cardiac
chest pain, chronic fatigue syndrome, tension headache, multiple chemical sensitivity, etc.). Patients with such
diagnoses have many symptoms, characteristics and other clinical conditions in common, like pain, sleep disturb-
ances, tiredness, and emotional distress (Wessely et al. 1999; Eich et al. 2012). Petzke and Clauw (2000) reported
that chronic pain and stress in fibromyalgia syndrome patients have a secondary action on various autonomic
nervous systems parameters (muscle sympathetic activity, microcirculation, heart rate variability, tilt table testing,
endogenous pain modulation, biochemical markers), in terms of that stress exposition leads to a lowered sympa-
thetic response. The autonomic nervous system, in particular the sympathetic nervous system, is an important
component of the human stress response. However, findings on patients with functional somatic syndromes are
rather inconsistent and the experimental procedures in such studies are rather heterogeneous. A recent review
suggested that a sympathetic nervous system predominance, defined as statistically significant higher sympathetic
activity, decreased parasympathetic activity, or both, was common in patients with fibromyalgia syndrome,
chronic fatigue syndrome, irritable bowel syndrome, and interstitial cystitis (Martinez-Martinez et al. 2014).
Okifuji and Turk (2002) reviewed studies on stress reactivity in patients with fibromyalgia syndrome and con-
cluded that previous findings support the hypothesis that hypofunctional stress systems play an important role in
the pathophysiology of this syndrome. In line with this theory, Friederich and colleagues (2005) stated that subjects
with a hyporeactive sympathetic nervous system show deficits in pain inhibiting mechanisms combined with an

increased pain perception.

Distal skin temperature has been reported to decrease by exposure to psychological stress (Mittleman and Wolff
1939). Temperatures of proximal skin regions (e.g. thigh, infraclavicular region, stomach) passively follow core
body temperature with similar amplitude under controlled laboratory conditions of a constant-routine protocol
(resting and alert conditions) (Krduchi and Wirz-Justice 1994; Krauchi et al. 2006). However, distal skin temper-
atures (mainly hands and feet) exhibit an inverse and higher amplitude rhythm than the body core temperature
(Kriuchi et al. 2006). Importantly, under ambulatory conditions, it could be shown that proximal and distal skin
temperatures were in phase and synchronized to the sleep-wake cycle, with maximal values during nighttime and
minimal values during wakening hours (Martinez-Nicolas et al. 2015; Krduchi et al. 2014; Martinez-Nicolas et al.
2011; Gompper et al. 2010). Under such real-life conditions, all body temperatures show higher diurnal amplitudes

especially in the lower extremities, as compared to controlled, resting laboratory conditions (Krauchi et al. 2014).
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In ambulatory settings, certain masking properties on the thermoregulatory system can occur, for example, sleep,
postural change, environmental light exposure, motor activity, food and fluid intake, and emotional events (Mar-
tinez-Nicolas et al. 2015; Krauchi et al. 2014). Krauchi et al. (2014) suggested that the whole palette of regularly
distributed behaviours across a day are potential zeitgebers. The distal-proximal skin temperature gradient (DPG)
provides a selective measure of distal skin blood flow and, hence, of efficient body heat loss via the extremities
(House and Tipton 2002; Rubinstein and Sessler 1990; Severens et al. 2010). Chronic pain somatoform disorder
patients without obvious pathophysiology or psychopathology were found to have colder hands than healthy sub-
jects (Wickramasekera et al. 1998). Cinciripini (1982) showed that surface electromyographic levels were high
and distal skin temperature was low in chronic pain patients at rest. Moreover, Mitani et al. (2006) reported that
fibromyalgia syndrome patients had significant asymmetries of distal skin temperature in terms of decreased skin

temperature at the dominant body side.

The before-mentioned studies measured distal skin temperatures at baseline and under stress in laboratory condi-
tions. However, patients presumably experience chronic stress during their normal life routine, partially by the
presence of the pain itself (Martinez-Lavin 2012; Bennett et al. 1998). Therefore, distal skin temperatures should
permanently be decreased during wakening hours. The first objective of this study was to examine whether the
distal skin temperature of patients with functional somatic syndromes is decreased in everyday life situations to a
similar degree as observed under laboratory conditions. For practical reasons, distal skin temperatures were meas-
ured at the outer ankle of the feet. To our knowledge, the present study is the first to monitor skin temperature
under ambulatory conditions in patients with functional somatic syndromes. Moreover, Kanbara and colleagues
(2004) found dissociations between subjective and objective responses in functional somatic syndromes patients:
patients showed hypofunctional psychophysiological responses (surface electromyography and skin conductance)
to a stress task, but subjectively had stronger sensations of tension. The authors concluded from this discrepancy
that functional somatic syndromes patients show a reduced bodily awareness. Hyporeactive objective tension and
high subjective tension might be one of the characteristics of functional somatic syndromes (Okifuji and Turk
2002). Therefore, a second aim of our study was to compare the objective skin temperature measurements with
the subjective ratings of the bodily thermal comfort of different body regions. Additionally, we combined the
temperature measurements with activity measurements because actimetry stated to be a useful method for studying
activity and sleep pattern in a naturalistic way (Korszun et al. 2002). Measuring levels of activity during the day

provides an objective indication of the level of impaired physical function.
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Methods

Participants

Fourteen patients with functional somatic syndromes (median age: 40 years; range 22-58 years) and fourteen
healthy subjects (median age: 37.5; range 25-52 years) gave written informed consent to participate in the study
that was approved by the local Ethical Committee. All participants were financially compensated with CHF 400
for their participation. The patient group (6 male and 8 female) was recruited from the department of psychoso-
matic medicine of the University Hospital Basel and by local practicing psychiatrists and physicians. Patients
needed to fulfil the defined inclusion criteria (Table 1). Eight patients had a diagnosis of fibromyalgia syndrome
or chronic pain, four a functional somatic syndromes diagnosis of the cardiovascular system and two of the stom-
ach, bowel and genitourinary system. Two patients took antidepressants, one in combination with an analgesic.
Four patients each took analgesics either regularly or occasionally. Four patients did not take any medication.
Healthy control subjects were recruited via an advertisement on a university webpage. The sample of fourteen
subjects (3 male and 11 female) was part of a larger sample of 31 subjects and was matched to the patient group,
with respect to season at the time of the measurements (spring, summer, autumn, winter) and age. Control subjects

had no medical or psychiatric diagnosis.

Procedures

First, all subjects completed five questionnaires about somatic (SOMS-2, Rief et al. 1997; SOMS-7T, Rief and
Hiller 2003) and mental symptoms (BDI, Hautzinger et al. 1995; BSI, Franke 2000; TAS-26, Kupfer et al. 2001;
STAXI, Schwenkmezger et al. 1992). Subsequently, subjects were interviewed by an experienced psychiatrist
from the department of psychosomatic medicine of the University Hospital Basel, meanwhile the questionnaires
were evaluated. If subjects fulfilled the inclusion criteria for taking part in the study, they received detailed in-
structions about study procedures. Three additional patients were not included in the study because of not fulfilling
the diagnosis criteria at the time point of the interview or because of symptoms of a severe depression. Two other
patients were excluded in the course of the study because of faulty temperature recordings. One subject could not
be included as controls because of impaired vision and another because of a depressive episode in the last two
years. Moreover, data of two controls was not considered for the study because they worked night shifts, affecting

their sleep-wake cycles.
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Skin Temperature and Actimetric Recordings

Skin temperatures were recorded once every 2.5-min during six consecutive days with wireless, waterproof tem-
perature sensors (DS 1922L-F5, Thermochron iButtons®; resolution 0.0625°C, accuracy 0.5°C; Maxim, Dallas,
USA). The four skin temperature sensors were affixed to the skin with thin air-permeable adhesive surgical tape
(Omnifix®, Hartmann, Heidenheim Germany): a pair of sensors at the ankle (on the outer calcaneus bone, above
the shoes; = distal skin region) and over the infraclavicular region on each side of the body (= proximal skin
region). Participants continually wore waterproof actimeters (Daqtometer; Daqtix, Oetzen, Germany) around the
wrist of their non-dominant arm. The actimeters recorded movement accelerations once every minute as an index
for body movement, and saved these data. When the participants removed either temperature sensors or the ac-
timeter, for example during or after showering, they had to note this time span in the sleep-wake diary. All partic-
ipants were asked to maintain their normal daily activities, including sports, and sleep wake schedules during the

time of the study.

Sleep-Wake Diaries

The participants kept records of their sleep and wake episodes using a sleep-wake diary (like a questionnaire).
Immediately after awakening, seven items had to be completed (bedtime, lights-off, estimated sleep onset latency,
number of waking up during night, number of getting up during night, wake-up time (lights-on), and get-up time
in the morning). Moreover, they had to rate the sleep quality, restorative sleep, and sleepiness before lights-off on
a Likert scale (1 = very poor to 8 = very good). Besides the sleep diary, the Leeds Sleep Evaluation Questionnaire
had to be filled out (Parrott and Hindmarch 1980). In the evening, before lights-off, participants had to complete
the wake diary, which was divided into four time spans of the day: morning (getting up-12:00), afternoon (12:00-
18:00), evening (18:00-lights-off), and shortly before lights-off. Bipolar visual analogue scales (VAS) from 0 to
10 were used to rate the following subjectively states: tiredness (alert-sleepy), tension (relaxed-tense), concentra-
tion (unfocused-concentrated), feelings of hunger (satiated-hungry), and mood (good mood-bad mood), and their
thermal comfort (extremely hot-extremely cold) of three different skin regions (feet, body, and hands) (Gompper
et al. 2010). Participants kept records of their daily activities and made notes of physical activity time (sport,
gardening etc.), times spent outdoors, times of stressful psychological situations, times of eating a larger meal and

of drinking beverages with caffeine or alcohol and their amount (no limitations of meals or drinks).
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Data Analysis

The recorded temperature and activity data were screened for artefacts. Data segments with large drops of the
recorded temperatures, related to the removal of the temperature sensors, were replaced by values derived from a
linear interpolation procedure. Abnormal spikes (steep gradients of > +5°/5min), for example caused by tempo-
rarily malfunctioning of the temperature sensor, were replaced by values derived from the average data of this time
span. For actimeter data, such artefact data were replaced by the average data of the day in question. This procedure
has previously been used (Krduchi et al. 2006; Gompper et al. 2010). Subsequently, the revised data were averaged
in 30-min bins across the six recording days per subject in order to minimize fluctuations and to reduce the number
of time segments, as used in previous studies on circadian temperature rhythms (Kriuchi et al. 2012; Gompper et
al. 2010). Proximal skin temperature was determined as the mean value of the two infraclavicular region sensors,
whereas distal skin temperature was measured as the mean value of the two ankle sensors. Temperature and ac-
timeter data were analysed using a two-way repeated-measures Analysis of Variance (ANOVA) with Group (pa-
tients vs. controls) as between-subject factor and Time (48 x 30-min blocks) as within-subject factor. Data of the
ratings in the sleep-wake diaries were averaged across the six recording days per subject and were analysed using
a two-way repeated-measures ANOVA with Group (patients vs. controls) as between-subject factor and Time (4
time spans) as within-subject factor. The data were corrected with Greenhouse-Geisser technique to account for
the violations of the sphericity assumption when necessary. Unpaired t-tests were performed for post-hoc group
comparisons. All statistical analyses were performed using SPSS 23 for Windows™ (SPSS Inc., Chicago). The

alpha level was set to 0.05.

Results

Subjects’ Characteristics

The two groups were identical in season at the time of the measurements and were matched for age (U =77; p =
.334). Moreover, no statistical differences were present in gender (p = .420), language (p = .481), employment
status (p = .648) and education (p =.128): All but two patients spoke German as a first language, four patients had
an academic education, and ten patients were employed, whereas all controls spoke German as a first language,
nine had an academic education, and twelve were employed.

As shown in Table 2, patients stated more physical complaints and the intensity of the complaints was clearly
higher than in the control group. Patients also experienced more mental complaints: they indicated more symptoms

and more severe symptoms in a wide range of psychopathology (e.g. depression, anxiety, psychoticism, obsessive-
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compulsive etc.), as compared to controls. The patients had more difficulties identifying and describing feelings,
but stated comparably externally-oriented thinking as controls. On the other hand, they showed more anger ex-
pression-in and anger expression-out strategies, but they did not differ from the control group in terms of anger
control strategies.

Taken together, patients showed, as expected, more physical and mental impairments, as compared to controls.

Subjective Measures

Sleep: Table 3 summarizes the sleep parameters of the study participants, as obtained by the sleep-wake diaries.
With respect to sleep characteristics, patients reported significantly more getting up during the night, less sleep
quality and less restorative sleep than the control group. The two groups did not differ in time in bed before lights-
off, time of lights-off or in their sleep latency. The sleep duration statistically did not differ between the two groups,
neither was waking during night, time of lights-on and time in bed after lights-on.

VAS ratings: Main effects of Time were not of major interest for the current study purpose and are, therefore, only
described anecdotally. The subjective ratings on the basis of the sleep-wake diaries showed the following: patients
stated a warmer sensation of body temperature in the morning and afternoon than controls and similar sensations
in the evening and before lights-off (Time x Group: F(2.128,55.333) =3.411, p=.037; Figure 1a). No differences
were found for the experienced hands and feet temperatures (Figures 1b and 1c¢).

The two groups differed significantly by the ratings of tension, in the sense of that the patients generally felt more
tension than controls (Group, F(1,26) = 8.487, p = .007; Figure 1d). Moreover, the patient group felt more tired
during the day and in the evening than controls (Group: F(1,26) = 10.438, p=.003; Time x Group: F(1.744,45.336)
=4.577, p =.019, Figure le). The level of tiredness varied little in the patient group, whereas controls were most
alert in the afternoon, got sleepier during the evening and were most tired before lights-off.

Similar to tiredness, patients’ concentration was relatively constant over the day and evening, whereas controls
showed some variation over the day. Controls felt concentrated most in the afternoon and showed a pronounced
decrease in the evening and before lights-off (Time x Group: F(1.887,49.068) = 3.943, p = .028; Figure 1f).

The patient group did not statistically differ from the control group in subjective ratings of feelings of hunger. All
subjects estimated to be less hungry before sleep (Figure 1g).

Taken together, these findings indicate that patients had more sleep disturbances, felt more tired and tense and

showed warmer sensations of body temperature during the day than controls.
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Temperature and Actimeter data

The distal and proximal skin temperature measures showed maximal values during the night and minimal values
during the light phase (main effect of Time, distal: F(3.89,101.17)=44.409, p <.001; proximal: F(4.40,114.54) =
12.330, p < .001; distal-proximal skin temperature gradient, DPG: F(3.47, 90.23) = 24.560, p < .001; Figures 2a
and 2b). As expected, the proximal skin temperature amplitude was smaller than the amplitude of the distal skin
temperature. Comparison did not show a Group effect in distal skin temperature (F(1,26) = 1.344, p = .257).
However, the diurnal course of the distal temperature showed some variation between patients and controls (Time
x Group interaction: F(3.89,101.17)=2.220, p = .074). Post-hoc tests revealed increased distal skin temperatures
in patients at afternoon (Figure 2a, Table 4). The DPG significantly differed between the groups during this time
as well (Figure 2b, Table 4). In contrast, the proximal temperatures showed neither a Group effect (F(1,26) =
1.270, p=.270) nor a Time x Group interaction (F(4.40,114.54) = 1.199, p = .315).

Further analyses concerned correlations between sleep onset latency and temperature difference (from lights-off
until 120 min after lights-off) or between sleep onset latency and temperature slope (from 5 min after lights-off
until 35 min after lights-off), but their results were not significant (data not shown). The actimeter data showed an
inverse pattern to the recorded skin temperatures. Hence, minimal values were observed during the night and
maximal values were observed at the daytime (main effect of Time: F(7.09, 184.44) =38.384, p <.001). However,
there were neither a Group effect (F(1,26) = 0.906, p =.350) nor a Time x Group interaction (F(7.09, 184.44) =
1.438, p =.192). Overall, the activity level of patients was highly similar to controls (Figure 2c).

Taken together, patients showed higher distal skin temperatures and a smaller DPG during the afternoon than

controls. The two groups exhibited similar levels of daytime activity.

Discussion

This ambulatory study over six consecutive days in patients with functional somatic syndromes and healthy sub-
jects provided an insight into diurnal profiles of distal and proximal skin temperatures and activity measurements.
We revealed three main findings: first, the distal skin temperature of patients was increased in the afternoon, as
compared to controls. Second, the subjective ratings of the bodily thermal comfort did not vary between the two
groups; hence, the objective temperature data did not match the patients’ subjective experience. And third, the
actimeter data indicated similar levels of daytime activity in the two groups, despite higher levels of reported

tiredness and body tension in patients.
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With respect to skin temperatures, the groups significantly differed in distal skin temperatures in the afternoon
(13:30-16:00). The patient group showed increased distal skin temperature, as compared to the control subjects,
whereas the study of Wickramasekera and colleagues (1998) reported a reversed pattern. In the study of Wick-
ramasekera et al. (1998), the distal skin temperature of chronic pain somatoform disorder patients was recorded in
a resting position for a 4-minute period. The temperature in patients was significantly lower than in normal sub-
jects, as collected in another study (Blanchard et al. 1989). One crucial limitation of the study of Wickramasekera
et al. (1998) is that the control group data was collected under similar but not identical experimental conditions.
The lower temperatures in the patient group of Wickramasekera et al. (1998) might indeed partly be explained by
differences in the experimental set-up, as compared to Blanchard et al. (1989). As shown by the recent study of
Gatt et al. (2015), the temperature is gradually falling from the 2™ to the 5™ digit. In the study of Wickramasekera
et al. (1998), the distal temperatures were recorded from the 5" digit, whereas the skin temperature was recorded
at the 2" digit in the study of Blanchard et al. (1989). Thus, the across-studies comparison between the two studies
was confounded by different recording sites. Moreover, it is not clear to what extent patients in the study of Wick-
ramasekera et al. (1998) felt stressed in their baseline recordings (simply by the experimental setting). Heightened
stress levels in the ‘baseline’ recordings might provide another explanation for the previously observed decreased
distal skin temperatures in patients.

In contrast, our recordings took place in an ambulatory setting and over a much longer period than four minutes.
Thus, situational stress factors presumably had little influence on the recorded distal skin temperatures also because
we averaged the data across several recording days. Associated with ambulatory measurements are seasonal dif-
ferences, which influence the distal skin temperature measurements. Martinez-Nicolas and colleagues (2015)
showed significantly differences between summer and winter measurements of distal skin temperature in healthy
controls, in the sense of increased distal skin temperatures during summer measurements. In the current study, this
circumstance was accounted for by matching the two groups with regard to the season at the time of the measure-
ments.

The observed increased distal skin temperature in patients compared to controls might be considered as support
for the hypothesis of a hypofunctional stress system in functional somatic syndromes (Okifuji and Turk 2002).
Presumably due to a hypofunctional stress system, patients did not react to situational stress in a normal manner
and did not show vasoconstriction to protect the body core temperature (Kistler 1998). In contrary, lowered sym-
pathetic activity might have led to vasodilatation and, as consequence, to increased distal skin temperature. This
interpretation is supported by the significantly smaller DPG in the patient group during the same time period. The

DPG is constituted to be a selective measure of distal skin blood flow (House and Tipton 2002; Rubinstein and



Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

Sessler 1990; Severens et al. 2010), which indicates an increased distal skin blood flow in our patient group. Our
finding definitely argues against the assumption of a sympathetic nervous system predominance in patients with
functional somatic syndromes (Martinez-Martinez et al. 2014).

Our second major finding concerns the subjective ratings of the bodily thermal comfort that did not vary between
the two groups. The objectively measured increased distal skin temperatures in the patient group were, thus, not
reflected in their subjective ratings. Moreover, regarding the proximal skin temperatures, patients and controls
exhibited almost identical temperature patterns, but, in the morning and the afternoon, the patient group rated their
body as significantly warmer than controls did. Such dissociations between objective skin temperature measure-
ments and subjective ratings of the bodily thermal comfort might be considered as evidence for alexisomia (Ikemi
and Tkemi 1986). This concept is an expansion of the alexithymia concept and describes impaired awareness and
expression of bodily sensations. Moreover, there is some evidence that patients with psychosomatic diseases and
somatization tend to have alexithymia (Bach and Bach 1996; Shipko 1982; Sifneos 1973). Alexithymia refers to a
difficulty in the awareness and expression of emotional feelings. In line with such account, our patient group scored
higher on the overall alexithymia scale as well as on two of its subscales than the control group. Combined, this
might indicate that patients with functional somatic syndromes have overall difficulties in the awareness and ex-
pression of both their bodily sensations and their emotions. However, one could also speculate that the subjectively
experienced body temperatures in patients were related to increased room temperatures. In the absence of ambient
temperature measurements, we cannot rule out this possibility.

With respect to the sleep parameters and subjective well-being, the patient group had subjectively less sleep quality
and felt more tired and tensed up during the day and evening. These results are congruent with the literature about
somatic functional syndromes (Wessely et al. 1999; Eich et al. 2012). It is not clear how these findings are related:
The subjective feeling of reduced sleep quality and less restorative sleep might have led to increased tiredness or
the increased tension might have led to a poorer sleep quality. However, together with the subjectively feeling of
more body tension and chronic pain, physical avoidance behaviour might be expected: patients are choosing to be
inactive in order to avoid discomfort resulting from physical activity. This would lead to a reduction of their phys-
ical capacity, which in turn would induce even more pain and symptoms (Schifert et al. 2005). However, our
actimeter data showed similar activity levels during the day between the patient and control group. A previous
study about actigraphy in patients with fibromyalgia syndrome and depression is in concordance with our finding
(Korszun et al. 2002). The authors compared fibromyalgia syndrome patients without comorbidity, patients with
fibromyalgia syndrome with comorbid depression, patients with recurrent major depression and healthy controls.

Fibromyalgia patients without comorbidity showed high levels of daytime activity similar to the control group,



Beschwerdenvalidierung bei psychosomatischen Patienten

whereas patients with fibromyalgia syndrome and comorbid depression showed significantly reduced daytime ac-
tivity and significantly increased daytime sleeping compared to controls. Thus, physical avoidance behaviour was
only found when severe depressive symptoms were present in addition to fibromyalgia syndrome. This might
indicate that physical avoidance behaviour mainly arises from the combination of depressive symptoms and func-
tional somatic syndromes. The similar activity levels of the two groups during the day also indicate that neither
decreased activity levels in patients nor associated factors (less airflow due to less activity) could have caused the
higher distal temperatures.

We acknowledge some limitations in our study. First, most studies about distal skin temperatures measure finger
temperatures, not feet temperatures. However, temperature recordings from the finger is not suited for recordings
over several days and, therefore, we opted for feet recordings. Even though to our knowledge there is no evidence
in the literature, distal fingers and feet temperatures might show some systematic differences in their stress-related
responses. Second, the ambient temperature has an effect on distal skin temperature, even though it is not directly
reflected in the distal skin temperature profiles (Martinez-Nicolas et al. 2015). Similarly, clothing might have some
impact on the recorded skin temperatures. In ambulatory recordings, these factors are difficult to control: Ideally,
temperature sensors would record both skin temperatures and ambient temperatures, but to the best of our
knowledge such sensors are not available. Detailed protocolling of the worn clothes would require extremely large
compliance of study participants, but, as a downside, could result in some unwanted behavioural changes. Third,
some of the patients were medicated. A possible influence of medication on the current findings remains debatable,
also due to the heterogeneous and variable intake of analgesics. Finally, the group size and the observed effect
sizes in the current study were small. Strict correction for multiple testing would have eliminated the significance
of the observed group difference in distal skin temperature and subjectively experienced thermal discomfort. Thus,
further work will be needed to confirm these yet preliminary findings in larger samples, also using more rigorous
surveillance schemes of medication intake and environmental factors.

Overall, the results of this study suggest dissociation between objective skin temperature measurements and sub-
jective ratings of the bodily thermal comfort, which we interpret as support for the notion of an alexisomia account
for functional somatic syndromes. Moreover, findings indicate that subjective complaints of tiredness and tension

do not necessarily result in physical avoidance behaviour.
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Tables

Table 1 Inclusion criteria patient group

Inclusion criteria

. Diagnosis of functional disorder (including chronic pain)
. Age between 21 and 60 years

. Good knowledge of the German language

. No somatic diagnosis for the complained symptoms

. No psychiatric disorder other than mild depression

No apparent addiction disorder; no substance or drug
abuse in the last two years

In the last twelve months, no inability to work for
longer than three months

No pension/partial pension or an apply for a pension

of a disability insurance or an accident insurance
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Table 2 Somatic and mental questionnaires

Variable Controls Patients Statistics
Somatization disorder (SOMS; raw scores) 0.0 (0.3) 4.0 (3.8) U=13,p<.001
Somatoform autonomic dysfunction (SOMS; raw sc.) 0.0 (0.3) 4.0 (3.0) U=5.5,p<.001
Complaint/somatization index (SOMS; raw scores) 0.0 (0.5) 12.0 (12.5) U=5.5,p=.001
Somatization symptom count (SOMS-7; raw scores) 0.0 (0.3) 10.0 (8.5) U=9.5,p=.001
Somatization Severity index (SOMS-7; raw scores) 0.0 (0.3) 2.1(0.9) U=28.5p=.001
Depression (BDI; raw scores) 1.5(3.0) 13.0 (12.3) U=28.5p=.001
Somatization (BSI; T values) 44.5(9.0) 64.5 (16.0) U=9.5,p=.001
Obsessive-Compulsive (BSI; T values) 36.0 (11.5) 62.5(53.0) U=36.5,p=.004
Interpersonal Sensitivity (BSI; T values) 38.0 (4.3) 56.0 (16.0) U=14.5,p<.001
Depression (BSI; T values) 40.0 (3.0) 62.5 (15.5) U=3.0,p<.001
Anxiety (BSI; T values) 45.0 (7.0) 61.0 (22.0) U=13.0,p<.001
Hostility (BSI; T values) 43.0 (10.0) 57.5(18.5) U=25.5,p=.001
Phobic Anxiety (BSI; T values) 44.0 (1.0) 56.0 (16.5) U=38.5,p=.004
Paranoid Ideation (BSI; T values) 45.0(10.0) 55.0 (8.0) U=17.0,p<.001
Psychoticism (BSI; T values) 43.0(1.0) 51.0 (27.3) U=37.0,p=.003
Global Severity Index (BSI; T values) 38.5(10.0) 62.5(14.3) U=14.0,p<.001
Positive Symptom Total (BSI; T values) 38.5(14.3) 58.0 (14.0) U=0.0,p<.001
Positive Symptom Distress Index (BSI; T values) 40.5 (10.5) 66.5 (13.3) U=14.5,p<.001
Difficulties identifying feelings (TAS-26; raw scores) 8.5(5.3) 18.0 (9.5) U=28.0,p<.001
Difficulties describing feelings (TAS-26; raw scores) 10.0 (2.5) 12.5(5.5) U=245p=.001
Externally-oriented thinking (TAS-26; raw scores) 12.5(2.5) 13.0 (7.0) U=72.0,p=.226
Alexithymia (TAS-26; raw scores) 31.0 (6.8) 47.0 (14.5) U=10.5p<.001
Anger expression-in (STAXI; raw scores) 13.0 (6.8) 17.5(5.5) U=41.0,p=.009
Anger expression-out (STAXI; raw scores) 9.5 (3.0) 11.0 (4.5) U=555,p=.048
Anger control (STAXI; raw scores) 25.0 (8.0) 24.5(9.5) U=73.5p=.258

Values are medians (interquartile range). p-values are performed by Mann-Whitney U test. All data were collected by questionnaires.
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Table 3  Sleep parameters of study participants

Variable Controls Patients Statistics

Time in bed before lights-off (min) 5.5 (18.3) 5.0(29.3) U=97.0,p=.963
Lights-off (h) 24.0 (1.3) 24.0 (1.4) U=178.0,p=.358
Sleep latency (min) 9.5 (14.8) 18.5(40.3) U=64.6,p=.123
Sleep duration (h) 7.2 (1.1) 7.1(0.5) U=78.0,p=.358
Lights-on (h) 6.5(1.4) 7.3(1.4) U=68.5,p=.175
Time in bed after lights-on (min) 25.5(32.0) 38.5(36.5) U=285.5,p=.565
Waking during night (number) 1.0 (0.5) 1.5(2.0) U=58.5,p=.087
Getting up during night (number) 0.0 (1.0) 1.0 (1.3) U=50.0,p=.015
Sleep quality (Likert scale) 6.0 (1.3) 4.52.3) U=49.5,p=.022
Restorative sleep (Likert scale) 6.0 (1.3) 4.0 (2.3) U=375,p=.004

Values are medians (interquartile range) over 1 week. p-values are performed by Mann-Whitney U test. All variables were collected by the use

of sleep-wake diaries. Sleep quality and restorative sleep were measured by Likert scales (1 = very poor, 8 = very good).
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Table 4  Post hoc t-tests for skin temperatures

Time point Distal DPG
13:30 t6=2.076 p=.048 -

14:00 t=2.308 p=.029 the=2.371 p=.025
14:30 t6=2.603 p=.015 te=2.191 p=.038
15:00 the=2.545 p=.017 the=2.102 p=.045
15:30 t=2.406 p=.024 the=2.214 p=.036
16:00 ts=2.145 p=.041 the=2.121 p=.044

t-tests between groups (patients versus controls) for averaged time points for distal temperature and DPG (distal-proximal skin temperature

gradient). Only the six statistically significant time points for distal and the five statistically significant time points for DPG are displayed.
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Figure-caption list

Fig. 1a-1g Subjective data. Subjective VAS data of thermal discomfort (cold body, cold feet, cold hands), tension,
tiredness, concentration and feelings of hunger (Patients: N = 14, blue curves; Controls: N = 14, red curves). Data
(mean+SEM) are displayed for time spans (mo = getting up-12:00 h; af = 12:00-18:00 h; ni = 18:00-lights-off)

and at lights-off (= lo). *p < .05

Fig. 2a-2¢ Skin temperature and actimeter data (30-min bins). From top to bottom: Diurnal pattern of distal and
proximal skin temperatures, DPG (distal-proximal skin temperature gradient), and actimeter data under ambula-
tory conditions (mean+SEM). Patients: N = 14, blue curves; Controls: N = 14, red curves. Data of the sleep episode

are plotted to both sides to highlight the diurnal rhythm. *p < .05
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Zusammenfassung

v

Ziel der Studie: In der vorliegenden Studie wur-
den eine Ubersetzung und eine deutschsprachige
Validierung des Stress Appraisal Measure (SAM)
von Peacock und Wong an einer studentischen
Stichprobe vorgenommen. Der SAM ist ein ver-
gleichsweise kurzer Fragebogen (28 Items) zur
Bewertung eines aktuellen, stressauslosenden Er-
eignisses. Den theoretischen Hintergrund lieferte
das Stressmodel von Lazarus und Folkman.
Methodik: Bei 85 Studenten (Durchschnittsalter:
23; 59 Frauen, 26 Mdnner; Riicklaufquote: 42 %)
wurde anhand von kurzen Imaginationsgeschich-
ten Stress induziert, und anschliefend sollte
der SAM ausgefiillt werden. Zundchst wurde die
stressauslésende Wirkung der Imaginationsge-
schichten gepriift. Als weiterer statistischer Ana-
lyseschritt wurden eine Faktorenanalyse sowie
die Bestimmung der internen Konsistenzen der
sieben SAM-Skalen durchgefiihrt. Auferdem
wurde die konvergente Validitit des SAM zum
State and Trait Anxiety Inventory (STAI), zum Co-
ping Inventory for Stressful Situations (CISS) und
zu spezifischen Emotionsskalen mittels Pearson-
Produkt-Moment-Korrelation ermittelt.
Ergebnisse: Eine stressinduziernde Wirkung der
Imaginationsgeschichten konnte nachgewiesen
werden. Die Faktorenstruktur, die internen Kon-
sistenzen der einzelnen Skalen sowie die konver-
gente Validitdt des SAM aus der urspriinglichen
Studie konnten in der vorliegenden deutschen
Version in groRBen Teilen repliziert werden. Ein-
zelne Items (besonders des fiinften Faktors) luden
allerdings auf anderen Faktoren als bei der Studie
von Peacock und Wong.

Schlussfolgerung: Der SAM kénnte nun auch in
deutscher Sprache eingesetzt werden.

Delahaye M et al. Deutsche Ubersetzung und... Fortschr Neurol Psychiatr 2015; 83: 276-285

Abstract

v

Objective: In the present study, the German-lan-
guage version of the Stress Appraisal Measure
(SAM) by Peacock and Wong was validated in a
student population. SAM is a relatively short
questionnaire (28 items) that evaluates a current,
stress-triggering event. The theoretical back-
ground is provided by the stress model of Lazarus
and Folkman.

Method: 85 students (age: 23; 59 female, 26
male) were exposed to two stress scenarios in or-
der to test whether they were suited to provoke
stress. A factor analysis was performed and the
internal consistency of the seven SAM scales was
determined. In addition, the convergent validity
of SAM with State and Trait Anxiety Inventory
(STAI), Coping Inventory for Stressful Situations
(CISS) and specific emotion scales was investiga-
ted via Pearson’s product-moment correlation.
Results: The two stress scenarios were suited to
evoke stress. The factor structure and the internal
consistency of the individual scales, as well as the
convergent validity of SAM were replicated with
minor limitations in the present German version.
Some items (especially from the fifth factor) were
only replicated partially.

Conclusion: SAM can also be employed in the
German language version.

Heruntergeladen von: Universitét Basel. Urheberrechtlich geschutzt.



Einleitung

v

Zur Erfassung und Verarbeitung von Stresserleben werden hdufig
Fragebdgen eingesetzt (z.B. COPE [1], PASA [2], FERUS [3], SVF-
120[4], TICS [5]). In diesem Artikel soll der Fragebogen Stress Ap-
praisal Measure (SAM) von Peacock und Wong [6] vorgestellt,
iibersetzt und in deutscher Sprache validiert werden.

Der wesentliche Grund fiir die Ubersetzung und Validierung des
SAM war das Fehlen eines theoriegeleiteten, kurzen, deutschspra-
chigen Stressfragebogens, der auf ein aktuelles Lebensereignis fo-
kussiert und bei dem die Einschdtzung der Kontrollméglichkeiten
klar unterteilt ist. Im Vergleich mit anderen Stresserfassungsin-
strumenten {iberzeugte der SAM fiir diesen Einsatz am meisten,
da viele andere Fragebdgen entweder einen lingeren Zeitraum,
bzw. generelle Copingstile (z.B. TICS [5], SVF 120 [4]) oder eher
Handlungsstrategien (z.B. CISS [8], COPE [1]) messen. Beim SAM
steht die Erfassung von aktuell stattfindenden, kognitiven Verar-
beitungsmechanismen bei akutem Stress im Vordergrund. Peacock
und Wong [1] sprachen in diesem Zusammenhang von antizipato-
rischem Stress. Beim SAM {iberzeugte die klare, systematische und
theoriegeleitete Operationalisierung der Items nach der Theorie
von Lazarus und Folkman [7]. Auerdem ist die genauere Auftei-
lung der Kontrollattributionen (z.B. im Gegensatz zum PASA [4])
hervorzuheben.

Die Autoren sehen als Einsatzgebiet fiir den SAM beispielsweise
das Stressimpfungstraining sensu D. Meichenbaum (Stress ino-
culation training) [9]. So konnten im Rahmen des Stressmanage-
menttrainings etwa die Lernfortschritte der Teilnehmer in den
einzelnen Phasen (Informations-, Ubungs- und Anwendungspha-
se) mittels SAM bewertet werden. Beispielsweise kénnten vor
und nach dem Erlernen der einzelnen Phasen Stress hervorrufen-
de Ereignisse mittels SAM bewertet werden. Ein weiteres Ein-
satzgebiet ldsst sich aus der Studie von Levy [10] bei Sportlern
ableiten. So lautete die zentrale Aussage, dass die mentale Stdrke
eines Athleten enormen Einfluss darauf hat, ob ein Wettkampf
als Herausforderung oder Bedrohung erlebt wird. Hier konnte
der SAM etwa dazu dienen, die Anderung des mentalen Rei-
fungsprozesses eines Athleten wdhrend der Vorbereitung auf
den Wettkampf zu dokumentieren.

Als Grundlage zur Testkonstruktion zur Messung von ,Stress*
bzw. ,Stressverarbeitung“ werden je nach Autor eine oder meh-
rere Theorien herangezogen. Gangige Stresstheorien sind das sa-
lutogenetische Modell von Antonovsky [11, 12], das Selbstmana-
gementkonzept von Kanfer, Reinecker und Schmelzer [13], die
Theorie der Selbstwirksamkeit von Bandura [14], die Depressi-
onstheorie von Beck [15], das Modell zur sozialen Unterstiitzung
nach Sommer und Fydrich [16], die Theorie der Ressourcenerhal-
tung nach Hobfoll und Buchwald [17] sowie das ,Model of behav-
ioral Self regulation“ von Carver und Scheier [18]. Das kognitiv-
transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman [7] ist
sicherlich eines der gebrduchlichsten in der Stressforschung und
wird nach wie vor erfolgreich angewendet [19, 20].

Sowohl fiir den SAM [6] als auch fiir zahlreiche andere Stresstests
war diese Theorie Grundlage der Testkonstruktion (CISS [8],
COPE [1], SVF 120 [4], PASA [2]). Auch eines der bekanntesten In-
terventions- und Praventionsprogramme beziiglich Stress, ndm-
lich das Stressimpfungstraining von Meichenbaum [21], baut auf
der Theorie von Lazarus und Folkman [7] auf.

Lazarus und Folkman [7] teilten die Reaktionen eines Menschen
auf Ereignisse, die sein inneres Gleichgewicht stéren, in primdre
und sekunddre kognitive Bewertungen (primary and seconda-
ry appraisal) ein. Unter einer kognitiven Bewertung (appraisal)

Originalarbeit

werden generell Wahrnehmungs- und Interpretationsprozesse
einer Situation verstanden. Um nun eine Situation als stressvoll
einzustufen, werden nach Lazarus und Folkman zwei kognitive
Bewertungsprozesse durchlaufen. Das primary appraisal meint
die Einschitzung einer Situation entweder als gefédhrlich, ange-
nehm oder irrelevant. Unter secondary appraisal wird die Ein-
schdtzung der eigenen Fihigkeiten verstanden, dieses Ereignis
zu kontrollieren und zu bewdltigen. Stress entsteht, wenn das Er-
gebnis des ersten Bewertungsschritts gefdhrlich lautet und das
des zweiten Schritts, dass die zur Verfiigung stehenden eigenen
Ressourcen und Kontrollkompetenzen nicht ausreichen, um eine
potenzielle Bedrohung zu bewdltigen.

Peacock und Wong [6] versuchten in ihrem Test die beiden ko-
gnitiven Prozesse (primary und secondary appraisal) zu opera-
tionalisieren. Sie fiihrten insgesamt drei Studien durch. In der
ersten Studie, bei der 100 Psychologiestudenten ihr Stresserleben
im Hinblick auf ein bevorstehendes Examen einschdtzen sollten,
erfolgte die Itemauswahl (28 Items) fiir den SAM. In dieser Studie
wurden aus 37 Items diejenigen mit der hochsten Skalenkorrela-
tion fiir die von Peacock und Wong [6] zuvor theoretisch ausge-
wadhlten sieben Skalen gewdhlt. Die Skalen fiir das primary
appraisal lauteten Bedrohung (threat), Herausforderung (chal-
lenge) und Bedeutsamkeit (centrality) und die Skalen fiir das se-
condary appraisal waren eigene Kontrolle (controllable by self),
Kontrolle durch andere (controllable by others) und Unkontrol-
lierbarkeit (uncontrollable). AuBerdem wurde eine {ibergeordne-
te Skala generelles Stressempfinden (stressfulness) gebildet. Der
SAM besteht also aus einer Skala zur Messung von allgemeinem
Stress und aus sechs Skalen zur Erfassung spezifischer kognitiver
Bewertungen. Peacock und Wong [6] identifizierten jeweils vier
Items pro Skala. Jedes Item konnte auf einer fiinfstufigen Likert-
skala (1=stimme {iberhaupt nicht zu, 5=stimme voll und ganz
zu) beantwortet werden.

In der zweiten und dritten Studie von Peacock und Wong [6]
wurde der eigentliche SAM eingesetzt, und es wurden jeweils
Faktorenanalysen gerechnet. Das Ergebnis der zweiten Studie,
bei der Stressinduktionsgeschichten eingesetzt wurden, waren
fiinf Faktoren, und das Ergebnis der dritten Studie, bei der die
Angst vor einem bevorstehenden Examen bewertet werden soll-
te, war eine sechsfaktorielle Lésung. Fokus der vorliegenden
Arbeit war die zweite Studie, da ebenfalls stressauslosende Ima-
ginationsszenarien benutzt wurden, um akuten Stress zu erzeu-
gen. Diese wurden von Peacock und Wong [6] allerdings nicht in
ihrem genauen Wortlaut veroffentlicht.

Methodik

v

Neben der Ubersetzung sollten Reliabilitit und Validitit des SAM
(erneut) gepriift werden. Dieses Vorgehen empfiehlt sich vor
dem Einsatz eines {ibersetzten fremdsprachigen Fragebogens.
Der SAM wurde also zundchst {ibersetzt und dann mit einer
deutschsprachigen Stichprobe erneut validiert. Ziel war es, so-
wohl die Faktorenstruktur als auch die internen Konsistenzen
analog zu Peacock und Wong [6] zu replizieren und eine zufrie-
denstellende konvergente Validitdt nachzuweisen.

Design

Ubersetzung: Die 28 Items des urspriinglichen SAM wurden fiir
unsere Studie zunichst von einem professionellen Ubersetzer
vom Englischen ins Deutsche {ibersetzt (Anhang 1). Anschlie-
Rend wurde von einem weiteren Ubersetzungsbiiro eine Riick-

Delahaye M et al. Deutsche Ubersetzung und... Fortschr Neurol Psychiatr 2015; 83: 276-285
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ibersetzung vom Deutschen ins Englische durchgefiihrt, um zu
iberpriifen, ob eine Abweichung zwischen der Originalversion
von Peacock und Wong [6] und der Riickiibersetzung vom Deut-
schen ins Englische vorlag. Die beiden englischen Versionen (das
Original von Peacock und Wong und die vom zweiten Uberset-
zungsbiiro riickiibersetzte Version) wichen nur sehr geringfiigig
voneinander ab, was als Nachweis dafiir gelten kann, dass die
deutsche der englischen Version semantisch entspricht.
Stressinduktion: Zur Stressinduktion wurden in Anlehnung an
die von den Autoren genannten Themen in ihrer zweiten Studie
zwei Imaginationsgeschichten mit unterschiedlicher Stressinten-
sitdit und unterschiedlichen Einflussmoglichkeiten konstruiert
(Anhang 2 und 3). Bei einer der Imaginationsgeschichten ging es
um die Absage eines nicht zum Lebensunterhalt notwendigen
Zusatzjobs (JOB) und bei der anderen um die Mitteilung, sich
moglicherweise mit HIV infiziert zu haben (HIV). Peacock und
Wong [6] nahmen an, dass die Situationen im Hinblick auf ihre
Kontrollierbarkeit und ihren Schweregrad von den Probanden
unterschiedlich wahrgenommen werden. Es wurde also ein ein-
faktorielles Prd-Post-Design angewendet. Der Faktor Stressin-
duktion enthielt zwei Stufen (HIV- bzw. JOB-Imaginationsge-
schichte). Die Teilnehmer erhielten als Stressausloser jeweils
eine der beiden Imaginationsgeschichten.

Validierung: Im Gegensatz zu Peacock und Wong [6], die in ihrer
Originalstudie Instrumente zur Messung von ,psychological
symptoms* sowie ,dysphoric mood*“ einsetzten, wurden in un-
serer Studie deutsche Verfahren gewdhlt, die sich inhaltlich
starker an akute Stressmessung anlehnen und als etablierte Vali-
dierungsinstrumente in dhnlichen Studien eingesetzt wurden

Faktorladungen

1 ]
SAM-Skala Bedrohung (threat)

Bedrohliche Situation (SAM 20) 0,88

Angstlich (SAM 5) 0,74

Negatives Ende (SAM 11) 0,60

Negative Auswirkungen (SAM 28) 0,82

SAM-Skala Bedeutsamkeit (centrality)

Wichtigkeit (SAM 6) 0,85

Auswirkung (SAM 9) 0,62
Gravierende Folgen (SAM 13) 0,85

Langfristige Folgen (SAM 27) 0,89

SAM-Skala Eigene Kontrolle (controllable by self)

Eigene Fahigkeiten (SAM 12) 0,80
Eigenes Konnen (SAM 14) 0,72
Problemlésekompetenz (SAM 22) 0,67
Nétige Fertigkeiten (SAM 25) 0,75

SAM-Skala Kontrolle durch andere (controllable by others)

Sich an andere wenden (SAM 4)

Verfiigbare Hilfe (SAM 15)

Gentigend Ressourcen (SAM 17)

Unterstiitzendes Umfeld (SAM 23)

SAM-Skala Unkontrollierbarkeit (uncontrollable)

Véllige Hoffnungslosigkeit (SAM 1) 0,52
Unkontrollierbares Ende (SAM 3)

Ohne jeglichen Einfluss (SAM 18)

Unl8sbar (SAM 21)

SAM-Skala Herausforderung (challenge)

Positive Auswirkung (SAM 7)

Ehrgeiz (SAM 8) 0,69
Macht starker/hdrtet ab (SAM 10)

Aufregung (SAM 19) 0,73

[22 - 24]. Zur Bestimmung der konvergenten sowie diskriminan-
ten Validitit wurden der CISS (Coping Inventory for Stressful
Situations [8]), der STAI (State-Trait-Angstinventar [25]) sowie
fiinf Einzelitems mit Augenscheinvaliditdt zur Messung spezifi-
scher Emotionen eingesetzt. Die Reihenfolge der Fragebogen er-
gab sich wie in© Tab. 1 beschrieben.

Der CISS misst im Unterschied zum SAM zwar nicht aktuelles Er-
leben (states), sondern generelle, zeitlich {iberdauernde Disposi-
tionen zur Stressverarbeitung (traits). Dennoch ist der CISS als
Validierungsinstrument geeignet, da sich die situationsspezifi-
schen states (wie im SAM gemessen) aus konsistenten, zeitlich
iiberdauernden, typischen Stress-Reaktionsmustern (den traits)
ableiten lassen (wie beim CISS gemessen). Die Grundlage zu die-
ser Annahme bildete die Latent-State-Trait-Theorie von Kelava
und Schermelleh-Engel [26].

Der Einsatz des STAI als zweites Validierungsinstrument lag darin
begriindet, dass Angst inhaltlich einem intensiven negativen
Stresserleben nahesteht, obwohl Stress emotional facettenreicher
ist. In der Definition der APA (American Psychological Association)
besteht akuter Stress emotional aus einer Kombination aus Wut
bzw. Reizbarkeit, Depression und vor allem aus Angst [27].

Messinstrumente

CISS: Die deutsche Version des CISS nach Kilin [8] besteht aus 33
Items, denen auf einer fiinfstufigen Likertskala (von 1=,sehr un-
typisch“ bis 5=,sehr typisch“) zugestimmt werden kann. Zur
Auswertung werden nach Kdlin (1995) die Skalenmittelwerte ge-
bildet. Der CISS besteht aus einer Skala zum emotionsorientier-
ten Coping, bei dem die Einschitzung stressauslésender Gefiihle

Tab.1 PCA: Faktorenstruktur
sowie Faktorladungen des SAM

n v v (nur Ladungen > 0,50) geordnet
nach urspriinglichen SAM-Skalen.
0,86
0,75
0,51
0,86
0,65
0,80
0,66
0,85
0,76
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im Vordergrund steht, und zum anderen aus einer Skala zum auf-
gabenorientierten Coping, bei dem der Fokus auf der Bewailti-
gung der Aufgabe liegt.

STAI: Aus dem STAI sollte in unserer Studie lediglich die Zu-
standsskala (State-Angst) mit dem Global Score verwendet wer-
den. Der Global Score im STAI gibt das aktuelle Angstniveau als
Mittelwert aus 20 Items an.

Messung spezifischer Emotionen: Es wurden drei numerische
Ratingskalen vorgegeben, auf denen die aktuelle Intensitdt der
Emotionen Angst, Freude und Entspannung mit einem Wert zwi-
schen 1 (iiberhaupt nicht) bis 7 (sehr) angegeben werden konnte.
Die drei Emotionen sollten wie auch der CISS und der STAI je-
weils vor und nach dem Lesen der Stressinduktionsgeschichte
bearbeitet werden.

Die Variablen wurden in folgender Reihenfolge im Fragebogen vor-
gegeben: Demografische Daten (Alter, Geschlecht, Zivilstand, Aus-
bildung), STAI, Spezifische Emotionsskalen, CISS, jeweiliges Stress-
induktionsszenarium, STAI, Spezifische Emotionsskalen, SAM,
CISsS.

Studienteilnehmer

Nach der Genehmigung zur Durchfiihrung der Studie durch die
Ethikkommission der Universitdt Basel (Priiffnummer EK: 10/11
vom 11. Jan. 2011) erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmer
durch Verteilung der Fragebdgen in einer Vorlesung fiir Jura-
und Psychologiestudierende. Es wurden ca. 200 Fragebdgen ver-
teilt, von denen N =85 (42,5 % Riicklauf) zuriickgesendet wurden.
Der geringe Riicklauf ist eventuell darauf zuriickzufiihren, dass
der Fragebogen vor einer Klausur verteilt wurde und die Teilneh-
mer den Fragebogen mit nach Hause nehmen, in ihrer Freizeit
ausfiillen und zuriicksenden sollten. Insgesamt haben N=59
Frauen und N =26 Manner die Fragebdgen bearbeitet. Das Durch-
schnittsalter der Frauen lag bei 22 und das der Mdnner bei 23
Jahren. Von den zuriickgesendeten Fragebdgen entfielen 50 (37
Frauen/13 Madnner) auf die Variante HIV-Infektionsgeschichte
und 35 Fragebdgen (21 Frauen/14 Mdnner) auf die Variante Ar-
beitsplatzgeschichte als stressauslosende Bedingung. Alle Frage-
bbdgen gingen in die Auswertung ein.

Hypothesen

1. Die Imaginationsgeschichten 18sen Stress aus. Eine Uberprii-
fung erfolgte iiber einen Vergleich der Vorher-Nachher-Mit-
telwerte im STAL

2. Die Faktorenstruktur des deutschsprachigen SAM entspricht
der des Originalinstruments. Kriterium war wie bei Peacock
und Wong [6] ein Eigenwert {iber 1.

3. Die internen Konsistenzen sind mit denen des Originalinstru-
ments vergleichbar.

4. Die sechs kognitiven Bewertungsskalen des SAM sind geeig-
net, um das AusmafR an generellem Stressempfinden (stress-
fulness) aufzukldren. Die Hypothese wurde mittels Regressi-
onsanalyse iiberpriift. Als Referenzwert sollten die Ergebnisse
von Peacock und Wong [6] dienen, bei denen ein R? =0,60
mittels der Pradiktoren Bedrohung (threat) und Bedeutsam-
keit (centrality) aufgekldrt werden konnte.

5. Der SAM eignet sich, um Stress differenziert zu erfassen. Da die
beiden Szenarien sich gravierend in ihrer Intensitdt und exis-
tenziellen Bedeutung unterscheiden, wiirden Unterschiede im
SAM fiir dessen Validitit sprechen. Eine Uberpriifung erfolgte
iiber Mittelwertsvergleiche der SAM-Skalen.

6. Der SAM verfiigt iber eine gute konvergente und diskrimi-
nante Validitdt. Aus konzeptlogischen Griinden sollten sich
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positive Korrelationen mit inhaltlich nahen Skalen (z. B. STAI)
sowie negative Korrelationen mit kontraren Zustdnden (Freu-
de, Entspannung) in der entsprechenden Richtung ergeben.
Die entsprechenden Korrelationen sollten nach der Einteilung
von Brosius mindestens im mittleren Bereich liegen (d. h. 0,4 <
r<0,6)[28].

Statistische Auswertung

Aus Griinden der Vergleichbarkeit wurden dieselben statisti-
schen Verfahren wie bei Peacock und Wong [6] angewendet.
Alle zuriickgesendeten Fragebdgen wurden in die Auswertung
miteinbezogen. Analyseprogramm war die ,R-Statistische Re-
chenumgebung* [29].

Wesentlich fiir die Validierung des SAM war die Uberpriifung, ob
die Stressszenarien {iberhaupt Stress auslosten. Dafiir wurde im
ersten Schritt der Global Score des STAI verwendet. Als statisti-
sches Verfahren wurde eine Devianzanalyse auf der Basis eines
gemischten linearen Modells gerechnet.

Im dritten Auswertungsschritt sollte die Faktorenstruktur ermit-
telt werden. Es wurde eine Hauptkomponentenanalyse (PCA) mit
Varimax-Rotation gerechnet. Vorab wurde eine konfirmatorische
Faktorenanalyse gerechnet.

In einem vierten Schritt wurden die internen Konsistenzen der
sieben SAM-Skalen mittels Cronbachs o bestimmt.

In einem weiteren Analyseschritt sollte in einer schrittweisen
Regression das generelle Stressempfinden (Kriterium) vorherge-
sagt werden. Ziel war es, relevante Prddiktoren aus dem primary
und secondary appraisal zur Stressentstehung zu ermitteln. Es
wurde neben den Prddiktoren der Originalstudie (sechs SAM-
Skalen) der Faktor Stressinduktionsgeschichte mit den Auspra-
gungen JOB AIDS ausgewadhlt. Grund fiir die Auswahl der Pradik-
toren war die Nahe zum Modell von Lazarus. AufSerdem wurde
die Art des Stressors (Stressinduktionsgeschichte) als wesentlich
fiir das Stresserleben erachtet. Als Interaktionseffekte wurden le-
diglich Interaktionen zwischen Stressinduktionsgeschichten und
den sechs SAM-Variablen zugelassen. Vor dem Rechnen der Re-
gression sollte eine Multikollinearitdtsanalyse durchgefiihrt wer-
den. Eine sukzessive Elimination von Variablen mit maximalem
Variance Inflation Factor (VIF) sollte so lange erfolgen, bis der
VIF-Wert fiir alle verbliebenen Modellvariablen <7 war [30]. An-
schlieRend erfolgte eine weitere Variablenelimination durch
Kreuzvalidierung, bis das Modell mit dem kleinsten Pradiktions-
fehler gefunden war. Ziel der Regressionsanalyse ist ein moglichst
knappes Modell mit einem maximalen Vorhersagewert.

Um die Sensitivitit des SAM zu tiberpriifen, wurden mittels t-
Tests die Mittelwerte der SAM-Skalen fiir die beiden Szenarien
verglichen.

AbschlieSend wurde die konvergente Validitdt des SAM anhand
der Korrelationen mit STAI, CISS und den Emotionsskalen mittels
Pearson-Produkt-Moment-Korrelation ermittelt.

Ergebnisse

v

Uberpriifung der stressauslosenden Wirkung der

beiden Stressszenarien

Mittels Devianzanalyse lief sich feststellen, dass der Mittelwert
im Global Score des STAI nach dem Lesen des stressauslésenden
Szenariums signifikant anstieg (fiir das Szenarium HIV von 36,1
auf 61,1 und fiir das Szenarium JOB von 35,1 auf 51,2). Die Pro-
banden beurteilten sich nach der Stressinduktion verangstigter
als zuvor (x?=37,1, df=1; p<0,001). AuBerdem wurde eine Job-
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Tab.2 Interkorrelationen der A-priori-Skalen von Peacock und Wong.

Herausfor- Bedeutsam- Eigene Kont-

derung keit rolle
Bedrohung 0,29 0,85 -0,51
Herausforderung 0,35 0,26
Bedeutsamkeit -0,45

Eigene Kontrolle
Kontrolle durch andere
Unkontrollierbarkeit

absage als weniger angstauslosend erlebt als die Moglichkeit, sich
mit HIV infiziert zu haben (Interaktion: ZeitpunktxArt der
Stressgeschichte: x?=6,6, df=1; p<0,001). Das unterschiedliche
Ausgangsniveau der Angst war zwar numerisch unterschiedlich,
aber statistisch nicht signifikant (x? =0,3, df=1; p=0,608).

Faktorenstruktur sowie Faktorladungen des SAM

Das Ergebnis der vorab gerechneten konfirmatorischen Fakto-
renanalyse war unbefriedigend. Faktor fiinf konnte nicht repli-
ziert werden. Die Minimum Function Test Statistic der konfir-
matorischen Faktorenanalyse ergab einen Chi-Square-Wert von
536,17 (Df=228; p-value <0,001). Aus einer exploratorischen
Hauptkomponentenanalyse (PCA) mit Varimax-Rotation resul-
tierte eine fiinffaktorielle Losung (Kriterium war Eigenwert gro-
Ber 1) (© Tab.1).

Der erste Faktor (Eigenwert: 8,14) umfasste die beiden Skalen Be-
drohung (threat) und Bedeutsamkeit (centrality). Der Faktor fass-
te also zwei der drei Skalen zum primary appraisal zusammen.
Insgesamt luden 10 Items mit ausreichend hohen Faktorladun-
gen (zwischen 0,60 und 0,89) auf dem Faktor. Auf dem ersten
Faktor luden neben den acht Items der Skalen Bedrohung (threat)
und Bedeutsamkeit (centrality) aulRerdem das Item 1 véllige
Hoffnungslosigkeit (0,52) sowie Item 19 Aufregung (0,73).

Auf dem zweiten Faktor eigene Kontrolle (controllable by self) lu-
den alle vier Ursprungsitems sowie Item 8 Ehrgeiz (0,69) (Eigen-
wert von 4,26).

Der dritte Faktor (Eigenwert: 1,74) lautete Kontrolle durch ande-
re (controllable by others), und alle vier diesbeziiglichen Items
luden auf diesem Faktor.

Der vierte Faktor bildete inhaltlich Unkontrollierbarkeit (uncon-
trollable) ab (Eigenwert: 1,45). Drei Items luden mit Faktorladun-
gen von 0,65 bis 0,80 auf diesem Faktor. Wie bereits beschrieben,
fiel das erste Item vollige Hoffnungslosigkeit auf den ersten, kom-
binierten Faktor Bedrohung-Bedeutsambkeit (0,52).

Der fiinfte Faktor (Eigenwert von 1,13) Herausforderung (chal-
lenge) bestand in unserer Analyse lediglich aus den beiden Items
7 positive Auswirkung (0,85) und Item 10 macht stdrker (0,76).

Interne Konsistenzen der Skalen (wie von Peacock

und Wong [6] festgelegt)

Als ndchstes sollten die internen Konsistenzen, d. h. die Reliabili-
tdt der einzelnen Skalen, berechnet werden, wie sie von Peacock
und Wong [6] mit jeweils vier Items urspriinglich festgelegt wur-
den. In Klammern wird der von Peacock und Wong [1] ermittelte
Wert angegeben. Die Skala Bedeutsamkeit (centrality) hatte mit
einem o-Wert von 0,90 (0,86) die hochste interne Konsistenz.
Darauf folgten eigene Kontrolle (controllable by self) mit einem
a-Wert von 0,86 (0,85), Bedrohung (threat) mit einem a-Wert
von 0,84 (0,71), Kontrolle durch andere (controllable by others)
mit einem o-Wert von 0,82 (0,84), Unkontrollierbarkeit (uncon-

Kontrolle durch Unkontrollier- Generelles Stress-
andere barkeit empfinden
0,01 0,52 0,76
0,39 -0,09 0,46
0,11 0,46 0,74
0,43 -0,46 -0,34

-0,21 0,04

0,41

trollable) mit einem a-Wert von 0,73 (0,63). Die Skala Herausfor-
derung (challenge) hatte einen a-Wert von 0,57 (0,73). Generel-
les Stressempfinden (stressfulness) hatte eine interne Konsistenz
von 0,75 (0,78).

Bildete man die Skalen nach der Vorgabe von Peacock und Wong
[6], so sprachen die Interkorrelationen nicht in allen Féllen fiir
eine relative Unabhdngigkeit der Skalen. So ist zum einen die
Korrelation von 0,85 zwischen den Skalen Bedrohung (threat)
und Bedeutsamkeit (centrality) zu nennen, deren Items, wie be-
reits beschrieben, auf dem gleichen Faktor luden. Ebenso zeigten
aber auch andere SAM-Skalen zum Teil mittelhohe Skaleninter-
korrelationen [28]. Die maximale gemeinsame Varianz liegt al-
lerdings bei 27 %, sodass davon ausgegangen werden kann, dass
die {ibrigen SAM-Skalen eigene Ausprdgungen von Stress erfas-
sen (© Tab.2).

Regression des generellen Stressempfindens
(stressfulness) durch die SAM-Skalen

Als ndchstes wurde eine schrittweise Regression des generellen
Stressempfindens (stressfulness) durch die sechs Bewertungs-
skalen durchgefiihrt. Peacock und Wong [6] trafen keine Aussa-
gen zu Interaktionseffekten. In unserer Studie wurde dennoch
eine Regression mit Bertiicksichtigung von Interaktionseffekten
durchgefiihrt. Um der Gefahr zu entgehen, dass zu viele erkldren-
de Variablen im Regressionsmodell enthalten sind, wurde eine
Multikollinearitdtsanalyse (Kriterium VIF-Wert <7) durchge-
fithrt. [30]. Es erfolgte eine weitere Variablenelimination durch
Kreuzvalidierung: Alle 8 Effekte (s. 0. auRer Intercept) wurden in
eine (nach der GroRe ihres T-Werts) absteigende Rangfolge ge-
bracht. Es wurden dann 8 genestete Modelle erstellt und kreuz-
validiert. Das Modell mit dem kleinsten Pradiktionsfehler (0,26)
wurde schlieRlich ausgewdhlt. Um dieses Modell noch weiter zu
vereinfachen, wurden die drei Effekte mit dem hochsten T-Wert
als Grundlage fiir eine weitere Vorhersage genommen. Mittels
Maximum-Likelihood-Analyse konnte nun gezeigt werden, dass
der Erklarungswert dieses vereinfachten Modells (mit drei signi-
fikanten Pradiktoren) nicht signifikant von dem Modell mit sechs
signifikanten Parametern verschieden war. Aufgrund dieser Ana-
lysen wurde schlieBlich folgendes Modell spezifiziert (¢ Tab.3):
So wurde neben den Haupteffekten Bedrohung (threat) (Regres-
sionskoeffizient=0,42; p<0,01) und Bedeutsamkeit (centrality)
(Regressionskoeffizient = 0,27; p<0,01) eine signifikante Interak-
tion zwischen Herausforderung (challenge) und der Stressinduk-
tionsgeschichte (Regressionskoeffizient=0,40; p<0,01) gefun-
den. Bedrohung, Bedeutsamkeit und die Wechselwirkung
Herausforderung und Stressinduktionsgeschichte sagten das Kri-
terium generelles Stressempfinden (stressfulness) mit einem ad-
justed R? =0,67 vorher (F5 5 =35,01; p<0,001).
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Uberpriifung der Sensitivitit des SAM

In einem weiteren Schritt wurde tiberpriift, ob die sieben SAM-
Skalen nach dem Lesen der Stressinduktionsgeschichten unter-
schiedlich beantwortet wurden. Fast alle Mittelwerte der sieben
Skalen fiir die jeweiligen Szenarien unterschieden sich signifikant
voneinander, und zwar in der zu erwartenden Richtung. Die Mog-
lichkeit, sich mit HIV infiziert zu haben, wurde als signifikant be-
drohlicher, herausfordernder und bedeutsamer erlebt. Die wahr-
genommene eigene Kontrolle (controllable by self) war bei einer
Jobabsage signifikant hoher als bei der Moglichkeit, sich mit HIV
infiziert zu haben. Ein Gefiihl der Unkontrollierbarkeit (uncontrol-
lable) war bei dem HIV-Szenarium signifikant stdrker als bei dem
Jobszenarium. Das generelle Stressempfinden (stressfulness) war
bei dem HIV-Szenarium signifikant héher als bei dem Jobszenari-
um. Lediglich die Kontrolle durch andere (controllable by others)

Tab.3 Ergebnisse der Regressionsanalyse.

Regressions- Standard- T-Wert
koeffizient fehler
(intercept) 1,29 0,38 3,38""
Bedrohung (threat) 0,42 0,11 3,69%*
Bedeutsamkeit (centrality) 0,27 0,10 2,78
Stressinduktionsgeschichte 0,37 0,21 1,83
Herausforderung 0,08 0,11 0,73
(challenge)
Interaktion: Stressindukti- 0,40 0,15 2,61*

onsgeschichte x Herausfor-
derung (challenge)

*p<0,05, ** p<0,01,
Adjusted R-squared: 0,67

Originalarbeit

unterschied sich nicht signifikant nach dem Lesen der beiden
Stressinduktionsgeschichten (© Tab.4).

Konvergente und diskriminante Validitat

AbschlieRend sollte die konvergente sowie diskriminante Vali-
ditdt dargestellt werden, d.h. wie sehr der SAM mit inhaltlich
nahestehenden Messverfahren korrelierte bzw. sich von ihnen
unterschied.

Aus © Tab.5 ist hervorzuheben, dass die SAM-Skala generelles
Stressempfinden (stressfulness) mit allen Validierungsskalen au-
Ber mit aufgabenorientiertem Coping signifikant korrelierte.
Ebenso korrelierten die SAM-Skalen Bedrohung (threat), Bedeut-
samkeit (centrality) sowie eigene Kontrolle (controllable by self)
signifikant mit dhnlichen Validierungsskalen.

Die beiden Skalen des CISS korrelierten zum Teil mit unter-
schiedlichen SAM-Skalen. Das emotionsorientierte Coping des
CISS korrelierte mit Bedrohung (threat), Bedeutsamkeit (centra-
lity), generelles Stressempfinden (stressfulness), Unkontrollier-
barkeit (uncontrollable) und mit negativem Vorzeichen mit ei-
gene Kontrolle (controllable by self). Das aufgabenorientierte
Coping des CISS korrelierte hingegen mit Herausforderung (chal-
lenge), eigene Kontrolle (controllable by self) und mit negativem
Vorzeichen mit Unkontrollierbarkeit (uncontrollable). Die hchs-
te Korrelation (r=0,59) bestand zwischen Bedrohung (threat)
und Angst. Die SAM-Skala Kontrolle durch andere (controllable
by others) korrelierte mit keiner Validierungsskala signifikant.
Die Emotionsskalen Freude und Entspannung korrelierten im Ge-
gensatz zu STAI, CISS und Angst negativ mit den SAM-Skalen.

Tab.4 Mittelwerte und Streuung der SAM-Skalen fiir beide Stressinduktionsgeschichten: HIV, JOB.

Mittelwert

HIV JOB
Bedrohung (threat) 3,82 2,0
Herausforderung (challenge) 3,65 3,06
Bedeutsamkeit (centrality) 4,30 2,53
Eigene Kontrolle (controllable by self) 3,54 4,16
Kontrolle durch andere (controllable by others) 4,22 3,91
Unkontrollierbarkeit (uncontrollable) 2,72 1,88
Generelles Stressempfinden (stressfulness) 4,06 3,01

Streuung Signifikanz

HIV JoB Vergleich der Mittelwerte HIV und JOB
0,58 0,60 t=13,77; df=69,36; p<0,001

0,65 0,80 t=3,54; df=60,95; p<0,001

0,63 0,79 t=10,86; df=60,68; p<0,001

0,73 0,80 t=-3,65;df=66,10; p<0,001

0,65 0,97 t=1,63;df=52,63;p<0,11

0,90 0,78 t=4,56;df=77,22;p<0,001

0,60 0,75 t=6,78;df=62,53;p<0,001

Tab.5 Korrelationen der SAM-Skalen mit STAI, CISS sowie den spezifischen Emotionsskalen ,Angst*, ,Freude“ und ,Entspannung*.

STAI Global CISS emotionsorien-
Score tiertes Coping
Bedrohung (threat) 0,45** 0,53**
Herausforderung (challenge) 0,22* 0,04
Bedeutsamkeit (centrality) 0,37** 0,53**
Eigene Kontrolle (controllable by self) -0,23* -0,44**
Kontrolle durch andere (controllable 0,06 0,00
by others)
Unkontrollierbarkeit (uncontrol- 0,13 0,34
lable)
Generelles Stressempfinden 0,51** 0,51**

(stressfulness)

*p<0,05, ** p<0,01.

CISS aufgabenorien- Spezifische Emotionsskalen

tiertes Coping

Angst Freude Entspannung
-0,10 0,59** -0,11 -0,25*
0,39** 0,30** -0,02 -0,12
-0,13 0,49** -0,13 -0,18
0,42%* -0,30"" 0,22* 0,11
0,14 0,10 0,10 -0,04
-0,37*" 0,19 0,01 -0,09
-0,03 0,52** -0,26** -0,41**
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Diskussion

v

Zundchst konnte gezeigt werden, dass die eingesetzten Stressin-
duktionsszenarien ihre Wirkung erzielten. Mittels Global Score
des STAI (als bereits existierendem, validem Messinstrument)
konnte bestdtigt werden, dass beide Induktionsgeschichten (Ab-
sage eines Jobs bzw. die Moglichkeit, sich mit HIV infiziert zu ha-
ben) Angst bzw. Stress ausldsten. Der Global Score des STAI war
nach dem Lesen der beiden Szenarien signifikant hoher als zuvor.
AuBerdem unterschieden sich die Werte des Global Score abhdn-
gig von der Art der Stressinduktionsgeschichte. Wie erwartet,
war die Moglichkeit, sich mit HIV infiziert zu haben, angstauslé-
sender als die Absage eines Zusatzjobs.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das Lesen der Szena-
rien (und die damit verbundene Imagination) Stress beim Leser
ausldste, was Hypothese 1 bestdtigte. Die Szenarien konnten so-
mit als Stressinduktor fiir die Validierung des SAM genutzt wer-
den, um eine wirksame und akute Stresssituation zu erzeugen. Es
sei angemerkt, dass Stress in diesem Fall durch Imagination nach
dem Lesen einer stressauslésenden Geschichte ausgeldst wurde.
Der SAM soll spdter aber auch zur Messung von realem Stress
eingesetzt werden.

In einem weiteren Analyseschritt wurde zundchst eine konfir-
matorische Faktorenanalyse gerechnet analog zu der Itemzuord-
nung und Faktoranzahl wie bei Peacock und Wong [6]. Allerdings
war das Ergebnis unbefriedigend. In der anschlieRend durchge-
fiihrten Hauptkomponentenanalyse (PCA) wurde eine fiinffakto-
rielle Losung gefunden. Auf einem ersten Faktor luden alle Items
der Skalen Bedrohung (threat) und Bedeutsamkeit (centrality)
sowie zwei weitere Items. Dieser erste Faktor hatte den héchsten
Eigenwert und verdeutlichte, in welch hohem Ausmal? die beiden
Aspekte Bedrohung und individuelle Bedeutsamkeit bei Stresser-
leben miteinander verkniipft sind.

Unser zweiter, dritter und vierter Faktor spiegelte genau wie bei
Peacock und Wong [6] die theoriegeleitete Annahme von Lazarus
und Folkman [7] wider, dass das secondary apparaisal (sekunda-
re Bewertung) aus drei verschiedenen Dimensionen besteht. Wie
angestrebt, konnten theoriekonform drei Faktoren gefunden
werden, die die Skalen eigene Kontrolle (controllable by self),
Kontrolle durch andere (controllable by others) und Unkontrol-
lierbarkeit (uncontrollable) abbildeten.

Der fiinfte Faktor beschrieb wie bei Peacock und Wong [6] den He-
rausforderungscharakter einer bedrohlichen Situation. Allerdings
war dieser fiinfte Faktor Herausforderung (challenge) lediglich
mit dem Item 7 positive Auswirkung zu unserem Faktor deckungs-
gleich. Dieser fiinfte Faktor blieb aber inhaltlich der Faktor Heraus-
forderung (challenge), der einen Glauben an einen positiven Ein-
fluss und an einen Wachstumsprozess beinhaltete. Die Existenz
dieses Faktors belegte zumindest eingeschrankt die theoretische
Annahme von Lazarus und Folkman [7], dass sich das primary ap-
praisal aus unterschiedlichen Inhalten zusammensetzt.

Insgesamt zeigte unsere Faktorenstruktur lediglich leichte Ab-
weichungen zu den Ergebnissen von Peacock und Wong [6]. So
fanden Peacock und Wong [6] ebenfalls einen Faktor, der die Ska-
len Bedrohung (threat) und Bedeutsamkeit (centrality) beinhal-
tete. AuBerdem wiesen in unserer Analyse einzelne Items eine
hoéhere semantische Ndhe zu anderen Faktoren auf als bei Pea-
cock und Wong [6]. Es bleibt festzuhalten, dass die von Peacock
und Wong [ 6] identifizierten Faktoren im Wesentlichen repliziert
werden konnten. Dies spricht fiir Hypothese 2. Es sei darauf hin-
gewiesen, dass die Faktorenstruktur des SAM sich sowohl in den
Studien von Peacock und Wong [6] als auch in anderen Studien

als wenig stabil erwies [32, 33]. So zeigte sich in einer Studie
von Peacock und Wong [6] wie bereits beschrieben eine fiinf-
und in einer weiteren eine sechsfaktorielle Losung. In den er-
wdhnten anderen Studien wurde sogar nur eine vier- [32] bzw.
dreifaktorielle [33] Struktur gefunden. In einer Studie von Roesch
[32] waren Bedrohung (threat), Herausforderung (challenge) und
Bedeutsamkeit (centrality) getrennte Faktoren. In einer Studie
von Rowley [33] luden Bedrohung (threat) und Bedeutsamkeit
(centrality) wie in unserer Studie auf einem Faktor. Dritter bzw.
vierter Faktor war jeweils Ressourcen, auf dem alle Variablen
des secondary appraisal zusammengefasst wurden [32, 33].
Ubereinstimmend mit der Studie von Peacock und Wong [6]
konnten auch in unserer Studie nicht alle Differenzierungen des
Transaktionalen Stressmodels von Lazarus und Folkman [7] (drei
getrennte Bewertungsskalen im primary appraisal) abgebildet
werden. Dies muss allerdings nicht als Beleg gegen das Modell
von Lazarus und Folkman [7] gewertet werden, sondern konnte
auch darauf zuriickzufiihren sein, dass zur Erfassung dieser kon-
zeptuellen Differenzierungen zu wenige Items formuliert wur-
den oder Items, die den Inhalt der Konzepte nicht trennscharf ge-
nug treffen.

Die von den Autoren der Originalversion gefundenen internen
Konsistenzen, die die Reliabilitdt der sieben Skalen beschrieb,
konnten mit ausreichender Hohe in der {ibersetzten Version be-
stdtigt werden. Die internen Konsistenzen lagen bei sechs der
sieben Skalen zwischen 0,73 und 0,89 und entsprachen annd-
hernd den Ergebnissen der Ursprungsautoren. Lediglich die Skala
Herausforderung (challenge) schnitt mit einem Alphawert von
0,57 schlechter ab (Studie von Peacock und Wong [6]: 0,73), Si-
cherlich entspricht der Wert nicht gangigen Qualititsmerkmalen
fiir eine gute Reliabilitdt [30]. Bis auf den nicht befriedigenden
Wert sprachen die Ergebnisse fiir eine weitgehende Vergleich-
barkeit zu den Ergebnissen von Peacock und Wong [6] und besta-
tigten Hypothese 3.

Mittels schrittweiser Regressionsanalyse konnte gezeigt werden,
dass sich durch die sechs SAM-Skalen 67 % der Varianz des generel-
len Stressempfindens (stressfulness) aufkldren lieRen, was als
hoch einzustufen ist [34]. Bedrohung (threat), Bedeutsambkeit (cen-
trality) und eine Wechselwirkung zwischen dem zuvor gelesenen
Szenarium und Herausforderung (challenge) waren signifikante
Prddiktoren. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Befunden
aus der Depressionsforschung, bei denen die Einordnung eines Er-
eignisses als bedeutsam einen wesentlichen Einfluss auf dessen
Verarbeitung hat [35]. Die Ergebnisse der Regression zeigten wei-
ter, dass Kontrollattributionen im Sinne der sekunddren Bewer-
tung (secondary appraisal) wie bei Peacock und Wong [6] keine
signifikanten Pradiktoren waren. Es ist somit inhaltlich festzuhal-
ten, dass Stresserleben zwar aus verschiedenen Facetten bestand,
dass aber die Kontrollattributionen gemeinsam mit den priméren
Bewertungsfaktoren keinen eigenen Beitrag bei der Regression
zum Stressempfinden lieferten, was in einer dhnlich angelegten
Studie auch so gefunden wurde [36]. Die von Peacock und Wong
[6] aufgekldrte Varianz lag bei 60%. Die Vorhersage wurde durch
unsere Studie iibertroffen, was Hypothese 4 bestdtigte. Die signifi-
kante Interaktion zwischen dem zuvor gelesenen Szenarium und
Herausforderung (challenge) bedeutete, dass unter der Bedingung
JOB die Skala Herausforderung (challenge) das generelle Stress-
empfinden (stressfulness) zusdtzlich erkldren konnte, nicht jedoch
unter der Bedingung HIV. Das erlebte Stressempfinden wurde also
dadurch beeinflusst, ob ein Szenarium als herausfordernd erlebt
wurde oder nicht. Die signifikante Interaktion zeigte, dass Stress-
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empfinden und Kontrolliiberzeugungen situationsabhdngig waren
und dass unterschiedliche Bewertungsprozesse stattfanden.

Die durchgefiihrten Mittelwertsvergleiche der SAM-Skalen zu den
beiden Stressinduktionsszenarien belegten die Validitdt des SAM.
Alle Mittelwertsvergleiche waren bis auf Kontrolle durch andere
(controllable by others) signifikant. So wurde die Moglichkeit,
sich mit HIV infiziert zu haben, als insgesamt stressauslosender,
bedeutsamer, bedrohlicher und herausfordernder erlebt als ein
verpasster Nebenjob. Dieser Analyseschritt wurde von Peacock
und Wong [6] nicht durchgefiihrt. Hypothese 5 wurde bestatigt.
Die Korrelationen der eingesetzten Validierungsskalen mit den
SAM-Skalen zeigten mittelhohe signifikante Korrelationen [28]
zwischen dem Global Score des STAI und den SAM-Skalen gene-
relles Stressempfinden (stressfulness) und Bedrohung (threat)
sowie anndhernd mittelhoch zu Bedeutsamkeit (centrality), was
auf eine inhaltliche Nédhe der beiden Messinstrumente hindeutet
und der theoretischen Annahme entsprach. Eine zwar eher
schwdchere [28], aber dennoch signifikante negative Korrelation
des Global Score des STAI mit eigene Kontrolle (controllable by
self) entsprach der Erwartung, dass Angst entsteht, wenn keine
eigenen Einflussmoglichkeiten verspiirt werden. Es gab keine
signifikanten Korrelationen mit Kontrolle durch andere (control-
lable by others) und Unkontrollierbarkeit (uncontrollable), was
sich inhaltlich schwieriger interpretieren lief8. Eventuell wurden
die beiden Skalen unterschiedlich wahrgenommen: Kontrolle
durch andere (controllable by others) kénnte sowohl psychisch
entlastend wirken als auch bedrohlich, wenn auf die eigene Auto-
nomie verzichtet werden muss. Andere Studienergebnisse besta-
tigen, dass die Unterstiitzung von anderen nicht immer als ent-
lastend erlebt wird [37, 38]. Eine andere Interpretation wadre,
dass Kontrolle durch andere (controllable by others) vollig emo-
tionsfrei erlebt wird, was die Autoren aber fiir eher unwahr-
scheinlich halten. Ebenso kénnte Unkontrollierbarkeit (uncon-
trollable) unterschiedlich wahrgenommen werden. Es konnte
einerseits entlastend sein (da niemand etwas dndern kann bzw.
sich niemand anstrengen muss), andererseits auch wiederum be-
drohlich, da man sich hilflos und ausgeliefert fiihlt [39, 40].

Die Skala emotionsorientiertes Coping des CISS misst stressauslo-
sende Gefiihle. Sie korrelierte signifikant auf einem oberen mitt-
leren Niveau [28] mit den SAM-Skalen Bedrohung (threat), Be-
deutsamkeit (centrality) und mit generellem Stressempfinden
(stressfulness). Die durch den CISS gemessenen stressbezogenen
Gefiihle (z.B. Anspannung, Befiirchtung, Selbstvorwiirfe) zeigten
somit eine hohe inhaltliche Ndhe zu den Primary-appraisal-Skalen,
die eher das negative Ausmalf einer Stresssituation erfassen, was
fiir eine gute konvergente Validitdt des SAM sprach. Entsprechend
konnte die diskriminante Validitdt dadurch bestdtigt werden, dass
keine signifikante Korrelation zwischen emotionsorientiertem Co-
ping und Herausforderung (challenge) existierte. Herausforderung
(challenge) misst eher die positiven Anteile eines Stressgeschehens
und passt inhaltlich nicht zu Anspannung, Befiirchtung oder
Selbstvorwiirfen (wie beim emotionsorientierten Coping gemes-
sen). Die Richtungen und die Hohe der Korrelationswerte des
emotionsorientierten Copings mit den SAM-Skalen eigene Kont-
rolle (controllable by self) sowie Unkontrollierbarkeit (uncontrol-
lable) waren ebenfalls nachvollziehbar und ausreichend hoch (an-
ndhernd mittelhoch bzw. mittelhoch).

Im Gegensatz zum emotionsorientierten Coping misst das auf-
gabenorientierte Coping des CISS die kognitive Einschdtzung, ob
eine Aufgabe bewdltigt werden kann. Es ergaben sich nachvoll-
ziehbare signifikante mittelhohe Korrelationen [28] mit den SAM-
Skalen Herausforderung (challenge), eigene Kontrolle (controlla-
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ble by self), Unkontrollierbarkeit (uncontrollable) mit negativem
Vorzeichen. Die kognitive, d.h. reflektierte Einschdtzung, ob eine
Situation gemeistert werden kann (aufgabenorientiertes Coping),
ist von den eigenen Kontrollmoglichkeiten abhdngig. Beispielswei-
se ist die negative, niherungsweise mittelhohe Korrelation [28]
zwischen aufgabenorientiertem Coping und Unkontrollierbarkeit
(uncontrollable) sinnhaft: Je mehr man sich mit der Losung des
Problems beschaftigt, umso kontrollierbarer erscheint die Situa-
tion. Die signifikante mittelhohe Korrelation [28] zwischen aufga-
benorientiertem Coping und Herausforderung (challenge) sprach
ebenfalls fiir eine gute konvergente Validitdt: Wer sich Pline zur
Losung des Stressgeschehens macht, empfindet eine Situation
eher als Herausforderung. Insgesamt belegten die Zusammenhdn-
ge eine inhaltliche Ndahe zwischen CISS und SAM.

Die spezifische Emotionsskala Angst als weitere Validierungsska-
la misst das momentane Angstgefiihl. Hier ergaben sich ebenfalls
mittelhohe [28], signifikante und nachvollziehbare Zusammen-
hdnge zu den SAM-Skalen Bedrohung (threat), generelles Stress-
empfinden (stressfulness) und Bedeutsamkeit (centrality) sowie
eine eher schwdchere, aber immer noch signifikante Korrelation
[28] mit eigene Kontrolle (controllable by self). Interessanterwei-
se fand sich auch ein positiver, wenn auch eher schwacherer Zu-
sammenhang [28] zwischen Herausforderung (challenge) und
erlebter Angst. Offensichtlich kann auch die Bereitschaft, ein
Problem anpacken zu wollen, mit Angst einhergehen. Dies ergibt
inhaltlich Sinn: Trotz positiven Entschlusses (eine Situation als
Herausforderung zu betrachten) bleibt der Ausgang der eigenen
Bemiihungen ungewiss. Dieses Ergebnis wird durch die Untersu-
chung von Besser [41] bestdtigt. Die Einschdtzung eines Ereignis-
ses als herausfordernd kann stress- und angstauslésend wirken.
Die Skala Freude korrelierte mit eigene Kontrolle (controllable by
self) und negativ mit generellem Stressempfinden (stressful-
ness). Wie zu erwarten, kann ein empfundenes Kontrollgefiihl
mit positiver Stimmung und Zuversicht einhergehen. Die negati-
ve, eher schwachere Korrelation [28] von Freude und generellem
Stressempfinden ist plausibel: Stress und Freude kdonnen nicht
nebeneinander existieren. Ebenso lassen sich die signifikanten
Korrelationen von Entspannung mit den einzelnen SAM-Skalen
erkldren. Entspannung korrelierte mit Bedrohung (threat) sowie
mittelhoch mit generellem Stressempfinden (stressfulness). Wer
nach dem Lesen der Geschichte entspannt bleibt, wird weder Be-
drohung noch Anspannung empfinden. Die Hohe der Korrelatio-
nen mit den beiden Skalen Freude und Entspannung ist nicht so
stark ausgepragt wie in Hypothese 6 gefordert. Dennoch belegen
die schwachen bis mittelhohen Korrelationswerte eine tenden-
ziell gute diskriminante Validitdt. Freude und Entspannung ent-
stehen nur in Abwesenheit von akutem Stress.

In der Gesamtschau werteten die Autoren Hypothese 6 aufgrund
der Hohe und der Richtung der gefunden Korrelationen weitest-
gehend als bestdtigt. SAM korrelierte signifikant positiv und in
den meisten Fillen in ausreichender Hohe mit inhaltlich nahen
Konstrukten (z.B. STAI) und korrelierte negativ (wenn auch nicht
immer in der geforderten Héhe) mit Mafen zur Bestimmung der
Divergenz (Emotionsskala Freude bzw. Entspannung).

In der Gesamtschau aller Ergebnisse sollten sowohl die Ergebnisse
von Peacock und Wong [6] als auch die Resultate von Roesch [32]
und Rowley [33] sowie unsere Ergebnisse zum Anlass genommen
werden, den theoretischen Bezug zum Transaktionalen Stressmo-
dell von Lazarus und Folkman [6] zu hinterfragen. Darin wurde ur-
spriinglich angenommen, dass Bedeutsamkeit (centrality) ortho-
gonal zu Herausforderung (challenge) und Bedrohung (threat)
angeordnet ist. Es wurde postuliert, dass eine Bedrohung (threat)
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ebenso wie eine Herausforderung (challenge) nur dann Beachtung
findet, wenn sie als bedeutsam (zentral) fiir das eigene Selbstkon-
zept (im Sinne von ,,Gefahr* bzw. ,selbstwertsteigernd“) wahrge-
nommen wird. Verschiedene Studienergebnisse (inklusive der Ori-
ginalarbeit und unserer eigenen Studie) legen nun aber nahe, dass
zumindest Bedrohung (threat) und Bedeutsamkeit (centrality) auf
einem Faktor laden und somit nicht unabhdngig sind. So sind Be-
drohung (threat) und Bedeutsamkeit (centrality) enger miteinan-
der verbunden als Herausforderung (challenge) und Bedeutsam-
keit (centrality), bei denen die Orthogonalitit bestehen bleibt.
Dies wiirde eine Abkehr vom urspriinglichen Modell bedeuten.
Eine Interpretation konnte etwa lauten, dass gefahrvolle Ereignisse
wesentlicher und zentraler sind als herausfordernde Ereignisse. In
einer weiteren Studie [10] blieb die Annahme der Orthogonalitdt
von Bedeutsamkeit (centrality) zu den beiden anderen Faktoren
hingegen aufrechterhalten, obwohl Bedeutsamkeit (centrality) so-
wohl mit Bedrohung (threat) als auch mit Herausforderung (chal-
lenge), wenn auch nicht so hoch wie in unserer Studie, aber immer
noch signifikant (r. > 0,40) korrelierte. Hier lag die hthere Korrela-
tion sogar bei Herausforderung (challenge) und Bedeutsamkeit
(centrality) (r=0,49). Eine weitere Unterstiitzung fiir die Beibehal-
tung der drei Faktoren zur Erfassung des primary appraisal liefern
die Ergebnisse von Durak [42]. In einer Vergleichsstudie mit ver-
schiedenen Instrumenten zur Erfassung von Stress und Coping lie-
ferten die drei Variablen zum primary appraisal jeweils unter-
schiedliche Betrdge in Regressionsmodellen zur Vorhersage von
anderen stressauslésenden bzw. stressverarbeitenden Variablen.
Hingegen bestdrkt dieselbe Studie [42] aber ebenso unsere Ergeb-
nisse, indem zwischen Bedeutsamkeit (centrality) und Bedrohung
(threat) eine hohe Korrelation gefunden wurde, die im Ubrigen fast
doppelt so hoch war wie der Zusammenhang zwischen Bedeut-
samkeit (centrality) und Herausforderung (challenge) (r=0,58
bzw. r=0,32). Die zum Teil gegensatzliche Ergebnislage fiihrt dazu,
dass eine letztliche Entscheidung iiber die Aufrechterhaltung bzw.
Verwerfung der Theorie von Lazarus und Folkman [7] offen blei-
ben und in weiteren Studien gekldrt werden muss.

Obwohl die Annahmen von Lazarus und Folkman [7] nicht voll-
kommen bestdtigt werden konnten, belegen sowohl unsere sta-
tistischen Auswertungen als auch die zunehmende Verbreitung
des SAM dessen Wert. Sicherlich wdre eine weitere Verkiirzung
oder Verdnderung von Items zu iberdenken, da gegenwartig vor
allem die Items zu Bedrohung (threat) und Bedeutsamkeit (cen-
trality) Ahnliches messen. Trotz dieser Mingel sind die Autoren
in der Gesamtschau vom sinnhaften Einsatz des SAM iiberzeugt.
Aufgrund der eingeschrdankten Reprasentativitit der Stichprobe
(Studenten) wdre als nachster Schritt zur Etablierung des SAM
anzustreben, die Teilnehmerzahl zu erhdhen und ihn verschiede-
nen Populationen und Patientengruppen (z.B. Menschen mit
Burnout-Symptomen, Tinnituspatienten oder Teilnehmern eines
Meditationskurses etc.) zur weiteren Validierung vorzulegen.
SchlieRlich konnte eine Normierung zur Aufstellung von Prozent-
rdngen oder zu einer Stanineverteilung fithren, um eine Einord-
nung hinsichtlich Art und Intensitdt des Stressempfindens vor-
nehmen zu kénnen.

Ergdanzendes Material

v

Anhang 1: Deutsche Ubersetzung des SAM, Anhang 2: Stress-
induktionsszenarium JOB und Anhang 3: Stressinduktionsszena-
rium HIV finden Sie online unter http://dx.doi.org/10.1055/s-
0034-1399727

Take Home Message

Die Erfassung von situationsabhdngigem Stress kann in den
verschiedensten Feldern von Grundlagenforschung und psy-
chologischen Anwendungsfeldern (z.B. im Kklinischen, ge-
sundheitspsychologischen und sportpsychologischen Be-
reich) wertvoll sein. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ein
kurzes, aber dennoch ausreichend reliables und valides Erhe-
bungsinstrument fiir akutes Stresserleben in den deutschen
Sprachraum einzufiihren. In unserer Untersuchung wurden
neben der Ubersetzung die Faktorenstruktur, die internen
Konsistenzen sowie die konvergente Validitit des SAM in
deutscher Sprache in weiten Teilen nachgewiesen, sodass ei-
nem legitimen Einsatz des ins Deutsche iibersetzten SAM
grundsdtzlich nichts mehr im Wege steht. Allerdings konnte
besonders die Faktorenstruktur des fiinften Faktors nur teil-
weise repliziert werden. Um die Ergebnisse zu erharten, soll-
ten noch weitere Validierungsstudien u.a. an verschiedenen
klinischen Stichproben durchgefiihrt werden.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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