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Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung
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ZUSAMMENFASSUNG

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation werden die Notwendigkeit neuropsychologi-
scher Beschwerdenvalidierung in der versicherungsmedizinischen Begutachtung darge-
legt sowie diagnostische Ansédtze hierfiir vorgestellt und diskutiert. Zudem liefert diese
Dissertation erstmals empirisch abgesicherte Préavalenzschitzungen fiir unzureichende
Anstrengungsbereitschaft und Aggravation in der Schweiz.

In der ersten Publikation (hier Publikation 3) wird eine Systematik vorgestellt, die es
erlaubt, unter Einbezug aller erhéltlicher Informationen aus Aktenlage, Exploration,
Fremdanamnese und Verhaltensbeobachtung von den psychometrischen Befunden auf
den Schweregrad neuropsychologischer Einschrankungen und damit die Funktions- bzw.
Arbeitsfahigkeit eines Exploranden zu schliessen. Dies bedingt jedoch, dass die erhobe-
nen Befunde als auch die eigenanamnestischen Angaben des Exploranden valide sind.
Die zweite Publikation legt auf der Grundlage einer aktuellen Literaturiibersicht wis-
senschaftliche Konzepte und Modelle zur Vortduschung von Gesundheitsstorungen so-
wie Methoden, diese aufzudecken, dar. Die Autoren zeigen auf, dass die Validierung
von beklagten Beschwerden und demonstrierter Leistungseinschrankung einen wesent-
lichen Beitrag zu einem wissenschaftlich abgesicherten Urteil eines Gutachters liefert.
Die grosste und bislang unbefriedigend geloste Herausforderung stellt dabei die Frage
nach der Intention und Bewusstheit negativer Antwortverzerrung dar.

Um im Einzelfall eine moglichst prazise Aussage iiber die Wahrscheinlichkeit negativer
Antwortverzerrung treffen zu kdnnen, ist es neben dem Einsatz moglichst sensitiver und
hochspezifischer Verfahren notwendig, die Grundrate negativer Antwortverzerrung in
einer, einem Exploranden moglichst gut entsprechenden, Vergleichspopulation zu ken-
nen. Fiir Patientengruppen in der Schweiz existierten hierzu bislang keine Daten. Diese
Liicke schliesst die hier vorgelegte empirische Arbeit (Publikation 1). Zudem weist sie
soziodemographische Faktoren und Diagnosegruppen aus, welche die Wahrscheinlich-
keit unzureichender Anstrengungsbereitschaft und sicherer Aggravation signifikant er-

hohen.
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1 EINLEITUNG

Eine der zentralen Aufgaben von medizinischen und psychologischen Gutachtern im Bereich des
Sozialversicherungs- und Haftpflichtrechts besteht in der Beurteilung der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit bzw. Arbeitsfahigkeit eines Exploranden.

Hierbei kommt der psychologischen Testdiagnostik eine entscheidende Bedeutung zu, konnten
doch mit ihrer Hilfe eine Reihe von Konstrukten messbar gemacht werden. Zu diesen zdhlen die
kognitive Leistungsfahigkeit, psychische Beschwerden, Personlichkeitsmerkmale, Neigungen
und Interessen, Leistungsmotivation, Stresstoleranz, Team- und Fithrungsfdhigkeit u.a. mehr.
Die Erfassung der kognitiven Leistungsfahigkeit stellt dabei bis heute eines der Kerngebiete der
klinischen Neuropsychologie dar, wobei immer auch emotionale und Verhaltensdnderungen in
Folge einer neurologischen Erkrankung oder Hirnverletzung mit zu erheben sind. Wegen der
besonderen diagnostischen Kompetenz klinischer Neuropsychologen hélt das Fachgebiet auch
zunehmend Einzug in die Psychiatrie, mit der Aufgabe die funktionelle Leistungsfiahigkeit von
Patienten mit psychiatrischen Stérungsbildern mdéglichst prazise zu erheben. Die standardisier-
ten, untersucherunabhingigen, auf normativen Vergleichswerten basierenden und in diesem
Sinne objektiven Testbefunde stellen eine wichtige Ergdnzung der Exploration und des aufgrund
des klinischen Eindrucks erhobenen psychopathologischen Befundes dar. Die mit einer, in der
Regel mehrstiindigen, psychometrischen Diagnostik verbundene Verhaltensbeobachtung er-
bringt weitere niitzliche Informationen als Ergédnzung zum reinen Interview, welches wenig mehr
als die Beurteilung des Gespriachsverhaltens erlaubt. Bei optimierter Gestaltung der testpsycho-
logischen Untersuchung kann diese als eine Art ,,Arbeitsprobe® unter den Bedingungen leichter
korperlicher Arbeit und einer, in Abhingigkeit vom pramorbiden Niveau, unterschiedlicher ge-
staltbarer mentalen Belastung gelten (Frei, Balzer, Gysi, Leros, Plohmann et al., 2016). Gemdss
der aktuellen Rechtssprechung ist es Sache des Exploranden, seine gesundheitlichen Einschrén-
kungen nachzuweisen. Wahrend letztere bei vordergriindiger Betrachtung bei beklagten somati-

schen Beschwerden noch einfach zu objektivieren zu sein scheinen, ist der Gutachter im Falle
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von chronischen Schmerzen, chronischer Fatigue, psychosomatischen und psychiatrischen Sto-
rungsbildern sowie bei beklagten kognitiven Stérungen wie etwa nach Hirnverletzungen im We-
sentlichen auf die subjektive Beschwerdenschilderung des Exploranden (im Rahmen der Explo-
ration als auch unter Verwendung von Selbstbeurteilungsinstrumenten) und seine mittels psycho-
metrischer Testverfahren erhobene Leistungsfahigkeit angewiesen. Als ergdnzende Informati-
onsquellen stehen dem Gutachter fremdanamnestische Angaben sowie die vom Auftraggeber
iiberlassenen und ggf. zusitzlich eingeforderten medizinischen Unterlagen zur Verfiigung. Auf
die in seltenen Fillen zur Verfligung gestellten Materialen aus Observationen (z.B. Videoauf-
zeichnungen oder Protokolle von ausserhduslichen Aktivitdten eines Versicherten) seitens des
Auftraggebers, die zwischenzeitlich hochstrichterlich untersagt worden sind (EGMR-Urteil

61838/10 vom 18. Oktober 2016), soll in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen werden.

1.1 Ausgewihlte Probleme in der Begutachtung

1.1.1  Validitit der Beschwerdenprisentation

Eigenanamnestische Angaben und testpsychologisch erhobene Befunde konnen nur dann zur Be-
urteilung der funktionellen Leistungsfahigkeit herangezogen werden, wenn deren Validitit bzw.
Authentizitit sichergestellt ist (Frei et al., 2016; Plohmann, 2008). Mit anderen Worten muss
iiberpriift werden, ob sich der Explorand kooperativ verhalten, seine Beschwerden in authenti-
scher Weise geschildert und bei der Bearbeitung von Leistungstests eine ausreichende Leistungs-
bereitschaft gezeigt hat. Eine solche Kooperation stillschweigend vorauszusetzen, ist spétestens
seit der zunehmenden Zahl an Verdffentlichungen, die in gutachterlichen Kontexten redundant
und unter Verwendung verschiedener methodischer Ansitze bedeutsame Raten nicht-authenti-
scher Beschwerdendarstellung und unzureichender Leistungsmotivation bis hin zur Aggrava-
tion/Simulation nachgewiesen haben, nicht mehr vertretbar (Bush, et al., 2005; Bush, Heilbron-
ner und Ruff, 2014; Heilbronner, et al., 2009). Nicht nur die Beschwerdenschilderung im Inter-

view, sondern auch die gezeigten Testleistungen sind von Laien ohne besondere Miihe, Sach-
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kenntnis oder Vorbereitung verfalschbar. Gerade weil es dem Exploranden obliegt, seine vor-
handenen gesundheitlichen Einschrinkungen nachzuweisen, befindet er sich in der paradoxen
Situation, dass er einerseits bestmdglich kooperieren, d.h. sich bei der Bearbeitung von Testver-
fahren maximal anstrengen soll, genau dadurch aber riskiert, dass insbesondere leichtere Ein-
schrinkungen iibersehen werden kdnnten. Hier ist es also Aufgabe des Gutachters den Exploran-
den zu einer optimalen Mitarbeit zu iiberzeugen. Negative Antwortverzerrungen sind ebenso bei
Selbstbeurteilungsinstrumenten zu erwarten. Diese zu erkennen stellt angesichts der Vielzahl
verzerrender Antwortstile eine besondere Herausforderung dar. Schéitzungen unzureichender
Anstrengungsbereitschaft und iibertriebener Beschwerdenschilderung reichen In Abhdngigkeit
von der untersuchten Population, dem Untersuchungskontext, den eingesetzten Verfahren und
der Art der Klassifikation von 2.4% ausserhalb eines medico-legalen Kontexts untersuchten de-
menten Patienten (Mittenberg, Patton, Canyock, & Condit, 2002), 40 £ 10 % bei Personen mit
leichter traumatischer Hirnverletzung (Larrabee, 2003) bis hin zu 89.5% bei kriminologisch-fo-

rensischen Begutachtung (Ardolf, Denney, & Houston, 2007).

1.1.2  Validitit von Expertenurteilen

Unter vielen Arzten und Psychologen im deutschen Sprachraum hilt sich bis heute die lingst als
widerlegt zu betrachtende Annahme, dass eine Beurteilung der Glaubwiirdigkeit der Angaben
und des Verhaltens eines Exploranden alleine auf der Grundlage des klinischen Eindrucks und
oder von Testbefunden sowie einer Priifung der Konsistenz zwischen verschiedenen Datenquel-
len zu leisten sei (Plohmann, 2013a). Einige Autoren warnen sogar explizit vor ,,einem generel-
len und regelméBigen Einsatz von BVT [Beschwerdenvalidierungsverfahren] im Bereich der
psychiatrischen Begutachtung* (Dressing, Widder, & Forster, 2010). Dabei mehren sich spétes-
tens seit den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts empirische Belege, dass Gutachter ebenso
wenig wie Laien in der Lage sind, die Glaubhaftigkeit gemachter Aussagen allein aufgrund eines
klinischen Urteils mit der notwendigen Sicherheit zu beurteilen (Rosenhan, 1973; Bartlett, Litt-
lewort, Frank, & Lee, 2014; Miller, 2005). Es konnte wiederholt gezeigt werden, dass die Treff-

sicherheit der klinischen Urteile die Ratewahrscheinlichkeit nicht iiberschreitet (Aamondt &
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Custer, 2006, Ekman & O’Sullivan, 1991). Wie Bond und DePaulo (2008) in ihrer Metaanalyse
zeigen konnten, ist die auch Treffsicherheit einzelner Experten nicht héher als diejenige ganzer
Gruppen aus diversen Professionen.

Doch auch die isolierte Analyse von Testprofilen reicht zur Validierung erhobener Befunde nicht
aus. Trueblood und Binder (1997) untersuchten, wie gut Neuropsychologen Testprotokolle von
tatsdchlichen Simulanten von solchen von Patienten nach schwerer Hirnschddigung voneinander
differenzieren konnten. Bis zu 25 % der Psychologen hielten die Testdaten eines Simulanten fiir
diejenigen eines authentischen Hirnverletzten. 8§ % der Psychologen nahmen eine falsch positive

Zuordnung vor, hielten also die Daten von bona-fide Patienten fiir die eines Simulanten.

1.2 Losungsansitze

1.2.1 Konsistenzpriifung

Eine systematische Priifung der Konsistenz stellt eine notwendige, jedoch keinesfalls hinrei-
chende Methode zur Beschwerdenvalidierung dar. Durch sie kann zwar eine héhere Zuverlas-
sigkeit erreicht werden, doch auch sie bleibt hinter dem, angesichts der mit dem gutachterlichen
Urteil verbundenen Konsequenzen fiir das betroffene Individuum und die Versichertengemein-
schaft, an die Beurteilungsgenauigkeit zu forderndem Grad an diagnostischer Sicherheit zuriick.
Eine Konsistenzanalyse priift die Ubereinstimmung von Aussagen eines Exploranden iiber sich
selbst. Merten und Dohrenbusch (2016) unterscheiden dabei zwischen einer logischen und einer
statistischen Konsistenzpriifung. Die logische Konsistenzpriifung hat zum Ziel eventuelle wi-
derspriichliche Aussagen liber geltend gemachte Beschwerden innerhalb einer bestimmten Di-
mension (z.B. depressive Stimmung) aufzudecken. Scheinen Widerspriiche evident, so hat der
Gutachter sorgfiltig zu priifen, inwieweit sich widerspriichliche Aussagen wirklich auf dieselbe
Eigenschaft bzw. Dimension beziehen und ob sich divergente Schilderungen gegebenenfalls aus
der Untersuchungssituation oder dem Fragekontext heraus erkldren lassen (Hennigsen & Schi-

ckel, 2016, S.322; Merten, 2014, S. 24). Da die spezifische Interaktion zwischen Explorand und
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Gutachter vielen, auch zufélligen Einfliissen, unterworfen ist, besteht ein erhohtes Risiko ver-
meintlicher Inkonsistenzen. Zudem ist diese Form der Konsistenzpriifung in erheblichem Masse
von den Beurteilungskriterien des Gutachters abhéngig und unterliegt somit einem subjektiven
Bias. Die statistisch abgesicherte Konsistenzpriifung hingegen basiert auf dem Einsatz psycho-
logischer, auf klassischer Testtheorie basierender Testverfahren, die nachweislich gleiche oder
dhnliche Merkmale erfassen. Diese sichern im Falle hoher Testgiite (Objektivitit, Reliabilitat,
Validitdt) gegen Zufallseinfliisse bei der Beurteilung von Beschwerden, Personlichkeitseigen-
schaften, Einstellungen oder Fiahigkeiten ab. Besteht in zwei nachweislich konvergent validen
(iberzufillig libereinstimmenden) Verfahren eine iiberzufillige (statistisch signifikante) Mess-
wertdifferenz, so kann die Inkonsistenz der Aussagen als statistisch belegt gelten. Das beweist
noch nicht, dass der Explorand seine Beschwerden schlimmer darstellt, als es der Realitit ent-
spricht, legt jedoch eine bewusstseinsnahe Verzerrung der Antworten nahe. Umgekehrt kann eine
konsistente Merkmalsauspragung in zwei konvergent validen Verfahren nicht als Beleg fiir eine
authentische Beschwerdendarstellung gelten. Im Falle einer bewusstseinsnahen Tduschungsab-
sicht ist eine konsistente Zuriicknahme des eigenen Leistungsvermogens iiber mehrere Leis-
tungstests hinweg einfach zu bewerkstelligen und ohne spezifische Validitdtsparameter haufig
nicht nachweisbar. Analoges gilt angesichts der hohen Augenscheinvaliditit vieler Fragebogen

auch fiir Selbstbeurteilungsinstrumente.

1.2.2  Plausibilititspriifung

Zur Validierung beklagter oder demonstrierter Beschwerden gehort auch eine griindliche Plau-
sibilitdtspriifung und kann erfahrungsbasiert und/oder modellbasiert erfolgen (Merten & Dohren-
busch, 2016). Der Riickgriff auf individuelles Erfahrungswissen und personliche Uberzeugun-
gen oder Wertungen des Gutachters diirften in der Praxis zu den haufigsten Validierungsstrate-
gien gehoren. Obwohl diese Strategien weder prinzipiell falsch noch vollkommen ungeeignet
sind, liefern sie doch den schwéchsten Beitrag zur Beschwerdenvalidierung. Thnen wohnt ein
hohes Risiko perspektivischer Verzerrung und fehlender Aussenkontrolle sowie die Gefahr von

Zirkelschliissen im Sinne einer ,,Validierung™ der eigenen Bewertungskriterien inne.
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Auf die Problematik der gerade bei erfahrenen Gutachtern, aber auch Rechtsanwendern, haufig
anzutreffende Uberzeugung, sie/diese seien aufgrund ihrer Routine in der Lage, aggravierende
Probanden im Rahmen einer klinischen Untersuchung zu identifizieren, wurde bereits hingewie-
sen. Die modellbasierte Priifung der Plausibilitit bezieht sich auf die Ubereinstimmung von An-
gaben oder Verhaltensweisen eines Exploranden mit Aussenkriterien und setzt somit einen the-
oretischen Bezugsrahmen voraus. Die Plausibilitit geklagter Beschwerden kann durch empirisch
gestiitzte Verteilungsannahmen (z.B. Haufigkeit bestimmter Beschwerden in einer bestimmten
Patientenpopulation), Wahrscheinlichkeitsaussagen (z.B. iiber zusammen auftretende Symp-
tome, Storungsgenese), Funktionszusammenhénge (z.B. von Krankheitsfaktoren und Leistungs-
merkmalen) und Kausalzusammenhénge (z.B. lokale korperliche Verletzung u. lokales Schmerz-
empfinden beim akuten Schmerz, nicht aber beim chronischen Schmerz) bestimmt werden.
Selbst hier fliessen immer (auch implizite) Annahmen des Gutachters mit ein, die letztlich zu
Fehlbeurteilungen fiihren konnen. Mehr Objektivitdt kann durch den Einsatz von psychometri-
schen Validierungsverfahren erreicht werden, bei deren Konstruktion solche Erkenntnisse mit-
einflossen. Durch eine sorgfiltige Priifung der Validitdt sowohl vom Exploranden geschilderter
Beschwerden als auch dessen kognitiver und je nach Fragestellung auch korperlicher Leistungs-
fahigkeit mittels Beschwerdenvalidierungsverfahren, kann die diagnostische Sicherheit im Hin-
blick auf die anzunehmende Authentizitét der beklagten Gesundheitsstorungen wesentlich erhoht
werden. Ein entscheidender Vorteil besteht darin, dass der Einsatz dieser Verfahren eine zufalls-
kritisch abgesicherte Aussage mit bekanntem Grad an Irrtumswahrscheinlichkeit erlaubt, eine
Grosse die bei rein klinischer Beurteilung und Konsistenz- wie Plausibilititspriifung niemals be-

kannt ist.

1.2.3 Beschwerdenvalidierungsverfahren

Aufgrund der starken Verflechtung von Neuropsychologie und Testdiagnostik sahen sich insbe-
sondere nordamerikanische Neuropsychologen seit Ende der 1980er Jahre motiviert, Methoden
zur Erkennung von Tauschungsversuchen und ungiiltiger Testprofile zu entwickeln. Hierzu ge-

horten auch konzeptionelle Fragen in Zusammenhang mit Simulation, Aggravation und deren
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Abgrenzung zu artifiziellen Storungen sowie somatoformen und dissoziativen Stoérungen. Neben
der Entwicklung von Performanzvalidierungsverfahren (PVT) zur Uberpriifung einer ausrei-
chenden Anstrengungsbereitschaft und damit der Authentizitidt von Leistungsprofilen, wurden
auch Verfahren zur Validierung der Beschwerdenschilderung, sog. Symptomvalidierungsverfah-
ren (SVT), entwickelt. Gemiss einer Analyse von Sweet und Guidotti Breting (2013) gehort die
Beschwerdenvalidierung zu den am intensivsten beforschten Bereichen angewandter Neuropsy-
chologie. 90% der Erstautoren von iiber 2300 erschienenen Artikel waren Psychologen, die meis-
ten davon Neuropsychologen.

Die verschiedenen methodischen Zugénge zur Beschwerdenvalidierung, welche im deutschspra-
chigen Raum erhéltlich sind, werden von der Autorin in der gemeinsam mit Keppler verfassten
und inzwischen publizierten Ubersichtsarbeit (Keppler et al., 2017) vorgestellt. Diese Ansitze
und Verfahren zur Beschwerdenvalidierung liefern Ergebnisse, auf deren Grundlage sich die
oben beschriebenen Konsistenz- und Plausibilitdtspriifungen auf empirischer Grundlage, d.h. mit

bekannter Irrtumswahrscheinlichkeit realisieren lassen.

1.2.4 Kriterienkataloge fiir vorgetiuschte Gesundheitsstorungen

Fiir einige hdufig vorgetragenen, aber auch héaufig vorgetduschten Gesundheitsstérungen wurden
inzwischen Klassifikationssysteme entwickelt, die eine Unterscheidung zwischen authentischen
und vorgetduschten Beeintrachtigungen von Korperfunktionen und sich daraus ergebender funk-
tioneller Leistungsfahigkeit erlauben sollen. Vorreiter waren Slick, Sherman und Iverson, die
1999 einen ersten Algorithmus zur Diagnose vorgetauschter neurokognitiver Storungen (Malin-
gered Neurocognitive Disorder, MND) vorstellten. Dieser erfuhr mit seinen von Larrabee, Greif-
fenstein, Greve und Bianchini (2007) vorgeschlagenen Modifikationen international breite Ak-
zeptanz und rege Anwendung bei Neuropsychologen, die sich mit dem Problem negativer Ant-

wortverzerrung auseinandersetzten.
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Tabelle 1: Kriterien fiir die Diagnose einer vorgetduschten neurokognitiven Storung (MND) von

Slick, Sherman und Iverson (1999)

Kriterium

Spezifikation

A. Existenz eines dusseren Anreizes fiir Tdu-

schungsverhalten

Eingangskriterium, das fiir die Feststellung ei-
nes Téuschungsverhaltens (Simulation oder

Aggravation) erfiillt sein muss.

B. Belege fiir Antwortverzerrung aus der

Leistungsdiagnostik

B1. Ergebnis in Alternativwahlverfahren unter
Zufallsniveau

B2. Weitere auffallige Ergebnisse in PVT

B3. Diskrepanzen zwischen Testdaten und be-
kannten Mustern von normalen und pathologi-
schen Hirnfunktionen

B4. Diskrepanzen zwischen Testdaten und be-
obachtbarem Verhalten

BS5. Diskrepanzen zwischen Testdaten und zu-
verldssigen Information von Dritten

B6. Diskrepanzen zwischen Testdaten und In-
formationen aus den Akten / der Krankenge-

schichte

C. Belege fiir Antwortverzerrung aus den ei-
genanamnestischen Angaben und/oder aus

Selbstbeurteilungsinstrumenten

C1. Diskrepanzen zwischen eigenanamnesti-
schen Angaben und Informationen aus den Ak-
ten /der Krankengeschichte

C2. Diskrepanzen zwischen der Beschwerden-
schilderung und bekannten Mustern von nor-
malen und pathologischen Hirnfunktionen

C3. Diskrepanzen zwischen der Beschwerden-
schilderung und dem beobachtbaren Verhalten
C4. Diskrepanzen zwischen der Beschwerden-
schilderung und zuverldssigen Informationen
Dritter

C5. Hinweise auf tlibertriebene oder erfundene
Darstellung von psychischen Beschwerden aus

gut validierten SVT - Skalen

D. Ausschluss anderer Ursachen, welche das

Tauschungsverhalten erklaren konnten

Die unter B und C aufgefiihrten Hinweise kon-
nen nicht vollstindig durch psychiatrische,
neurologische oder Entwicklungsfaktoren er-

klart werden.
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Tabelle 2: Diagnostische Sicherheit gemass Slick-Kriterien

Sicherheitsgrad einer vorlie- | Zu erfiillende Kriterien
genden MND
Sicher Kriterien A, B1 und D
Kriterien A und D sowie
Wahrscheinlich e mindestens zwei der Kriterien B2-B6 oder
e cines der Kriterien B2-B6 und mindestens eines der
Kriterien C1-C5
a. Kiriterien A und D sowie mindestens eines der Krite-
) rien C1-C5 oder
Moglich o ) ) o
b. Kriterien fiir eine sichere oder wahrscheinliche MND
sind erfiillt, aber Kriterium D ist nicht erfiillt

Larrabee et al. (2007) schlugen u.a. vor, dass bei mehrfachen auffalligen PVT-Ergebnissen (Kri-
terium B2) kein weiteres Kriterium fiir die Feststellung einer wahrscheinlichen MND notwendig
sein sollte. Seither verwendeten die meisten Studien mit Known-groups- oder Bootstrapping-
Designs diese Modifikation bei der Klassifikation ihrer Stichproben, so auch die Verfasserin die-
ser Dissertation (Plohmann, eingereicht).

Nach Rogers (2008) werden bei Known-groups Vergleichen die Probanden im Rahmen einer
umfassenden Untersuchung anhand moglichst trennscharfer Aussenkriterien durch ausgewiesene
und unabhingige Experten in die Gruppen authentischer Patienten und solcher mit verzerrter
Beschwerdenprisentation eingeteilt. In einem zweiten Schritt werden diese Probanden mit den
eigentlich interessierenden Verfahren untersucht oder andere erhobene Daten im Hinblick auf
Gruppenunterschiede analysiert, ohne dass die involvierten Versuchsleiter die Gruppenzugehd-
rigkeit der jeweiligen Probanden kennen. Bei diesem Untersuchungsansatz besteht die Gefahr
von Extremgruppenvergleiche und damit eingeschriankter Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Beim Bootstrapping-Design erfolgt die Gruppeneinteilung unter Riickgriff auf festgelegte Kom-
binationen und Trennwerte von Beschwerdenvalidierungsverfahren mit dem Ziel maximaler
Spezifitiat und ausreichender Sensitivitdt. Auch die Verblindung der Untersucher entfillt haufig.

In der Praxis bezeichnen allerdings viele Autoren ihre Untersuchungsanordnung als Known-
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group Design, obwohl es nach Rogers Definition eher einem Bootstrapping Ansatz entspricht.
Beide Ansiétze bieten den Vorteil hoher externer Validitit, da Studienteilnehmer, Settings, Fra-
gestellung und Anreize realen Gegebenheiten entsprechen. Hingegen ist die interne Validitit e-
her schwach, da die experimentellen Bedingungen nur bedingt zu kontrollieren sind.

Fiir die grosse Gruppe von chronischen Schmerzpatienten unter zu begutachtenden Patienten
wurden von Bianchini, Greve und Glynn (2005) die MND-Kriterien um inkonsistente Befunde
aus der somatischen Untersuchung erweitert (Malingered Pain Related Disability, MPRD). Beide
Klassifikationssysteme definieren Kriterien, bei deren Erfiillung die Diagnose simulierter/aggra-
vierter neurokognitiver Storungen bzw. schmerzassoziierter Behinderungen mit abgestufter di-
agnostischer Sicherheit, gestellt werden kann (s. Anhang). Beiden Kriterienkatalogen ist gemein,
dass die Frage der Tauschungsabsicht, also der Intention bzw. Motivation indirekt aus dem Un-
tersuchungskontext erschlossen wird. In einem medico-legalen (engl. forensic) Setting beispiels-
weise nehmen beide Modelle indirekt an, dass die dominierende Motivation fiir ein gezeigtes
Tauschungsverhalten im externen finanziellen Anreiz besteht, womit gleichzeitig ein bewusstes
Handeln postuliert wird. In der Realitat diirfte sich der Grad der Bewusstheit von Tauschungs-
verhalten viel eher auf einem Kontinuum von bewusster Tauschung Anderer auf der einen Seite
und ,,Self-deception® (Boone, 2011) also unbewusster Beschwerdenpriasentation und Motivation
auf der anderen Seite bewegen. Unterstiitzung erfahrt dieses dimensionale Konzept von Téu-
schungsverhalten sowohl fiir kognitive als auch psychische Stérungen durch taxometrische Ana-
lysen (Walters, Berry, Rogers, Payne & Granacher, 2009; Walters, et al., 2008).

Um diesem Rechnung zu tragen und damit das Risiko falsch positiver Urteile zu minimieren,
aber auch um Forschungsergebnisse besser vergleichen zu kdnnen, schlug Young (2014) eine
Reihe von Verbesserungen und Ergidnzungen vor.

Anders als die Autoren der Kriterienkataloge fiir MND und MPRD versuchte Young (2014,
2015b) eine moglichst vollstandige Liste denkbarer Inkonsistenzen und vorstellbarer Kombina-
tionen von Diskrepanzen zu erstellen und diese moglichst préazise zu definieren, um den Ein-

flussubjektiver Annahmen von Gutachtern zu minimieren. Dariiber hinaus pladiert Young dafiir,
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genau zu unterscheiden aus welchen Bereichen die Inkonsistenzen entstammen, und auch das
Ausmass der Diskrepanzen in der diagnostischen Beurteilung mitzuberiicksichtigen. Der hieraus
resultierende Katalog an sehr spezifischen Regeln und Prozeduren fiir die testpsychologische
Untersuchung (unter Aufzédhlung einsetzbarer Testarten und spezifischer Verfahren) als auch die
Konsistenzpriifung ist etwa 10mal so umfangreich wie die urspriinglichen Kriterienkataloge zur
Aufdeckung von MND und MPRD. Basierend auf diesen beiden Klassifikationssystemen und
einem von Rubenzer (2009) vorgestellten System gewichteter Testverfahren entwickelte Young
u.a. einen Kriterienkatalog zur Entdeckung vorgetauschter Posttraumatischer Belastungsstorung
(Feigned Posttraumatic Stress Disorder Disability/Dysfunction, F-PTSDR-D). Zusammen mit
modifizierten Diagnosesystemen zu MND und MPRD entstand so ein allgemeines System zur
Aufdeckung von vorgetiduschten, simulierten oder verzerrten Darstellungen von psychischen
Storungen (Psychological Injury Disability/Dysfunction — Feigning/Malingering/Response
Bias System (PID-FMR-S) im forensischen oder medico-legalen Kontext (Young, 2014). Mit
seinen sehr priazisen Operationalisierungen einer Vielzahl moglicher Inkonsistenzen hat dieses
System das Potential zu einer verbesserten Objektivitit der Beschwerdenvalidierung beizutra-
gen. Die empirische Uberpriifung der vorgeschlagenen Diagnosesysteme im Hinblick auf Relia-
bilitdt und Validitat als auch des klinischen Nutzens steht allerdings noch aus. Ein weiterer, we-
sentlicher Unterschied zwischen Youngs Kriterienkatalogen und den urspriinglichen MND-Kri-
terien von Slick, Sherman und Iverson (1999) als auch den MPRD-Kriterien Bianchini, Greve
und Glynn (2005) besteht in der Empfehlung, den Terminus ,,Malingering® nur auf Félle von
nachgewiesener absichtlicher Tauschung (Simulation/Aggravation) zu beschrinken und bei
wahrscheinlichem Response Bias, bei welchem neben dem dusseren Anreiz auch andere Fakto-
ren bzw. Motive bestehen kdnnen, den Terminus Vortduschung (,,Feigning*) zu verwenden oder
gar nur von Antwortverzerrung zu sprechen. Rogers (2008) definierte ,,Feigning® als absichtliche
Erzeugung oder starke Ubertreibung psychischer oder somatischer Beschwerden ohne irgend-
welche Annahmen iiber Ziel und Zweck dieses Verhaltens (,,deliberate fabrication or grossexag-

geration of psychological or physical symptoms without any assumptions about its goals”, p. 6).
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Wie schon zahlreiche Autoren vor ihnen (z.B. Iverson, 2006, Rogers 2008) wiesen Young
(2015b) und kiirzlich auch Merten und Rogers (2017) zu Recht darauf hin, dass die Frage der
Intention hinter einer Antwortverzerrung oftmals nur schwer zu ermitteln ist und in vielen Fillen
eine Mischung aus unbewussten und intentionalen Motiven vorliegen diirfte.

Auch Slick und Sherman selbst haben in Reaktion auf kritische Stimmen ihr urspriingliches Mo-
dell grundlegend revidiert (2013). Zu den Neuerungen zéhlt die Aufgabe des fritheren D-Krite-
riums zugunsten einer Unterscheidung in primére und sekundire Aggravation/Simulation. Sind
also die Kriterien A-C fiir eine wahrscheinliche Aggravation/Simulation neurokognitiver Stérun-
gen erfiillt, gilt es zu priifen, inwieweit der Explorand iiber die kognitiven Fahigkeiten verfiigte,
um die moralischen, ethischen und rechtlichen Implikationen seines Verhaltens zu verstehen,
und/oder fahig war, sein Verhalten zu kontrollieren. Im positiven Fall wiirde eine absichtliche
(primére) Simulation/Aggravation angenommen, im anderen Fall eine sekundire Simulation/Ag-
gravation diagnostiziert.

Anderungen wurden auch fiir die Definition definitiver und wahrscheinlicher Aggravation/Simu-
lation neurokognitiver Stérungen vorgeschlagen. Neben Testleistungen unter Zufallsniveau in
mindestens einem Forced-choice-Verfahren gilt neu auch eine hohe A-posteriori-Wahrschein-
lichkeit (> 0,95) in einem oder mehreren gut validierten psychometrischen Indizes aus Selbstbe-
urteilungsinstrumenten (z. B. Validitdtsskalen des MMPI-2) als Beleg fiir intentionale Aggrava-
tion/Simulation. Ziel war es, den Kriterienkatalog auch fiir Falle anwendbar zu machen, in denen
primér psychologische Symptome iibertrieben oder vorgetduscht werden, wiahrend 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 vergleich-
baren Population (A-priori-Wahrscheinlichkeiten) und einen gut validierten Prozess zur Bestim-
mung des positiven pradiktiven Wertes. Auch beklagte Beschwerden, die mit dem beobachteten

Verhalten und/oder den Testleistungen eindeutig nicht vereinbar sind oder in direktem Wider-
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spruch dazu stehen (,,compelling inconsistencies‘), sollen nun als eindeutige Indikatoren fiir Ag-
gravation/Simulation gelten konnen. Schliesslich wurde auch die Kategorie ,,mogliche* Aggra-
vation/Simulation bei Vorliegen lediglich eines auffilligen Parameters aufgegeben. Das grund-
sétzliche Problem, auffillige Validierungsparameter bei gegebenem dusseren Anreiz grundsitz-
lich und ausschliesslich als Beleg fiir absichtliche Antwortverzerrung zu werten, bleibt jedoch

trotz der Modifikationen bestehen.

1.3 Statistische Kennwerte zur Absicherung von negativer Antwortverzerrung

und Aggravation

Bei der Konstruktion psychometrischer Testverfahren und besonders bei Performanz- und Be-
schwerdenvalidierungsverfahren wird versucht, ein Maximum an Sensitivitit und Spezifitdit zu
erzielen. Die Sensitivitdt eines Verfahrens bringt zum Ausdruck, wie gut ein Test Personen, die
tatsdchlich Beschwerden vortduschen (true positives) erfassen kann. Die Spezifitdt hingegen be-
zeichnet die Genauigkeit, mit der ein Verfahren authentische Patienten (true negatives) identifi-
ziert. Je hoher die Sensitivitit, die fiir einen bestimmten Trennwert eines Verfahrens ermittelt
wurde, desto wahrscheinlicher ist es, dass ein negatives Testresultat ein authentisches Antwort-
verhalten widerspiegelt. Im Gegensatz dazu geht eine hohere Spezifitit eines Trennwerts mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit einher, dass ein positives bzw. auffilliges Testergebnis eine
Aggravation/Simulation anzeigt.

Die Trefferquote (hit rate) gibt an, wie gross der Anteil korrekt klassifizierter Personen an einer
untersuchten Stichprobe ist (Richtig Positive + Richtig Negative / N).

Ein weiterer Quotient, die sog. Likelihood ratio (LR) errechnet sich aus der Sensitivitat / (1-
Spezifitit) und beschreibt die Wahrscheinlichkeit eines Individuums eine bestimmte Diagnose
zu haben (z.B. MND). Die Likelihood ratio stellt eine Parallele zur Odds ratio (OR) bei Grup-
penvergleichen dar.

Die positive Vorhersagekraft bzw. ,,Positive Predictive Power” (PPP) bezieht sich auf den Anteil

korrekt identifizierter, tduschender Personen (Richtig Positive) an allen Personen mit positivem
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bzw. auffilligem Testergebnis (Richtig Positive / (Richtig Positive und Falsch Positive)). Um-
gekehrt beschreibt die negative Vorhersagekraft bzw. ,,Negative Predictive Power™ (NPP) das
Verhiltnis von korrekterweise als authentisch klassifizierten Testergebnissen an der Gesamtheit

aller unauffélligen Testergebnisse (Richtig Negative / (Richtig Negative + Falsch Negative)).

1.4 Die Bedeutung der Grundrate / Pravalenz

Sowohl die positive als auch die negative Vorhersagekraft hingen von der Auftretenswahr-
scheinlichkeit der Diagnose (hier Simulation/Aggravation) in der untersuchten Stichprobe ab. Im
Falle einer niedrigen Priavalenz bzw. Grundrate ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein unauffalliges
(negatives) Testergebnis eine korrekte Klassifikation widerspiegelt hoher als dies fiir ein auffal-
liges (positives) Testergebnis der Fall ist. Bei einer hohen Prévalenz oder Grundrate wird sich
eher ein auffilliges (positives) Testergebnis als ein negatives Testergebnis als korrekt erweisen.
Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:

Wenn die Grundrate fiir wahrscheinliche und sichere Aggravation/Simulation im versicherungs-
medizinischen Bereich wie von einigen Autoren (z.B. Larrabee, Millis & Meyers, 2009) ange-
nommen wird, bei rund 50% liegt, dann wire bei 500 aus 1000 Personen ein Téduschungsverhal-
ten anzunehmen. Ein Validierungsverfahren, welches eine Spezifitit von 90 % und eine Sensiti-
vitdt von 80 % aufweist, wird 80 % dieser 500 Personen (= 400) korrekt als Simulanten klassifi-
zieren, aber auch 10 % der 500 ehrlichen Personen und damit 50 Personen zu Unrecht als Simu-

lanten einordnen.
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Tabelle 3. Einfluss der Grundrate auf die Vorhersagekraft eines Beschwerdenvalidierungsver-
fahrens (BVT: PVT oder SVT)

Beispiel 1: N = 1000, Grundrate = 50 %

Unzureichende Anstrengungsbereitschaft
Testergebnis
Ja Nein
Auffillig 400 50
Unauffallig 100 450
Positive Vorhersagekraft 88.9 %
Negative Vorhersagekraft 81.8 %

Bei einer niedrigen Grundrate von beispielsweise 10 %, wére bei 100 von 1000 Personen mit
wahrscheinlicher oder sicherer Aggravation/Simulation zu rechnen. Dasselbe Verfahren wiirde
wiederum 80 % dieser Personen (80 von 100) korrekt als Simulanten identifizieren, aber eben
auch 10 % der 900 ehrlichen Personen félschlicherweise der Gruppe der tduschenden Personen
zuordnen. Damit wéren 90 Personen falsch positiv klassifiziert. Die Zahl korrekt und falsch klas-
sifizierter Personen wiirde die Waage halten und die Quote fehlerhafter Urteile lage bei 50 %.

Bei einer noch geringeren Grundrate wére der Anteil falsch positiver Urteile noch hoher.

Tabelle 4. Einfluss der Grundrate auf die Vorhersagekraft eines BVT

Beispiel 2: N = 1000, Grundrate = 10 %

Unzureichende Anstrengungsbereitschaft
Testergebnis
Ja Nein
Auffillig 80 90
Unauffallig 20 810
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Positive Vorhersagekraft 47.1 %

Negative Vorhersagekraft 97.6 %

Zeigen also in einer bestimmten Population nur 10% der zugehorigen Personen eine unzu-
reichende Anstrengungsbereitschaft, so ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person mit positi-
vem Testergebnis im selben Verfahren tatsdchlich zu dieser Gruppe gehort, nur etwa halb so
hoch wie im ersten Beispiel. Weist eine Person hingegen ein negatives Testergebnis auf, so ge-
hort sie mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit zum anstrengungsbereiten Teil dieser Population.

Daraus lésst sich ableiten, dass eine bekannte Grundrate bzw. Privalenz nicht-authentischer Be-
schwerdenschilderung und unzureichender Leistungsbereitschaft in der interessierenden Popula-
tion eine notwendige Grundvoraussetzung fiir eine empirisch abgesicherte Diagnose von negati-

ver Antwortverzerrung und insbesondere Aggravation bzw. Simulation darstellt.

1.5 Erhohung der diagnostischen Sicherheit

Eine Moglichkeit, insbesondere bei geringer Grundrate die Gefahr falsch positiver Klassifizie-
rungen zu erhohen, besteht in der Kombination mehrerer, gut validierter und voneinander inhalt-
lich unabhéngiger Performanzvalidierungs- und/oder Beschwerdenvalidierungsverfahren. Bei
einer Spezifitit der Einzelverfahren von mindestens 90% sinkt das Restrisiko einer Fehlklassifi-
kation beim Einsatz von drei Validierungsverfahren auf 0.10 x 0.10 x 0.10 (= 0.1 %), also auf
max. 1 pro 1000 Personen (Prinzip der kombinierten Unwahrscheinlichkeit). Da die Anstren-
gungsbereitschaft wihrend einer testpsychologischen Untersuchung keine Alles-oder Nichts-
Phianomen darstellt, sondern durchaus Schwankungen unterworfen ist, und Personen mit Tdu-
schungsabsicht durchaus unterschiedliche Strategien verfolgen, also nicht in allen untersuchten
Bereichen invalide Leistungen zeigen, empfehlen zahlreiche Autoren multiple PVT aus unter-
schiedlichen Funktionsbereichen in Kombination mit SVT einzusetzen. Damit steigt aber die
Zahl der Verfahren, in welcher potentiell auffallige Ergebnisse erzielt werden konnen. Befiirch-

tungen, wie von Berthelson, Mulchan, Odland, Miller und Mittenberg (2013) gedussert, dies
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konnte zu einer vermehrten Zahl falsch positiver Klassifikationen fiihren, haben sich nicht besté-
tigt. So konnte Larrabee (2014) basierend auf Daten aus fritheren Untersuchungen (2003, 2009)
zeigen, dass beim Einsatz von 7 PVT und gemdiss Slick-Kriterien geforderten 2 auffilligen Er-
gebnissen um wahrscheinliche Aggravation anzunehmen, 88.9 % der bona-fide Patienten und
97.6 % der Personen mit invaliden Befunden korrekt identifiziert wurden. Die Trefferquote lag
bei 92.6 %. Erhohte man die geforderte Zahl an auffalligen Ergebnissen auf 4 von 7 PVT, sank
zwar die Zahl falsch positiver Klassifikationen auf Null, die Sensitivitit nahm jedoch {iberpro-

portional ab und die Trefferquote lag insgesamt nur bei 84.2 %.
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2 UNTERSUCHUNGSANSATZ UND ZIELE DER EMPIRISCHEN ARBEIT

Wihrend fiir die USA und Canada multiple Schéatzungen der Grundraten vorliegen, gibt es im
europdischen Raum kaum Erhebungen. Zwei Arbeiten aus Deutschland kam zu Schitzungen
von rund 44% nicht valider Testbefunde in einer Gutachtenspopulation. Diese beiden Studien
kombinierten ein oder mehrere PVT mit jeweils einem Screeninginstrument zur Validierung der
Beschwerdenschilderung (Merten, Thies, Schneider und Stevens, 2009; Stevens, Friedel, Meh-
ren und Merten, 2008). Fiir die Schweiz existieren (mit Ausnahme einer Prasentation von Zwi-
schenergebnissen der hier vorgestellten Studie (Plohmann, 2013b)) bislang keine empirischen
Daten, sondern lediglich Schitzungen im Rahmen von Expertenbefragungen und auf der Basis
von aus anderen Daten abgeleiteten Parametern. Erfragt wurde zum einen die von Gutachtern
geschitzte Haufigkeit von Aggravation und Simulation, die von IV-Fachleuten und Gutachtern
angenommene Haufigkeit von Versicherungsbetrug und nicht zielkonform ausgerichteter Leis-
tungen der Invalidenversicherung. Beide dieser vom Bundesamt fiir Sozialversicherung in Auf-
trag gegebenen Studien schétzten die Haufigkeit von Tauschungsverhalten libereinstimmend auf
etwa 5-7 % der Fille.

Mit der hier prasentierten empirischen Arbeit sollte erstmalig die Auftretenshiufigkeit vorge-
tauschter kognitiver Stérungen bei polydisziplindren Begutachtungen von Gesundheitsstorungen
bzw. Unfallfolgen, welche mit kognitiven Leistungseinbussen einhergehen konnen, fiir die
Schweiz ermittelt werden. Gleichzeitig sollten mogliche Zusammenhinge zwischen nicht-au-
thentischen Testbefunden und verschiedenen soziodemographischen Variablen bzw. neurologi-
schen wie psychiatrischen Diagnosen erhoben werden.

Der Autorin lagen mehr als 500 Datensitze von erwachsenen Exploranden vor, welche in ihrer
Praxis zwischen 2005 und Anfang 2016 im polydisziplindren Kontext neuropsychologisch un-
tersucht wurden und dabei auch Performanzvalidierungsverfahren bearbeiteten. Von diesen Da-
tensdtzen wurden diejenigen in die Studie aufgenommen, bei welchen die Exploranden mindes-

tens zwei aus einem Pool von sieben Performanzvalidierungsverfahren bearbeitet hatten. Es
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wurde angenommen, dass bei dieser Stichprobe ,,sicher vorgetauschte neurokognitive Storun-
gen® vorlagen, wenn die Zahl korrekter Antworten in mindestens einem Antwortwahlverfahren
(forced-choice) unterhalb der reinen Ratewahrscheinlichkeit und somit dem Zufallsniveau lag
(Kriterium B1 nach Slick et al., 1999). Es wurde weiter angenommen, dass bei dieser Stichprobe
»wahrscheinlich vorgetduschte bzw. aggravierte neurokognitive Storungen bestanden, wenn
sich in mindestens zwei Performanzvalidierungsverfahren bzw. testinternen Validierungspara-
metern Resultate jenseits empfohlener Trennwerte fiir noch als authentisch zu bewertende Leis-
tungen (aber {iber dem Zufallsniveau) fanden (Kriterium B2 der nach Larrabee (2007) modifi-
zierten Slick-Kriterien), jedoch keine neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen oder
Entwicklungsstorungen, welche das auffallige Testverhalten alternativ vollumfanglich erkldren
konnen (Kriterium D). Da es sich bei der untersuchten Stichprobe ausschliesslich um Exploran-
den handelte, welche Entschiddigungs- oder Rentenanspriiche geltend machten, war jeweils ein
dusserer Anreiz gegeben und das A-Kriterium nach Slick et al. (1999) erfiillt.

Die nach ICD-10 Kriterien erstellten neurologischen und psychiatrischen Diagnosen nach ICD-
10 zur Uberpriifung des D-Kriteriums nach Slick et al. wurden von den jeweiligen medizinischen
Fachgutachten iibernommen, die in der Regel zeitgleich zur neuropsychologischen Begutachtung
erstellt wurden. Die Ergebnisse der Performanz- und - der teilweise vorgenommenen - Beschwer-
denvalidierung mittels MMPI-2 durch die Referentin hatten auf die Diagnosestellung der betei-
ligten Fachérzte in der Regel keinen Einfluss.

Da die Studie die retrospektive Analyse von patientenbezogenen Daten aus einem Zeitraum von
iiber zehn Jahren beinhaltete, konnte das Einverstindnis der Patienten nicht mit vertretbarem
Aufwand nachtriaglich eingeholt werden. Die Ethikkommission Nordwestschweiz hat das vor-

liegende Forschungsprojekt dennoch bewilligt (EKNZ BASEC 2016-00659).
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3 METHODIK

3.1 Stichprobe

Die insgesamt 455 Fille umfassende Stichprobe bestand zu 48.8% aus Ménnern und zu 51% aus
Frauen, eine Person wurde als Transgender identifiziert. Das Alter der Exploranden variierte
zwischen 19 und 75 Jahren, das mittlere Alter lag bei 44.1 (£ 11.8) Jahren. Der Bildungshinter-
grund reichte von knapper Grundschulbildung (4 Schuljahre) bis zu einem abgeschlossenen
Hochschulstudium (>13 Jahre). Alle Exploranden konnten zumindest rudimentdr lesen und
schreiben. Die Mehrheit der Exploranden waren gebiirtige Schweizer (61.5%), 8.1% stammten
aus Deutschland oder Osterreich, weitere 20.7% aus dem iibrigen Europa. 5.9 % stammten aus
Vorderasien (mehrheitlich der Tiirkei), 3.6% waren aus anderen Teilen der Welt immigriert (s.a.
Plohmann, eingereicht).

408 (89,2%) dieser Exploranden erhielten mindestens eine neurologische Diagnose: cervico-spi-
nale Probleme und/oder HWS-Distorsion (n=208), leichtes Schéadelhirntrauma (SHT) (n=158),
mittelgradiges SHT (n=39), schweres SHT (n=29), cerebrovaskuldren Ereignisse (n=33), Raum-
forderungen (n=8), Epilepsie (n=24), Multiple Sklerose (n=5), mild cognitive impairment (n=7),
Andere (Encephalopathie, cerebrale Entziindungen, Hypoxie, toxische Hirnschiddigung, etc.) mit
moglichem Einfluss auf die geistige Leistungsfahigkeit (n=68). In 27.9% aller Fille konnte mit-
tels Bildgebung (CT/MRT) eine substantielle Hirnschddigung nachgewiesen werden. In der ge-
samten Stichprobe wurden 421 psychiatrische Diagnosen vergeben, wobei Mehrfachdiagnosen
moglich waren: Organische psychische Stérungen (FO, n=245), Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (F1, n=54), Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Sto-
rungen (F2, n=4), Affektive Stérungen (F3, n=119), Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen (F4, n=171), Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren (F5,
n=23), Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6, n=27), Intelligenzstérungen (F7, n=16),
Entwicklungsstorungen (F8, n=38), Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der

Kindheit und Jugend (F9), iiberwiegend Hyperkinetische Storungen (F90, n=24), Faktoren, die
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den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren

(Z-Kodierungen, n=75). 344 (75.6%) aller Exploranden litten unter chronischen Schmerzen.

3.2 Untersuchungsinstrumente

Es wurden nur die Datensétze der Exploranden in die Studie aufgenommen, welche mindestens
zwei von sieben Performanzvalidierungstests bearbeitet hatten. Die Begrenzung auf sieben Ver-
fahren, die bereits von Hartmann (2002) qualitativ bewertet wurden, diente dazu, die angesichts
der verschiedenen Sensitivititen und Spezifititen der Verfahren zu erwartende, erhohte Variabi-
litat der diagnostischen Sicherheit zu begrenzen (Tabelle 5). Nur eines dieser Verfahren, der Rey
Memory Test (RMT), oder Rey 15-Items Test (Rey, 1964), erhielt schlechte Bewertungen und
wird in seiner urspriinglichen Form in den USA und Canada nicht mehr angewandt. Da der RMT
aber von den meisten Psychiatern in der Schweiz, sofern sie denn iiberhaupt Beschwerdenvali-
dierung betreiben, routinemassig eingesetzt wird, und daher eine Reihe von Daten vorlagen, und
iiberdies auch die Klassifikationsgenauigkeit der einzelnen Verfahren in einer spiteren Arbeit
untersucht werden soll, wurde dieses Verfahren dennoch in den Pool der PVT aufgenommen.
Die iibrigen eingesetzten Verfahren sind sowohl in den USA und Kanada, als auch in Deutsch-
land bereits an verschiedenen Populationen und fiir verschiedenen Erkrankungsbilder neurologi-
scher wie psychiatrischer Natur validiert worden. Zum Pool der eingesetzten PVT gehorten ne-
ben dem RMT fiinf Antwortwahlverfahren zu denen an verbalen Verfahren der Word Memory
Test (WMT, Green, 2003), der Medical Symptom Validity Test (MSVT, Green, 2004), und der
Amsterdamer Kurzzeitgeddchtnistest (AKGT, Schmand & Lindeboom, 2005) zihlten. Der Non-
Verbal Medical Symptom Validity Test (NV-MSVT, Green, 2008) und die Bremer Symptomvali-
dierung (BSV - Kurzzeitgeddchtnistest A) aus der Testbatterie zur Forensischen Neuropsycholo-
gie (TFBN, Heubrock & Petermann, 2000) gaben vor, nonverbale Gedédchtnisleistungen zu er-
fassen. Ergénzt wurde der Pool an PVT um die Reliable Digit Span (RDS), ein von Greiffenstein,
Baker und Gola (1994) aus dem Untertest Zahlennachsprechen der Wechsler Intelligenz- bzw.

Gedichtnistests entwickelter Validititsparameter. Da in der Literatur in Abhéngigkeit von der
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untersuchten Population unterschiedliche Trennwerte fiir noch als authentisch zu wertende Leis-
tungen diskutiert werden, wurden die im nichsten Absatz beschriebenen Analysen jeweils fiir

einen RDS-Trennwert von 6 und fiir einen Trennwert von 7 berechnet.

Tabelle 5. Bewertung der eingesetzten PVT anhand der Hartmann-Kriterien (2002)

modifiziert nach Henry (2009)
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WMT ++ ++ ++ ++ ++ + + ++ +
MSVT + ++ + + ++ ++ ++ ++ ++
NV-
+ ++ + + +/- + +/- +/- +
MSVT
BSV + ++ - + +/- ++ + - +
AKGT ++ + ++ ++ + + ++ +/- ++
RMT - - - - - ++ - - +/-

3.3 Statistische Analysen

Die Priavalenz der beschriebenen Gruppen wurde jeweils als Proportion zusammen mit einem
95 %-Vertrauensintervall nach Blaker (2000) geschitzt. Dies galt auch fiir die in einem weiteren
Schritt ermittelten Pravalenzen fiir Explorandengruppen, welche nach verschiedenen soziodemo-
graphische Variablen, Diagnosen bzw. Diagnosegruppen und den Ergebnissen bildgebender Be-
funde zusammengestellt wurden. Der Einfluss verschiedener soziodemographischer Faktoren

bzw. spezifischer Diagnosen auf das Risiko in mindestens zwei Performanzvalidierungstests ein
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auffilliges oder mindestens 1 unterzufilliges Resultat zu erzielen und somit als ,,wahrschein-
lich* oder ,,sicher* aggravierend klassifiziert zu werden wurde mittels einfacher logistischer Re-
gressionsmodelle bestimmt. Die Schitzer der Modellkoeffizienten (als Odds ratlos, OR zu inter-
pretieren) wurden zusammen mit den zugehorigen 95 %-Vertrauensintervallen und p-Werten fiir
die Nullhypothese, dass das entsprechende OR 1 entspricht, ausgewiesen. In einem zweiten
Schritt wurden ausgewahlte Variablen fiir die Faktoren Herkunft (aus den Staaten des fritheren
Jugoslawien und aus der Tiirkei) und Ausbildung (weniger als 9 bzw. 9-10 Ausbildungsjahre)
korrigiert und so adjustierte Odds ratlos (4AOR) mit zugehdrigem Vertrauensintervall ermittelt.

Korrekturen fiir multiple Vergleiche wurden nicht angewendet.
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4 ERGEBNISSE

Bei einem RDS von < 6 konnte in 27.5 % (95% CI [23.5, 31.7], n=125), bei einem Trennwert
von < 7 in 34.3 % (95% CI [30.0, 38.8], n=156), der Félle wahrscheinliche oder sichere MND
diagnostiziert werden. Unterzuféllige Ergebnisse in einem Antwortwahlverfahren und daher si-
chere Aggravation wurde in 16 Fillen beobachtet. Bei Anwendung eines RDS-Trennwerts von
< 6 entsprach dies 12.8 % der Exploranden, welche mehr als zwei auffillige PVT-Ergebnisse
aufwiesen, bei Anwendung des strengeren Trennwerts von < 7 waren dies 10.3% dieser Explo-
ran-dengruppe. 24.8% (95% CI [21.0, 29.0], RDS < 6) und 28.6% (95% CI1 [24.6, 32.9], RDS <
7) der Exploranden erzielten ein auffilliges Ergebnis in einem PVT und erfiillten so die modifi-
zierten Slick-Kriterien fiir mogliche MND. Je nach RDS-Trennwert wiesen 47.7% (95% CI
[43.1, 52,3]) oder 37.1% (95% CI [32.7, 41.7]), keine psychometrischen Hinweise auf negative

Antwortverzerrung auf (Tabelle 6).

4.1 Bezug zu soziodemographischen Faktoren

Es zeigten sich deutliche Zusammenhénge zwischen dem Risiko in mindestens zwei PVTs ein
auffilliges Ergebnis aufzuweisen und geringem Bildungsgrad, Zugehdrigkeit zur 1. Generation
an Migranten sowie Herkunftsland. Im Vergleich zu Exploranden deutscher Muttersprache fand
sich das hochste Risiko bzw. die hochsten Odd ratios bei Migranten aus den Landern des fritheren
Jugoslawien sowie der Tiirkei (Abb. 1). Nach Korrektur fiir Herkunft aus diesen Landern nahm
auch das Risiko fiir die Migranten der ersten Generation auffallige Ergebnisse zu erzielen signi-
fikant ab, blieb aber immer noch iiber jenem der 2. Generation von Migranten (Abb. 2). Nach

Korrektur fiir den Faktor Ausbildung (von weniger als 9 Jahren) nahm das Risiko mindestens

27



Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung

Tabelle 6. Haufigkeits- und Pravalenzschatzungen (bei RDS Trennwert < 6)

Total Keine oder nur mogliche wahrscheinliche oder sichere negative Antwortverzerrung
< 2 aufféllige PVTs und kein PVT 2 2 aufféllige PVTs oder 1 PVT 2 1 PVT signifikant unter
signifikant unter Zufallsniveau signifikant unter Zufallsniveau Zufallsniveau
Haufigkeit Pravalenz Haufigkeit Pravalenz Haufigkeit Pravalenz
N n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%)

Gesamtstichprobe 455 330 (72.5) 72.5 68.3-76.5 125 (27.5) 23.5-31.7 16 (12.8) 12.8 7.7-19.8
Geschlecht

Mannlich 222 155 (34.1) 69.8 63.3-75.7 67 (14.7) 30.2 24.3-36.7 11 (8.8) 16.4 9.0-27.3

Weiblich 232 174 (38.2) 75.0 69.0-80.0 58 (12.7) 25.0 19.7-31.0 5(4.0) 8.6 3.5-18.5

Transgender 1 1(0.2) 100.0 5.0-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-95.0 0(0.0) 0.0
Ausbildung

<9 Jahre 40 11 (2.4) 27.5 15.6-43.6 29 (6.4) 72,5 56.4-84.4 5(4.0) 17.2 7.1-35.7

Reguldrer Schulabschluss (9-10 Jahre) 52 36 (7.9) 69.2  54.9-80.8 16 (3.5) 30.8 19.2-45.1 2(1.6) 125 2.3-36.8

Abgeschlossene Ausbildung / Matura (11-13 Jahre) 298 230 (50.9) 77.2 72.1-81.8 68 (14.9) 22.8 18.2-27.9 8 (6.4) 11.8 5.2-21.7

Fachhochschule, Universitat, etc. (>13 Jahre) 65 53 (11.6) 815  70.3-89.7 12 (2.6) 18.5 10.3-29.7 1(0.8) 8.3 04-36.6
Herkunftsregionen

Schweiz 280 230 (50.5) 82.1 77.6-86.4 50 (11.0) 17.9 13.6-22.8 3(2.4) 6.0 1.7-16.4

Deutschsprachige Lander 37 32(7.0) 86.5  72.1-94.5 5(1.1) 13.5  5.5-27.9 1(0.8) 20.0 1.0-65.7

Andere europaische Staaten (ohne Balkan) 39 26 (5.7) 66.7 50.0-80.1 13 (2.9) 33.3  19.9-50.0 1(0.8) 7.7 0.4-33.6

Balkanstaaten 56 20 (4.4) 35.7 23.7-49.1 36 (7.9) 64.3 50.9-76.3 7 (5.6) 19.4 8.8-35.7

Vorderasien 27 11 (2.4) 40.7 23.3-59.8 16 (3.5) 59.3 40.2-76.7 4(3.2) 25.0 9.0-50.0

Asien 5 4(0.9) 80.0 34.3-99.0 1(0.2) 20.0 1.0-65.7 0(0.0) 0.0 0.0-95.0

Nordamerika 3 3(0.7) 100.0 36.9-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-63.1 0(0.0) 0.0

Sudamerika 4 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 0(0.0) 0.0 0.0-77.6

Afrika 4 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 0(0.0) 0.0 0.0-77.6

Balkanstaaten und Vorderasien 83 31 (6.8) 37.3 27.5-48.2 52 (11.4) 62.7 51.8-725

Balkanstaaten, Vorderasien und Ubriges, nicht deutschsprachiges Europa 122 57 (12.5) 46.7 37.9-55.8 65 (14.3) 53.3 44.2-62.1
Migrationsstatus

NA 279 229 (50.3) 82.1 77.2-86.3 50 (11.0) 17.9 13.7-22.8 3(24) 6.0 1.7-16.4

Erste Generation 145 77 (16.9) 53.1 44.8-61.2 68 (14.9) 46.9 38.8-55.2 13 (10.4) 191 11.1-29.9

Zweite Generation 31 24 (5.3) 77.4 59.9-89.7 7 (1.5) 22.6 10.3-40.1 0(0.0) 0.0 0.0-37.7
Altersklassen

<20 Jahre 6 6 (1.3) 100.0 59.4-100.0 0 (0.0) 0.0 0-40.6

20-30 Jahre 66 59 (13.0) 894  79.9-95.2 7(1.5) 10.6  4.8-20.1 0(0.0) 0.0 0.0-37.7

30-40 Jahre 91 57 (12.5) 62.6 52.2-72.2 34 (7.5) 37.4 27.8-47.8 3(2.4) 8.8 2.5-22.9

40-50 Jahre 146 98 (21.5) 67.1 59.0-74.5 48 (10.5) 329 255-41.0 6 (4.8) 125  5.6-246

50-60 Jahre 111 87 (19.1) 78.4 69.9-85.4 24 (5.3) 21.6 14.6-30.1 5(4.0) 20.8 8.6-41.4

60-70 Jahre 34 23 (5.1) 67.6 50.0-81.6 11(2.4) 32.4 18.4-50.0 2(1.6) 18.2 3.3-50.0

>70 Jahre 1 0(0.0) 0.0 0.0-95.0 1(0.2) 100.0 5.0-100.0 0 (0.0) 0.0 0.0-95.0
Time since injury or onset of disease

[0-3] Jahre 142 110 (24.2) 77.5  69.9-84.0 32 (7.0) 22,5 16.0-30.1 3(2.4) 9.4 26-24.3

(3-5,6] Jahre 85 61(13.4) 71.8 61.3-80.9 24 (5.3) 28.2 19.1-38.7 4(3.2) 16.7 5.9-37.0

(5,6—11] Jahre 117 79 (17.4) 67.5  58.6-75.8 38 (8.4) 325 24.2-414 4(3.2) 10.5 3.7-24.4

(11-54] Jahre 109 78 (17.1) 71.6 62.5-79.6 31 (6.8) 28.4 20.4-37.5 5(4.0) 16.1 6.6-33.4

NA 2 2(0.2) 100.0 22.4-100.0 0 (0.0) 0.0 0.0-77.6
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Total Keine oder nur mégliche wahrscheinliche oder sichere negative Antwortverzerrung
< 2 auffillige PVTs und kein PVT 2 2 aufféllige PVTs oder 1 PVT 2 1 PVT signifikant unter
signifikant unter Zufallsniveau signifikant unter Zufallsniveau Zufallsniveau
Haufigkeit Prévalenz Haufigkeit Préavalenz Haufigkeit ~ Préavalenz
N n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%)
Beschwerden / Diagnosen®
Neurologische Diagnosen® (n = 408)
HWS-Problematik, Schleudertrauma 208 137 (30.1) 65.9 59.2-72.2 71 (15.6) 34.1 27.8-40.8 6 (4.8) 8.5 37172
Schadelhirntrauma
leicht 158 114 (25.1) 72.2 64.6-79.0 44 (9.7) 27.8 21.0-354 7(5.6) 15.9 7.2-29.2
mittelgradig (positive CT/MRI Befunde)* 39 27 (5.9) 69.2 52.6-82.8 12 (2.6) 30.8 17.2-47.4 1(0.8) 8.3 0.4-36.6
schwer (positive CT/MRI Befunde)* 29 22 (4.8) 75.9 57.1-89.0 7(1.5 244 11.0-42.9 0(0.0) 0.0 0.0-37.7
Cerebrovaskuléres Ereignis 33 25 (5.5) 75.8 57.8-88.3 8 (1.8) 242 11.7-42.2 3(2.4) 375 11.1-711
Cerebrale Raumforderung 8 6 (1.3) 75.0 35.9-95.4 2(0.4) 25.0 4.6-64.1 1(0.8) 50.0 25-97.5
Epilepsie 24 18 (4.0) 75.0 54.3-88.5 6 (1.3) 25.0 11.5-45.7 2(1.6) 33.3  6.3-72.9
Multiple Sklerose 5 4(0.9) 80.0 34.9-99.0 1(0.2) 20.0 1.0-65.7 0(0.0) 0.0 0.0-95.0
Mild cognitive impairment, beginnende Demenz 7 5(1.1) 71.4 34.1-94.7 2(0.4) 28.6 5.3-65.9 0 (0.0) 0.0 0.0-77.60
Andere mit méglichem Einfluss auf die Kognition 68 53 (11.6) 77.9 66.4-86.4 15 (3.3) 221 13.6-33.6 1(0.8) 6.7 0.3-30.2
Substantielle Hirnschadigung gemass Bildgebung
Ja* 127 96 (21.1) 75.6 67.4-82.5 31 (6.8) 244 17.5-32.6 6 (4.8) 19.4 8.8-36.7
Nein* 147 99 (21.8) 67.3 59.2-74.6 48 (10.5) 32,7 25.4-40.8 7(5.6) 14.6  6.6-27.7
Irrelevante Befunde* 64 49 (10.8) 76.6 64.8-85.6 15 (3.3) 23.4 14.4-35.2 1(0.8) 6.7 0.3-30.2
Kein CT/MRI durchgefiihrt oder zugénglich 117 86 (18.9) 73.5 64.6-81.0 31 (6.8) 26.5 19.0-35.4 2(1.6) 6.5 1.2-20.2
Psychiatrische Diagnosen® (n = 421)
Psychische Stérungen nicht hirnorganischer Natur (F10-F99) 175 108 (23.7) 61.7 54.3-68.8 67 (14.7) 38.3 32.7-47.6 9(7.2) 13.4 7.0-23.5
FO Organische, einschliesslich symptomatischer, psychischer Stérungen 245 200 (44.0) 81.6 76.2-86.3 45 (9.9) 18.4 13.3-23.0 5(4.0) 1.1 4.5-23.9
ohne weitere psychiatrische Komorbiditaten 106 92 (20.2) 86.8 79.0-92.3 14 (3.1) 13.2 7.7-21.0 1(0.8) 71 0.4-31.2
mit weiteren psychiatrischen Komorbiditaten 139 108 (23.7) 77.7 69.9-84.0 31 (6.8) 22.3 16.0-30.1 4(3.2) 12.9 4.5-28.6
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen 54 41 (0.9) 75.9 63.2-85.7 13 (2.9) 241 14.3-36.8 1(0.8) 7.7 0.41-33.6
F2 Schizophrenie, schizotypische und wahnhafte Stérungen 4 3(0.7) 75.0 24.9-98.7 1(0.2) 25.0 24.9-98.7 0 (0.0) 0.0 0.0-95.0
F3 Affektive Stérungen 119 76 (16.7) 63.9 54.7-72.4 43 (9.5) 36.1 27.6-45.3 7(5.6) 16.3 7.4-29.9
F32-34 Depressive Episode, rezidivierende und anhaltende
depressive Stérungen 118 75 (16.5) 63.6 54.3-72.2 43 (9.5) 36.4 27.8-457 7(56) 16.3 7.4-29.9
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 146 91 (20.0) 62.3 54.1-70.0 55 (12.1) 37.7 30.0-45.9 9(7.2) 16.4 8.6-28.7
F40-41 Phobische und andere Angststérungen 28 17 (3.7) 60.7 40.8-77.6 11(2.4) 39.3 224-59.2 1(0.8) 9.1 0.5-40.1
F42 Zwangsstérung 1 0 (0.0) 0.0 0.0-95.0 1(0.2) 100.0 0.5-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-95.0
Fas.0-a31 Qiféifféiitt”a?ﬁifak"“’" und postiraumatische 23 13 (13.9) 56.5 36.0-75.3 10 (2.2) 435 24.7-64.0 1(08) 100 05444
F43.2 Anpassungsstérungen 27 21 (4.6) 77.8 58.5-89.8 6 (1.3) 22,2 10.2-415 1(0.8) 16.7  0.9-594
F44 Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen) 10 7 (1.5) 70.0 38.1-91.3 3(0.7) 30.0 8.7-61.9 1(0.8) 33.3 1.7-86.5
F45 Somatoforme Stérungen 71 36 (7.9) 50.7 38.6-62.3 35(7.7) 49.3 37.7-61.4 5 (4.0) 143 58-29.5
F48 Andere neurotische Stérungen 12 9 (2.0) 75.0 45.6-92.8 3(0.7) 25.0 7.2-54.4 0 (0.0) 0.0 0.0-63.1
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren 23 16 (3.5) 69.6 47.7-86.1 7(1.5) 304 13.9-52.3 0(0.0) 0.0 0.0-37.7
F6 Persoénlichkeits- und Verhaltensstérungen 27 18 (4.0) 66.7 46.2-82.4 9 (2.0) 33.3 17.6-53.8 1(0.8) 111 0.6-44.3
F7 Intelligenzstérungen 16 11 (2.4) 68.8 43.4-86.8 5(1.1) 31.3 13.2-56.6 1(0.8) 20.0 1.0-65.7
F8 Entwicklungsstérungen 38 35 (7.7) 92.1 79.6-97.8 3(0.7) 7.9  23-20.4 0(0.0) 0.0 0.0-63.1
F9 \{jig\earl]\;ns- und emotional Stérungen mit Beginn in der Kindheit und 24 22 (4.8) 91.7 73.8-98.5 2(0.4) 8.3 1.5-26.2 0(0.0) 0.0 0.0-77.6
F90 Hyperkinetische Stérungen 20 19 (4.2) 95.0 76.1-99.7 1(0.2) 50 0.3-23.9 0(0.0) 0.0 0.0-95.0
F91-98 Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen 4 3(0.7) 75.0 24.9-98.7 1(0.2) 25.0 1.3-75.1 0 (0.0) 0.0 0.0-95.0
20:20 Fldore, die den Gesundneliszustand bocinfussen und zur 7 B0 g 498723 E4) gy TS0 668 207 8402
Chronische Schmerzen 344 236 (51.9) 68.6 63.5-73.5 108 (23.7) 31.4 26.5-36.5 12(9.6) 111 62183
Chronische Schmerzen unter Ausschluss somatoformer Stérungen 273 200 (44.0) 73.3 67.7-78.3 73 (16.0) 26.7 21.7-32.3 7 (5.6) 9.6 4.3-18.4 29

Note. PVT = Performanzvalidierungstest; NA = not applicable; * = falls CT/MRI durchgefiihrt; °= Mehrfachdiagnosen méglich
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zwei auffillige PVT-Ergebnisse zu erzielen, bei Exploranden vom Balkan und Vorderasien mar-
kant ab, betrug aber immer noch das 5-6fache des Risikos von Schweizer Exploranden (Abb. 3).
In Abhingigkeit vom verwendeten RDS-Trennwert war das Risiko von Migranten der ersten
Generation, insbesondere wenn sie aus dem Balkan oder der Tiirkei stammten, in einem Ant-
wortwahlverfahren ein Ergebnis unter dem Zufallsniveau zu erzielen, 3.7- bis 4.3-mal hoher als
das der Schweizer Exploranden. 68.8% der Exploranden mit unterzufilligem Resultat und damit
sicher nachgewiesener Aggravation stammten aus dem Balkan und Vorderasien. Dieses Resultat

war unabhéngig vom Bildungsniveau (Abb. 1).

= 2 aufféllige PVTs o. 2 1 PVT unter Zufallsniveau = 1 PVT unter Zufallsniveau

2 [ ] Alter
Geschlecht:
weiblich - mannlich
Migrationshintergrund:
—a—— 1. Generation - keiner
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Abbildung 1. Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit negativer Antwortverzerrung und
sicherer Aggravation in der Gesamtstichprobe.

Anmerkungen: D = Deutschland, A = Osterreich, CH = Schweiz; Angabe der Zeit seit Erkrankungsbeginn bzw. Unfall
in Quartilen (Jahre); OR = Odds ratio; Linien = 95%-Vertrauensintervalle; schwarze Symbole und Linien = signifi-

kante Unterschiede (d.h. das 95%-Vertrauensintervall schliesst OR = 1 nicht ein).
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= 2 aufféllige PVTs oder 2 1 PVT unter Zufallsniveau
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Abbildung 2. Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit negativer Antwortverzerrung
stratifiziert nach Herkunft.

Anmerkungen: Angabe der Zeit seit Erkrankungsbeginn bzw. Unfall in Quartilen (Jahre); OR = Odds ratio; Linien =
95%. Vertrauensintervalle; schwarze Symbole und Linien = signifikante Unterschiede (d.h. das 95%-Vertrauensinter-

vall schliesst OR = 1 nicht ein).
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Abbildung 3. Einfluss soziodemographischer Faktoren auf die Wahrscheinlichkeit negativer Antwortverzerrung kor-
rigiert fiir geringen Bildungsstand.

Anmerkungen: D = Deutschland, A = Osterreich, CH = Schweiz; Angabe der Zeit seit Erkrankungsbeginn bzw. Unfall
in Quartilen (Jahre); OR = Odds ratio; Linien = 95%-Vertrauensintervalle; schwarze Symbole und Linien = signifi-

kante Unterschiede (d.h. das 95%-Vertrauensintervall schliesst OR = 1 nicht ein).
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4.2  Bezug zu neurologischen Storungsbildern

Das Risiko mehr als ein auffilliges Ergebnis in einem PVT zu zeigen war bei Exploranden mit

cerviko-spinalen Problemen (HWS-Distorsion und Schleudertrauma), chronischen Schmerzen

und fehlendem Nachweis organisch-struktureller Hirnldsionen in der Bildgebung im Vergleich

zu Exploranden mit anderen neurologischen Diagnosen etwa um den Faktor 2 erhoht. Bereinigte

man die Gruppe chronischer Schmerzpatienten um jene mit einer diagnostizierten somatoformen

Storung, bestand kein erhohtes Risiko fiir aufféllige PVT-Ergebnisse mehr. Einfliisse vom Her-

kunftsland oder dem Bildungsgrad liessen sich nicht demonstrieren (Abb. 4).
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Abbildung 4. Einfluss neurologischer Diagnosen, Schmerzen und bildgebender Befunde auf die Wahrscheinlichkeit

negativer Antwortverzerrung fiir die Gesamtheit neurologischer Patienten sowie korrigiert fiir Herkunft und Ausbil-

dung.

Anmerkungen: MCI = Mild cognitive impairment; OR = Odds ratio; Linien = 95%-Vertrauensintervalle; schwarze

Symbole und Linien = signifikante Unterschiede (d.h. das 95%-Vertrauensintervall schliesst OR = 1 nicht ein).
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4.4 Bezug zu psychiatrischen Diagnosen

Eine Beziechung zwischen Diagnosengruppen nach ICD-10 und dem Risiko eines unterzufélligen
Ergebnisses in einem PVT liess sich weder fiir neurologischen Diagnosen noch fiir psychiatrische

Diagnosen nachweisen (aus Platzgriinden nicht dargestellt).

Allerdings liess sich bei Exploranden mit psychiatrischer Diagnose im Vergleich zur Gesamt-
stichprobe ein dreifach hoheres Risiko, mindestens zwei auffallige Ergebnisse in PVTs zu erzie-
len, beobachten. Interessanterweise war das Risiko von Exploranden mit ausschliesslicher FO-
Diagnose (Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen) dreimal geringer
als jenes von Exploranden mit anderen psychiatrischen Diagnosen und nur halb so hoch wie jenes
von Exploranden mit einer Hirnschiddigung und zusétzlicher psychiatrischer Stérung. Dieses
Verhiltnis blieb auch nach Korrektur fiir Herkunftsregion und Ausbildung unveréndert. Eine im
Vergleich zur iibrigen Gruppe mit einer psychiatrischen Diagnose versehenen Exploranden ge-
ringere Wahrscheinlichkeit mindestens 2 PVT nicht zu bestehen, wiesen auch Exploranden mit
Entwicklungsstérungen sowie Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kind-
heit und Jugend (in dieser Studie iiberwiegend Hyperkinetische Storungen) auf. Die Wahrschein-
lichkeit auffalliger PVT-Ergebnisse erhohte sich nach Korrektur fiir Herkunft, nicht aber fiir den
Bildungsgrad (Abb. 5).

Das hochste Risiko, mindestens zwei aufféllige Ergebnisse in PVTs zu erzielen, fand sich bei
Exploranden mit einer diagnostizierten depressiven, somatoformen Stérung oder einer posttrau-
matischen Belastungsstérung, wobei das hochste Risiko bei den Exploranden mit somatoformer
Storung lag. Wiederum minimierte sich die Wahrscheinlichkeit auffélliger PVT-Ergebnisse fiir
Exploranden mit diesen 3 Diagnosen nach Korrektur fiir die Herkunftsregion, wahrend der Bil-
dungsgrad nur fiir bei den als depressiv diagnostizierten Exploranden einen Einfluss auf die PVT-
Ergebnisse zu haben schien. Ein erhohtes Risiko, bei mindestens zwei PV Ts jenseits kritischer
Trennwerte abzuschneiden fand sich auch bei Personen mit Z-Kodierungen (vorwiegend Z73:

Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewailtigung).
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Fiir eine detaillierte Darstellung der Studienergebnisse sei auf den Zeitschriftenartikel (Ploh-

mann, eingereicht) verwiesen.

2 2 aufféllige PVTs oder = 1 PVT unter Zufallsniveau
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Abbildung 5. Einfluss psychiatrischer Stérungen auf die Wahrscheinlichkeit negativer Antwortverzerrung
fiir die Gesamtheit psychiatrischer Patienten sowie korrigiert fiir Herkunft und Ausbildung.
Anmerkungen: OR = Odds ratio; Linien = 95%-Vertrauensintervalle; schwarze Symbole und Linien = sig-

nifikante Unterschiede (d.h. das 95%-Vertrauensintervall schliesst OR = 1 nicht ein).
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5 DISKUSSION

5.1 Pravalenz unzureichender Anstrengungsbereitschaft und Aggravation

In dieser Stichprobe von 455 Explorand, die sich im Rahmen einer interdisziplindren Begutach-
tung auch einer neuropsychologischen Untersuchung unterzichen mussten, erfiillten (je nach her-
angezogenem RDS-Trennwert) 27.5% bis 34.2% Kriterien fiir eine wahrscheinliche oder sichere
Aggravation entsprechend der von Larrabee modifizierten Slick-Kriterien. Die in verschiedenen
Subgruppen gefundenen Grundraten erwiesen sich in starkem Mass von bestimmten soziodemo-
graphischen Faktoren (Herkunft, 1. oder 2. Einwanderer-Generation und Bildungsgrad) und ge-
wissen neurologischen und psychiatrischen Diagnosegruppen abhingig. Anders als von vielen
Experten angenommen erwiesen sich Bildungsgrad und Ausbildung als voneinander unabhén-
gige Faktoren. Die Priavalenz von wahrscheinlicher (inklusive der Falle sicherer) Aggravation
entspricht den in einer Vielzahl internationaler Studien gefundenen Grundraten, welche diesel-
ben Klassifikationskriterien anwandten (z.B. Larrabee, 2003; Greve, Ord, Bianchini, & Curtis,
2009). Gleichzeitig liegt die gefundene Pravalenz in der Schweiz deutlich {iber den Schitzungen
der Schweizer Experten aus den Kreisen der Versicherungsfachleute und medizinischer Gutach-
ter.

3.5% der Gesamtstichprobe und damit 10.3% bis 12.8% der Exploranden mit mindestens 2 auf-
falligen PVT-Ergebnissen wiesen in einem oder mehreren Antwortwahlverfahren Resultate un-
terhalb der Ratewahrscheinlichkeit auf und erfiillten somit die Kriterien fiir sichere Aggravation
neurokognitiver Dysfunktionen. Damit lag die Pravalenz sicherer Aggravation von MND in der
Gesamtstichprobe unter der von Young (2015) iiber eine Vielzahl von, mehrheitlich amerikani-
schen, Studien hinweg ermittelten Grundrate von rund 7%, entsprach aber der Grossenordnung
nachgewiesenen Versicherungsbetrugs in der Schweiz (Thommen, 2006). Die hochste Wahr-
scheinlichkeit unterzufélliger Ergebnisse in PVTs fand sich bei Migranten aus den Nachfolge-
staaten des fritheren Jugoslawien und der Tiirkei, jener Gruppe also, die auch das hochste Risiko

fiir wahrscheinliche Aggravation aufwies. Nach der Erhebung von Bolliger, Stadelmann-Steffen,
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Thomann und Riiefli (2009) ist dies auch die Bevolkerungsgruppe der Schweiz, welche die

hochste Rate an Rentenantrdgen aufwies.

5.2 Storungsbilder mit erhohter Wahrscheinlichkeit nicht-authentischer Befunde

Die nach Diagnosegruppen aufgeschliisselte Analyse ergab in folgenden Gruppen eine erhdhte
Wabhrscheinlichkeit nicht-authentische Befunde in mindestens 2 PVT zu finden:
a. Neurologische Krankheitsbilder

e Cerviko-spinale Probleme (inkl. HWS-Distorsion und Schleudertrauma)

e Fehlender Nachweis einer strukturellen Hirnldsion in der Bildgebung

e Chronische Schmerzen (bei Einbezug der Exploranden mit somatoformen Stérungen)
b. Psychiatrische Stérungsgruppen

e Depressive Storungen

e Posttraumatische Belastungsstorungen

e Somatoforme Stérungen
Damit ist die Wahrscheinlichkeit von Aggravation besonders bei schwer zu objektivierenden
Krankheitsbildern erhoht. Geringe Bildung (< 9 Jahre) und Herkunft aus dem Balkan oder der
Tiirkei erhohten das Risiko zusétzlich, jedoch unabhidngig voneinander. Dass dies fiir die neuro-
logischen Krankheitsbilder nicht so schien, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf den mit 16.5%
bis 21.8% nur halb so hohe, Anteil an Migranten in den risikobehafteten neurologischen Gruppen
zuriickzufiihren. In den genannten psychiatrischen Storungsgruppen betrug der Anteil der Mig-
ranten 35.6% - 43.5%. Fiir die Explorandengruppen mit depressiven Stérungen und posttrauma-
tischen Belastungsstorungen war das erhdhte Risiko nach Korrektur fiir die Herkunft nicht mehr
nachweisbar, wohl aber noch nach Korrektur fiir niedrigen Bildungsstand. Moglicherweise ist
das erhohte Risiko fiir auffillige PVT-Befunde in diesen Gruppen dem hohen Anteil an Migran-
ten einer bestimmten Herkunft geschuldet. Dies miisste in weiteren Studien mit grosseren Stich-
proben geklart werden. Hingegen blieb das erhohte Wahrscheinlichkeit negativer Antwortver-

zerrung fiir die Exploranden mit diagnostizierter somatoformer Stérung auch nach Korrektur fiir
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Herkunft und Bildung bestehen. Damit liegt gerade fiir eine solche Diagnose eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit fiir Tduschungsverhalten vor, bei welcher die Frage, inwieweit negative Antwort-

verzerrung als ein Symptom der Erkrankung gelten kann, kontrovers diskutiert wird.

5.3 Maogliche falsch positive Klassifikationen

Zur detaillierten Diskussion von Faktoren, die zu moglichen falsch positiven Urteilen bei Mig-
ranten beitragen konnen und der méglichen Beweggriinde von Migranten wihrend Begutachtun-
gen keine ausreichende Anstrengungsbereitschaft aufzubringen, sei auf die beiliegende Publika-
tion verwiesen (Plohmann, eingereicht). Falsch positive Klassifikationen aufgrund geringer Bil-
dung sind nach Sichtung der Literatur bei den hier eingesetzten Testverfahren selten. Auch der
Umstand, dass die hier untersuchten Exploranden mit Aggravationsverdacht in der Regel mehr
als nur zwei auffillige Validierungsparameter aufwiesen, spricht gegen bildungsabhingige Fehl-
klassifikationen. Jene Fille, in welchen Exploranden nur zwei Verfahren, ndmlich die RDS und
ein verbales Antwortwahlverfahren bearbeiten mussten, wurden retrospektiv niher beleuchtet,
da es in der Literatur Hinweise gibt, dass Zweisprachigkeit (Englisch und Spanisch bzw. Eng-
lisch und indianische Sprachen; zu anderen Sprachen liegen keine Daten vor) in beiden Verfah-
renstypen zu schlechteren Leistungen fithren kann. Der Riickgriff auf die Akten dieser Fille
ergab, dass angesichts einer vollstandigen Durchfiihrung der verbalen Antwortwahlverfahren mit
allen dazugehorigen Subtests und der dann méglichen Profilinterpretation und die Beriicksichti-
gung aller zusétzlichen Informationen aus Eigen- und Fremdanamnese, der Verhaltensbeobach-
tung und den Akten eine Fehlklassifikation dieser konkreten Falle mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnte. Grundsatzlich ist es jedoch mdglich, dass die
geschitzte Pravalenz an unzureichender Anstrengungsbereitschaft, wahrscheinlicher und siche-
rer Aggravation in der Gruppe der Migranten iiberschitzt wurde. Dies ist darauf zuriickzufiihren,
dass mangels erhobener und/oder veroffentlichter Daten gerade fiir Menschen aus dem Kultur-

raum des Balkans und Vorderasiens, in der vorgelegten Studie auf Trennwerte zuriickgegriffen

37



Beschwerdenvalidierung in der Begutachtung

werden musste, die nur in den USA, Kanada und west- bzw. mitteleuropdischen Staaten validiert
wurden.

Ferner gaben alle eingesetzten PVT vor, Gedédchtnisleistungen zur erfassen. Es ist zudem denk-
bar, dass gerade wenig gebildete Migranten bevorzugt Gedachtnisstorungen aggravierten, und
somit eher auffillig wurden, wihrend andere Exploranden Tauschungsstrategien einsetzen, wel-
che mit dem gewahlten Untersuchungsansatz weniger gut aufgedeckt werden konnten. Anderer-
seits besteht gerade fiir die Migranten aus dem Balkan und Vorderasien aus einer Reihe von
Griinden ein erhohter Anreiz (internal wie external) zur Aggravation, der auch zur ungewo6hnlich
hohen Zahl nachgewiesener absichtlicher Antwortverzerrungen beigetragen haben diirfte. Zur
ausfiihrlicheren Diskussion siehe Plohmann (eingereicht) und Hausotter und Schouler-Ocak

(2007).

5.4 Schwaiachen der Studie

Da in der vorliegenden Arbeit nur die Exploranden untersucht wurden, die direkt von den Auf-
traggebern oder von den mitbegutachtenden Arzten einer neuropsychologischen Begutachtung
zugewiesen wurden, ist die Stichprobe nicht reprasentativ fiir das gesamte Kollektiv an Personen,
die sich einer versicherungsmedizinischen Begutachtung unterziehen miissen. Auch aus diesem
Grund waren - trotz ausreichend grosser Gesamtstichprobe - einzelne Subgruppen recht klein
und die Vertrauensintervalle der Pravalenzschitzungen entsprechend gross. Fiir Subgruppen mit
kleiner Explorandenzahl war somit auch rein statistisch kaum die Moglichkeit gegeben, einen
moglichen Einfluss potentiell modulierender Faktoren wie soziodemographische Parameter oder
Diagnosegruppen zu ermitteln.

Ferner ist zu betonen, dass der Nachweis von unzureichender Anstrengungsbereitschaft gerade
in den psychiatrischen Gruppen das Vorliegen einer depressiven, somatoformen oder posttrau-
matischen Belastungsstorung zwar erheblich in Zweifel ziehen, jedoch noch nicht vollkommen
ausschliessen kann. Hier wiren Ergebnisse aus Verfahren zur Validierung der Beschwerden-
schilderung wie z.B. aus dem MMPI-2, der derzeit als das beste Instrument auf diesem Gebiet

gilt und fiir viele Kulturen validiert ist (Butcher, 1996), wiinschenswert gewesen.
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Der Umstand, dass die in die Studie eingeflossenen psychiatrische Diagnosen von einem grossen
Pool an Psychiatern mit unterschiedlicher gutachterlicher Erfahrung entstammen und die Diag-
nosen liberwiegend klinisch gestellt wurden, limitiert die Abgrenzung zwischen den diagnosti-
schen Gruppen. Die geringe Interrater-Reliabilitdt bei der Diagnose psychiatrischer Storungen
und der Einschitzung der hieraus resultierenden Einschrankung der Funktionsfahigkeit ist hin-

langlich bekannt. Die Vielzahl an Mehrfachdiagnosen konstituiert ein weiteres Problem.
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6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

In evidenzbasierten, versicherungsmedizinischen Begutachtungen ist eine sorgfiltige und genaue
Datenerhebung unerldsslich. Psychometrische Testverfahren leisten hier einen wesentlichen Bei-
trag, wenn es um die zufallskritisch abgesicherte Erfassung der geistigen Leistungsfahigkeit und
psychischer Beschwerden und damit der funktionellen Leistungsfahigkeit bzw. Arbeitsfahigkeit
geht. Hierzu ist es notwendig, dass die Exploranden ehrlich Auskunft erteilen und bei der Bear-
beitung von Leistungstests eine hohe Anstrengungsbereitschaft zeigen. Angesichts der erhebli-
chen finanziellen Anreize fiir die Exploranden, Gesundheitsstorungen zu betonen, wegen derer
sie eine Entschiadigungs- oder Rentenzahlung beantragen, ist eine Validierung der beklagten Be-
schwerden unerlédsslich. Der optimale Ansatz hierzu besteht in einem auf mehreren Methoden
und Datenquellen beruhenden, evidenzbasierten Beurteilungsprozess, der psychometrische Va-
liditatsindikatoren in Form von PVT und SVT miteinschliesst. Eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Psychiatrie und Neuropsychologie auf Augenhdhe bietet hierzu die besten Voraussetzun-
gen.

Die Validierung geltend gemachter Gesundheitsstdrungen ist auch deshalb unerlésslich, da eine
fundierte Einschitzung der funktionellen Leistungs- und Arbeitsfahigkeit valide Untersuchungs-
befunde voraussetzt (siche auch Frei et al., 2016). Zumindest was die kognitive Leistungsfahig-
keit eines Exploranden anbelangt, ist eine hypothetische Verrechnung des Anteils an {ibertriebe-
ner Beschwerdenpriasentation und unzureichender Anstrengungsbereitschaft nicht moglich.
Dazu miissten Daten vorliegen, die das Ausmass an Verdeutlichung und/oder Aggravation in
bestimmten Validierungsverfahren mit der zugrundeliegenden realen Leistungsfahigkeit in Be-
ziehung setzen. Im Einzelfall kann eine grobe Abschitzung der funktionellen Leistungs- bzw.
Arbeitsfahigkeit iiber die Dauer der innerhalb der neuropsychologischen Untersuchung gewon-
nenen Belastbarkeit, einzelne im Normbereich liegende Testergebnisse und berichtete Alltags-
aktivitdten moglich sein. Dies bildet aber meist nur die untere Grenze der Leistungsfahigkeit ab.
Anders als von vielen Schweizer Experten bislang angenommen, erreicht die Grundrate unzu-

reichender Anstrengungsbereitschaft und Aggravation in Gutachtenspopulationen der Schweiz
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durchaus eine Grossenordnung, wie sie aus den USA oder auch Deutschland berichtet werden.
Dabei variiert die Pravalenz negativer Antwortverzerrung deutlich bis markant in Abhangigkeit
von soziodemographischen Faktoren und geltend gemachten Gesundheitsstérungen.

Mit unterschiedlichen Grundraten verdndert sich aber auch die Vorhersagekraft eines beliebigen
PVT fiir die verschiedenen Subgruppen an Exploranden. So ist nach den in der aktuellen Studie
erhobenen Daten die positive Vorhersagekraft in den selben Verfahren fiir Exploranden deut-
scher Muttersprache deutlich geringer als fiir Migranten aus den Balkanstaaten und der Tiirkei.
Damit muss das diagnostische Prozedere bei der Beschwerdenvalidierung zwingend an den Ein-
zelfall angepasst werden, um falsch positive wie auch falsch negative Urteile zu minimieren. Der
Riickgriff auf die Grundrate auffalliger Testergebnisse ist jedoch nicht nur im Bereich der Be-
schwerdenvalidierung, sondern grundsatzlich bei der Interpretation psychometrischer Testbe-
funde angezeigt (Frei et al., 2016; Leitlinien zur Klassifikation und Interpretation neuropsycho-
logischer Testergebnisse, Schweizerische Vereinigung der Neuropsychologen, 2014). Wann im-
mer moglich, sollte neben der Performanz, auch die Beschwerdenschilderung validiert werden.
Der hierzu in besonderer Weise geeignete MMPI-2 ist inzwischen in verschiedenen Sprachen
und Kulturrdumen validiert worden, so dass er auch bei diversen Migrantengruppen eingesetzt
werden kann.

Wihrend unterzufillige Testergebnisse (d.h. Ergebnisse, die signifikant unter 50% korrekter
Antworten liegen) auch bei Migranten Aggravation, in Einzelfdllen vielleicht sogar Simulation,
belegen, gestaltet sich die Interpretation von Testleistungen, welche sich zwischen Zufallsniveau
und allgemein empfohlenen Trennwerten bewegen, bei Migranten noch schwieriger als es ohne-
hin der Fall ist. Dies liegt unterem daran, dass fiir diese Personengruppen bislang weder Ana-
logstudien noch Studien mit Patienten mit und ohne erkennbare dussere Anreize fiir Tduschungs-
verhalten und somit auch keine spezifischen Trennwerte fiir bekannte Performanzvalidierungs-
verfahren publiziert wurden. Hier bedarf es weiterer Forschungsbemiihungen, um zu kléaren, wie
und warum Validitdtsindikatoren tiber Kulturen und Sprachen hinweg variieren und wie deren

Klassifikationsgenauigkeit in neuen Populationen verbessert werden kann.
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Die hier vorgelegte Pravalenzstudie belegt u.a., dass die unter vielen Psychologen und Psychia-
tern vertretene Ansicht, dass Performanzvalidierungsverfahren nicht geeignet seien, negative
Antwortverzerrungen bei psychiatrischen Patientengruppen aufzudecken, sofern diese keine
hirnorganische Schadigung aufweisen oder kognitiven Einschrankungen beklagen (Dressing, Fo-
erster, Widder, Schneider und Falkai, 2011), hinterfragt werden muss. Auch in der Literatur wird
immer wieder betont, dass Exploranden durchaus unterschiedliche Verfalschungsstrategien ver-
folgen. Nicht zuletzt deshalb wird in internationalen Leitlinien sowohl der Einsatz von Verfah-
ren, welche die Beschwerdenschilderung priifen, als auch von Performanzvalidierungsverfahren
empfohlen. Hier besteht aus Sicht der Autorin im deutschsprachigen Raum der Bedarf an weite-
ren empirischen Daten, um diese Verfahren an unterschiedlichen psychiatrischen Diagnosegrup-
pen in verschiedenen Settings zu validieren.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass kein Test die Intention erfassen kann, die den invaliden
Ergebnissen eines Exploranden zugrunde liegen. Diese konnen bewusst oder unbewusst entstan-
den sein (siehe hierzu auch die Diskussion in der Publikation 2). Der beste Beweis, um absicht-
liche negative Antwortverzerrung belegen zu konnen, besteht derzeit in unterzufélligen Ergeb-
nissen in Antwortwahlverfahren. Dies kommt aber, wie auch die hier vorgestellte Studie zeigt,
in der Gesamtpopulation zu begutachtender Exploranden vergleichsweise selten vor. In den an-
deren Fillen wird die Validitdt von Testbefunden am ehesten iiber den Vergleich mit passenden
Vergleichsgruppen eingeschitzt, wie sie sich z.B. im WMT oder dem Dot Counting Test fiir
verschiedene neurologische oder psychiatrische Storungsbilder finden. Doch selbst wenn eine
absichtliche Antwortverzerrung nachgewiesen werden kann, bleibt die Frage der Motivation
hierfiir ungeklért.

In der Praxis erscheint es deshalb angezeigt, eine probabilistische Sprache zu benutzen, d.h. den
Verdacht auf Aggravation oder Simulation in Wahrscheinlichkeitsgraden anzugeben, wie es die
Kriterien fiir MND und MPRD vorsehen. In vielen Situationen ist es angemessen, Begrifflich-

keiten zu verwenden, die keine Annahmen {iber die Motivation des Exploranden, invalide Be-
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funde zu generieren, beinhalten. Im englischen Sprachraum wird hier der Begriff ,,feigning* vor-
geschlagen (Bush, Heilbronner & Ruff, 2014; Rogers, 2008), der am ehesten mit ,,vortauschen*
zu ibersetzen wire. Da die sich Motivation fiir negative wie positive Antwortverzerrungen letzt-
lich zwischen den Dimensionen der ,, Tduschung anderer” (Aggravation und Simulation) und der
»Selbsttduschung® (z.B. im Rahmen ausgeprigter somatoformer Storungen) bewegt, wire er
auch im deutschen Sprachraum passend. Leider weckt der Begriff im deutschen Sprachraum
beim Laien rasch Assoziationen mit bewusstem und sogar kriminellen Handeln. Der Autorin
erscheinen deshalb Begriffe wie ,,nicht-authentisch Befunde®, ,,suboptimale Leistungsmotiva-
tion* oder ,,negative bzw. positive Antwortverzerrung® angebrachter zu sein. Umgekehrt sollte
jedoch Aggravation klar als solche benannt werden, wenn sie denn z.B. durch unterzufillige Er-
gebnisse in Antwortwahlverfahren belegt wurde. Neben den zu wahrenden Rechten und der zu
beachtenden Wiirde der Exploranden besteht seitens der Gutachter auch eine Verantwortung ge-
geniiber der Gemeinschaft aller Versicherten. Gutachter konnen und sollten dazu beitragen, dass
finanzielle, diagnostische und therapeutische Ressourcen v.a. jenen zu Gute kommen, die diese
auch tatsiachlich benétigen.

Wie alle einschliagigen Leitlinien und Positionspapiere betonen, sollten Exploranden aus ethi-
scher Sicht grundsédtzlich zu Beginn jeder Untersuchung dariiber aufgeklart werden, dass Be-
schwerdenvalidierungsverfahren zum Einsatz kommen. Hierbei darf jedoch kein Bedrohungs-
szenario aufgebaut, sondern im Gegenteil eine moglichst vertrauensvolle Atmosphére geschaffen
und der Explorand zu bestmoglicher Kooperation motiviert werden (Iverson, 2006; Bush, Heil-
bronner & Ruff, 2014; Heilbronner et al., 2009). Die Auswahl eingesetzter Performanz- und Be-
schwerdenvalidierungsverfahren hat sich dabei nach der empirischen Evidenz und dem konkre-
ten Fall zu richten. Es sollte also ein grosserer Pool an BVT vorritig sein, um die jeweils pas-
sendsten Verfahren auswéhlen zu konnen. Auch ist es unerldsslich, dass der Gutachter die Ent-
wicklungen auf dem Gebiet der Beschwerdenvalidierung kontinuierlich mitverfolgt, da solide

Befunde zu verschiedenen Patientengruppen haufig erst nach Erscheinen der jeweiligen Testma-
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nuale erhoben werden. Keinesfalls sollten Gutachter die Auswahl ihrer Verfahren vom Auftrag-
geber abhingig machen (Versicherungswirtschaft vs. Patientenanwalte), was leider in der Praxis
nicht ausreichend beachtet wird. Gutachter sind also gut beraten, eigene Voreingenommenbheit
und Anreize in ihrer beruflichen Tatigkeit wiederholt zu reflektieren, um eine ausbalancierte Per-

spektive wahren zu konnen.
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Abstract:

To determine the prevalence of inauthentic cognitive test results, the data of 455
examinees who had finished at least two performance validity tests (PVT) were analyzed
retrospectively. The PVTs administered were the WMT, MSVT, NV-MSVT, ASTM, BSV,
RMT, and RDS. Classification as “definite” or “probable” malingering was done
according to the Slick criteria. Sociodemographic variables and diagnoses were
described using binary logistic regression. Poor effort in at least two PVTs correlated
significantly with education levels, immigration, and origin. Irrespective of education
level, the highest risk of definite malingering was found in first-generation migrants.
Cervical spine dysfunction, normal cerebral imaging, PTSD, somatoform, and/or
depressive disorders also correlated with negative response bias. The probability that
psychiatric patients fulfill criteria of probable malingering was higher than in patients with

isolated organic mental disorders.

Keywords: Malingered cognitive disorders, mental disorders, sociodemographic

parameters, independent medical examinations, insurance medicine



Zusammenfassung:

455 Exploranden, welche mindestens zwei Performanzvalidierungsverfahren (PVT)
bearbeitet hatten, wurde retrospektiv hinsichtlich der Pravalenz nicht-authentischer
Testbefunde analysiert. Zum Spektrum eingesetzter PVT zahlten der WMT, MSVT, NV-
MSVT, AKGT, BSV, RMT und die Reliable Digit Span. Anhand der Slick-Kriterien
erfolgte eine Klassifikation in ,sichere® oder ,wahrscheinliche“ Aggravation/Simulation.
Assoziationen dieser Gruppen mit demographischen Faktoren und Diagnosen wurden
durch einfache logistische Regressionsmodelle beschrieben. Danach Kkorrelierten
unzureichende Anstrengungsbereitschaft in mindestens 2 PVT signifikant mit
Bildungsniveau, Immigration und Herkunftsregion. Bildungsunabhangig fand sich bei
Migranten der 1. Generation ein signifikant hoheres Risiko flr sichere Aggravation.
HWS-Beschwerden, unauffallige zerebrale Bildgebung, Posttraumatische
Belastungsstérungen, somatoformen Stérung und/oder depressive Stdérungen
korrelierten ebenfalls mit negativer Antwortverzerrung. Psychiatrische Patienten
erfullten mit hoherer Wahrscheinlichkeit die Kriterien einer wahrscheinlichen

Aggravation als jene mit einer ausschliesslich hirnorganischen Stérung.

Schllsselworter: vorgetauschte kognitive Stérungen, psychiatrische Stérungen,

soziodemografische Faktoren, Begutachtung, Versicherungsmedizin



Introduction

Malingering is a central issue in medico-legal contexts associated with financial gains.
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American
Psychiatric Association, 2013) defines malingering as “the intentional production of false
or grossly exaggerated physical or psychological symptoms, motivated by external
incentives” (p. 726). The most frequent malingered symptoms in independent medical
examinations (IMEs) are cognitive, emotional and/or physical problems related to
injuries and illnesses that are difficult to objectify and potentially alter the capacity to
work or to care for oneself and others. In Switzerland, the majority of individuals referred
to neuropsychological experts in the past had neurological diseases, brain injuries, and
developmental disorders. It is only recently that the remit of neuropsychologists has been
extended to include the evaluation of cognitive performance in individuals claiming
mental disorders like depression, posttraumatic stress disorder, and attention deficit
disorders or chronic pain. In the context of litigation, neuropsychological IMEs typically
focus on the presence or degree of neuropsychological impairment and functional
disabilities, diagnosis, causality, prognosis, and the need for future neuropsychological
services.

In this context, there is an ongoing debate in Switzerland about whether
neuropsychologists have the competence and expertise to judge an individual’s capacity
to work (Frei, et al., 2016; Kieser, 2012, 2015; Plohmann, 2008; BGE 9C_715/2016) and
the authenticity of the symptoms (Hoffman-Richter, Jeger, & Schmidt, 2012; BGE
8C_817/2014). Neuropsychologists have to necessarily rely on neuropsychological test
data when examining the presence and degree of cognitive deficits in an individual. For
the interpretation of the data to be valid, neuropsychologists must make sure that the
examinee applied full effort; otherwise, clinicians risk concluding that someone has
neuropsychological dysfunctions when that is not the case. It is not possible to detect

poor effort or symptom exaggeration unless applying performance and symptom validity



tests during the examination. Looking for consistency amongst different data sources
(i.e., self-report, collateral report from family members, and examination performance)
or analysing test profiles is essential, but they are insufficient for validating the
information gathered, particularly where personal gain is involved. Until recently,
European professionals have considered malingering to be a minor problem despite
numerous studies that estimate the base rate of poor effort, symptom exaggeration, and
malingering to range between 8% and 60% across different settings (i.e., personal injury,
disability, criminal, and medical cases) and populations (Greve, Ord, Bianchini, & Curtis,
2009; Greve, et al., 2006; Hout, Schmand, Weking, & Deelman, 2006; Larrabee, 2003;
Mittenberg, Patton, Canyock, & Condit, 2002). A first Swiss study, mandated by the
Federal Social Insurance Office (FSIO), estimated that the benefit payments inconsistent
with invalidity insurance objectives were 56—%. According to this study, the proportion
of invalidity pensions that were awarded unjustly due to malingering or the exaggeration
of health problems was quite small (Ott, Bade, & Wapf, B., 2007). In an earlier study,
Bachmann and D’Angelo (2006) surveyed the 21 cantonal Swiss Invalidity Insurance
Offices as a part of a law thesis, and they estimated that insurance fraud ranged from
less than 1% (mainly in the French part of Switzerland) to 12-15%, averaging 5.3%
across all Invalidity Insurance Offices. At the same time, Thommen (2006) reported data
from a small sample claiming non-objectifiable musculoskeletal problems or psychiatric
disorders (N = 67); this sample was being observed on behalf of insurance companies.
In 28% of these cases, definite malingering was proven (they were illegally working more
than 25 hours a week). In another 52% of the claimants, “active leisure activities” were
observed, and 27% of those claimants returned to work after case management was
implemented. Taken together, 55% of the observed claimants — or 7% of the cases in
which observation was initially recommended - were malingering or at least exaggerating
symptoms.

But, in a second study initiated by the FSIO, which also relied on interviews with medical
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experts, including neuropsychologists, still did not identify definite malingering as a
frequently encountered problem (Kool, Meichtry, Schaffert, & Riesch, 2008). The
experts’ estimates of the a-priori-probability of malingering ranged from less than 1% to
a maximum of 10%. The high prevalence rates reported in the literature were ascribed
to: the special characteristics of the samples studied; different thresholds between rather
unconscious symptom exaggeration and malingering; neglected psychosocial factors;
and different social security and legal systems. Only a very small minority of the experts
surveyed declared the use of symptom and performance validity tests (SVTs and PVTs).
Many of the physicians doubted that using a single PVT or a combination of tests would
enhance the diagnostic accuracy in detecting symptom exaggeration or malingering. On
the contrary, they feared that using PVTs would raise the rate of false positive diagnoses,
incorrectly classifying authentic patients as malingerers, causing a wide-ranging impact
on the individuals and their lives. The study strongly recommended investigating the
prevalence of exaggeration and malingering in Switzerland as well as the validation and
development of PVTs and SVTs for use in the IV assessment procedure. To date, no

attempts have been made to collect this data for base rate estimations of malingering.

Research design and aims of the study

The present study is the first Swiss study that intends to provide empirically based data
on effort test performance among examinees who are being evaluated in a medico-legal
context. Since the study also tried to gather information on potential variables that
influence the probability of poor effort and malingering, it was explorative in nature.

The data source was a pool of patients from civil forensic cases who had undergone a
neuropsychological examination as part of an interdisciplinary IME between 2005 and
2016 in the German-speaking part of Switzerland. The retrospective analysis included
those who had passed at least both a neurological and a psychiatric examination and

had also completed at least two out of a set of seven PVTs in the neuropsychological



evaluation. Psychiatric diagnoses were based on clinical judgement of the psychiatrists
involved in the respective IMEs, mostly using the AMDP system. Neurological diagnoses
were based on a neurological examination, and, if indicated, additional assessments
such as EEG, neurophysiological assessment, and CT or MRI scans. Traumatic brain
injuries (TBIls) were classified according to Vos et al. (2002). For study purposes, one
retrospective modification was made: individuals who had experienced a mild TBI
according to the criteria of the EFNS task force mentioned above, but showed signs of
intracerebral affections like haematoma, haemorrhages, or diffuse injuries in brain
imaging, were classified as moderate TBI. The physicians’ diagnoses all relied on the

WHOs ICD-10.

Methods

Participants

The total sample comprised 455 cases. Nearly half of the sample (48.8%) were male,
51% were female, and one person identified as transgender. The mean age was 44.1
years (SD 11.8) and the age span was 19 to 75 years. Educational levels ranged from
primary school (= 4 years) up to a university degree (= 13 years). All participants were
literate. Most patients were Swiss natives (61.5%), and 8.1% came from the German-
speaking neighbouring countries (Germany and Austria). The remaining patients were
mostly migrants from Europe (20.7%) and the Middle East (5.9%); 3.6% immigrated from
other parts of the world: (Asia (1.1%), North America (0.7%), South America and the
Caribbean (0.9%), and Africa (0.9%).

The IME took place up to 54 years after the injury or the onset of the disease,
respectively, leading to the compensation claim. Of all the patients, 408 (89.2%) received
one or more neurological diagnoses: cervical spine dysfunctions including whiplash

injury (n=208); mild traumatic brain injury (n=158); moderate traumatic brain injury



(n=39); severe traumatic brain injury (n= 29); cerebrovascular accident (n=33); tumours
(n=8); epilepsy (n=24); multiple sclerosis (n=5); mild cognitive impairment (n=7), or other
injuries and diseases with a possible impact on cognition such as encephalopathy,
cerebral inflammation, hypoxia, or toxic exposure (n=68). In 27.9% of all examinees,
imaging techniques (CT/MRI) documented substantial brain injury. In the whole sample,
421 psychiatric diagnoses were allocated: organic, including symptomatic, mental
disorders (n=245); mental and behavioural disorders due to psychoactive substance use
(n=54); schizophrenia, schizotypal, and delusional disorders (n=4); mood (affective)
disorders (n=119); anxiety disorders (n=28), dissociative (conversion) disorders (n=10),
stress-related disorders (n=50), somatoform disorders (n=71) and other neurotic
disorders (n=12); behavioural syndromes associated with physiological disturbances
and physical factors (n=23); disorders of adult personality and behaviour (n=27); mental
retardation (n=16); disorders of psychological development (n=38); behavioural and
emotional disorders with onset usually occurring in childhood and adolescence, mostly
hyperkinetic disorders (n=24); factors of external origins that encourage subjects to
contact health services (Z-codes, n=75). Of all patients, 344 (75.6%) complained of

chronic pain.

Assessment procedure

All the examinees underwent an expansive neuropsychological assessment lasting from
six to eight hours. Due to the forensic context, the battery was comprehensive and
included a broad range of performance validity tests. The selection of test measures and
the evaluated domains followed national and international guidelines and
recommendations for neuropsychological forensic examinations (Bush et al., 2005;
Gesellschaft fir Neuropsychologie, 2009, 2015; Heilbronner et al. 2009; Schweizerische
Vereinigung der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen, 2011). Depending on

the referral question and previously applied tests, there was some variation in the tests



administered. Everyone in the sample was confronted with at least two performance
validity indicators out of a pool of seven described below. One of these PVTs was
administered at the beginning of the assessment. In some cases, additional effort
indicators were applied; but to restrict variability these additional indicators were not
incorporated in the data analysis. The author of this paper tested all patients individually.
She was assisted by a neutral translator when assessing persons not fluent in German.
For ethical reasons, part of the routine included an oral explanation of the nature of the
neuropsychological evaluation. Examinees were told to respond truthfully and put forth
good effort on tests. They were also notified that failure to do so could be detected by
validity measures that would be used, as recommended by position statements (Bush,
Heilbronner, & Ruff, 2014; Ilverson, 2006).

Since the study was retrospective, informed consent about data analysis could not be
gathered. This project did, however, receive approval from the Swiss Ethical Committee

(EKNZ BASEC 2016-00659).

Performance validity measures

Five out of the seven performance validity tests (PVTs) used were forced-choice stand-
alone cognitive effort measures. They present themselves as a memory test using either
words - such as the Word Memory Test (WMT, Green, 2003), the Medical Symptom
Validity Test (MSVT, Green, 2004), or the Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM,
Schmand & Lindeboom, 2005) - or pictures — such as the Non-Verbal Medical Symptom
Validity Test (NV-MSVT, Green, 2008), or the Bremer Symptom Validation (BSV), which
is part of the Test Battery for Forensic Neuropsychology (TFBN, Heubrock & Petermann,
2000)). Forced-choice PVTs (usually) involve the presentation of a to-be-remembered
stimulus (target) that the examinee is to remember. The stimulus is then followed by a
two-choice recognition trial. These forced-choice PVTs cannot plausibly be failed unless

there is bona-fide dementia, moderate to severe aphasia, visual-spatial or executive



dysfunction, or severe mental disorder such as schizophrenia. But even in the absence
of memory ability, persons would be able to select on average 50% of the targets
correctly by chance alone. Selecting significantly less than 50% correctly on a PVT
requires active avoidance of the correct response (Frederick & Speed, 2007; Reynolds,
1998). This procedure thereby makes it possible to detect deliberate under-performance
or definite malingered neurocognitive disorders if a patient scores significantly below
random chance within a secondary gain context. Cut-off scores and criteria for passing
or failing the PVTs were used according to the respective manuals. Whenever possible,
the WMT and MSVT were presented in the patient’s first language, the ASTM was only
given to German native speakers.

The Rey Memory Test (RMT), also known as Rey 15-Items Test (Rey, 1964), is a widely
used stand-alone cognitive effort measure. Despite its shortcomings such as poor
sensitivity (Ilverson & Binder, 2000; Sweet, 1999), other validity problems, and its
spreading on the internet, it was routinely used by the psychiatrists involved in the IMEs.
They use the RMT because its administration is quick, and it can be administered on
any sort of migrants. The RMT is presented to subjects as a very difficult memory test.
In fact, the test is very simple because of the redundancy among items, and even
patients with significant impairment can perform the test without difficulty. Cut-off scores
have been established for patients with brain injuries, neurological diseases, and a
variety of mental disorders (Arnett, Hammeke, & Schwartz, 1995; Bernard & Fowler,
1990; Hays, Emmons, & Lawson, 1993; Lee, Loring, & Martin, 1992; Taylor, Kreutzer, &
West, 2003). Based on their data, these investigators proposed a cut-off of less than
nine to identify individuals exaggerating memory disorders excluding those with
psychiatric disorders and mental retardation (IQ < 70), for whom they suggested a cut-
off score of seven or less. The latter was also the cut-off used in this study.

The Reliable Digit Span (RDS) is a malingering detection measure introduced by

Greiffenstein, Baker, and Gola (1994). The RDS used in this study was based on the
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standard Digit Span, as found in the German adaptations of the Wechsler Intelligence
Scales (WIE, von Aster, Neubauer, & Horn, 2006; WAIS-IV, Petermann, 2012), and
Wechsler Memory Scales (WMS-R, Harting, et al., 2000; WMS-IV, Petermann & Lepach,
2012). The digit strings were presented in the patient’s first language or, if necessary,
by an instructed translator, who also recorded the answers. The RDS is one of the best
evaluated effort indicators that has been validated in multiple and diverse samples and
diagnostic groups (brain injury, toxic exposure, cerebrovascular events, chronic pain
disorders, mental retardation, attention-deficit disorder, psychotic disorders and other
psychopathologies), and across different research designs (for a review see Schréder,
Twumasi-Ankrah, Baade, & Marshall, 2012). Most authors recommend an RDS cut-off
of <7 in patients with MTBI (Jasinski, Berry, Shandera, & Clark, 2011; Larrabee, 2003,
2008) or < 6 for persons claiming pain-related disability (Greve, et al., 2010), patients
with temporal lobectomy, people with a variety of mental diseases (Wechsler, 2009), and
low 1Q groups (Dean, Victor, Boone & Arnold, 2008). Given a sample of examinees with
a broad variety of diagnoses, intellectual functioning, and countries of origin, the present
study estimated separate prevalence rates of poor effort using an RDS cut-off score of

<6and<7.

Clinical classification methods

Clinical classification was carried out using the diagnostic criteria for malingered
neurocognitive disorder (MND) published by Slick, Sherman, & Iverson (1999). This
diagnostic system is a well-established method for operationalizing malingering, not only
in neuropsychological but also in psychological and medical conditions, including chronic
pain (Bianchini, Greve, & Glynn, 2005). According to Larrabee’s modification (2007),
probable malingering can be supposed when a person fails two or more well-validated
PVTs. This classification method was applied for reasons of comparability, knowing well

that significant construct validity issues remain, especially regarding intentionality (e.g.,
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whether the examinee exaggerates problems consciously or unconsciously). Even the
proposed revision and extension of the Slick et al. criteria did not overcome these
difficulties (Slick & Sherman, 2013).

In a first step, the number PVTs each patient failed was determined according to the
recommended cut-off scores. This was done twice, using a RDS cut-off of <6 and <7
respectively. Depending on these results, examinees were assigned to one of two
groups. Group one consisted of patients who had passed all or all but one of the PVTs.
Group two comprised patients who had failed at least two PV Ts (criterion B2 according
to Slick, Sherman & Iverson, 1999) or had scored significantly below chance in a forced-
choice PVT. Below-chance performance was considered to be evidence of “definite”
MND (criterion B1 according to Slick, Sherman, & Iverson, 1999); failing more than two
PVTs was considered suggestive of “probable” MND if this behaviour could not fully be
accounted for by psychiatric, neurological or developmental factors (criterion D). Since
all the examinees were assessed in a medico-legal context, the presence of an external
incentive (criterion A) was assumed. Although the Slick criteria also rely on qualitative
findings such as inconsistencies to establish a diagnosis, this study relied solely on

psychometric findings.

Statistical Analyses

The prevalence of examinees failing at least two PVTs and/or scoring below random
chance was estimated with 95% confidence intervals according to Blaker (2000). The
same procedures were applied for the groups of patients graded according to diverse
sociodemographic variables and different diagnostic groups. The continuous variables
age and time since injury or onset of disease were expressed as mean, standard
deviation (SD), median and interquartile range (IQR). Age was also separated by
decades. For categorical data and the different sample groups, frequencies and

percentages were calculated. To quantify how strongly the presence of a certain
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sociodemographic variable or evidence of brain damage from imagery data or diagnosis,
respectively, was associated with failure in at least two PVTs and/or below-chance
performance in a forced-choice test, binary—logistic-regression analyses were
performed. To evaluate the possible effects of confounding variables such as
sociodemographic factors on the risk of failing two or more PVTs or scoring below
random chance in different subsamples, analyses corrected for education, country of

origin and pain were done. Statistical analyses were conducted using R (2017).

Results

Out of the 455 patients, probable or definite MND was observed in 27.5 % (95% CI [23.5,
31.7], n=125) when an RDS cut-off score of < 6 was used; it became 34.3% (95% CI
[30.0, 38.8], n=156), when an RDS of <7 was applied. Definite malingering was detected
from below-chance responding on a forced-choice PVT in 16 cases; which was 12.8%
of all the examinees who failed two or more PVTs, when using the more conservative
cut-off score, and 10.3% of the subsample when adopting an RDS of < 7. Of the sample,
24.8% (95% CI [21.0, 29.0], RDS < 6) and 28.6% (95% CI [24.6, 32.9], RDS < 7) failed
one PVT consistent with insufficient effort, thus meeting criteria possible MND.
Depending on the RDS cut-off score, 47.7% (95% CI [43.1, 52,3]) and 37.1% (95% CI
[32.7, 41.7]) did not show any psychometric indicators of negative response bias. For
detailed results see Table 1.

- Insert Table 1 here -

Relationship with sociodemographic parameters

Looking at sociodemographic parameters, the risk of probable or definite malingering in
terms of failing at least two PVTs was only slightly correlated with older age (only using
RDS < 7; odds ratio (OR) 1.02, 95% CI [1.00, 1.04], *p < .05) but considerably associated
with low education, belonging to the first generation of migrants, and country of origin.

Compared to the Swiss examinees and the total group of German-speaking patients,
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the highest ORs were found for migrants from the Balkans and from the Middle East
(see Figure 1), while ORs for people from non-German-speaking European countries
were only twofold.

Adjusted odds ratios (AORs) that considered origins in the Balkans or the Middle East
as well as from those regions plus non-German-speaking European countries were
comparable (Figure 2). But after correction for origin, the risk of failing at least two PVTs
for patients belonging to the first generation of migrants was much lower. For the second
generation of migrants, the probability of failing at least two PVTs was significantly lower
compared to the first generation, even when adjusted for country of origin. Though still
significantly enhanced, the AORs for lowly educated people seemed to be less
prominent in both groups.

Adjusting for the influence of less than nine years of education lowered the risk of failing
at least two PVTs by approximately 30% for the patients from the Balkans and by
approximately 25% for the patients from the Middle East, but their risk was still five to
six times higher than the risk of Swiss examinees (Figure 3). Consequently, for the first
generation of migrants, the chance of failing two or more PVTs dropped by 22.5-25%,
depending on the RDS cut-off used. For patients from other non-German-speaking
European countries, AORs were roughly 10% lower, and twice as high as the Swiss’
risk. When correcting for 9—10 years of education, AORs did not differ from unadjusted
ORs in any of the sociodemographic variables.

Depending on the RDS cut-off, the risk of definite malingering, as detected by below-
chance performance in a forced-choice PVT, was 3.7—4.3 times higher in first-generation
migrants compared to Swiss patients, especially for people coming from the Balkans or
the Middle East. This did not seem to be influenced by education level, since the ORs
hardly changed when correcting for less than nine years of education (OR 3.85, 95% CI
[1.06, 18.34], *p = 0.05; OR 4.14, 95% CI [1.17, 19.39], *p < .05) as well as 9-10 years

of education (OR 4.06, 95% CI [1.17, 19.441], p < .05; OR 4.36, 95% CI [1.32, 19.83],
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*p < .05). But there was a strong association between coming from the Balkans or the
Middle East and the risk of below chance performance in a forced-choice PVT (Figure

1). Of definite malingerersm 68.8% immigrated from those countries.

Relationship to neurological diagnoses

A roughly 2 times higher risk of failing at least two PVTs was associated with cervical
spine dysfunction or whiplash injuries, claimed chronic pain disorders and lack of
relevant findings in CTs or MRIs (Figure 4). Interestingly, chronic pain patients who had
not been diagnosed as having a somatoform disorder did not show higher ORs. AORs

for country of origin and education of less than nine years appeared similar to the ORs.

Associations to psychiatric diagnoses

As for neurological diseases, there was no association between having received a
psychiatric diagnosis and the probability of scoring below chance in a forced-choice PVT.
But examinees who had received a psychiatric diagnosis showed a threefold higher risk
of failing at least two PVTs than other patients. By contrast, the risk of examinees with
none but “mental disorders due to known physiological conditions” (ICD-10 FO0) failing
two or more PVTs was only a third of the risk of patients who received other psychiatric
diagnoses and half of the risk of patients with brain affections and an additional
psychopathology (Figure 5), independent of the RDS cut-off score. These relationships
showed up in a comparable manner after adjusting for country of origin or education.

Individuals diagnosed as suffering from an affective [depressive] disorder displayed an
almost twofold chance of failing at least two PVTs compared to those who had a different
psychiatric diagnosis. Correcting for country of origin resulted in 30-35% lower AORs
that were no longer significant. Depending on the RDS cut-off score, this loss was less
prominent when adjusting for less than nine years of education and completely absent if
education lasted from 9-10 years (not shown due to lack of space). The probability of

failing at least two PVTs was even higher for those who had received a diagnosis in the
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spectrum of “anxiety, dissociative, stress-related, somatoform and other nonpsychotic
mental disorders”. Examining the different disorders belonging to this group more closely
revealed that individuals who were diagnosed as suffering from a somatoform disorder
were 3.5 times more likely to fail at least two PVTs than patients with other mental
disorders. This risk decreased about 22% when adjusting for country of origin (and
hardly when correcting for education), but it was still significant. Examinees diagnosed
with a posttraumatic stress disorder (PTSD) also failed at an almost three times higher
rate (OR 2.77), when adopting an RDS of < 7. Adjusting for country of origin lowered this
risk by 20-30%, while adjusting for education left the OR unaffected. Suffering from
“pervasive and specific developmental disorders” (ICD-10 F8) or “behavioural and
emotional disorders with onset usually occurring in childhood and adolescence” (ICD-10
F9), especially “hyperkinetic disorders”, was associated with a significantly lower risk of
failing two or more PVTs compared to patients with other mental disorders. The lower
risk was less prominent in patients suffering from developmental disorders when
adjusting for heritage. By contrast, “factors influencing health status and contact with
health services” (ICD-10 Z-codes) roughly doubled the risk of failing at least two PVTs,

regardless of origin or education.

Discussion

The present study aimed to examine the base rate of PVT failure in an international
litigating sample referred to a neuropsychological expert in the context of an IME in
Switzerland. It used explicit operationalisations of the malingering of neurocognitive
disorders and data from the assessment of patients with financial incentive to estimate
the prevalence of malingering and poor effort. It also focused on sociodemographic and
clinical parameters that correlated with a higher prevalence of probable or definite
malingering. In this litigating sample, the overall rate of probable or definite MND ranged

from 27.5% to 34.2% depending on the selected RDS cut-off scores. Base rates varied
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significantly as a function of sociodemographic factors, (i.e., education, migration
background and country of origin), and neurological, and psychiatric diagnoses. It is
important to note that education and origin increased the risk of failure independently
from each other. Of the failing patients, 10.3-12.8%, or 3.5% of the total sample, scored
below chance in at least one PVT, thus proving definite malingering. Compared to
international data, the overall base rate for definite MND found in this study was lower
than the average rate of 7% calculated by Young (2015) across a variety of studies, but
it was equivalent to the magnitude of confirmed insurance fraud in Switzerland found by
Thommen (2006). Regarding the country of origin, the absolute and relative frequency
of definite malingering was highest in people from Turkey and the Balkans. As reported
by Bolliger, Stadelmann-Steffen, Thomann, and Rduiefli (2009), the proportion of
applications for disability pensions amongst people who immigrated from those countries
is significantly higher as the proportion of applications among migrants from other
European countries and twice as high as the proportion of applications among Swiss
natives.

The overall base rate of probable and definite MND of roughly 30% conforms to
prevalence rates reported in numerous studies with suggested rates of approximately
40% among people with mild traumatic brain injury (TBI) who are receiving disability
payments or are in litigation (e.g., Larrabee, 2003) or 20-50% in chronic pain patients
(e.g., Greve, Ord, Bianchini, & Curtis, 2009), when using two PVTs. Applying only one
PVT, European researchers found cognitive underperformance in 33-61% of litigating
patients after whiplash injury (Schmand, et al., 1998), 25.3% of TBI-patients (Bodenburg,
2014), 44.8% of a sample of mixed German patients who were assessed in the context
of compensation claims (Stevens, Friedel, Mehren, & Merten (2008), and almost 34% of
a sample of mixed psychiatric patients (Dandachi-Fitzgerald, Ponds, Peters &

Merckelbach, 2011).
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Associations to diagnoses

In contrast to Stevens’ data, which does not show a correlation between complaints and
the risk of failing a PVT or SVT, in the present study, patients with cervical spine
dysfunction or whiplash injuries, claimed chronic pain disorders, or a lack of relevant
findings in CT or MRI (when using an RDS cut-off score of < 7) displayed the highest
risk of failing two or more PVTs compared to other patients with a neurological diagnosis.
This is in line with the literature, which suggests brain damage does not usually account
for failing an effort test. Psychiatric diagnoses other than “mental disorders due to
physiological conditions” increased the risk of failure threefold. This was especially true
for depressive, somatoform and posttraumatic stress disorders.

In the subsample of patients diagnosed as suffering from PTSD, the prevalence of failing
two or more PVTs was higher in this study (43.5%) than in a Canadian study that
reported failure rates of 14% on two or more PVTs (Demakis, Gervais, & Rohling, 2008),
and 29% on at least one PVT. In a sample of litigating patients in Germany (Merten,
Thies, Schneider, & Stevens, 2009), 23% failed the RDS and 51% the WMT, at least
13.1%, but no more than 23%, failed both. Unfortunately, the exact rate of examinees
failing both PVTs was not reported. The different failure rates between studies reflect
differences in the sensitivity and specificity of different PVTs, different strategies used
by patients with invalid response styles, and, perhaps, also different compositions of the
samples studied.

The risk of failure was not significantly modified by stratification for education in any of
these groups. Adjusting for origin lowered the correlation between each of these clinical
diagnoses and probable malingering, but patients who had been diagnosed with a
somatoform disorder still showed a significantly higher risk of failure than the total group
of patients with mental disorders. The lack of an association between the risk of failing
PVT and the country of origin in the risky neurological subsamples is most probably tied

to the low proportion of migrants from the Balkans and the Middle East (16.5-21.8%) in
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these subsamples. The proportion of examinees from those countries in the subsamples
diagnosed as having an affective, somatoform or posttraumatic stress disorders had

been approximately twice as high (35.6—43.5%).

Influence of sociodemographic features

Immigration, country of origin, and low education significantly increased the risk of failing
at least two PVTs. A higher proportion of patients with Jow education (< 11 years of
education) among those who failed effort tests was also found in other studies (e.g.
Stevens, Friedel, Mehren, & Merten, 2008). This raises the question whether low
education or being mentally handicapped per se could account for failing the PVTs used
in the current study. Regarding MSVT, several researchers have shown (Green, 2004;
Richman et al., 2006) that even children with developmental disabilities (mean verbal 1Q
of 65) exhibited 95% correct responses in MSVT effort subtests. Also, Chafetz,
Prentkowski, and Rao (2011) compared three different groups of low-functioning
individuals: (1) people seeking compensation for an inability to work (Social Security
Disability group); (2) people seeking to work to obtain compensation (vocational
rehabilitation group); and (3) parents with a low IQ in the child-protection system who
were seeking to have their children returned to them. There were no PVT failures
(including MSVT and RDS) in the child-protection sample. Using profile analysis, the
NV-MSVT did not show any false-positive classifications in three independent groups of
patients with severe cognitive impairment arising from dementia (Green, 2011). People
with low education would thus most probably not be erroneously classified as showing
low effort. In summary, in the current sample false-positive (FP) classifications (that is,
a patient who is identified as giving suboptimal effort when s/he is actually not) due to
low education are highly unlikely.

A slight age effect as seen in the present study, where older individuals have a higher
probability of being classified as malingerers, was also reported by Chafetz (2011),

Gasquoine, Weimer, and Amador (2017), and others. Since age effects have also been
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found in healthy subjects (Giger & Merten, 2013; Zenisek, Millis, Banks, & Miller, 2016),
a few PVTs may indeed inherit a risk of FP classification for older subjects.

Regarding cross-cultural applications of published PVT cut-off scores, most of which
were validated in the United States, a critical attitude seems advisable if no validation
studies for the population of interest are available. For a representative, healthy adult
sample of the German-speaking Swiss population, Giger and Merten (2013) examined
the influence of demographic variables on scores of the effort indicators that were also
used in this study. Their sample was comparable to the sample of Swiss natives
evaluated here in terms of education, gender distribution, and age. In healthy subjects,
sex and education had no effect on PVT scores. Only age was a relevant factor for MSVT
IR and CNS scores, but it had no effect on the failure rate. Similarly, Rienstra, Spaan,
and Schmand (2009) and Schmand and Lindeboom (2005) demonstrated robustness
against such distorting effects for the Dutch versions of WMT and ASTM when adapted
into other languages within the Western World. In their healthy Swiss sample, Giger and
Merten found possible false-positive rates of only 2% on RDS, ASTM, and none on the
MSVT after applying profile analyses as recommended by its author (Green, 2004).
Using the RDS, MSVT, and ASTM for German-speaking Swiss and German patients
thus seems reasonable according to multiple studies (Blaskewitz & Merten, 2006;
Merten, Green, Henry, Blaskewitz, & Brockhaus, 2005). In their recently published
review of feigning instruments with linguistically, ethnically, and culturally diverse
samples, Nijdam-Jones and Rosenfeld (2017) attributed the strongest classification
accuracy to ASTM and MSVT with specificities above 90%. For the WMT, the mean
specificity was .84 across multiple studies in different languages: German (Brockhaus &
Merten, 2004; Merten, Bossink, & Schmand, 2007; Merten, Henry, & Hilsabeck, 2004;
Merten, Lorenz, & Schlatow, 2010), Russian (Tydecks, Merten, & Gubbay, 2006),
Portuguese (Martin & Martin, 2010), and Hebrew (Hegedish & Hoofien, 2013). The WMT

also showed a greater range of variance than ASTM and MSVT. Due to high failure rates
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on the WMT in some studies that had been solely relying on Criterion A (pass/fail easy
subtests), there is an ongoing debate on whether WMT cut-off scores should be
adjusted, especially for clinical groups with significant cognitive impairment (Greve, Ord,
Curtis, Bianchini, & Brennan, 2008). Irrespective of the cut-off used, clinicians should
apply profile analyses (Green, 2009) to lower the risk of false-positive classifications.
Hampson, Kemp, Coughlan, Moulin, and Bhakta (2014) showed that applying profile
analysis indeed almost eliminated the risk of false-positive judgments in a group of
presumed bona fide patients with brain injury or epilepsy. But Green, Montijo, and
Brockhaus (2011) stated that the profile alone cannot be relied upon to make judgments
about poor effort. Only someone with clear clinical signs or a diagnosis that implies
severe impairment should be considered as putting forth full effort despite showing a
genuine memory-impairment profile. Apart from its borderline acceptable specificity
(mean specificity .89), the Rey 15-items test proved to be rather insensitive across three
studies of Spanish-speaking people (Burton, Vilar-Lépez, & Puente, 2012; Strutt, Scott,
Shrestha, & York, 2011; Vilar-Lopez, Gémez-Rio, Caracuel-Romero, Llamas-Elvira, &
Pérez-Garcia, 2008) and one German study (Schiemann, 2003). As can be seen, the
adequacy of PVT cut-off scores is closely related to the population studied.
Unfortunately, there is a big gap of data concerning the classification accuracy of PVTs
for people who speak language other than English, German or Spanish. For this reason,
the present study’s prevalence estimates of poor effort in patients who speak other
languages, which also implies another cultural background, might be overestimated.

There is another point to be made here. It is only recently, that bilingualism in
performance validity assessment has come into the focus of some researchers. While
language expression and comprehension in bilinguals seem to activate both languages
in parallel (Baum & Titone, 2014), causing interlanguage interference that slows
processing time and increases the possibility of errors, performance on nonverbal

cognitive tests is supposed to remain unaffected by bilingualism (Gasquoine &
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Gonzalez, 2012). Most recently, Gasquoine, Weimer and Amador (2017) have
investigated specificity rates for non-clinical, bilingual, Mexican Americans on visual-
perceptual tests like the Test of Memory Malingering (TOMM) and Dot Counting as well
as for RDS as a verbal test, using cut-scores developed for monolingual English
speakers. Failure rates and possible FP classifications were low on the nonverbal tasks.
In contrast, for RDSm average failure rates were 38% (RDS < 7) and 15% (RDS < 6),
which is unacceptably high, even though RDS was administered in the first language.
Their results confirmed previous studies of performance validity assessment among
people who speak English and another language bilingually, such as Spanish-English
speakers or Native Americans (Salazar, Lu, Wen, & Boone, 2007; Schroeder, Twumasi-
Ankrah, Baade, & Marshall, 2012). These authors consistently recommended not to use
RDS as a performance validity measure with these patients.

| thus seemed necessary to take a closer look on the RDS data on the current subsample
of migrants who speak German as a second language. Of 138 patients with a first
language other than German, 60 failed RDS using the more conservative cut-off score
of < 6. Twelve of them (20%) only failed the RDS and were thus indeed being potentially
misclassified as possible malingerers according to original MND criteria, despite the fact
that they possibly might have shown full effort. Nevertheless, these cases did not affect
the prevalence estimates, since examinees who only failed one PVT were not included
in the analysis. Ten (22.2%) of the remaining 45 migrants had to be classified as true
malingerers since they performed significantly below chance in at least one forced-
choice PVT. Eight of those who failed a forced-choice test besides the RDS had been
examined with either WMT or MSVT in their first language, and were not given a
nonverbal PVT. Six of them failed the verbal PVT very clearly, one subject scored below
random chance, the remaining five showed results in the guessing range. Applying the
recommended profile analysis of the MVST and WMT, and using additional clinical

information, none of those cases was inaccurately classified as showing poor effort.
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Some researchers have described significant differences for ethnicity. Johnson-Greene,
Brooks, & Ference (2013) investigated patients who had applied for or were on disability
due to a somatoform disorder (fibromyalgia) and found higher proportions of Hispanics
failing two PVTs in comparison to Caucasians and Afro-Americans. He suggested a link
between lower socioeconomic status, the likelihood of a disability claimm’, and failing
PVTs. With regard to the current study, one should bear in mind that since most of the
migrants are manual workers, they are at a higher risk of losing their jobs, especially with
increasing age. Receiving a pension and thus being labelled as ill is more socially
acceptable than being unemployed, or receiving money from the social welfare
department. In this sense, malingering would be adaptive according to Rogers (1990).
As Ott, Bade, and Wapf (2007) stated, receiving a disability pension in Switzerland
entails access to further payments from the pension fund and, when one has children,
additional annuities for them. As a result, those payments often add up to “an income
that exceeds wages and welfare, thus posing an enormous incentive for moral hazard”
(pp. 87—88). Alternate life scripts may also trigger malingering: in the Balkans and the
Middle East, people tend to start working very early in life, but they often retire starting
in the age of 50. Moreover, life expectancy is shorter than in Central or Western Europe.
With that said, Ott, Bade, and Wapf (2007) as well as Bolliger, Stadelmann-Steffen,
Thomann, and Ruefli (2009) considered poorly trained migrants, aged 50 years and
above as a special at-risk group. The present study confirmed this assumption.
Additionally, it must be stated that many migrants bear a high psychosocial burden such
as living apart from their wives and children, being obliged to take care of family
members living in their country of origin, and experiencing the conflicting priorities of
different cultures. Perhaps they are exposed to an increased risk of developing stress-
related diseases. For a further discussion of possible motivations for exaggeration in

migrants, see also Hausotter and Schouler-Ocak (2007).
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Limitations

In general, the accuracy of prevalence estimates is heavily dependent on sampling
methodology and sample size; larger samples are more likely to be representative of the
population of interest than smaller samples. The present sample was large, but some of
the subsamples were relatively small (e.g. for certain neurological and mental disorders),
so the margin of error will tend to be larger in those subgroups. Furthermore, the
variability of sample sizes limits the comparability of prevalence rates between
subgroups of patients.

The present findings are supported by the fact that they are in line with the literature. But
because the current study only included patients who were referred for
neuropsychological evaluations, the prevalence of malingering and poor effort may be
lower than in all the patients who are seen for medico-legal examinations in Switzerland.
This is especially true for patients who primarily claim mental disorders other than
injuries or diseases affecting the brain, since only a small proportion of them were sent
for a neuropsychological assessment. On the other hand, in this retrospective analysis,
the classification of probable or definite malingerers was mainly based on psychometric
data concerning effort, which overestimates the rate of malingering. A measure for
psychopathological malingering would have greatly helped to overcome this
shortcoming, in particular the Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2. It is the
best suited instrument for this aspect of controlling, and is well validated across various
cultures (Butcher, 1996). This way of establishing criterion-based known groups has it
flaws like weak internal validity, while external validity is moderately strong. It must be
stressed that for clinical purposes, failing PVTs should not be equated with conscious
malingering. Diagnosing malingering in an individual necessarily warrants integrating
diverse clinical information.

Another limitation consists in the variety of psychiatrists involved. They established

diagnoses by clinical judgment rather than standardized instruments, as for example
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SCID or CIDI. Given the fact that, especially in psychiatry, interrater reliability is known

to be low, there might have been some overlap between diagnostic groups.

Conclusion

Malingering of cognitive dysfunction in litigating patients is far more frequent than
expected by leading experts in Switzerland and seems to be significantly correlated with
sociodemographic factors and the kind of claimed health problems. In contrast to the
beliefs of many Swiss experts, definite and probable MND is not limited to health
problems with potentially inherent brain pathology or cognitive dysfunction. Performance
validity assessment (and symptom validation) should therefore become a clinical routine,
at least for all kinds of claimed mental disorders as has been strongly recommended in
different book chapters, position papers, and guidelines (Bush et al., 2005; Bush,
Heilbronner, & Ruff, 2014; Heilbronner et al, 2009; Rogers, 2008). Due to the multiple
domains in which symptoms and impairment are presented, these evaluations are
complicated. But collaboration between psychiatry and neuropsychology can provide the
optimal multi-method approach that is needed for thorough assessment in medico-legal
settings. Careful symptom and performance validation is crucial when one considers the
costs of healthcare for performing unnecessary treatments, the unequitable distribution
of disability and compensation resources, and the reduced access to health resources
for patients who really need them. The latter is well reflected in current discussions about
the lack of resources for psychiatric and neuropsychological treatment in Switzerland.

The extremely high percentage of definite malingering in first-generation migrants who
come from certain countries needs to be verified in further studies. In principle, more
research is necessary to determine how and why effort indicators vary across cultures
and languages, and what can be done to improve their classification accuracy when
used with novel populations. Further stratification of study populations is also needed in

order to assess the influence of socioeconomic variables. To quote Merten and Rogers
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(2017): “One promising solution would be the development of international research
programs that could represent the interests of individual European countries through a
systematic collaboration on key issues of language and culture. With the refugee crises
and other trends in migration, this international focus would also be capable of
addressing critically important transnational issues that will continue to confront Europe

in the coming decades.” (“A Snapshot on European Trends”, last para.)
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Table 1. Frequency and prevalence estimates using RDS cut-off score < 6

Total "Pass" "Fail"
< 2failed PVTs and no PVT below > 2 failed PVTs or 1 PVT below chance 2 1 PVT below chance
Frequency Prevalence Frequency Prevalence Frequency Prevalence
N n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%) n (%) % Cl (%)
Total sample 455 330 (72.5) 725 68.3-76.5 125 (27.5) 27.5 23.5-31.7 16 (12.8) 128 7.7-19.8
Gender
Male 222 155 (34.1) 69.8 63.3-75.7 67 (14.7) 30.2 24.3-36.7 11(8.8) 16.4 9.0-27.3
Female 232 174 (38.2) 75.0 69.0-80.0 58 (12.7) 25.0 19.7-31.0 5(4.0) 86 3.5-185
Transgender 1 1(0.2) 100.0 5.0-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-95.0 0(0.0) 0.0
Education
< 9years 40 11(2.4) 27.5 15.6-43.6 29 (6.4) 72,5 56.4-84.4 5(4.0) 17.2  7.1-357
Regular graduation (9-10 years) 52 36 (7.9) 69.2 54.9-80.8 16 (3.5) 30.8 19.2-45.1 2(1.6) 125 2.3-36.8
Completed vocational training (11-13 years) 298 230 (50.9) 77.2 72.1-81.8 68 (14.9) 22.8 18.2-27.9 8 (6.4) 1.8 52217
College, university, etc. (>13 years) 65 53 (11.6) 81.5 70.3-89.7 12 (2.6) 18.5 10.3-29.7 1(0.8) 83 04-36.6
Country of origin
Switzerland 280 230 (50.5) 82.1 77.6-86.4 50 (11.0) 17.9 13.6-22.8 3(2.4) 6.0 1.7-16.4
German-speaking countries 37 32 (7.0) 86.5 72.1-94.5 5(1.1) 13.5 5.5-27.9 1(0.8) 20.0 1.0-65.7
Non-German-speaking European countries excluding the Balkans 39 26 (5.7) 66.7 50.0-80.1 13 (2.9) 33.3 19.9-50.0 1(0.8) 7.7 04-336
The Balkans 56 20 (4.4) 35.7 23.7-49.1 36 (7.9) 64.3 50.9-76.3 7 (5.6) 19.4 8.8-35.7
The Middle East 27 11(2.4) 40.7 23.3-59.8 16 (3.5) 59.3 40.2-76.7 4(3.2) 25.0 9.0-50.0
Asia 5 4(0.9) 80.0 34.3-99.0 1(0.2) 20.0 1.0-65.7 0(0.0) 0.0 0.0-95.0
North America 3 3(0.7) 100.0 36.9-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-63.1 0(0.0) 0.0
South America 4 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 0(0.0) 0.0 0.0-77.6
Africa 4 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 2(0.4) 50.0 9.8-90.2 0(0.0) 0.0 0.0-77.6
The Balkans + the Middle East 83 31 (6.8) 37.3 27.5-48.2 52 (11.4) 62.7 51.8-72.5
Ig::n?ria;l;ans, the Middle East and other non-German-speaking European 122 57 (12.5) 46.7 37.9-55.8 65 (14.3) 53.3 44.2-62.1
Migration Status
NA 279 229 (50.3) 82.1 77.2-86.3 50 (11.0) 17.9 13.7-22.8 3(2.4) 6.0 1.7-16.4
First generation 145 77 (16.9) 53.1 44.8-61.2 68 (14.9) 46.9 38.8-55.2 13 (10.4) 191 11.1-29.9
Second generation 31 24 (5.3) 774 59.9-89.7 7(1.5) 22.6 10.3-40.1 0(0.0) 0.0 0.0-37.7
Age range
<20 6 6 (1.3) 100.0 59.4-100.0 0(0.0) 0.0 0-40.6
20-30 years 66 59 (13.0) 89.4 79.9-95.2 7(1.5) 10.6 4.8-20.1 0(0.0) 0.0 0.0-37.7
30-40 years 91 57 (12.5) 62.6 52.2-72.2 34 (7.5) 37.4 27.8-47.8 3(2.4) 8.8 25229
40-50 years 146 98 (21.5) 67.1 59.0-74.5 48 (10.5) 329 25.5-41.0 6 (4.8) 125 5.6-24.6
50-60 years 111 87 (19.1) 78.4 69.9-85.4 24 (5.3) 21.6 14.6-30.1 5(4.0) 20.8 8.6-41.4
60-70 years 34 23 (5.1) 67.6 50.0-81.6 11(2.4) 324 18.4-50.0 2 (1.6) 18.2  3.3-50.0
>70 years 1 0(0.0) 0.0 0.0-95.0 1(0.2) 100.0 5.0-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-95.0
Time since injury or onset of disease
[0-3] years 142 110 (24.2) 775 69.9-84.0 32(7.0) 22,5 16.0-30.1 3(2.4) 94 26-243
(3-5,6] years 85 61(13.4) 71.8 61.3-80.9 24 (5.3) 28.2 19.1-38.7 4(3.2) 16.7 5.9-37.0
(5,6—-11] years 117 79 (17.4) 67.5 58.6-75.8 38 (8.4) 325 24.2-41.4 4(3.2) 10.5 3.7-244
(11-54] years 109 78 (17.1) 71.6 62.5-79.6 31(6.8) 28.4 20.4-37.5 5(4.0) 16.1 6.6-33.4
NA 2 2(0.2) 100.0 22.4-100.0 0(0.0) 0.0 0.0-77.6



Symptoms/diagnoses®
Neurological diagnoses® (n = 408)
Cervical spine dysfunctions, whiplash injury
Ttraumatic brain injury
mild
moderate (positive CT/MRI findings)*
severe (positive CT/MRI findings)*
Cerebrovascular accident
Cerebral tumour
Epilepsy
Multiple Sclerosis
Mild cognitive impairment, early dementia
Others with possible influence on cognition
Substantial brain damage according to brain imagery
Yes*
No*
Irrelevant findings™
No CT/MRI done or available
Psychiatric diagnoses® (n = 421)
Mental disorders other than organic mental disorders (F10-F99)
F00-09 Organic, including symptomatic, mental disorders
without other psychiatric comorbidities
with other psychiatric comorbidities
F10-19 Mental and behavioral disorders due to psychoactive substance use
F20-29 Schizophrenia, schizotypal, and delusional disorders
F30-39 Mood (affective) disorders
F32-34 Depressive episode, recurrent and persistent depressive
disorders
F40-49 Neurotic, stress-related, and somatoform disorders
F40-41 Phobic and other anxiety disorders
F42 Obsessive-compulsive disorders

F43.0-43.1 Acute stress reactions and post-traumatic stress
disorders

F43.2 Adjustment disorders
F44 Dissociative (conversion) disorders
F45 Somatoform disorders
F48 Other neurotic disorders
F50-59 Behavioral syndromes associated with physiological disturbances
and physical factors
F60-69 Disorders of adult personality and behaviour
F70-79 Mental retardation
F80-89 Disorders of psychological development
F90-98 Behavioral and emotional disorders with onset usually occurring in
childhood and adolescence
F90 Hyperkinetic disorders
F91-98 Other behavioral and emotional disorders
FZ00-299 Factors influencing health status and contact with health services
Chronic pain

Chronic pain excluding somatoform disorders
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39
29
33

24
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245
106
139
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146
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27
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71
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16
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24

20
4
75
344

273

137 (30.1)

114 (25.1)
27 (5.9)
22 (4.8)
25 (5.5)
6(1.3)
18 (4.0)
4(0.9)
5(1.1)
53 (11.6)

6 (21.1)
9 (21.8)
49 (10.8)
6 (18.9)

108 (23.7)
200(440)

92 (20.2)
108 (23.7)
41(0.9)
3(0.7)
76 (16.7)

75 (16.5)
91 (20.0)
17 (3.7)
0(0.0)

13 (13.9)
21 (4.6)
7(15)
36 (7.9)
9(2.0)

16 (3.5)
18 (4.0)
11 (2.4)
35(7.7)
22 (4.8)
19 (4.2)
3(0.7)

46 (10.1)
236 (51.9)

200 (44.0)
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69.2
75.9
75.8
75.0
75.0
80.0
714
77.9
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67.3
76.6
735

61.7
81.6
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777
75.9
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63.9

63.6
62.3

60.7
0.0

56.5
77.8
70.0
50.7
75.0

69.6
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68.8
92.1

91.7

95.0
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61.3
68.6

73.3
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35.9-95.4
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34.9-99.0
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69.9-84.0
63.2-85.7
24.9-987
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54.3-72.2
54.1-70.0

40.8-77.6
0.0-95.0

36.0-75.3
58.5-89.8
38.1-91.3
38.6-62.3
45.6-92.8

47.7-86.1

46.2-82.4
43.4-86.8
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73.8-98.5

76.1-99.7
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49.9-72.3
63.5-73.5

67.7-78.3
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32.7
23.4
26.5

38.3
18.4
13.2
223
241
25.0
36.1

36.4
37.7

39.3
100.0

43.5
22.2
30.0
49.3
25.0

30.4

33.3
31.3
7.9

8.3

5.0
25.0
38.7
31.4

26.7

27.8-40.8

21.0-35.4
17.2-47.4
11.0-42.9
11.7-42.2
4.6-64.1
11.5-45.7
1.0-65.7
5.3-65.9
13.6-33.6

17.5-32.6
25.4-40.8
14.4-35.2
19.0-35.4

32.7-47.6
13.3-23.0

7.7-21.0
16.0-30.1
14.3-36.8
24.9-987
27.6-45.3

27.8-45.7
30.0-45.9

22.4-59.2
0.5-100.0

24.7-64.0
10.2-41.5
8.7-61.9
37.7-61.4
7.2-54.4

13.9-52.3

17.6-53.8
13.2-56.6
2.3-20.4

1.5-26.2

0.3-23.9
1.3-75.1
27.7-50.1
26.5-36.5

21.7-32.3

6(4.8)

7(5.6)
1(0.8)
0(0.0)
3(2.4)
1(0.8)
2(1.6)
0(0.0)
0(0.0)
1(0.8)

6(4.8)
7(5.8)
1(0.8)
2(1.6)

9(7.2)
5 (4.0)
1(0.8)
4(3.2)
1(0.8)
0(0.0)
7(5.8)
7(5.8)
9(7.2)
1(0.8)
0(0.0)
1(0.8)
1(0.8)
1(0.8)
5 (4.0)
0(0.0)
0(0.0)
1(0.8)
1(0.8)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
6(4.8)
12 (9.6)

7(5.8)

13.4
1.1

12.9
7.7
0.0

16.3

16.3

16.4

0.0
10.0

16.7
33.3
14.3

0.0

0.0

1.1
20.0
0.0

0.0

0.0
0.0
20.7
1.1

9.6

3.7-17.2

7.2-29.2
0.4-36.6
0.0-37.7
11.1-7111
2.5-97.5
6.3-72.9
0.0-95.0
0.0-77.60
0.3-30.2

8.8-36.7
6.6-27.7
0.3-30.2
1.2-20.2

7.0-23.5
4.5-23.9
0.4-31.2
4.5-28.6
0.41-33.6
0.0-95.0
7.4-29.9

7.4-29.9

8.6-28.7
0.5-40.1
0.0-95.0

0.5-44.4

0.9-59.4
1.7-86.5
5.8-29.5
0.0-63.1

0.0-37.7

0.6-44.3
1.0-65.7
0.0-63.1

0.0-77.6

0.0-95.0
0.0-95.0
9.4-39.3
6.2-18.3

4.3-18.4

Note. PVT = performance validity test; NA = not applicable; * = if CT/MRI was done;

°= multiple diagnoses possible.
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Figure 1.

Influence of sociodemographic factors on the risk of poor effort and definite malingering in the total sample

Note. PVT = performance validity test; D = Germany, A = Austria, CH = Switzerland; OR = Odds ratio; grey and black lines = 95% confidence intervals;

black symbols and lines = significant differences (95% confidence intervals don’t include OR = 1).
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Figure 2.

Influence of sociodemographic factors on the risk of poor effort adjusted for country of origin.

Note. PVT = performance validity test; OR = Odds ratio; grey and black lines = 95% confidence intervals; black symbols and lines = significant differences

(95% confidence intervals don’t include OR = 1).

42



> 2 PVTs failed or = 1 PVT below chance

Stratification for country of origin: Stratification for country of origin:
The Balkans / Middle East / Europe except The Balkans The Balkans / Middle East

T T

* .
| |

— 85— ——
| I
| |
¢ |¢
2 [ 2 '
| |
| I
—8x—— | —— @5 —— |
— e I — l
| |
A8 | == I
——a e
| |
| |
| |
| |
| |
—i— ——
| |
@ RDS <6
A RDS <7 = —a—

| |

176 1/8 14 12 1 2 4 8 16 116 1/8 14 12 1 2 4 8 16

OR

Figure 2

Age
Gender:
Female - Male
Migration background:
1. Generation - none
2. Generation - none
2. Generation - 1. Generation
Education:
9-10 years - < 9 years
11-13 years - < 9 years
> 13 years - < 9 years
> 11-13 years - 9-10 years
Education < 9 years:
yes - no
Education 9-10 years:
yes - no
Time since injury or onset of disease
(3,6.6]-[0,3]
(5.6,11]-[0,3]
(11,541 -10,3]

43



Figure 3.

Influence of sociodemographic factors on the risk of poor effort adjusted for education

Note. PVT = performance validity test; D = Germany, A = Austria, CH = Switzerland; OR = Odds ratio; grey and black lines = 95% confidence intervals;

black symbols and lines = significant differences (95% confidence intervals don’t include OR = 1).
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Figure 4.
Influence of neurological diagnosis, chronic pain and findings of MRI/CT scans on the risk of poor effort

Note. PVT = performance validity test; TBI = traumatic brain injury; MCI = mild cognitive impairment; OR = Odds ratio; grey and black lines = 95%

confidence intervals; black symbols and lines = significant differences (95% confidence intervals don’t include OR = 1).
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Figure 5.

Influence of psychiatric diagnosis on the risk of poor effort

Note. PVT = performance validity test; PTSD = posttraumatic stress disorder; OR = Odds ratio; grey and black lines = 95% confidence intervals; black

symbols and lines = significant differences (95% confidence intervals don’t include OR = 1).
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> 1 diagnosis of mental disorder but no FO0-09:
yes - no

F00-09 Organic, including symptomatic, mental disorders:
yes - no

FO00-09 with additional psychiatric diagnosis:

yes - no
FO00-09 without additional psychiatric diagnosis:
yes - no
F10-19 disorders due to psychoactive substance use:
yes - no
F20-29 non-mood psychotic disorders:
yes - no
F30-39 Mood [affective] disorders:
yes - no
F40-49 neurotic, stress-related, somatoform disorders:
yes - no
F40-41 Phobic and anxiety disorders:
yes - no
F43.0-43.1 Acute stress reaction, PTSD:
yes - no
F43.2 Adjustment disorders:
yes - no
F44 Dissociative and conversion disorders:
yes - no
F45 Somatoform disorders:
yes - no
F48 Other neurotic disorders:
yes - no

F50-59 Behavioral syndromes associated with physical
factors:

yes - no
F60-69 personality disorders:
yes - no
F70-79 Intellectual disabilities:
yes - no
F80-89 developmental disorders:
yes - no
F90-98 disorders with onset in childhood and adolescence:
yes - no
F90 Hyperkinetic disorder:
yes - no

F91-98 Other disorders with onset in childhood and adolescence:

yes - no

FZ00-799 Factors influencing health status and contact with health services

yes - no
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ZUSAMMENFASSUNG

Hohe Prdvalenzraten von nicht authentischen Beschwerden in der
versicherungsmedizinischen Begutachtung weisen auf das Risiko hin,
dass in einer Gesellschaft zur Verfligung gestellte und limitierte geld-
werte Leistungen nicht zielkonform eingesetzt werden. Es liegt dabei
wesentlich in der Verantwortung der Gutachter, in geeigneter Form

eine Beschwerdenvalidierung zu erbringen, um dem Rechtsanwender
eine zutreffende Entscheidungsgrundlage zu bieten und medizini-
schen Qualitdtskriterien gerecht zu werden. Traditionell geschieht
dies im Wesentlichen in einer nicht standardisierten Konsistenzpri-
fung auf dem Hintergrund der klinischen Untersuchungsergebnisse in
Abgleich mit der Aktenlage. Die nicht gesicherte Validitit dieses
Vorgehens mit hoher Abhdngigkeit von individueller Expertise, Daten-
lage und Haltung hat internationale Fachgesellschaften in jingerer
Zeit dazu veranlasst, Leitlinien mit ihren Empfehlungen zu 6ffnen fiir
eine standardisiertere Erfassung der Beschwerdenvaliditat. Die am
besten evaluierten Methoden und Instrumente dazu werden in der
vorliegenden Arbeit vorgestellt. Dabei wird versucht, ihre Validitat
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 Qualitdt klinischer Urteile erheblich ver-
bessern kann. Die qualifizierte Integration dieser zusatzlich erhobenen
Befunde in eine psychologische oder drztliche Expertise ist jedoch
anspruchsvoll und bedarf einer weiteren wissenschaftlichen Beglei-
tung. Einer mechanischen Beurteilung nach Punktwerten gilt es vor-
zubeugen.

ABSTRACT

High prevalence rates of non-authentic complaints identified by
experts in the field of insurance medicine draw attention to the risk of
services, which are of limited availability and financially compensated,
being used in ways that are not goal-oriented. Therefore, symptom
validity testing has become a growing issue to prevent non-targeted
monetary compensations. This paper outlines the best-evaluated
methods and instruments. Based on the data currently available, their
validity, in particular in the context of medico-legal assessment, is
assessed. It is concluded 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 expertise. However, the integration of the addition-
al results into the overall assessment is challenging and needs to be
further clarified.

Einleitung

In Europa zeigen psychische Storungen dhnlich wie in anderen
Industrienationen eine stark ansteigende Bedeutung fir die Ver-
ursachung von Absenzen am Arbeitsplatz und generieren mittler-
weile einen fiihrenden Anteil der entstehenden Versicherungszah-
lungen im Erwerbsalter. Betroffen sind dabei zunehmend auch
jiingere Menschen [1-3]. Die im OECD-Bericht [4] festgehaltene
gesamteuropdische Situation bestdtigt diese neben dem individu-
ellen Leid auch wirtschaftlich problematische Entwicklung. Aus-
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gehend von entsprechenden Untersuchungen in den USA, kommt
im deutschsprachigen Raum neben den prioritdren medizinischen
und betrieblichen Aspekten im Gefolge dieser Entwicklung auch
die Frage auf, zu welchem Anteil Arbeitsunfahigkeit und Aus-
gleichszahlungen wirklich auf tatsachlich bestehenden, also nicht
vorgetduschten Gesundheitsstérungen beruhen. Eine gut beleg-
bare kritische Sicht zeigt dabei, dass trotz der fortschreitenden
Erkenntnisse in Medizin, Psychologie und Biologie der Zugang zu
groBen Anteilen der Beschwerden weiterhin ein sprachlicher
ist, der wesentlich bis ausschlieRlich auf die subjektiven Angaben
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des Patienten zurlickgeht. Das Risiko einer Fehleinschatzung der
Authentizitdt von Symptomen und ihrem Zusammenhang zu
Funktionseinschrankungen ist also in gewissem Sinne medizinim-
manent 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.
Einschdtzungen mittels Gutachterbefragungen des Bundesam-
tes fiir Sozialversicherungen in der Schweiz gehen von etwa 8 -
10% der IV-Renten aus, bei denen der Verdacht besteht, dass sie
nicht zielkonform zugesprochen wurden [5, 6]. Bei diesen nicht
zielkonformen Leistungen misse bei einem kleineren Teil davon
ausgegangen werden, dass sie aus falschen Angaben der Explo-
randen (Aggravation/Simulation) hervorgegangen sind. Diese
seien nachvollziehbar hauptsachlich bei Storungsbildern zu erwar-
ten, bei denen ein erheblicher Ermessensspielraum fir die
Einschdtzung der Erwerbsunfdhigkeit bestehen kann, etwa
Depressionen, posttraumatischen Belastungsstérungen und
Schmerzerkrankungen einschlieRlich Zustdnden nach HWS-Dis-
torsionen. Diese Liste ist jedoch um alle Stérungsbilder zu erwei-
tern, bei denen der Gutachter bei der Diagnosestellung und der
Einschdtzung der daraus resultierenden Beeintrachtigungen der
Arbeitsfihigkeit im Wesentlichen auf die subjektiven Schilderun-
gen des Betroffenen angewiesen ist. Dazu zahlen beispielsweise
auch Tinnitus, fragliche Anfallsereignisse, nicht priifbare Stérun-
gen des Seh-/H6rvermogens und Sensibilitatsstérungen. Ein Gut-
achter darf, um seinem Auftrag zu entsprechen, die Authentizitdt
von geschilderten Beschwerden nicht einfach voraussetzen, son-
dern muss die Validitat der geltend gemachten Beschwerden
sorgfaltig tiberpriifen. 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 indivi-
dueller Analyse von Verhaltensmustern fehleranfillig ist. Zu
berticksichtigen ist auch die von dem Gutachter zu fordernde
Abgrenzung gegeniiber normalpsychologischen Prozessen. Neue-
re experimentelle Arbeiten im Bereich Neurokognition zeigen,
dass Antwortverzerrungen/ Antworttendenzen unbewusst durch
im Vorfeld von Testungen erlernte Haltungen und Erfahrungen
bedingt sein konnen [11-13]. Es ist unzweifelhaft, dass der
Explorand in einem komplexen Versicherungsverfahren einer Viel-
zahl von Einfliissen ausgesetzt ist und ein dadurch verdndertes
Antwortverhalten partiell plausibel ist, ohne dass es als nicht au-
thentisch zu beurteilen ware. Festgehalten sei aber ebenfalls,
dass die Authentizitdt von subjektiv geklagten Beschwerden auch
bei Nachweis von objektiven morphologischen Abweichungen
nicht automatisch gegeben ist, da beispielsweise bildgebende
Abweichungen von Normalbefunden und daraus resultierende
Beschwerden und Funktionseinschrankungen nur sehr unzuver-
lssig korrelieren [14 - 17]. Die Praxis zeigt jedoch, dass trotz
des hdufig niedrigen Beweiswerts eines solchen somatischen
Befundes die Rechtsanwender diesem einen unverhdltnismaRig
hohen Stellenwert einrdumen. Auf diesem Hintergrund ergibt
sich der Bedarf, Standards fiir die Beurteilung der Authentizitat
von Beschwerden zu entwickeln und diese im Gutachtenprozess
zu verankern. Insbesondere die Validierung neurokognitiver
Beschwerden kann sich dabei bereits auf eine breite Studienlage
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und die Entwicklung spezifischer Messinstrumente stiitzen und
hat unzweifelhaft das Potenzial, die Konsistenzpriifung nach klini-
schen Befunden und Aktenlage sinnvoll zu ergédnzen.

In der vorliegenden Arbeit sollen standardisierte Verfahren
vorgestellt und methodisch kurz evaluiert werden in ihrer Mog-
lichkeit, angegebene Beschwerden im psychologisch-psychiat-
rischen Bereich gutachterlich nachzuvollziehen, um verbleibende
Funktionen besser einschdtzen zu kénnen.

Begriffsbestimmung

Beschwerdenvalidierung bezeichnet den Prozess, der zur Beurtei-
lung der Beschwerdenvaliditit fiihrt, und somit die Uberpriifung
der Authentizitdt von Beschwerdenschilderung und Symptompra-
sentation [18]. Invalide Beschwerdendarstellung bzw. Antwort-
verzerrung (response bias) bezeichnet ein Verhalten, das durch
unzutreffende Antworten, félschliche Angaben oder durch ein
Testverhalten gekennzeichnet ist, das nicht den tatsachlichen
Méglichkeiten einer Person entspricht.

Simulation, Aggravation (engl. unter malingering zusammen-
gefasst) und im weitesten Sinne auch Verdeutlichungstendenzen
fallen dabei unter die Rubrik negativer Antwortverzerrung. Unter
Simulation versteht man die bewusste, auf ein externales Ziel (z. B.
finanzielle Entschddigung, Straffreiheit, Dienstunfdhigkeit) ausge-
richtete Vortduschung von Krankheit oder Beschwerden bei
Abwesenheit von tatsachlichen Beschwerden im beklagten Be-
reich. In vielen Kontexten diirfte diese eher die Ausnahme sein.
Viel haufiger hingegen ist die Aggravation, also die absichtlich
tibertreibende Darstellung vorhandener Beschwerden zur Erlan-
gung von Vorteilen. Davon wird von einigen Autoren die Verdeut-
lichungstendenz abgegrenzt, die hdufig unbewusst motiviert ist
und darauf abzielt, den Gutachter vom Vorhandensein der beklag-
ten Beschwerden zu (iberzeugen [19]. Auf Leistungsebene tritt
negative Antwortverzerrung als unzureichende oder suboptimale
Anstrengungsbereitschaft (poor effort) auf, wihrend sie bei
beklagten psychischen oder somatischen Leiden oft als tibertrie-
bene Beschwerdendarstellung (exaggeration) in Erscheinung tritt.
Der Begriff Anstrengungsbereitschaft ist problematisch, da For-
mulierungen wie geringe oder inaddquate Anstrengungsbereit-
schaft implizieren, dass ein Explorand sich bei der Bearbeitung
nicht gentigend anstrengt. Tatsdchlich aber kann die Anstren-
gung erheblich sein - allerdings dahin gehend, ein schlechtes
Testergebnis zu erzielen. Besser wdre es daher, von der Zielrich-
tung gezeigter Anstrengung zu sprechen.

Positive Antwortverzerrung zeichnet sich demgegeniiber durch
die Leugnung, Bagatellisierung und Abwehr von Beschwerden
(Dissimulation), geschonte Selbstdarstellung (impression ma-
nagement), aber auch Antwortstile wie die Tendenz zur sozialen
Erwiinschtheit aus. Diese Form der Antwortverzerrung findet
sich vor allem, wenn das Sorge- oder Besuchsrecht zur Disposition
steht, das Uberwiegen kérperlicher gegeniiber psychischen
Symptomen mit Vorteilen in der Rechtsprechung verbunden ist,
bei Substanzmissbrauch oder auch dort, wo psychische Stérun-
gen kulturell bedingt transformiert oder stigmatisiert werden.
Dissimulation kann aber auch psychologisch begriindet sein, bei-
spielsweise im Sinne einer Verleugnung von Defiziten bei Angst
vor Ausgrenzung.
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Selbst bei addquater Beschwerdendarstellung und Anstren-
gungsbereitschaft kann es sich formal um Simulation handeln,
ndmlich dann, wenn authentische Beschwerden anderen Ur-
sprungs bewusst einem nicht ursachlichen, jedoch besser versi-
cherten Ereignis zugeschrieben werden [20]. Auf der anderen
Seite ist die einer (iberzeichneten Symptomdarbietung zugrunde
liegende Motivation nicht immer bewusster Natur, sondern kann
auch in einem primaren Krankheitsgewinn bestehen. So zeigen
bei bestimmten psychiatrischen Krankheitsbildern Exploranden
ohne Tauschungsabsicht eine verzerrte Beschwerdenschilderung
und/oder unzureichende Anstrengungsbereitschaft; maoglich ist
dies z. B. bei Exploranden mit somatoformen oder dissoziativen
Storungen. Eine Auseinandersetzung mit der Problematik, wie
auffallige Ergebnisse in der Beschwerdenvalidierung bei diesen
Explorandengruppen zu bewerten sind, haben erst kiirzlich
Merten und Merckelbach [21] vorgenommen. Die Abgrenzung
zwischen Simulation bzw. Aggravation, artifizieller, somatoformer
und dissoziativer Storung ist auch deshalb schwierig, weil zwi-
schen Selbst- und Fremdtiuschung flieBende Uberginge beste-
hen, primdrer und sekundérer Krankheitsgewinn sich oft vermi-
schen und die Bewusstheit eigener Motive unterschiedlich
ausgepragt ist.

Pravalenzraten negativer
Antwortverzerrung

Die generelle Prévalenz von nicht authentischen psychischen St6-
rungen schwankt zwischen 10 und 30 %, je nach Untersuchungs-
kontext und Methodik [22]. Larrabee [23] schétzte anhand einer
Analyse von 11 empirischen Studien, dass in etwa 40 % der Begut-
achtungsfdlle relevante Antwortverzerrungen vorkommen.
GemaR einer Erhebung unter amerikanischen Neuropsychologen
auf der Basis von 30 000 Begutachtungen wurden bei 32,7 % aller
Falle von Invaliditdtsanspriichen ,wahrscheinliche nicht authen-
tische kognitive Beschwerden®“ (nach Slick, Sherman & Iverson
[24]) vermutet, im Bereich Personenschaden bei 30,4 %. Im Rah-
men von forensischen Begutachtungen belief sich dieser Wert
auf immerhin noch 22,7 %, bei neuropsychologischen Abkldrun-
gen im Rahmen medizinischer oder psychiatrischer Untersuchun-
gen auRerhalb eines juristischen Kontexts auf 8,1 %. Von den
Exploranden, die sich im Rechtsstreit befanden bzw. Schadenser-
satzanspriiche geltend machten, standen nicht nur 41,2 % der Pa-
tienten nach leichtem Schéadel-Hirn-Trauma unter Tduschungsver-
dacht, sondern auch ein erheblicher Anteil von Exploranden, die
psychische Stérungen wie Fibromyalgie oder ein chronisches
Erschopfungssyndrom (38,6 %), Schmerzen oder somatoforme
Storungen (33,5 %), depressive Stérungen (16,1 %), Angststorun-
gen (13,6 %) oder dissoziative Storungen (10,5 %) beklagten. Un-
ter Patienten nach mittelgradigem oder schwerem Schadel-Hirn-
Trauma wurde die Authentizitdt der beklagten Beschwerden in
lediglich 8,8 % der Félle angezweifelt, bei jenen mit vaskularer De-
menz in 2,4 %. Danach scheint die Auftretenshaufigkeit negativer
Antwortverzerrung wesentlich vom Untersuchungskontext und
den geltend gemachten Stérungen bzw. den gestellten Diagno-
sen abhdngig zu sein [25]. In Deutschland wurden dhnlich hohe
Pravalenzraten fir Gutachtenpopulationen gefunden. Merten,
Friedel und Stevens [26] und Stevens, Friedel, Mehren et al. [27]
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konnten jeweils suboptimale Leistungsanstrengungen in Perfor-
manzvalidierungsverfahren' bei tiber 45 % aller untersuchten Pro-
banden finden, die wegen psychiatrischer und neurologischer
Stérungen begutachtet wurden. Nach empirischen Schatzungen
von Greve, Ord, Bianchini et al. [28] liegt die Pravalenz von Tau-
schungsverhalten bei Exploranden mit chronischen Schmerzen
im medico-legalen Kontext je nach Klassifikationssystem zwi-
schen 25% und 36 %. 21 % dieser nicht authentischen Probanden
wiesen objektive somatische Befunde auf. Auch bei anderen
somatischen Krankheitsbildern finden sich Hinweise auf Aggrava-
tion oder Simulation, so z. B. bei 58 % der geltend gemachten Hor-
storungen [29].

Methoden zur Beschwerdenvalidierung

Ergebnisse psychologischer Testverfahren sind leicht zu verfal-
schen und ohne spezifische Methoden hinsichtlich ihrer Giiltigkeit
nicht zu beurteilen. Deshalb wurden von Neuropsychologen spe-
zielle Performanzvalidierungsverfahren entwickelt, die inzwischen
als am besten untersuchte Methodengruppe gelten. Weitere neu-
ropsychologische Ansdtze bestehen in Validitdtsindikatoren, die
aus Parametern gebrduchlicher Testinstrumente abgeleitet wer-
den kénnen, sowie im Einsatz von Fragebdgen und Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten, die Gber spezifisch entwickelte Skalen zur
Identifizierung wahrscheinlicher negativer und positiver Antwort-
verzerrungen verfiigen. Letztere dienen vor allem der Validierung
der Beschwerdenschilderung. » Tab. 1 stellt eine Ubersicht (iber
die Methoden der Beschwerdenvalidierung dar.

A. Verfahren zur Validierung der
Anstrengungsbereitschaft

Beschwerdenvalidierungs- oder nach neuerer Terminologie Per-
formanzvalidierungstests (PVT) sind speziell zur Erfassung von
Antwortverzerrungen entwickelt worden. Bei den kognitiven
Funktionen operieren sie vorwiegend im Bereich des Geddchtnis-
ses, wobei sie eine hohe Robustheit gegeniiber realen kognitiven
Defiziten aufweisen. Aufgrund verschiedener Ansdtze bei der
Testkonstruktion sind die inzwischen verfiigbaren Verfahren un-
terschiedlich gut in der Lage, authentische und negativ verzerrte
Testergebnisse zuverldssig zu unterschieden. Zur Beurteilung der
Glite eines PVT entwickelte Hartman [30] einen allgemein akzep-
tierten Kriterienkatalog. Ein guter Test sollte danach
= Anstrengungsbereitschaft messen, aber nicht fiir kognitive
Stérungen anfallig sein (Sensitivitdt und Spezifitat);
= eine gute normative Basis aufweisen. Nur wenn die Ergebnisse
von authentischen Patienten verschiedener Diagnosegruppen
und mit unterschiedlichem AusmaR kognitiver Stérungen be-
kannt sind, kann ein zuverldssiger Trennwert festgelegt wer-
den.

1 In der internationalen Literatur etabliert sich zunehmend eine sprachli-
che Unterscheidung zwischen Performanzvalidierungstests, die die An-
strengungsbereitschaft von Probanden in Leistungstests Giberpriifen,
und Beschwerdenvalidierungstests, mit denen die Beschwerdenschilde-
rung tberprift werden soll.

19



0c

€6-/1:G8 /107 13BIYIASd [0IN3N JYISII04 J3P Ul BunidIplieAuspIamydsag “|e 32 D 1a|dday

> Tab.1 Methoden zur Beschwerdenvalidierung.

Grundprinzipien/Detek-
tionsstrategien

= Alternativwahlverfahren

= Testdeckeneffekt oder
Prinzip der verdeckten
Leichtigkeit

= Leistungskurve

= FehlergroRe

= |dentifikation untypischer
oder inkonsistenter Leis-
tungsprofile

Verfahren zur Validie-
rung der Anstren-
gungsbereitschaft

Verfahren zur Validie- = Seltene Beschwerden
rung der Beschwer- = Quasi-seltene Beschwer-
denschilderung den
= Unwahrscheinliche Be-
schwerden
= Beschwerdenkombinatio-
nen, die bei echten psychi-
atrischen Stérungen du-
Rerst selten vorkommen
= UnUbliche psychopatholo-
gische Muster

Verfahren

Performanzvalidie-
rungstests (PVT)

Beschwerdenvalidie-
rungsparameter in
neuropsychologi-
schen Tests

Fremdbeurteilungs-
verfahren fiir psy-
chische Stérungen

Kurze Ubersicht

= Hochste Klassifikationsgenau-
igkeit

Fokus auf vorgetduschten
Gedachtnisdefiziten > hohe
Robustheit gegentiber realen
kognitiven Defiziten

GroRe empirische Datenbasis
Ausfiihrliche Validierung
Geringe Sensitivitat zur Aufde-
ckung von negativer Antwort-
verzerrung in anderen Funkti-
onsbereichen

Erhohte Interkorrelationen
moglich

Soziodemografische Faktoren
(Alter, Geschlecht, Bildungs-
stand) spielen kaum eine Rolle

Parameter kénnen direkt aus
Verfahren gewonnen werden
Ggf. via zusatzliche Untertests
Geringere Robustheit gegen-
tiber realen kognitiven Defizi-
ten

= Uberpriifung einer Vielzahl von
Funktionsbereichen mdglich

Verfahrens-
beispiele

Word Memory
Test (WMT)

Test of Malinge-
red Memory
(TOMM)

Amsterdamer
Kurzzeitgedacht-
nistest (AKGT)

Reliable Digit
Span
Finger Tapping

Structured Inter-
view of Reported
Symptoms
(SIRS-2)

Miller Forensic
Assessment of

Vorteile

= Alle Hartman-Kriterien
erflllt
= Hohe Sensitivitat

= Hohe Augenscheinvali-
ditat
= Sprachfreies Material

= Erschwerte Durchschau-
barkeit

= Verbesserte Sensitivitdt
ohne wesentliche Erho-
hung der Untersu-
chungszeit

= Validierung auch im gut-
achterlichen Kontext

= Erhohung der Spezifitdt

= Direkte Informationen
Uber Giiltigkeit der ge-
zeigten Leistung

= Geringere Anfalligkeit
gegeniber Coaching

= Hervorragende Interra-
ter-Reliabilitat

= Sehr gute Retestreliabili-
tat bei forensischen Pa-
tienten

= Belege fiir Kons-
truktvaliditdt mit dem
MMPI-2

= Deutsche Version in Vor-
bereitung

Nachteile Literatur

= Bei einzelnen Patienten-
gruppen reduzierte Spe-
zifitat

= Relativ hoher Zeitauf-
wand, inzwischen exis-
tieren 2 dhnliche, kiirze-
re Verfahren (MSVT, NV-
SVT)

[27.29,34-
37,49

= Geringe Sensitivitdt
= Anfélligkeit gegentiber
Coaching

[29. 30, 49

= Nicht geeignet fiir Pa-
tienten mit schon kli-
nisch feststellbaren
Storungen

[29, 38, 49]

Gefahr falsch-positiver [25,29,39-
Zuordnung bei Kombi- 49]

nation inhaltlich tber-

lappender Parameter

Klassifikationsgte vari-

iert in Abhangigkeit vom

Storungsbild

Erfordert detaillierte

Kenntnis der Primarlite-

ratur

= Lange Durchfiihrungs- [52-59]
zeit

= Expertise der Intervie-
wer erforderlich

= Reines Screeningver- [60-63]

fahren
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> Tab.1 (Fortsetzung)

Grundprinzipien/Detek-
tionsstrategien

= Hohe, undifferenzierte
AusmaRe an Beschwerden

= AuBergewdhnlich hohe
Auspragungen einzelner
Symptome

= Eindeutige Beschwerden

= Diskrepanzen zwischen
beobachteten und berich-
teten Beschwerden

= Fehlerhafte Stereotypien

Verfahren

Selbstbeurteilungs-

verfahren und ande-

re Screeningtests
fir psychische
Stérungen

Kurze Ubersicht

Verfahrens-
beispiele

Symptoms Test .
(M-Fast)

Strukturierter Fra-
gebogen simulier-
ter Symptome
(SFSS > deutsche
Version des
Structured Inven-
tory of Malingered
Symptomatology
(SIMS))

Minnesota Multi-
phasic Personality
Inventory
(MMPI-2)

Vorteile

Sehr gute Reliabilitat
und Validitat in forensi-
schen Populationen
Belege fiir Kons-
truktvaliditdt mit dem
SIRS

Reduktion Anteil falsch-
negativer Klassifikatio-
nen gegentiber klini-
schem Urteil

Kurze Durchfiihrungs-
und Auswertezeit

Hohe Retestreliabilitdt
Akzeptable interne
Konsistenz

Gute vorhersagende und
ibereinstimmende Vali-
ditat

Sensitivitdt, Spezifitat,
Positive Predictive
Power, Negative Pre-
dictive Power tiber 0,.85
in Abhdngigkeit vom
Trennwert

Aufdeckung von Ant-
wortverzerrung im Be-
reich psychischer, kor-
perlicher und kognitiver
Stérungen

Sehr hohe Spezifitdten
im forensischen Kontext
Wabhrscheinlichkeitsaus-
sage Uiber Unter- oder
Ubertreibung méglich
Aussagen (ber psy-
chische Gesundheit und
Personlichkeitsmerkma-
le moglich

Deutlich kiirzer als
MMPI-2

Nachteile

Literatur

Reines Screeningverfah-
ren

Sensitivitdt abhdngig
vom Untersuchungskon-
text bzw. vom ange-
wandten Trennwert

[58, 64 - 66]

Lange Durchfiihrungs- [67-75,
zeit 113-115]
Expertise erforderlich

Mehrheit der Validitats-

skalen nicht Bestandteil

der deutschen Version >

manuelle Auswertung

anhand der Literatur

erforderlich

[80-83]
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> Tab.1 (Fortsetzung)

Grundprinzipien|Detek-
tionsstrategien

Nachweis bewusster
Tauschungsabsicht

= Prozess, der sorgfaltige
Analyse aller verfligbaren
Informationen erfordert

= Basierend auf objektiven
Kriterien

= Einschluss von Indikatoren,
die tiber bekannte Klassifi-
kationsgenauigkeit verfii-
gen

= Kombination klinisches
Urteil mit Ergebnissen wis-
senschaftlich validierter
Verfahren

Verfahren

Kriterienkataloge

Kurze Ubersicht

A: Vorhandensein eines sub-
stanziellen, externen Anreizes
B: Hinweise aus neuropsycho-
logischer Testdiagnostik

C: Angaben des Exploranden
und Validitétsskalen von Selbst-
beurteilungsinstrumenten

D: Ausschluss von psychiat-
rischen, neurologischen oder
Entwicklungsfaktoren
Zusatzlich fir ,sicher" vorlie-
gende vorgetduschte, kogni-
tive Stoérung: Zahl richtiger
Antworten in Zwangswahlver-
fahren unter Zufallsniveau

Zusatzliches B: Hinweise aus
somatischen Untersuchungs-
methoden

Verfahrens-
beispiele

Personality As-
sessment Invento-
ry (PAI)

Deutsche Version:
Verhaltens- und
Erlebensinventar
(VEI)

Morel Emotional
Numbing Test for
Posttraumatic
Stress Disorder
(MENT)

Kriterienkatalog
fiir die Diagnose
aggravierter/si-
mulierter neuro-
kognitiver Stérun-
gen (Malingered
Neurocognitive
Disorder, MND)

Kriterienkatalog
fur die Aufde-
ckung aggravier-
ter/simulierter
schmerzassoziier-
ter Behinderun-
gen (Malingered
Pain-Related Dis-
abilities, MPRD)

Vorteile

= Inhaltliche Ausrichtung
an ICD-10 und DSM-IV
Hohe Reliabilitdt, gute
Validitat in verschiede-
nen Settings

Hohe Effektstarken der
Validitatsskalen der Ori-
ginalversion

Forced-choice-Verfahren
Detektionsstrategie feh-
lerhafte Stereotypien
Hohe Spezifitat, gute
Sensitivitdt

In vielen Sprachen vor-
handen

Breit akzeptiertes Kon-
zept

Modifikationen 2013:
primare und sekundare
Aggravation/Simulation,
daftir Wegfall Kriterium
D/Eindeutige Aggravati-
on/Simulation kann nun
auch den Nachweis einer
hohen A-posteriori-
Wahrscheinlichkeit aus
Selbstbeurteilungsin-
strumenten bestehen
oder aus ,,compelling
inconsistencies®

Nachteile Literatur
= Vergleichsweise geringe

Sensitivitdt der deut-

schen Version
= Screeningverfahren [84-90]
= Hoher Zeitaufwand [21,91]
= Hoher Zeitaufwand [92, 93]
= Hoher Zeitaufwand [94, 95]
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> Tab. 1

(Fortsetzung)

Grundprinzipien/Detek-
tionsstrategien

Verfahren

Kurze Ubersicht

= A: Evidenz eines externen An-

reizes

= B: Evidenzen aus Testbefunden
= C: Evidenzen aus Inkonsisten-

zen/Diskrepanzen
= D: Ausschlusskriterien

Verfahrens-
beispiele

Kriterienkatalog
fiir die Diagnose
einer unglaubwiir-
digen, scheinba-
ren oder aggra-
vierten/simulier-
ten Posttraumati-
schen Belastungs-
stérung (Non-
credible, Feigned,
or Malingered
Posttraumatic
Stress Disorder
Related Disability/
Dysfunction,
F-PTSDR-D)

Vorteile

= Eindeutigere Definitio-
nen und Abgrenzungen
bestimmter Termini und
moglicher Inkonsisten-
zen

= Regeln zur Erhebung
und Gewichtung von
Testdaten

= Separate Graduierung
der Wahrscheinlichkeit
von Antwortverzerrung
fur Kriterien B und C

= Nutzbar flir Diagnose
von aggravierten/simu-
lierten kognitiven und/
oder schmerzassoziier-
ten Stérungen

= Vereinfachte Gesamt-
betrachtung

= Klare Regeln mit Bezug
zur klinischen Urteils-
bildung

Literatur



# Thieme

= beim Exploranden den Eindruck erwecken, dass es sich um
eine realistische Messung der untersuchten kognitiven Funk-
tion handelt (Augenscheinvaliditat);

= auf Validierungsstudien beruhen, die gesunde Probanden,
Patientengruppen und echte sowie instruierte Simulanten ein-
schlieRBen;

= schwierig zu verfdlschen oder zu coachen sein, um die Testsi-
cherheit zu gewahrleisten;

= hinsichtlich Testanwendung, -auswertung und -interpretation
moglichst einfach sein;

= Symptombereiche messen, die von Exploranden haufig tiber-
trieben werden;

= von aktuellen Forschungsergebnissen unterstiitzt werden.

A.1 Detektionsstrategien zur Validierung der
Anstrengungsbereitschaft

Grundlage der PVTsind Testprinzipien, die motivationale Einfliisse
zufallskritisch und wahrscheinlichkeitsbasiert abschétzen [31].
Nach Rogers, Harrell und Liff [32] lassen sich neuropsychologische
Forschungs- und Diagnoseansétze zur Performanzvalidierung wie
folgt klassifizieren:

Alternativwahlverfahren

Alternativwahlverfahren stellen die am besten untersuchte Me-
thodengruppe mit der hochsten Klassifikationsgenauigkeit bei
der Differenzierung von authentischen und nicht authentischen
Beschwerden dar. Sie sind so konzipiert, dass ein Zielreiz zusam-
men mit einem Distraktorreiz angeboten wird, wobei der Explo-
rand 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 Distraktor-
reiz eine 50 %ige Ratewahrscheinlichkeit als minimale Wiederer-
kennungsrate zu erwarten. Eine wesentlich geringere Trefferquo-
te (signifikant below-chance) ist als Beleg fiir eine negative
Antwortverzerrung zu interpretieren. Damit erlauben Alternativ-
wahlverfahren im Unterschied zu allen anderen Verfahren mit ma-
thematisch begriindeter und exakt zu bestimmender Sicherheit
willentliche, bewusste Antwortverzerrung nachzuweisen und
somit eine sichere Vortauschung kognitiver Stérungen gemaR
den weiter unten beschriebenen Slick-Kriterien [24] zu identifizie-
ren. Neben den Antwortmustern unter Zufallsniveau, die eher
selten vorkommen, wird mit Trenn- bzw. Grenzwerten (cut-offs)
operiert, die Wahrscheinlichkeitsaussagen (iber das Vorliegen
unzureichender Leistungsmotivation erlauben. Ermittelt werden
solche Trennwerte bzw. als authentisch zu betrachtende Werte-
bereiche durch sogenannte ,known-groups*“- oder ,criterion-
groups“-Validierungen, in denen als simulierend diagnostizierte
Patienten mit dhnlichen authentischen Patienten verglichen wer-
den, die objektiv hdufig groBere kognitive Einschrankungen,
schmerzassoziierte Behinderungen oder psychische Belastungen
aufweisen als die Gruppe simulierender Patienten. Eines dieser
Alternativwahlverfahren ist beispielsweise der Test of Malingered
Memory (TOMM; [33]).

Testdeckeneffekt oder Prinzip der verdeckten Leichtigkeit

Diese Tests tauschen einen Schwierigkeitsgrad vor, der von Explo-
randen haufig tberschatzt wird. Tatsdchlich sind die Aufgaben
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jedoch so einfach, dass sie von nahezu allen Exploranden bewadl-
tigt werden kdénnen, auch von solchen mit authentischen kogniti-
ven Defiziten. Aufgrund des niedrigen Schwierigkeitsgrads wird
bei anstrengungsbereiten Exploranden eine Punktzahl im Bereich
des Maximums (der ,Decke®) erwartet. In diese Gruppe féllt z.B.
der Rey Fifteen Items Test (FIT; [34]).

Leistungskurve

Dabei wird die Plausibilitdt des Antwortverhaltens innerhalb eines
Tests bzw. zwischen verschiedenen Tests tiberpriift. Die Leis-
tungskurve eines Exploranden soll dem realen Schwierigkeitsgrad
der gestellten Aufgaben oder Anforderungen innerhalb eines
Funktionsbereichs entsprechen. Danach sollten einfache Aufga-
ben eher bewdltigt werden als deutlich schwierigere Aufgaben.
Beispiele fiir diesen Ansatz sind der Dot Counting Test [35, 36]
oder die Gegeniiberstellung von Wiedergabeleistungen zuvor
gelernter Inhalte unter verschiedenen Abrufbedingungen. Der ty-
pische Leistungsgradient kann bei bestimmten Krankheitsbildern
wie z.B. Aphasie oder Akalkulie verandert sein. Wenn keine oder
nur wenige empirische Daten zu einem ,,typischen® Leistungspro-
fil vorliegen und die Klassifikationsgiite bestimmter Antwortmus-
ter unbekannt ist, ist ebenfalls Vorsicht geboten.

FehlergroRe

Dieser Ansatz betrifft das gehdufte Auftreten von Knapp-dane-
ben-Antworten. Weicht die Antwort eines Exploranden regelma-
Rig 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 verfélscht. Ein solches Verhal-
ten lasst sich beispielsweise bei Orientierungsfragen oder Rechen-
aufgaben beobachten.

Identifikation untypischer oder inkonsistenter
Leistungsprofile

Darunter fillt die Uberpriifung der Konsistenz und Plausibilitit ei-
nes Testprofils innerhalb einer umfassenden Untersuchung oder
tiber mehrere Testzeitpunkte hinweg. Von Interesse sind dabei
v.a. Ergebnisse von Testverfahren, die gleiche oder dhnliche
Eigenschaften erfassen. AuBerhalb des Einsatzes fixer Testbatte-
rien ist dieser Ansatz jedoch wenig formalisiert, so dass fir ihn
dieselben Einschrdankungen gelten wie fiir die Analyse der Leis-
tungskurve.

A.2 Spezielle Performanzvalidierungstests

Einige der speziell entwickelten, standardisierten PVT wie der
Word Memory Test (WMT; [37]) kombinieren die genannten
Grundprinzipien teilweise. Kritisch ist anzumerken, dass die hohe
Sensitivitat des Verfahrens bei einzelnen Patientengruppen mog-
licherweise mit einer reduzierten Spezifitt einhergeht. So erziel-
ten in einer Untersuchung von Gorissen, Sanz und Schmand [38]
72 % Schizophrener ein Ergebnis unterhalb des empirischen
Trennwerts. Negativsymptome (Apathie oder Interessenverlust)
korrelierten dabei signifikant mit der Leistungsmotivation. Es wur-
den von Green noch zwei weitere Kurzverfahren aufgelegt, der
Medical Symptom Validity Test (MSVT; [39]) und der Nonverbal
Medical Symptom Validity Test (NV-MSVT; [40]), fur die, bis auf
eine geringere Zahl an Vergleichsdaten, im Wesentlichen die glei-
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chen Bewertungen gelten. Der TOMM weist als weltweit verbrei-
tetes Verfahren eine groRe empirische Datenbasis auf, ist gut
validiert, hat eine hohe Augenscheinvaliditdt und ist als Compu-
ter- wie Papier-Bleistift-Version anwendbar. Als Beispiel eines
nicht dem Alternativwahlprinzip folgenden Verfahrens sei der
Amsterdamer Kurzzeitgeddchtnistest (ASTM, dt. AKGT) von
Schmand und Lindeboom [41] genannt.

A.3 Eingebettete Beschwerdenvalidierungsparameter

Im weiteren Sinne fallen auch Indikatoren in konventionellen neu-
ropsychologischen Tests, sogenannte eingebettete Beschwerden-
validierungsparameter, unter die Kategorie der PVT. Diese Para-
meter kdnnen in verschiedenen Tests direkt aus den Verfahren
gewonnen werden, wie beispielsweise die Reliable Digit Span aus
dem Untertest ,Zahlen nachsprechen“ des Wechlser Intelligenz-
oder Gedachtnistests [42]. Andere Variablen erfordern den ergan-
zenden Einsatz zusdtzlicher Untertests, die jeweils speziell fiir die
Beschwerdenvalidierung entwickelt wurden. Dazu zdhlen z.B.
zusétzliche Wiedererkennensdurchgange im Complex Figure
Test [43]. Da die Datenlage zu den meisten dieser Indikatoren
fortlaufend erganzt wird, muss hier auf die jeweilige Originallite-
ratur verwiesen werden. Englischsprachige Zusammenstellungen
finden sich bei Boone [44, 45], Larrabee [46], Morgan und Sweet
[47] sowie Carone und Bush [48].

Da die Anstrengungsbereitschaft im Verlauf einer Begutach-
tung durchaus Schwankungen unterliegt und negative Antwort-
verzerrung sich selektiv auf einzelne Funktionsbereiche beschran-
ken kann, erhoht sich durch den Einsatz multipler testinterner
Validitatsparameter die Wahrscheinlichkeit, solche Verzerrungen
im Untersuchungsverlauf zu entdecken [49]. Gleichzeitig ldsst
sich wegen des Prinzips der kombinierten Unwahrscheinlichkeit
auch die Spezifitdt auf deutlich tiber 90 % erhohen [50, 51]. Dabei
ist allerdings zu beachten, dass die als authentisch bzw. nicht
authentisch herangezogenen Parameter inhaltlich voneinander
unabhdngig sein miissen, da sich allein aus mathematisch-statisti-
schen Griinden die Wahrscheinlichkeit eines auffalligen Validitats-
parameters mit steigender Anzahl erhoht. Ein entscheidender
Nachteil besteht darin, dass die Klassifikationsgiite eines einzel-
nen Indikators nicht an jene eines eigenstandigen Performanzva-
lidierungstests heranreicht und die Anwendung eines einzelnen,
eingebetteten Validitatsparameters damit die Gefahr einer
falsch-positiven Klassifikation in sich birgt. Ihr Einsatz erfordert
daher eine detaillierte Kenntnis der Originalliteratur, da die emp-
fohlenen Grenzwerte fiir unterschiedliche diagnostische und eth-
nische Patientengruppen durchaus differieren kdnnen.

Ein umfassenderer Uberblick iiber im deutschen Sprachraum
verwendete standardisierte PVT und eingebettete Beschwerden-
validierungsparameter findet sich bei Merten [52].

B. Verfahren zur Validierung der
Beschwerdenschilderung

Neben der Uberpriifung der Anstrengungsbereitschaft (Perfor-
manzvalidierung) stellt auch die Validierung der Beschwerden-
schilderung einen essenziellen Baustein der Begutachtung dar.
Obwohl verfahrenstibergreifend das Bild eines maRigen Zusam-
menhangs zwischen Performanzvalidierungstests und solchen
zur Validierung der Beschwerdenprésentation entsteht, scheinen
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beide Ansdtze doch verschiedene Konstrukte zu erfassen. Aus
diesem Grund empfiehlt es sich, neben der Anstrengungsbereit-
schaft auch die Beschwerdendarstellung einer Priifung auf
Authentizitdt zu unterziehen. Grundsétzlich muss in jeder Begut-
achtungssituation mit einer von verschiedenen Prozessen {berla-
gerten Berichterstattung gerechnet werden. Ein Vorteil von
Fragebdgen besteht darin, dass einige dieser verzerrenden Ein-
flussfaktoren in einer Begutachtungssituation erfasst und unab-
hdngig von personlichen Wertungen des Gutachters abgebildet
werden kénnen. Auch wenn solche Validitdtsskalen keine Aussage
darlber erlauben, ob und allenfalls welche Gesundheitsstorungen
tatsdchlich bestehen, weisen sie den Gutachter doch auf maogli-
che Verfdlschungen der Beschwerdendarstellung hin.

B.1 Detektionsstrategien zur Validierung der
Beschwerdenschilderung

Bewdhrte Strategien zum Nachweis Uibertriebener Beschwerden-
prasentation oder vorgetduschter psychischer Stérungen wurden
von Rogers [53] formuliert:

Seltene Beschwerden

Diese werden von authentischen Patienten duRerst selten berich-
tet. Beispiele fiir diesen Ansatz stellen u. a. die Infrequency Psy-
chopathology Scale (Fp) und die Infrequent Somatic Complaints
Scale (Fs) des Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI-2) dar, die sich fir die Aufdeckung vorgetduschter psy-
chischer bzw. somatischer Beschwerden zu bewdhren scheinen.

Quasi-seltene Beschwerden (quasi-rare symptoms)

Die Entwicklung solcher Skalen (z. B. MMPI-2 F-Skala und Fb-Skala)
beruht auf klinischen Merkmalen, die in der Allgemeinbevélke-
rung selten vorkommen.

Unwahrscheinliche Beschwerden

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

Beschwerdenkombinationen, die bei echten psychiat-
rischen Stérungen duRerst selten vorkommen

Exploranden mit Tduschungsabsicht geben nicht selten unge-
wohnliche Kombinationen von Beschwerden an, wie z. B. GroRen-
ideen bei gleichzeitig erhohtem Schlafbediirfnis. Diese schwer zu
durchschauende 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 erhéhter Skalen-
werte, die als charakteristisch fiir Simulationstendenzen gelten,
bei authentischen Patientengruppen jedoch duRerst ungew6hn-
lich sind.
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Hohe, undifferenzierte Ausmafle an Beschwerden

Patienten mit Tauschungsabsichten kénnen oft schon allein durch
die Vielzahl beklagter Symptome identifiziert werden. Uberpriift
wurde diese Detektionsstrategie im Bereich primar psychischer
Beschwerden bisher nur in strukturierten klinischen Interviews
wie dem SIRS.

AuBergewdhnlich hohe Auspragungen einzelner
Symptome

Selbst schwer beeintrachtigte Patienten empfinden nur eine ge-
ringe Zahl an Beschwerden als unertrdglich oder auBergewohn-
lich intensiv. Personen mit Tauschungsabsicht hingegen geben
haufig fir ein weites Spektrum von Symptomen extreme Auspra-
gungen an. Eine entsprechende Validitdtsskala 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 Gedanken, dass Personen mit
Tauschungsabsicht wahrscheinlich Beschwerden beklagen, die
als klare Indikatoren einer ernsthaften psychischen Erkrankung
bekannt geworden sind.

Diskrepanzen zwischen beobachteten und berichteten
Beschwerden

Tauschende Personen kénnen oft durch die Richtung dieser Dis-
krepanzen identifiziert werden. In diesen Fallen fehlen die zu
erwartenden, mit bestimmten beklagten Beschwerden in der
Regel einhergehenden, klinischen Beobachtungen in der Untersu-
chungssituation (SIRS Reported vs. Observed Scale).

Fehlerhafte Stereotypien

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

Validiert wurden die erstmals von Rogers [54] vorgestellten
Kriterien sowohl in Analogstudien mit instruierten Simulanten als
auch in Known-Groups-Designs mit Gutachtenpopulationen und
erzielten hohe bis sehr hohe Effektstédrken. Fiir einen detaillierten
Uberblick sei auf Rogers [22] verwiesen.

B.2 Fremdbeurteilungsverfahren fiir psychische Stérungen

Das Structured Interview of Reported Symptoms (SIRS; [55], SIRS-
2, revidierte Version; [56]) setzt die oben beschriebenen Validie-
rungstechniken in der Interviewsituation um [57]. Es umfasst
acht Primarskalen und fiinf Zusatzskalen, die psychische Stérun-
gen erheben sollen. Das Verfahren besticht durch eine hervorra-
gende Interrater-Reliabilitdt [58] und eine Retestreliabilitdt zwi-
schen 97,6 % und 99,5% bei forensischen Patienten [59].
McCusker, Moran, Serfass et al. [60] fanden auf zwei Skalen hohe
Ladungen (Aggravation von Symptomen und unglaubwiirdige
Beschwerden), die hoch mit der Fp- und der F-Skala des MMPI-2
korrelierten, was als Beleg fiir die Konstruktvaliditdt des SIRS
interpretiert wurde. Minuspunkte stellen die relativ lange Durch-
fihrungszeit und die nétige Expertise der Interviewer dar [61].
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Eine deutsche Version ist als Strukturiertes Interview Berichteter
Beschwerden (SIBB; [62]) in Vorbereitung.

Auch der Miller Forensic Assessment of Symptoms Test (M-Fast;
[63]) soll simulierte psychische Stérungen im Rahmen eines struk-
turierten Interviews aufdecken. Validiert wurde das Instrument
primadr in forensischen Kontexten. Das Interview lieferte in einer
Studie von Smith [64] beziiglich Reliabilitdt und Validitdt sehr
gute psychometrische Kennwerte. Guy und Miller [65] konnten
mittels hoher Korrelationen mit dem SIRS Belege fiir die Kon-
struktvaliditat des Interviews erbringen. Bei dem Instrument han-
delt es sich um ein reines Screeningverfahren, aus dessen isolier-
ten Ergebnissen eine Klassifikation eines Exploranden nicht
statthaft ist. Dem klinischen Urteil von Psychologen und Psychia-
tern gegeniiber erwies sich das Instrument jedoch als deutlich
iberlegen, wobei es v. a. den Anteil falsch-negativer Klassifikatio-
nen, also den Anteil (ibersehener Tauschungsmandver, reduzierte
[66]. Ein weiterer Pluspunkt besteht in der kurzen Durchfiihrungs-
und Auswertungszeit von zusammen etwa 15 - 20 Minuten.

B.3 Selbstbeurteilungsverfahren und andere Screeningtests
fur psychische Stérungen

Der Strukturierte Fragebogen simulierter Symptome (SFSS; [61])
als deutsche Version des Structured Inventory of Malingered
Symptomatology (SIMS) von Smith und Burger [67] stellt eine
leicht handhabbare Screeningmethode zur Erfassung einer Viel-
zahl simulierter Symptome dar. Fiir die englische Originalfassung
(SIMS) erwies sich der Gesamtwert mit einer Sensitivitdt von
95,6 % und einer Spezifitat von 87,9 % [67] als ein effizienter Indi-
kator flir nicht authentische Beschwerdenschilderung. Die deut-
sche Version verfiigt tiber eine hohe Retestreliabilitat (r=0,97)
und eine akzeptable interne Konsistenz (Cronbach’s a=0,80).
Zudem weist sie eine gute vorhersagende und ibereinstimmende
Validitat auf. Die Werte fiir Sensitivitdt, Spezifitat, Positive Pre-
dictive Power (PPP) und Negative Predictive Power (NPP) liegen
in Abhangigkeit vom gewdhlten Grenzwert (iber 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 Abhédngigkeit von Unter-
suchungskontext und Fragestellung unterschiedlich hoch gesetzt
werden kann [68]. Ein systematisches Review mit Metaanalyse
zum SFSS ist kiirzlich erschienen [69].

Das Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI-2; [70])
bzw. dessen Nachfolger MMPI-2-RF ist ein umfassendes Person-
lichkeitsverfahren mit eingebetteten, gut tiberpriiften Validitats-
skalen. Neben den klassischen Validitdtsskalen (L, F und K) wurden
im Lauf der Zeit weitere entwickelt, die sich die weiter oben
beschriebenen, unterschiedlichen Strategien zur Aufdeckung ne-
gativer Antworttendenzen zunutze machen. Eine vergleichsweise
neu entwickelte Validitdtsskala umfasst Items, die eine Unter-
scheidung zwischen Personen mit hoher und niedriger Anstren-
gungsbereitschaft in Performanzvalidierungsverfahren ermagli-
chen (Response Bias Scale; [71, 72]). Eine Starke des Verfahrens
liegt darin, dass die entwickelten Validitatsskalen gemaR verschie-
denen Metaanalysen negative Antwortverzerrung im Bereich
psychischer Stérungen, kérperlicher Stérungen und kognitiver
Stérungen aufzudecken vermoégen [73, 74]. Im forensischen Kon-
text fanden Lewis, Simcox und Berry [75] je nach Skala Spezifitd-
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ten zwischen 94 % und 100 %. Auch fiir die Aufdeckung positiver
Antwortverzerrung existiert eine erste Metaanalyse [76], wonach
die entsprechenden Skalen tatsachlich zur Unterscheidung von
Dissimilation und authentischem Antwortverhalten in der Lage
sind. Die jeweils effektivsten Validitdtsskalen und Trennwerte vari-
ieren in Abhdngigkeit von klinischen Gruppen, Untersuchungs-
kontexten und Grundraten von Simulation, Aggravation und
Dissimulation. Seit 2000 liegt eine deutsche Version des MMPI-2
vor [77], fur die inzwischen eine Schatzung der Giitekriterien der
Validitdtsskalen an einer realen Gutachtenpopulation erhoben
wurde [78]. Unabhdngig davon weisen verschiedenste Arbeiten
darauf hin, dass der MMPI-2 kulturiibergreifend anwendbar ist
[79 - 82]. Eine deutsche Ubersetzung des mit nur knapp der Half-
te der Items wesentlich kiirzeren MMPI-2-RF ist in Vorbereitung.

Mit dem Personality Assessment Inventory (PAI; [83]) liegt seit
einigen Jahren ein weiteres multidimensionales Selbstbeur-
teilungsinstrument zu klinischen Symptomen und Person-
lichkeitsmerkmalen vor, das eine Uberpriifung der Beschwerden-
schilderung erlaubt. Zur Aufdeckung von vorgetduschter
Psychopathologie bzw. negativer Antwortverzerrung umfasst er
drei Indikatoren, die auf der Aufdeckung seltener Beschwerden
und uniblichen psychopathologischen Mustern beruhen. Von
den acht weiteren Validitdtsindikatoren des PAIl schitzen drei ein,
ob die Beantwortung zuféllig erfolgt ist, finf MaRe evaluieren
positive Antwortverzerrungen. Vorteile des Verfahrens bestehen
in der gegentiber dem MMPI-2 deutlich geringeren Zahl an Fragen
sowie der inhaltlichen Ausrichtung an ICD-10 und DSM-IV. Positiv
zu werten ist auch die hohe Reliabilitdt und gute Validitdt der Ska-
len in verschiedenen Settings, ebenso wie die hohen Effektstarken
der Validitatsskalen [84].

Seit 2013 existiert mit dem Verhaltens- und Erlebensinventar
(VEL; [85]) eine deutschsprachige Adaptation des PAI, dessen
Normdaten den amerikanischen Normen weitgehend zu entspre-
chen scheinen. Auch fiir das VEI wurden an kleinen Gruppen
instruierter Simulanten und zu begutachtender Exploranden erste
akzeptable Schatzungen der Sensitivitat und Spezifitat der Skalen
fiir negative Antwortverzerrung vorgelegt [86]. Angesichts ihrer
Ergebnisse stellen die Autoren fiir deutschsprachige Patienten
allerdings eine Adaption der von Morey [83] empfohlenen Trenn-
werte zur Diskussion.

Der Morel Emotional Numbing Test for Posttraumatic Stress
Disorder (MENT; [87 - 89]) ist ein aus 60 Items bestehendes For-
ced-choice-Verfahren, bei dem anhand von Gesichtsausdriicken
Emotionen identifiziert werden sollen. Der Test basiert auf der
suggerierten Annahme, dass Personen mit genuiner PTSD dabei
Schwierigkeiten aufweisen, und nutzt so die oben erwédhnte
Detektionsstrategie falscher Stereotype. Urspriinglich an US-Ve-
teranen validiert, umfasst das Verfahren inzwischen Daten zu
unterschiedlichen Patientengruppen, auch im medico-legalen
Kontext. Es verfligt Gber eine exzellente Spezifitdt zwischen
96 und 100 % und eine gute Sensitivitdt von bis zu 85 % [89, 90]
und sollte nach Meinung verschiedener Autoren [91, 92] bei
Begutachtungen von PTSD routineméaRigen Einsatz finden. Der
MENT ist u. a. in deutscher und tiirkischer Sprache erhdltlich. Nor-
malbefunde von 64 Probanden fiir den deutschen Sprachraum
finden sich bei Wiedmaier [93].
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C. Nachweis bewusster Tduschungsabsicht

Die Diagnose von Simulation oder Aggravation umfasst immer
eine Aussage (iber Bewusstheit und Motivation des Tauschungs-
verhaltens. Um bei nachgewiesener mangelnder Anstrengungs-
bereitschaft und/oder verzerrter Beschwerdenschilderung eine
bewusste Tauschungsabsicht (Aggravation/Simulation) von unbe-
wussten negativen Antwortverzerrungen z.B. im Rahmen einer
Konversionsstdrung abgrenzen zu kdnnen, missen weitere Infor-
mationen mit herangezogen werden. Die Differenzialdiagnose
von Simulation bzw. Aggravation umfasst einen Prozess, der eine
sorgféltige Analyse aller verfiigbaren Informationen erfordert, auf
objektiven Kriterien basiert, Indikatoren mit einschlieRt, die tiber
eine bekannte Klassifikationsgenauigkeit verfiigen und das klini-
sche Urteil mit den Ergebnissen wissenschaftlich validierter
Verfahren kombiniert. Dabei ist auch den Besonderheiten der
Exploranden wie Bildungsstand, kultureller Hintergrund, ethni-
sche Zugehorigkeit 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. [24] bereits
1999 vorgestellter Kriterienkatalog fir die Diagnose vorgetdusch-
ter neurokognitiver Stérungen (Malingered Neurocognitive Disor-
der, MND) in Forschung wie Einzelfalldiagnostik etabliert. Danach
ist eine vorgetduschte neurokognitive Stérung als willentliche
Ubertreibung oder Vortiuschung kognitiver Dysfunktionen defi-
niert, die zum Ziel hat, einen externen materiellen Gewinn zu
erlangen oder aber einer gesetzlichen Verpflichtung (z. B. Militar-
dienst) oder Verantwortung (z. B. Gerichtsverfahren) zu entkom-
men. Konzeptuell |3sst sich dieser externale Anreiz als sekunddrer
Gewinn einordnen. Dabei fokussieren die Slick-Kriterien nicht auf
psychosoziale Aspekte des Krankheitsgewinns, sondern auf
bedeutsame Vorteile wie Entschadigungszahlungen oder Renten.
Der Terminus ,willentlich“ schlieRt Bewusstheit und Absicht mit
ein. Im Kontext mit der Diagnose von Aggravation/Simulation
wird das Ausmag, in dem ein Verhalten als willentlich deklariert
wird, durch Ausschluss plausibler, alternativer Erklarungen be-
stimmt (D-Kriterium). Mit anderen Worten darf das zu beurteilen-
de Verhalten nicht besser als unbewusstes oder unabsichtliches
Handeln im Rahmen von psychiatrischen, neurologischen oder
Entwicklungsstérungen erklart werden kénnen. 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
sie durch eine Falsche zu ersetzen, ohne dass ihm dies bewusst ist.
Somit kann dieses Verhalten als vorsatzlich bezeichnet werden.
Slick und Sherman [94] haben kiirzlich verschiedene Modifika-
tionen und Erweiterungen des urspriinglichen Kriterienkatalogs
vorgeschlagen. Zu den Neuerungen zahlt zundchst die Unter-
scheidung in primare und sekundare Aggravation/Simulation. Bei
Letzterer sind die Kriterien fiir eine definitive oder wahrscheinli-
che Aggravation/Simulation neurokognitiver Stérungen bis auf
das friihere D-Kriterium erfillt. Gibt es aber zwingende Griinde
anzunehmen, dass der Explorand sekunddr zu Unreife (bei Kin-
dern) oder Bona-fide-Entwicklungsstérungen (z. B. geistige Behin-
derung), psychiatrischen oder neurologischen Erkrankungen oder
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Verletzungen mindestens mittelschwerer Auspragung zum Unter-
suchungszeitpunkt nicht Gber die kognitiven Fihigkeiten verfiig-
te, 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 Ausschlus-
ses der Diagnose MND, die Diagnose sekundére Aggravation/
Simulation vorgeschlagen. Bei Personen mit leichten Erkrankun-
gen/Verletzungen wie z. B. einer MTBI kann diese Diagnose nicht
gestellt werden. Der Wegfall des Ausschlusskriteriums (D) soll der
Vermeidung von Missverstdandnissen dienen. So kénnte Kriterium
D u. a. falschlicherweise der Annahme Vorschub leisten, Patienten
mit psychiatrischen, neurologischen und entwicklungsbedingten
Stérungen seien unfdhig, Beschwerden zu (ibertreiben oder zu
simulieren.

Anderungen wurden auch fiir die Definition eindeutiger bzw.
definitiver und wahrscheinlicher Aggravation/Simulation neuro-
kognitiver Stérungen vorgeschlagen. Zu den eindeutigen Indika-
toren fiir eine Aggravation/Simulation neuropsychologischer
Defizite zahlt neben Testleistungen unter Zufallsniveau in einem
oder mehreren Forced-choice-Verfahren nun ebenso eine hohe
A-posteriori-Wahrscheinlichkeit (> 0,95) in einem oder mehreren
gut validierten psychometrischen Indizes auch aus Selbstbeurtei-
lungsinstrumenten (z. B. Validitdtsskalen des MMPI-2), die bele-
gen, dass die gezeigte Leistung erheblich unter dem aktuellen
Fahigkeitsniveau eines Exploranden liegt. Ziel war es, den Krite-
rienkatalog auch fir Félle anwendbar zu machen, in denen primar
psychologische Symptome (ibertrieben oder vorgetduscht wer-
den, wéhrend fiir Befunde aus Leistungstests keine Aggravation/
Simulation nachzuweisen ist. Der Nachweis einer hohen A-poste-
riori-Wahrscheinlichkeit bedingt jedoch das Vorliegen zuverldssi-
ger Grundraten zur Auftretenswahrscheinlichkeit von Aggrava-
tion/Simulation in einer dem Exploranden vergleichbaren
Population (A-priori-Wahrscheinlichkeiten) und einen gut validier-
ten Prozess zur Bestimmung des positiven pradiktiven Wertes.
Neu sollen auch beklagte Beschwerden, die mit dem beobachte-
ten Verhalten und/oder den Testleistungen eindeutig nicht ver-
einbar sind oder in direktem Widerspruch dazu stehen (compel-
ling inconsistencies), als eindeutige Indikatoren fiir Aggravation/
Simulation gelten. Beispielhaft fiihren die Autoren dazu Erkennt-
nisse 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 neuropsychologischer Defizite bestehen
neben der Prisenz eines bedeutsamen externen Anreizes in drei
oder mehr Indikatoren moglicher Aggravation/Simulation neuro-
psychologischer Probleme oder Defizite. Diese kbnnen aus Test-
daten, die eher fiir unglaubwiirdige Leistungen sprechen sowie
markanten und unplausiblen Diskrepanzen zwischen Testleistun-
gen und/oder Beschwerdenschilderung auf der einen Seite und
beobachtbarem Verhalten, zu erwartendem Fahigkeitsniveau auf-
grund der Krankengeschichte und reliablen Zusatzinformationen
auf der anderen Seite bestehen.

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

Fir die Aufdeckung aggravierter/simulierter schmerzassoziierter
Behinderungen (Malingered Pain-Related Disabilities, MPRD) wur-
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den die urspriinglichen Slick-Kriterien von Bianchini, Greve und
Glynn [95] modifiziert und um ein Kriterium (B) erweitert, das
Hinweise auf Gbertriebene Darstellung oder Vortduschung
korperlicher Behinderung aus der somatischen Untersuchung
oder Behandlung (z.B. medizinische Untersuchung, EFL, Physio-
therapie) liefert. Dazu zahlen Leistungen in einem oder mehreren
gut validierten Verfahren zur Erfassung physischer Fahigkeiten
(z.B. Jamar Grip Test), die mit der Gibertriebenen Darstellung
oder Vortduschung kérperlicher Einschrankungen vereinbar sind,
Diskrepanzen zwischen subjektiven Schmerzschilderungen und
physiologischer Reaktivitdt, eindeutig nicht organische Befunde
sowie Diskrepanzen zwischen der Art, wie sich der Patient wéh-
rend der formalen Untersuchung présentiert, und seinem korper-
lichen Funktionsvermdgen, wenn er sich nicht beobachtet fiihlt.
Auch fiir die Diagnose einer definitiven Aggravation/Simulation
schmerzassoziierter Behinderungen ist neben einem signifikanten
externen Anreiz und dem Ausschluss von Differenzialdiagnosen
ein eindeutiger Beweis des Vorsatzes notwendig. Dieser gilt nach
Bianchini et al. als erbracht, wenn eine definitive negative
Antwortverzerrung, also eine Leistung in einem Alternativwahl-
verfahren zur Erfassung kognitiver oder perzeptiver Fihigkeiten
unterhalb des Zufallsniveaus (p <0,05), oder eindeutige Inkonsis-
tenzen (compelling inconsistencies) vorliegen. Die Autoren beto-
nen, dass Aggravation/Simulation schmerzassoziierter Beein-
trachtigungen nicht nur auf der somatischen Ebene, sondern
auch auf der emotionalen und kognitiven Ebene zum Ausdruck
kommen kann. Das rechtfertigt den Einsatz von Personlichkeitsin-
ventaren und neuropsychologischen Testverfahren i.e.S. bei
Schmerzpatienten.

Zum Nachweis einer bewussten Tauschungsabsicht hielten Lar-
rabee, Greiffenstein und Greve [96] fest: ,(...) intent is inferred as
a result of the combined improbability of events rather than rely-
ing on a single definitive indication of intent” (S.338). Dieser
Ansatz stellte eine wesentliche Erweiterung der urspriinglichen
Slick-Kriterien dar, der in deren spaterer Uberarbeitung Beriick-
sichtigung fand. Durch die Kombination mehrerer, inhaltlich un-
abhdngiger PVT ldsst sich nicht nur, wie oben bereits angefiihrt
(siehe A.3), die Sensitivitat erhdhen, 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 ermit-
telten Trennwerts, ab dem ein Testwert nicht mehr als authen-
tisch zu betrachten ist, ausgedriickt. Ermittelt werden solche
Trennwerte durch sogenannte ,Known-groups®- oder ,Criterion-
groups“-Validierungen (siehe A.1).

C.3 Kriterienkatalog fiir die Diagnose einer nicht authen-
tischen posttraumatischen Belastungsstérung

Da PTSD-Patienten haufig tiber kognitive Beeintrachtigungen kla-
gen, aber auch Exploranden mit nicht authentischer PTSD oft neu-
ropsychologische LeistungseinbuBen beklagen, ist es, wie Dema-
kis, Gervais und Rohling [97] aufzeigten, sinnvoll, auch bei dieser
Patientengruppe sowohl PVT als auch Verfahren zur Uberpriifung
der Authentizitdt der Beschwerdenschilderung einzusetzen.
Young [98] stellte 2014 entsprechende Kriterien eines Diagno-
sesystems fiir ,Non-credible, Feigned, or Malingered Posttrauma-
tic Stress Disorder Related Disability/Dysfunction (F-PTSDR-D)“
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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 aggravierten/simulierten neurokognitiven Sto-
rungen (MND) bzw. schmerzassoziierten Behinderungen (MPRD),
wobei er kritische AuRerungen und Verbesserungsvorschlige fiir
beide Systeme [99-101] sowie eine Arbeit von Rubenzer [90]
aufgriff und in die Entwicklung seines Diagnosesystems einflieRen
lieB. Zu den Neuerungen zdhlen eindeutigere Definitionen und
Abgrenzungen bestimmter Termini und maoglicher Inkonsisten-
zen, Regeln zur Erhebung und Gewichtung von Testdaten sowie
eine jeweils separate Graduierung der Wahrscheinlichkeit von
Antwortverzerrung fir die Kriterien B und C. Das System ist so ge-
staltet, dass es sich mit gewissen inhaltlichen Anpassungen auch
fir die Diagnose von aggravierten/simulierten kognitiven Stérun-
gen (Feigned Neurocognitive Related Disability/Dysfunction
(F-NCR-D)) und/oder schmerzassoziierten Stérungen (Feigned
Pain Related Disability/Dysfunction (F-PR-D)) nutzen lasst. Da-
durch lassen sich bei Vorliegen von Komorbiditdten Ratings eines
Systems in die beiden anderen integrieren. Eine Gesamtbetrach-
tung wird so wesentlich vereinfacht. Nach Meinung des Autors
stellen die klaren Regeln mit Bezug zur klinischen Urteilsbildung
einen bedeutenden Vorteil des Systems dar, da sie auch Berufs-
gruppen ohne testpsychologische Expertise zu einer reliableren
und valideren Beurteilung verhelfen. Die detaillierten Operationa-
lisierungen sollen (iberdies eine wissenschaftliche Uberpriifung
der Reliabilitat, Validitdt und Nitzlichkeit der vorgestellten Diag-
nosesysteme erlauben.

Diskussion

Die zentrale Aufgabe in der gutachterlichen Arbeit besteht darin,
eine subjektiv vorgebrachte Beschwerdensymptomatik in
Abgleich mit medizinischen Befunden in ihrer Relevanz zur Beur-
teilung von FunktionseinbuBen zu gewichten. Dadurch erklart
sich neben der tiblichen klinischen Konsistenzpriifung der Bedarf
an einer reliablen, gut validierten Methodik, um mehr ,Objektivi-
tat“ 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 we-
nig kriteriengeleitet erfolgen und sich kaum auf Evidenz stiitzen
konnen. Dies gilt ausdriicklich fir somatische wie auch fir psychi-
atrische Fragestellungen.

Nach dem aktuellen Stand der oben referenzierten Literatur
stellen die Uberpriifung der Anstrengungsbereitschaft (Per-
formanzvalidierung) und die Validierung der Beschwerdens-
childerung in diesem Sinne zwei Bausteine der versicherungsme-
dizinischen Begutachtung dar, die einen wichtigen Mehrwert
generieren und die insbesondere in ihrer Kombination aussage-
kraftig sind [46, 102]. Der zentrale Vorteil dieser ergdnzenden
Verfahren besteht in der inhaltlichen und zufallskritischen
Absicherung von Informationen. Dabei gelten im Bereich der
Performanzvalidierungsverfahren zur Uberpriifung kognitiver
Beschwerden die Alternativwahlverfahren als die Methode der
Wahl. Sie basieren auf groRen Datensdtzen und zeigen eine hohe

Keppler C et al. Beschwerdenvalidierung in der Fortschr Neurol Psychiatr 2017; 85: 17-33

Robustheit gegeniber realen kognitiven Defiziten auf. Sogenann-
te eingebettete Validitdtsparameter, die aus ohnehin eingesetz-
ten Testverfahren entwickelt wurden, bieten den Vorteil der
Okonomie und der spezifischen Beurteilung der Validitit der in-
frage stehenden Funktion. lhre Anwendung setzt allerdings eine
umfassende Sachkenntnis des Gutachters hinsichtlich der Klassifi-
kationsgenauigkeit und der Grenzen in der Anwendbarkeit einzel-
ner Verfahren bei bestimmten Explorandengruppen voraus, ein
unkritischer Umgang kann Fehler generieren. Die Klassifikations-
giite eines Performanzvalidierungsverfahrens wird im Wesentli-
chen durch die Spezifitdt und die Sensitivitdt bestimmt. Im Allge-
meinen sollten diese Gitekriterien anhand einer Stichprobe von
Personen geschdtzt werden, die denjenigen Exploranden dhneln,
an denen der Test in der klinischen Praxis eingesetzt werden soll
[103, 104]. In Erfiillung dieser Vorgabe sind die meisten Perfor-
manzvalidierungsverfahren mittlerweile an realen Gutachtenpo-
pulationen (iberpriift, so dass eine Reihe von Vergleichsdaten zu
verschiedenen Explorandengruppen existiert. Demgegeniber
sind die Verfahren zur Validierung der Authentizitat der Beschwer-
denschilderung im deutschsprachigen Raum noch weiter ent-
wicklungsfahig. International wird bei der Validierung diesbeziig-
licher Instrumente hadufig der weiter oben beschriebene SIRS als
Referenzstandard eingesetzt. Deshalb ist es bemerkenswert, dass
dieses Verfahren derzeit nicht in deutscher Sprache vorliegt. Im
deutschsprachigen Raum stehen uns als an hiesigen Gutachten-
populationen validierte Verfahren derzeit nur der SFSS und der
MENT als Screeningverfahren sowie der MMPI-2 und mit noch
dirftiger Datenlage das VEI zur Verfiigung.

Aus ethischer Sicht ist in der Umsetzung einer strukturierten
Beschwerdenvalidierung eine minimale Falsch-positiv-Rate zu
fordern, was einer submaximalen bis maximalen Spezifitdt ent-
spricht. Auch wenn die ausgewiesenen Falsch-positiv-Raten der
einzelnen Tests statistisch gesehen meist tatsachlich minimal
sind, konnen sie bei singuldrer Anwendung zu Fehleinschatzun-
gen fiihren. Es wird deshalb allgemein empfohlen, sich auf mehre-
re Indikatoren zur Beschwerdenvalidierung zu stiitzen. Dabei soll-
ten die eingesetzten Verfahren inhaltlich méglichst unabhédngig
voneinander sein und idealerweise aus unterschiedlichen Funk-
tionsbereichen stammen, damit sie wirklich einen Zugewinn an
Information bieten. Mit einer solchen Kombination von Validitats-
parametern mit jeweils hoher Spezifitdt kann die diagnostische Si-
cherheit betrachtlich erhéht und die Rate falsch-positiver Klassifi-
kationen gegen null gesenkt werden [23]. Ein weiteres Argument
fir die Kombination mehrerer ValiditdtsmaRe besteht darin, dass
Probanden bei der Vortduschung psychopathologischer, kogni-
tiver und korperlicher Beeintrdchtigungen recht unterschiedliche
Strategien verfolgen [28, 105, 106]. Zudem lassen sich mit
diesem Ansatz auch die Einfliisse von Coaching und erlernten
Test-Prozeduren bei wiederholter Begutachtung in Grenzen hal-
ten [107]. Eine hohe Klassifikationsglte 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 auffélliger, spezifischer Validitatsskalen steigt, die ebenso
inhaltlich méglichst unabhédngig voneinander sein sollten.

Neben der methodisch korrekten Durchfiihrung der strukturier-
ten Beschwerdenvalidierung ist die fachlich korrekte Uberfiihrung
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der erhobenen Validierungsdaten in das Gesamtgutachten ein
zentraler und kritischer Schritt, der auch immer wieder Irritatio-
nen im Umgang mit der beschriebenen Methodik hervorruft.
Hinsichtlich der Interpretation auffalliger ValiditditsmaRe und der
daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen ist ein hohes MaR an
Expertise und Sorgfalt notwendig.

Von Kritikern der Testverfahren zur Authentizitatspriifung wird
hdufig angefiihrt, dass aufféllige Ergebnisse zu einem ,reflexhaf-
ten“ Schluss auf Aggravation oder Simulation [107] verleiten
konnten, ohne die vielféltigen potenziellen Ursachen fiir negative
Antwortverzerrung ausreichend zu beriicksichtigen. Ein solches
Vorgehen hat in der Vergangenheit sicherlich auch dazu beigetra-
gen, die Methodik der Beschwerdenvalidierung als reines ,Uber-
fihrungsinstrument“ wahrzunehmen. Fiir die Annahme eines
bewussten Tauschungsverhaltens bedarf es ohnehin weiterer zu
erfiillender Kriterien, wie sie flir vorgetduschte kognitive Stérun-
gen [24] und vorgetduschte schmerzassoziierte Stérungen [95]
mit mittlerweile guter Akzeptanz angewandt werden.

Es gilt in der Tat zu beriicksichtigen, dass auch Exploranden mit
genuinen psychopathologischen Auffalligkeiten, neuropsycholo-
gischen Defiziten, chronischen Schmerzen und/oder organischen
Befunden nicht selten aggravieren [91]. Zunachst einmal kann aus
den beschriebenen Verfahren nur abgeleitet werden, dass die
beklagten Beschwerden und FunktionseinbuRen nicht in der an-
gegebenen Ausprdgung und/oder Qualitdt vorliegen. In einer
Reihe von Fdllen wird der Gutachter auch damit konfrontiert sein,
dass eine unzureichende Anstrengungsbereitschaft und eine inva-
lide Selbstbeschreibung in einem Selbstbeurteilungsinventar
storungsimmanent sind. So kénnen Exploranden mit schweren
kognitiven Stérungen je nach Art und AusmaR der Beeintrdch-
tigung trotz bestmaglicher Kooperation aufféllige und in diesem
Fall falsch-positive Resultate in Performanzvalidierungsverfahren
erzielen. Genannt seien hier beispielhaft schwere Frontalhirnsto-
rungen und akute Psychosen.

Schon Slick berticksichtigte im Rahmen seiner 1999 formulier-
ten Kriterien, dass auffdllige Ergebnisse in Beschwerdenvalidie-
rungsverfahren durchaus auch Ausdruck einer krankheitswerten
Stérung sein kénnen. Somit ergibt sich eine ganz grundlegende,
bislang aus Sicht der Autoren wenig untersuchte Frage, inwieweit
und unter welchen Bedingungen belegbare Beschwerdenverzer-
rung als krankheitszugehorig gewertet werden kann. Parallel zu
einem nachweisbaren externalen Anreiz kann durchaus eine
davon unabhdngige Motivation zur Einnahme der Krankenrolle
bestehen, die weniger der bewussten Kontrolle unterliegt. Dies-
bezliglich besonders in der Diskussion stehen aber auch im wei-
testen Sinne ,neurotisch“ gepragte, zum Teil ohnehin schlecht
validierte, versicherungsmedizinisch aber hochrelevante Diagno-
sen wie zum Beispiel chronische Erschopfung, somatoforme Sto6-
rungen oder auch Schmerzverarbeitungsstérungen. Diese Stérun-
gen gehen klinisch fast schon definitorisch zumindest mit einer
Verdeutlichungstendenz in der Symptomprdsentation einher. Im
Hinblick auf psychische Stérungen allgemein liegen auf der ande-
ren Seite aber bis dato auch keine empirischen Belege dafiir vor,
dass psychische Erkrankungen in leichter bis mittelgradiger Aus-
prdgung bei vorhandener Anstrengungsbereitschaft krank-
heitsbezogen zu auffélligen Resultaten in Performanzvalidie-
rungstests fiihren. Auch das Vorliegen einer somatoformen
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Storung oder einer anderen neurotischen Stérung sollte grund-
satzlich mit einer unauffélligen Bewaltigung Gblicher Performanz-
validierungstests vereinbar sein. Unterschreitungen entsprechen-
der Trennwerte stellen in diesen Fallen durchaus einen relevanten,
zundchst einmal kldrungsbedirftigen Befund dar. Hier braucht es
zur reliablen Integration der Beschwerdenvalidierungsergebnisse
weitere Forschungsbemiihungen, um eine Einschatzung ausrei-
chend empirisch untermauern zu kénnen. Wenig beachtet wird
aus Sicht der Autoren auch die Abgrenzung gegeniiber normal-
psychologischen unbewussten Lernprozessen im Rahmen von
Versicherungsverfahren, in denen Exploranden unter Umstdnden
repetitiv in ihrem Leid von Arzten und Institutionen nicht wahrge-
nommen werden. Bislang unterliegt es hdufig dem Expertenurteil
des Gutachters, ob ein Explorand auf einem gedachten Kontinu-
um eher dem Pol der wenig bewusstseinsnahen Selbsttduschung
oder aber dem Pol der Tauschung anderer i.S. einer bewussten
Aggravation zuzuordnen ist [18, 108]. Dies gilt neben den haufig
in der Diskussion im Vordergrund stehenden neurotischen und
psychosomatischen Stérungen in gleicher Weise aber auch fir
Traumafolgestérungen. Auch angesichts der bedeutsamen
Zunahme der Zahl potenzieller Trauma-Betroffener in Deutsch-
land (institutioneller Missbrauch, Kampfeinsatze der Bundeswehr,
hohe Flichtlingszahlen aus Kriegsgebieten) ist eine auf der
beschriebenen Methodik basierende Plausibilisierung von trauma-
bezogenen Symptomkomplexen (z.B. im kognitiven Bereich)
wichtig, um Aussagen abzusichern.

Zur Frage, wie sich eine negative Antwortverzerrung in der gut-
achterlichen Bewertung der Funktions- bzw. Leistungsfdhigkeit
niederschlagen soll, gibt es bislang unterschiedliche Positionen.
Dressing, Widder und Foerster [109] empfehlen, ggf. eine vorhan-
dene ,krankheitswertige neurotische Symptomatik“ zu attestie-
ren und festzuhalten, dass ,aufgrund der zusétzlich nachweisba-
ren Ubertreibungstendenzen des Probanden das AusmaR der
tatsdchlichen Krankheit aber nicht abzuschatzen® (S.167) sei.
Andere Autoren neigen dazu, zu argumentieren, dass bei nega-
tiver Antwortverzerrung bzw. fehlender Kooperativitdt der Nach-
weis einer tatsdchlich vorliegenden Erkrankung nicht zu fiihren
sei. In jedem Fall haben solche Inkonsistenzen Gewicht, kdnnen
nicht einfach Gibergangen werden und machen je nach gutachtli-
chem Gesamtbild weitergehende Abkldrungen unausweichlich.
Aus Sicht der Autoren sind hier allgemeine Regeln eher nicht ziel-
fihrend. Es bleibt unverdndert individuell gutachterlich zu ent-
scheiden, ob die Funktions- bzw. Leistungsfdhigkeit aufgrund der
vorliegenden Informationen trotz Antwortverzerrungen ausrei-
chend sicher beurteilt werden kann. Unsicherheiten beziiglich
des AusmaRes von Einschrankungen sollten jedoch kommuniziert
werden, um eine ,,Pseudogenauigkeit“ zu vermeiden.

Die in der vorliegenden Arbeit im Sinne einer Ubersicht vorge-
stellte derzeit verfiigbare Methodik einer Beschwerdenvalidierung
erbringt gesamthaft bei fachgerechter Anwendung zusétzliche
Befunde, die aus Sicht der Autoren die traditionelle klinische Kon-
sistenzpriifung in sinnvoller Weise als anndhernd unabhangige
Quelle erganzen. Faktisch stellt die Methodik ein Werkzeug dar,
um angegebene Beschwerden und Defizite zu plausibilisieren
und gegeniiber Aggravation und Simulation abzugrenzen. Dieser
Erkenntnis wird zunehmend Rechnung getragen durch facharztli-
che und neuropsychologische Fachverbinde, die Beschwerdenva-
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lidierung als essentiellen Baustein einer Begutachtung in ihre
Empfehlungen aufnehmen (Konsensuskonferenz der American
Academy of Clinical Neuropsychology [110], Professional Practice
Board der British Psychological Society [111], Schweizerische Ver-
einigung der Neuropsychologinnen und Neuropsychologen [112,
113], Leitlinien fir die Begutachtung bei psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen [114, 115]). Nach Ansicht der Autoren
sollten die Fachverbande jedoch dabei auch vermehrt Sorge tra-
gen, dass der klinisch wichtige Nachweis einer Antwortverzer-
rung/Aggravation nicht als Ausschlusskriterium eines Leistungs-
defizits und dadurch mittelbar eines moglicherweise darunter
liegenden Leistungsanspruchs missbraucht wird. Jingere fallbe-
zogene Bundesgerichtsurteile in der Schweiz wie auch die eigene
Erfahrung der Autoren zeigen, dass die Relevanz der gutachterli-
chen Etikettierung ,,Aggravation“ fiir das Versicherungsverfahren
zuungunsten der Exploranden erheblich sein kann.

In Gesamtsicht kann konstatiert werden, dass die beschriebe-
nen Verfahren zwar in der Lage sind, wichtige und in vielen Fallen
auch unverzichtbare, unerwartete Informationen zur Beurteilung
der Beschwerdenvaliditét zu liefern, dabei jedoch zurzeit noch die
Integration dieser zusdtzlich erhobenen Befunde in das Gesamt-
gutachten nach der Erfahrung der Autoren wenig strukturiert
und uneinheitlich erfolgt und wissenschaftliche Arbeiten diesbe-
ziiglich bislang fehlen. 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.

Interessenkonflikt

Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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Zusammenfassung: Im Folgenden wird ein Beurteilungssystem zur Einschatzung des Schweregrades von neuropsychologischen Stérungen
vorgestellt. Insbesondere umfasst es spezifische Kriterien zur Ermittlung des Schweregrades einer Stérung, die wiederum in Beziehung zur
Funktions- und Arbeitsfahigkeit eines Patienten oder Versicherten gesetzt werden. Das Beurteilungssystem beruht auf den in der Suva-
Tabelle 8 zur Einschatzung der psychischen Folgen einer Hirnverletzung definierten Kriterien. Infolgedessen ist es auch grundsatzlich damit
vereinbar, stellt aber aufgrund des Miteinbezugs von neuropsychologischen Testergebnissen in Form von Standardwerten als Beurtei-
lungskriterium sowie verbunden mit den Erlduterungen zu deren Interpretation und Anwendung eine wesentliche Weiterentwicklung dar. Im
Gegensatz zur Suva-Tabelle 8 ist das Beurteilungssystem unabhéngig vom kausalen Versicherungskontext des UVG. Es kann somit unter
anderem auch in Rahmen des IVG und KVG/VVG angewandt werden. In diesem Sinne ist es sowohl unabhéngig von der Atiologie des jewei-
ligen Beschwerdebildes wie auch unabhéngig von der artifiziellen dichotomen Unterscheidung zwischen ,,organischen“ und ,nichtorgani-
schen® psychischen Stérungen. Mit der Erstellung und Publikation dieser neuen Kriterien-Tabelle soll ein Beitrag zur weiteren Verbesserung
der Interrater-Reliabilitat im Rahmen der Beurteilung des Schweregrades von neuropsychologischen Stérungen sowie der Einschatzung der
Funktionsfahigkeit geleistet werden. Nicht zuletzt ist das Beurteilungssystem auch kompatibel mit den im DSM-5 festgelegten Kriterien zur
Einschatzung des Schweregrades einer neurokognitiven Stérung.

Schliisselwdrter: neuropsychologische Stérung, Schweregrad, Funktionsféhigkeit, Arbeitsfahigkeit

Criteria for Determining the Severity of a Neuropsychological Disorder as well as Classifications for Functionality and Working Ability

Abstract: An assessment system for assessing the severity of neuropsychological disorders is presented in the following. In particular, it
includes specific criteria for determining the severity of a disorder, which are in turn set in relation to the functionality and working ability of
a patient or insured person. The assessment system is based on the criteria defined in Suva table 8 for assessing the psychological
consequences of a brain injury. As a result, it is fundamentally consistent with it, but constitutes also a significant further development due
to the inclusion of neuropsychological test results in the form of standard values as assessment criteria as well as combined with the
explanations of their interpretation and application. In contrast to Suva table 8, the assessment system is independent of the insurance
context defined in the Swiss Accident Insurance Law (UVG). It can therefore also be applied within the framework of the Swiss Invalidity
Insurance Law (IVG) as well as the Swiss Health Insurance Law (KVG) and Swiss Law on Insurance Contracts (IVG). In this sense it is
independent of the aetiology of the respective symptoms as well as independent of the artificial dichotomous difference between “organic”
and “inorganic” mental disorders. The preparation and publication of this new criteria table shall provide a contribution towards further
improvement of interrater reliability in the course of assessing the severity of neuropsychological disorders as well as assessing the
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functionality. Last but not least, the assessment system is also compatible with the criteria for assessing the severity of a neurocognitive
disorder defined in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5).

Keywords: neuropsychological disorder, severity, functionality, working ability

Ausgangslage

Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat jeder Versicherte, der durch
einen Unfall eine dauernde und erhebliche Schidigung
der korperlichen oder geistigen Integritdt erleidet, An-
spruch auf eine angemessene Integrititsentschiadigung.
Zur Einschitzung des Schweregrades einer neuropsycho-
logischen Storung sowie zur Bemessung der Integritts-
entschadigung bei psychischen Folgen von Hirnverlet-
zungen werden die Kriterien der Suva-Tabelle 8 herange-
zogen (Suva, 2002). Die Kriterien der Suva-Tabelle 8 ha-
ben schweizweit zu einer Verbesserung der Interrater-
Reliabilitéit bei der Einschitzung des Schweregrades von
neuropsychologischen Storungen und bei der Beurteilung
der Funktionalitit der Betroffenen gefiihrt. Nicht zuletzt
hat die Suva-Tabelle 8 auch Eingang in deutschsprachige
Standard-Werke zum Thema der Begutachtung gefun-
den (z.B. Stockli, 2007, S. 473). Seit ihrer Publikation im
Jahre 2002 wurden die Kriterien der Suva-Tabelle 8 in
Ermangelung anderer Beurteilungssysteme jedoch zuse-
hends auch zur Einschitzung des Schweregrades von
neuropsychologischen Funktionseinschrankungen infolge
von Krankheiten - also ausserhalb des kausalen Versi-
cherungskontexts des UVG - sowie im Rahmen der Beur-
teilung der Arbeitsfihigkeit herangezogen, was aber in
mancherlei Hinsicht problematisch ist.

Problematik

Insbesondere dient die Suva-Tabelle 8 der Einschitzung
des sogenannten Integrititsschadens der neuropsycholo-
gischen Folgen einer Hirnverletzung. Wiahrend die Hohe
des Integritatsschadens somit verbindlich durch die Suva-
Tabelle 8 festgelegt ist, gibt es beziiglich der Invaliditats-
hohe oder des Grades der Arbeitsunfahigkeit keine Zu-
ordnungen. Die Hohe des Integrititsschadens entspricht
auch nicht unbedingt der Invalidititshohe beziehungs-
weise dem Grad der Arbeitsunfdhigkeit, was immer wie-
der zu Verwechslungen und Missverstindnissen fiihrt.
Weiter bezieht sich Suva-Tabelle 8 ausschliesslich auf
neuropsychologische Storungen, die auf eine medizinisch
dokumentierte und unfallbedingte hirnorganische Schédi-
gung zurlickzufiihren sind und die eine dauerhafte Storung
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zur Folge haben. Darauf beruhend, wurde von Nichtfach-
kundigen gelegentlich der falsche Schluss gezogen, dass
kognitive Defizite ausschliesslich infolge von nachweis-
lich vorhandenen hirnorganischen Schiadigungen zustan-
de kimen. Kognitive Defizite konnen jedoch auch infolge
von korperlichen Erkrankungen entstehen und finden
sich auch bei beinahe allen ,nichtorganischen psychi-
schen Krankheiten - insbesondere bei affektiven Storun-
gen, Schizophrenien, hyperkinetischen Stérungen oder
Personlichkeitsstorungen (siehe insbesondere die ein-
schligige Anthologie von Lautenbacher & Gauggel, 2004,
aber auch Falkai & Wittchen, 2015, S. 811). Die Verwen-
dung der Kriterien der Suva-Tabelle 8 im Rahmen der
Einschitzung von krankheitsbedingten neuropsychologi-
schen Storungen ist also vor allem deswegen problema-
tisch, weil sich diese auf einen nachweisbaren Organ-
schaden beziehen. Ein organisches Korrelat kann aber
bei ,,nichtorganischen” psychischen Stérungen in der Re-
gel nicht nachgewiesen werden. Die gingige Untertei-
lung in ,organische” und ,nichtorganische psychische
Storungen ist im Ubrigen ohnehin problematisch. Auf
dem Hintergrund der aktuellen medizinischen Modelle
und Erkenntnisse ist sie sogar als obsolet und artifiziell zu
betrachten. In der ICD-10 wird diese Dichotomie haupt-
sachlich aus historischen und pragmatischen Griinden
aufrechterhalten (Dilling, Mombour & Schmidt, 2014,
S. 73). Im welchem Ausmass diese Unterteilung para-
dox erscheinen kann, lisst sich an den Beispielen der de-
pressiven Storungen oder der posttraumatischen Belas-
tungsstorung illustrieren. Bei diesen eigentlichen ,,nicht-
organischen Beschwerdebildern sind gemiss neueren
Erkenntnissen aus der neuroradiologischen Forschung
manchmal durchaus strukturelle Auffilligkeiten - unter
anderem in Form einer Volumenminderung der Hippo-
campi - festzustellen (McKinnon, Yucel, Nazarov & Mac-
Queen, 2009; Bossini et al., 2008).

Auch miissen kognitive Defizite und anderweitige neu-
ropsychologische Storungen nicht unbedingt von Dauer
sein, wie dies in der Tabelle 8 im Kontext der Unfall-
versicherung und der Einschitzung des Integritatsscha-
dens gefordert wird. Beispielweise kann es bei Verhal-
tensstorungen durch psychotrope Substanzen oder im
Rahmen von unerwiinschten Medikamentennebenwir-
kungen durchaus zu voriibergehenden kognitiven Defi-
ziten mit vollstindiger Remission kommen. Fluktuieren-
de kognitive Defizite konnen mitunter sogar eine Kern-
symptomatik eines Beschwerdebildes darstellen, wie dies
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bei der Lewy-Korper-Demenz der Fall ist. Die Forderung
nach einer dauerhaft anhaltenden Stérung macht somit
ausserhalb des kausalen Versicherungskontextes sowie
ausserhalb des Rahmens eines Fallabschlusses héufig
keinen Sinn. Insbesondere ist die Forderung inhaltlich
nicht vereinbar mit dem Auftrag der Verlaufsdokumenta-
tion, wie sie im klinischen Alltag der Neuropsychologen
eine wichtige Aufgabe darstellt.

Beruhend auf dem in der Suva-Tabelle 8 geforderten
Nachweis einer organischen Ursache einer neuropsycho-
logischen Stérung wurde von verschiedenen Seiten noch
vor wenigen Jahren implizit und fdlschlicherweise der
Schluss gezogen, dass die von Patienten mit ,,nichtorga-
nischen“ Storungen beklagten kognitiven Defizite unwei-
gerlich als nichtauthentische Beschwerden einzuordnen
seien. Unter anderem im Zuge der Einflihrung der soge-
nannten ,,Uberwindbarkeitspraxis“ wurde diese Sichtwei-
se richtigerweise korrigiert (BGE 130 V 352). Es wurde
sodann zwar attestiert, dass organisch nicht begriindbare
Beschwerden durchaus als authentische Symptome und
demzufolge nicht zwangslaufig als Ausdruck einer Ag-
gravation oder Simulation zu werten, in jedem Fall aber
tiberwindbar und somit nicht rentenrelevant seien. Diese
Sichtweise, organisch nicht begriindbare Beschwerden
in jedem Fall als iiberwindbar anzusehen, ist in Fach-
kreisen jedoch umstritten (Jeger, 2014). Anfang Juni 2015
hat das Schweizerische Bundesgericht seine seit 2004
geltende Haltung zum Rentenanspruch von Patienten
mit organisch nichtbegriindbaren Schmerzstorungen re-
vidiert. Ungeachtet der derzeit laufenden Diskussion um
die Angemessenheit der ,,Uberwindbarkeitspraxis“, ist es
wichtig hervorzuheben, dass die Authentizitat eines Be-
schwerdebildes in vielen Fillen nicht in Abhangigkeit
des Nachweises eines organischen Korrelats, sondern -
zumindest im Kontext einer neuropsychologischen Un-
tersuchung - anhand der verschiedenen Verfahren der
Symptomvalidierung zu beurteilen ist (Symptomvalidie-
rungstests, Fragebogen, ,eingebettete” Faktoren, Slick-
Algorithmus von Slick et al., 1999).

Zielsetzungen

Mit der Erstellung und Publikation einer neuen Kriterien-

Tabelle wurden somit folgende Ziele verfolgt:

e Die neue Kriterien-Tabelle stellt ein vom jeweiligen
Versicherungskontext unabhdngiges Beurteilungssystem dar.
Insbesondere ist das Beurteilungssystem unabhingig
vom kausalen Versicherungskontext des UVG. Unter
anderem soll es auch in Rahmen des IVG und KVG/
VVG angewandt werden konnen.

© 2016 Hogrefe

e Die neuen Kriterien sind grundsétzlich vereinbar mit
denjenigen der Suva-Tabelle 8. Das Beurteilungssystem
stellt aber - verbunden mit den Erlauterungen zu des-
sen Interpretation und Anwendung - eine wesentliche
Weiterentwicklung dar.

e Die Beurteilungskriterien sind unabhingig von der
Atiologie des jeweiligen Beschwerdebildes und damit
unabhdngig von der artifiziellen dichotomen Unterschei-
dung zwischen ,organischen und ,nichtorganischen
psychischen Stirungen. Dies bedeutet aber nicht, dass
im Rahmen der diagnostischen Einordnung nach ICD
oder DSM sowie der neuropsychologischen Bericht-
erstattung keine dtiologischen Zusammenhinge aufge-
zeigt werden sollten beziehungsweise keine Erlaute-
rungen zur Pathogenese einer Storung erforderlich
wiren. Entsprechende differenzialdiagnostische Uber-
legungen sind jedoch Ausdruck einer anderen Reflexi-
ons- und Argumentationsebene und haben nichts ge-
meinsam mit der Einschidtzung des Schweregrades ei-
ner Storung oder der Beschreibung einer Funktions-
einschriankung.

e Aufgrund eines hoheren Detaillierungsgrades sowie
dank des Miteinbezugs von neuropsychologischen Test-
ergebnissen in Form von Standardwerten als Beurtei-
lungskriterium soll die neue Tabelle einen Beitrag zur
weiteren Verbesserung der Intervater-Reliabilitdt im Rah-
men der Einschitzung des Schweregrades einer neuro-
psychologischen Storung leisten.

e Die Art und Weise des Miteinbezugs der ermittelten
neuropsychologischen Testergebnisse in die Beurtei-
lung des Schweregrades einer Storung entspricht den
im DSM-5 ausformulierten Empfehlungen. Die Verein-
barkeit mit dem DSM-5 ist somit gewdhrleistet.

e Das neue Beurteilungssystem dient als Hilfestellung
bei der Einschitzung der - aus einer neuropsychologi-
schen Storung resultierenden - Arbeitsunfihigkeit. Es
bietet also orientierende Richtwerte beziiglich des Gra-
des der Arbeitsunfihigkeit in Relation zum Ausmass ei-
ner jeweiligen neuropsychologischen Stérung. Der Grad
der Arbeitsunfahigkeit kann jedoch - in Abhangigkeit
der Charakteristika einer Storung sowie des jeweiligen
beruflichen Anforderungsprofils - erheblich von diesen
orientierenden Richtwerten abweichen. Insbesondere
ist hierbei zwischen der Einschétzung der Arbeitsunfi-
higkeit im Rahmen der urspriinglichen Tatigkeit sowie
im Rahmen einer leidensangepassten Tatigkeit zu un-
terscheiden. Die Einschitzung der Arbeitsunfahigkeit
erfolgt im Rahmen einer neuropsychologischen Beurtei-
lung unter Beriicksichtigung der neuropsychologischen
Funktionsstorung. Dariiber hinaus kann zusitzlich eine
Arbeitsunfihigkeit aufgrund somatischer oder psychia-
trischer Faktoren bestehen.
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Das Beurteilungssystem

Die Tabelle 1 vermittelt einen Uberblick iiber die Krite-

rien zur Bestimmung des Schweregrades einer neuro-

psychologischen Storung. Der ermittelte Schweregrad der

Storung wird spezifischen Kriterien der Funktionsfahig-

keit zugeordnet sowie - abgeleitet von diesen Kriterien

wiederum - die Arbeitsfihigkeit eingeschitzt.

a) Das jeweilige ,Kriterium a“ bezieht sich auf die kogni-
tiven Funktionen. Diese sind ungeachtet des Nachwei-
ses eines organischen Substrats zu bewerten - also
unabhingig davon, ob eine ,,organische” oder ,,nicht-
organische psychische Stérung vorliegt. Die hypo-
thesengeleitete, testpsychologische Abkliarung der ko-
gnitiven Funktionen stellt die Kernaufgabe der Neu-
ropsychologie dar. Die Interpretation der neuropsy-
chologischen Testergebnisse entspricht dabei der im
DSM-5 vorgeschlagenen Vorgehensweise (Falkai &
Wittchen, 2015, S. 811ff.). Testresultate zwischen ei-
ner bis zwei Standardabweichungen (SD) unter dem
jeweiligen Mittelwert sprechen im Allgemeinen fiir
eine leichte Storung. Liegen die Testergebnissen
mehr als zwei Standardabweichungen unterhalb des
Mittelwertes, so spricht dies fiir eine Stérung hohe-
ren Schweregrads. In Anlehnung zu dieser Vorge-
hensweise wird auch auf die Leitlinien der Schweize-
rischen Vereinigung der Neuropsychologen zur Klas-
sifikation und Interpretation neuropsychologischer
Testergebnisse verwiesen (Schweizerische Vereini-
gung der Neuropsychologen, 2014).

b) Das jeweilige ,Kriterium b*“ bezieht sich auf weitere
psychische Bereiche — wie insbesondere die Affektivi-
tit, das Sozialverhalten, die Kritikfahigkeit oder die
Personlichkeit. Die Beurteilung dieser zusitzlichen
psychischen Bereiche kann im Rahmen einer klini-
schen Einschitzung, unter Verwendung von Selbst-
und Fremdbeurteilungsfragebogen sowie anhand von
strukturierten und standardisierten psychopathologi-
schen Instrumenten erfolgen. Beispielweise konnen
aber Storungen im Bereich des Sozialverhaltens und
der sozialen Kognitionen seit einigen Jahren auch
mit Hilfe relativ gut normierter Testverfahren erfasst
werden (z.B. Faces-Test, Baron-Cohen, Wheelwright
& Jolliffe, 1997; Fauxpas-Test, Stone, Baron-Cohen &
Knight, 1998; Reading Mind in the Eyes-Test, Bolte,
2005). Im interdisziplindren Kontext ist zu klaren, in-
wieweit diese zusétzlichen psychischen Bereiche ent-
weder durch den Psychiater oder den Neuropsycholo-
gen, oder aber in gemeinsamer Zusammenarbeit der
psychiatrischen und neuropsychologischen Fachper-
sonen beurteilt werden sollen. Beim Vorliegen von so-
genannten ,,PAUSBONOG®, das heisst von pathoge-
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netisch-atiologisch unklaren syndromalen Beschwer-
debildern ohne nachweisliche organische Grundlage
(BGE 130 V 352; Jeger, 2011) - wie sie beispielsweise
die Fibromyalgie, die Neurasthenie, leichtere depres-
sive Storungen, chronifizierte Beschwerden nach Er-
leiden eines kraniozervikalen Beschleunigungstrau-
mas oder die somatoformen Storungen darstellen -
gehort die Beurteilung dieser zusitzlichen psychi-
schen Bereiche in der Regel nicht zu den Hauptaufga-
ben der Neuropsychologie.

Die folgenden Erlduterungen dienen dem besseren Ver-
standnis der Kriterien und einer einheitlichen Nutzung
der Tabelle 1. Insbesondere werden Aspekte in Zusam-
menhang mit der Testauswahl und den Auswertungsmo-
dalitaten, der Symptomvalidierung, der Einschitzung der
Arbeitsfahigkeit sowie der interdiszipliniren Zusammen-
arbeit beleuchtet. Mitunter wird auf die gelegentlich an-
zutreffende Divergenz zwischen dem Ausprigungsgrad
von kognitiven Defiziten und dem Schweregrad von Sym-
ptomen in den weiteren psychischen Bereichen eingegan-
gen - ein Umstand, der bei der Gesamteinschitzung des
Schweregrades einer Storung manchmal Schwierigkeiten
bereiten kann.

Auswahl der Testverfahren, Auswertungs-
modalitaten und Darstellung der Befunde

Gemaiss Sturm und Wallesch (2007) lassen sich die hohe-
ren Hirnleistungen in sogenannte Basisfunktionen (Orien-
tiertheit, Emotionalitat, Personlichkeit, Antrieb, Aufmerk-
samkeitsfunktionen), deren Storungen auch andere hohere
Hirnleistungen beeinflussen konnen, sowie in spezifische
»Werkzeug"“-Funktionen (Gedichtnisfunktionen, Sprache,
visuokognitive und -konstruktive Funktionen, Praxis, Gno-
sis, exekutive Funktionen), die weitgehend isoliert gestort
sein konnen, unterteilen. Die Aufgabe des Neuropsycholo-
gen besteht unter anderem darin, diese kognitiven und
psychischen Funktionen zu erfassen, Storungen in die-
sen Bereichen zu erkennen und hinsichtlich des Schwe-
regrades ihrer Ausprigung zu bewerten. Von entschei-
dender Bedeutung ist dabei der Einsatz testpsychologi-
scher Untersuchungsverfahren mit dem Ziel der zuver-
lassigen Quantifizierung der kognitiven und psychischen
Funktionen und der Aufdeckung von regelwidrigen, pa-
thologischen Funktionsbeeintrichtigungen oder Funkti-
onsschwichen. Oft muss auch die Frage des ursdchlichen
Zusammenhangs zwischen eventuell festgestellten Sto-
rungen und einer bestimmten Gesundheitsschadigung,
zum Beispiel einer unfallbedingten Hirnschiadigung, ge-
priift und beantwortet werden (Hartje, 2006).
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Tabelle 1. Kriterien zur Bestimmung des Schweregrades einer neuropsychologischen Stérung, Zuordnungen zur Funktionsfahigkeit und orientie-

rende Richtwerte bezuglich der Arbeitsunféhigkeit

Schweregrad der Stérung und diagnostische Kriterien’

Funktionsféhigkeit im privaten Alltag und Beruf

Orientierende Richt-
werte beziiglich der
Arbeitsunfahigkeit?

Minimale neuropsychologische Storung:

a) Nur unter starker Belastung oder durch neuropsycho-
logische Tests feststellbare leichte Minderleistungen
einer oder vereinzelter kognitiver Teilfunktionen (1 bis
2 SD unter dem Mittelwert) und/oder ...

b) Keine fassbaren oder nur unter starker Belastung vor-
handene Auffalligkeiten in den Bereichen der Affekti-
vitat, des Verhaltens oder der Personlichkeit

Die Person kann sich subjektiv gestort fuhlen. lhre Funk-
tionsfahigkeit ist aber im privaten Alltag nicht einge-
schrankt. Und berufliche Leistungen werden praktisch
unvermindert vollbracht. Die Person fallt in ihrem sozialen
Umfeld nicht auf. Bei Aufgaben und Tatigkeiten mit sehr
hohen Anforderungen kann die Funktionsfahigkeit jedoch
leicht eingeschrankt sein.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 0 bis 10%

Leichte neuropsychologische Stérung:

a) Leichte Minderleistungen mehrerer kognitiver Teil-
funktionen (1 bis 2 SD unter dem Mittelwert) und/
oder ...

b) Leichte Auffalligkeiten in den Bereichen der Affek-
tivitat, des Verhaltens oder der Personlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag und unter den meisten
beruflichen Anforderungen nicht eingeschrankt. Die Per-
son fallt in ihrem sozialen Umfeld auch kaum auf. Bei
Aufgaben und Tatigkeiten mit hohen Anforderungen ist die
Funktionsfahigkeit aber eingeschrankt.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 10 bis 30 %

Leichte bis mittelgradige neuropsychologische Stérung:

a) Eine oder allenfalls zwei kognitive Teilfunktionen sind
deutlich (mehr als 2 SD unter dem Mittelwert) sowie
weitere leicht vermindert (1 bis 2 SD unter dem Mittel-
wert), und/oder ...

b) Leichte bis mittelschwere Auffalligkeiten in den Berei-
chen der Affektivitat, des Verhaltens oder der Person-
lichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag und unter den meisten
beruflichen Anforderungen leicht eingeschrankt. Die Per-
son fallt in ihrem sozialen Umfeld leicht auf. In Berufen
oder bei Aufgaben mit hohen Anforderungen ist die Funk-
tionsfahigkeit aber mittelgradig eingeschrankt.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 30 bis 50%

Mittelgradige neuropsychologische Storung:

a) Mindestens zwei kognitive Teilfunktionen sind deutlich
(mehr als 2 SD unter dem Mittelwert) sowie weitere
allenfalls leicht vermindert (1 bis 2 SD unter dem Mit-
telwert), und/oder ...

b) Mittelschwere Auffalligkeiten in den Bereichen der
Affektivitat, des Verhaltens oder der Personlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag und unter den meisten
beruflichen Anforderungen deutlich eingeschrankt. Es
kénnen nur noch einfachere Arbeiten ausgefihrt werden.
Die Person fallt in ihrem sozialen Umfeld auch deutlich
auf. In Berufen oder bei Aufgaben mit hohen Anforderun-
gen ist die Funktionsfahigkeit sogar stark eingeschrankt.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 50 bis 70%

Mittelgradige bis schwere neuropsychologische Stérung:

a) Die Mehrzahl der kognitiven Teilfunktionen sind deut-
lich vermindert (mehr als 2 SD unter dem Mittelwert),
und/oder ...

b) Mittelschwere bis schwere Auffalligkeiten in den
Bereichen der Affektivitat, des Verhaltens oder der
Personlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag und unter sdmtlichen
beruflichen Anforderungen deutlich eingeschrankt. Es
kénnen nur noch sehr einfache Arbeiten unter intensiver
Supervision ausgefuhrt werden. Die Person fallt in ihrem
sozialen Umfeld auch deutlich auf. Einfache Tatigkeiten
sind unter Umstanden in einer geschitzten Werkstatt oder
einer vergleichbaren Umgebung maglich.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 70 bis 90 %

Schwere neuropsychologische Storung:

a) Beinahe alle kognitiven Teilfunktionen sind deutlich
vermindert (mehr als 2 SD unter dem Mittelwert) und
kénnen eventuell testpsychologisch gar nicht mehr
erfasst werden, und/oder ...

b) Schwere Auffalligkeiten in den Bereichen der Affek-
tivitat, des Verhaltens oder der Personlichkeit

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag und unter samtlichen
beruflichen Anforderungen stark eingeschrankt. Weiter
fallt die Person in ihrem sozialen Umfeld stark auf. Meist
ist der Betroffene voll arbeitsunféhig. Unter Umstanden
ist eine Tatigkeit in einer geschltzten Werkstatt noch
maoglich.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 100 %

Schwerste neuropsychologische Stérung:

Der Patient reagiert kaum oder haufig nicht angepasst auf
Umuweltreize. Die kognitiven Funktionen und die Ubrigen
psychischen Bereiche sind schwer gestort. Kognitive Leis-
tungen konnen testpsychologisch nicht erfasst werden.

Die Funktionsfahigkeit ist im Alltag stark eingeschrankt.
Der Betroffene ist beinahe rund um die Uhr auf die Hilfe
von Drittpersonen angewiesen. Eine Tatigkeit in einer ge-
schutzten Werkstatt ist nicht moglich.

Grad der Arbeitsunfahig-
keit von 100 %

Anmerkungen. 'Eine im Einzelfall davon abweichende Einstufung des Schweregrades sollte eingehend begrindet werden. ?Bei diesen Richtwerten handelt es
sich lediglich um orientierende Angaben. Der Grad der Arbeitsunfahigkeit kann jedoch - in Abhangigkeit der Charakteristika einer Storung sowie des jewei-
ligen beruflichen Anforderungsprofils — erheblich von diesen Richtwerten abweichen.

Die Vielzahl kognitiver Funktionen konnen auch in ei-
ner ausfiihrlichen Begutachtung nicht vollumfanglich er-
fasst werden. Fiir die neuropsychologische Untersuchung
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sind daher Hypothesen wichtig, die in die Planung der
Untersuchung und in die Auswahl der Untersuchungs-
verfahren einfliessen. Eine standardisierte ,, Testbatterie®
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wird diesem Anspruch nicht gerecht und muss im Ein-
zelfall angepasst werden (Sturm & Wallesch, 2007). Bei-
spielweise ist beim Vorliegen einer - insbesondere rechts-
hemispharisch lokalisierten - parietotemporalen Lasion die
Durchfiihrung einer spezifischen Neglect-Priifung erfor-
derlich.

Im Rahmen einer neuropsychologischen Abkldrung
sollten aber dennoch die wichtigsten kognitiven Funkti-
onsbereiche untersucht werden. Zu einem Funktionsbe-
reich gehoren meist mehrere kognitive Teilfunktionen. So
lasst sich zum Beispiel der Gedéchtnisbereich weiter auf-
gliedern in einzelne kognitive Teilfunktionen wie Ler-
nen, Behalten, Wiedererkennen etc. Eine kognitive Teil-
funktion kann in einer neuropsychologischen Untersu-
chung wiederum mit Hilfe mehrerer Testkennwerte ab-
gebildet werden. Aufgrund der Moglichkeit von Testaus-
reissern lasst sich aus einzelnen, unter der Norm lie-
genden Testkennwerten eines Gesamtprofils oder eines
kognitiven Funktionsbereiches nicht unbedingt auf das
Vorliegen einer neuropsychologischen Stérung schliessen.
Zudem sollte jeder Funktionsbereich nach Moglichkeit
mit mehr als einem Verfahren erfasst werden. Um das
Risiko falsch-positiver Beurteilungen zu minimieren, sind
- wenn immer moglich - Informationen zur sogenannten
Grundrate auffilliger Testergebnisse beizuziehen (siehe
Abschnitt ,Interpretation von Testergebnissen in den
»Leitlinien zur Klassifikation und Interpretation neuro-
psychologischer Testergebnisse®, Schweizerische Verei-
nigung der Neuropsychologen, 2014). Zur Vermeidung
falsch-negativer Beurteilungen ist der Einsatz einer Pro-
filanalyse hilfreich. Damit lassen sich bei grosser Leis-
tungsvarianz auch Defizite in einem scheinbar unauffilli-
gen Profil einzelfallstatistisch nachweisen (Crawford,
Howell & Garthwaite, 1998).

Je nach Anforderungen im Beruf besitzen die einzel-
nen kognitiven Funktionsbereiche unterschiedliche Be-
deutungen im Hinblick auf die Beurteilung der Funktions-
und Arbeitsfahigkeit. Deshalb sollte sich die Auswahl der
Testverfahren auch an der Analyse der beruflichen oder
leistungsbezogenen Anforderungen orientieren (Dohren-
busch, Schneider & Merten, 2012). Grundsatzlich kommt
der eingehenden diagnostischen Untersuchung der Auf-
merksamkeitsfunktionen aber in der Neuropsychologie
eine besondere Bedeutung zu, da diese Basis-Charakter
fiir andere kognitive Funktionen besitzen (Sturm & Wal-
lesch, 2007). Von entscheidender Bedeutung fiir eine er-
folgreiche berufliche Wiedereingliederung haben sich zu-
dem die exekutiven Funktionen, emotionale, soziale und
aktivititsbezogene Regulationsprozesse erwiesen. Eine
lingere Testsequenz kann zudem als kognitive Belas-
tungserprobung dienen - beispielsweise um das Ausmass
einer eventuell vorliegenden ,Fatigue“ zu bestimmen
(Dohrenbusch, 2007; Lukoschek, Sterr, Claros-Salinas,
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Giitler & Dettmers, 2015). Erginzend kann die ,,Mini-
ICF-APP“ als kurzes Fremdbeurteilungsinstrument dazu
verwendet werden, Fahigkeitsstorungen speziell auch in
Bezug auf den beruflichen Kontext der untersuchten Per-
son zu operationalisieren und zu quantifizieren (Linden
& Baron, 2005). In Bezug auf die Anzahl und die Aus-
wahl der Testverfahren sind die Ressourcen und Ein-
schrankungen des jeweilig zu untersuchenden Probanden
aber zu berticksichtigen. Auch sollte der Untersuchende,
sich der Problematik bewusst sein, dass mit der Erho-
hung der Anzahl durchgefiihrter Testverfahren, sich
auch die Wahrscheinlichkeit der Ermittlung unterdurch-
schnittlicher Ergebnisse erhoht und sich infolgedessen
ab einer gewissen Anzahl verwendeter Tests oft auch
bei Gesunden einzelne unterdurchschnittliche Werte
nachweisen lassen (Brooks, Sherman, Iverson, Slick &
Strauss, 2011). Schliesslich ist bei der Gesamtbewertung
zu priifen, ob die Befunde in sich schliissig und kongru-
ent sind und deren Bewertung und Interpretation ange-
messen erfolgt.

Die Einordnung der ermittelten Testergebnisse sollte
nach Moglichkeit immer alters-, geschlechts- und bildungs-
bezogen erfolgen (soziale Bezugsnormen). Dies gilt zum
Beispiel aber nicht in Bezug auf die Durchfithrung von
Fahreignungstests, da der Vergleich mit Gleichaltrigen
in der Regel nicht geeignet ist um zu beurteilen, wie sicher
sich eine Person im Strassenverkehr bewegt (kriteriums-
orientierter Ansatz).

Da die ermittelten Befunde eindeutig nachvollzieh-
bar sein miissen, sind die verwendeten psychodiagnosti-
schen Verfahren durch Angabe der Testbezeichnung, der
Durchfiihrungsversion (Parallelformen) und der Auswer-
tungsmodalititen (Alters-, Geschlechts- und Bildungs-
korrektur) sowie die Testergebnisse in Form allgemein
bekannter Skalenwerte (Prozentringe, T-Werte, z-Werte,
IQ-Punkte etc.) prazise zu dokumentieren, bevor darauf
beruhend der Schweregrad einer Stérung, wie in Tabelle 1
dargelegt, eingeschatzt wird. Eine Darstellung der Test-
ergebnisse in Form eines Testprofils ist naheliegend und
des Uberblicks wegen hilfreich. Die Angabe von Rohwer-
ten ist nur dann sinnvoll, falls Tests ohne entsprechende
alters-, geschlechts- oder bildungsbezogenen Normen -
wie dies beispielsweise bei der Priifung von Praxien der
Fall ist - verwendet werden oder falls die Werte in einem
Ausmass von der Norm abweichen, dass diese nicht mehr
hinreichend anhand von Skalenwerten dargestellt werden
konnen. Die manchmal vertretene Auffassung, dass die
Mitteilung von exakten Testergebnissen zu Problemen
oder falschen Interpretationen fithren konnte, ist durch
nichts gerechtfertigt (Hartje, 2006). Schliesslich sollte
im Rahmen der Darstellung und Beschreibung der Be-
funde klar ersichtlich werden, ob lediglich einzelne ko-
gnitive Teilfunktionen (zum Beispiel die tonische Alert-
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ness), oder aber ganze Funktionsbereiche (zum Beispiel
die Aufmerksamkeitsfunktionen) eingeschrénkt sind.

Unauffallige Ergebnisse der
Beschwerdenvalidierung als
Voraussetzung einer aussagekraftigen
Einschatzung des Schweregrades
einer Stérung

Im Berufsalltag des Neuropsychologen stellt die soge-
nannte Beschwerdenvalidierung eine Aufgabe mit zuse-
hends hoher Relevanz dar. Ein Umfrage unter deutschen
Neuropsychologen ergab, dass einem Grossteil der Neu-
ropsychologen bewusst ist, dass die Aufrichtigkeit der
Beschwerdenschilderung und die Leistungsbereitschaft in
neuropsychologischen Untersuchungen nicht stillschwei-
gend vorausgesetzt werden konnen und sowohl im klini-
schen als auch - in starkerem Masse - im gutacherlichen
Kontext addquat untersucht werden miissen (Dandachi-
FitzGerald, Merten, Ponds & Niemann, 2015). In der
Schweiz gilt eine entsprechende Stellungnahme zur Vali-
ditdt der ermittelten kognitiven Testergebnisse einerseits
sowie zu den prisentierten und beklagten Beschwer-
den andererseits aus juristischer Sicht als unabdingbare
Voraussetzung einer zuverlassigen und aussagekréftigen
Begutachtung (Germann, 2009). Keine andere Disziplin
der Neurowissenschaften hat im Laufe der vergangenen
Jahrzehnte einschlagige Instrumente und Verfahren der
Validitétspriifung in solch hoher Zahl und mit solch ho-
her Aussagekraft hervorgebracht (siche z.B. Merten &
Dettenborn, 2009). Zur Beschwerdenvalidierung liegen
inzwischen zahlreiche kognitive Testverfahren mit oder
ohne dichotomem Antwortformat und Zwangswahlprin-
zip, aber auch einige gut normierte Fragebogen zur Vali-
dierung von psychischen Symptomen vor. Weiter konnen
anhand von sogenannten ,eingebetteten Faktoren die
Ergebnisse herkommlicher neuropsychologischer Test-
verfahren zeitokonomisch als Parameter der Beschwer-
denvalidierung herangezogen werden (Bodenburg, 2014;
Fiene et al., 2015). Nicht zuletzt liegen mit den Slick-Kri-
terien (Slick et al., 1999) fiir vorgetauschte neurokogni-
tive Storungen und dem Kriterienkatalog von Bianchini,
Greve und Glynn (2005; Young, 2014) fiir vorgetduschte
schmerzbezogene Funktionseinschrinkungen integrative
und umfassende neuropsychologische Beurteilungssyste-
me vor, die nicht nur die Resultate der Performanz- und
Beschwerdenvalidierungstests, sondern auch eine krite-
riengeleitete Konsistenzpriifung beziiglich der Vereinbar-
keit der Beschwerden mit dem Grundleiden, der Alltags-
funktionalitdt und der Lebenssituation der untersuchten
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Personen beriicksichtigt. Die Beschwerdenvalidierung
kann unabhingig von der Atiologie einer Stérung - also
ungeachtet dessen, ob eine ,organische oder ,nichtor-
ganische” psychische Storung vorliegt - durchgefiihrt
werden. In bestimmten psychiatrischen Fachkreisen wur-
de irrtimlicherweise angenommen, dass die Verwendung
von Performanzvalidierungstests ausschliesslich bei Vor-
liegen von ,organischen psychischen Storungen aussa-
gekriftig sei (Dressing, Foerster, Widder, Schneider &
Falkai, 2011). Diese Annahme ist falsch, da die weit
iiberwiegende Anzahl der existierenden neuropsycholo-
gischen Performanzvalidierungsverfahren auch mittels
Stichproben von Probanden mit ,,nichtorganischen® psy-
chischen Stérungen normiert wurden. Bei psychiatrischen
Fragestellungen kommt zudem der Uberpriifung der Be-
schwerdenschilderung eine zentrale Rolle zu, fiir welche
ebenfalls gut validierte Verfahren wie zum Beispiel der
MMPI-2 existieren (Rogers, 2008). Auch fiir psychiatri-
sche Storungsbilder wie beispielsweise die posttraumati-
sche Belastungsstorung liegen inzwischen spezifische Be-
urteilungssysteme fiir die Diagnose vorgetauschter Psy-
chopathologie vor (Young, 2014). All diese Verfahren sind
zwischenzeitlich auch an realen Gutachtenpopulationen
validiert worden. Einer der zentralen Punkte bei der An-
wendung von Beschwerdenvalidierungsverfahren stellt je-
doch die Auswahl der fiir den jeweiligen Exploranden ge-
eigneten Verfahren und die Berlicksichtigung storungsspe-
zifischer Trennwerte dar, um falsch positive Klassifikatio-
nen zu minimieren. Zum Beispiel ist bekannt, dass bei
Personen mit einer nachgewiesenen Intelligenzminderung
der Einsatz von Symptomvalidierungsverfahren zu falsch-
positiven Ergebnissen fithren kann, falls keine entspre-
chenden Normstichproben oder keine nivellierten Cut-oft-
Werte zum Vergleich herangezogen werden (Hurley &
Deal, 2006).

Beim Vorliegen einer Verdeutlichung, Aggravation oder
Simulation auf Performanzebene ist der positive Nach-
weis einer kognitiven Leistungseinschrankung in der Re-
gel nicht moglich. Ausnahmen hiervon sind zum Beispiel
beim Vorliegen von eindeutigen Werkzeugstorungen wie
einer Aphasie und validen Vorbefunden gegeben, an-
hand derer moglicherweise eine grobe Abschitzung der
Stérung vorgenommen werden kann. Ahnlich problema-
tisch gestalten sich die Diagnosestellung und Beurtei-
lung von Funktionseinschrankungen im psychopathologi-
schen Bereich bei invalider Beschwerdenschilderung in
der Exploration. Auf jeden Fall muss aber ein Neuropsy-
chologe, der (bewusstseinsferne) Verdeutlichungstenden-
zen, eine (bewusstseinsnahe) Aggravation oder eine Si-
mulation begriindet vermutet oder nachweist, dies bei
der Einschatzung der Storung - wie in der Tabelle 1 dar-
gelegt - entsprechend berlicksichtigen (Dohrenbusch,
2007, S. 217f).

Zeitschrift fur Neuropsychologie (2016), 27 (2), 107-119



114 A. Frei et al., Kriterien zur Bestimmung des Schweregrades einer neuropsychologischen Stérung

Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit

Bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit beziehungsweise
Arbeitsunfahigkeit ist die Einschriankung in Bezug auf
die bisher ausgeiibte Tatigkeit rechtlich relevant. Die
Gesundheitsstorung muss Krankheitswert erreichen. Das
heisst, sie muss eine Behandlung oder eine teilweise
oder volle Arbeitsunfihigkeit zur Folge haben (Swiss In-
surance Medicine, 2013). Bei der Einschitzung beriick-
sichtigt man in der Regel zwei Aspekte; erstens die Leis-
tungskomponente - das heisst die Belastbarkeit oder das
sogenannte Rendement - sowie zweitens die Zeitkompo-
nente als Arbeitszeit am jeweiligen Arbeitsplatz. Eine
Person kann also zum Beispiel wihrend 50% der Ar-
beitszeit zu 50 % belastet werden. Daraus ergibt sich eine
Arbeitsfahigkeit von 25% (namlich 50 % von 50 %) be-
ziehungsweise eine Arbeitsunfihigkeit von 75% (100 %-
25 %, siehe Swiss Insurance Medicine, 2013, S. 5f.). Die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit wird in der Schweiz tra-
ditionsgemiss als eine primér medizinische Aufgabe be-
trachtet. Dies ist fiir den Bereich der somatischen Medi-
zin nachvollziehbar und sinnvoll. Entsprechend erfolgt
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit unter Berticksichti-
gung der Gesundheitsstorungen in den verschiedenen
Teildisziplinen und den daraus resultierenden Einschrin-
kungen aus jeweiliger Fachgutachtersicht im Kontext der
polydisziplinaren Begutachtung im Rahmen der integrati-
ven Gesamtbeurteilung in der Regel durch den medizini-
schen Hauptgutachter. Anders verhilt es sich jedoch bei
der Einschitzung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen psy-
chischer oder kognitiver Leistungseinschrinkungen. Die
Vorhersage des beruflichen Erfolgs beziechungsweise der
Passung von Anforderungsprofil eines Arbeitsplatzes und
dem Leistungsvermogen oder den Fahigkeiten eines Ex-
ploranden gehort seit der Entwicklung des ,,Army Alpha“
und ,,Army Beta“ fiir die US-Armee durch Yerkes (1921)
wihrend des ersten Weltkrieges - also seit gut 100 Jahren
- zum Aufgabengebiet der angewandten Psychologie.
Nichts anderes stellt jedoch die Einschitzung der Ar-
beitsfahigkeit im Hinblick auf die kognitiven Anforderun-
gen, den eine bestimmte Tétigkeit mit sich bringt dar -
mit dem Unterschied, dass nicht der berufliche Erfolg ei-
nes Gesunden, sondern derjenige eines Menschen mit
Beeintrichtigungen der kognitiven Leistungsfahigkeit be-
urteilt werden muss. 1990 postulierte Lees-Haley elf zen-
trale Fahigkeiten, die in verschiedener Auspriagung fiir die
Ausiibung der 1986 von der US-Regierung veroffentlich-
ten Liste von ca. 13000 Berufsbildern erforderlich waren.
Diese elf Dimensionen (unter anderen die Intelligenz, die
verbalen, numerischen und raumlichen Fahigkeiten, die
Farbdiskrimination, die Formwahrnehmung und Auge-
Hand-Koordination) sind bis heute Bestandteil neuropsy-
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chologischer Testbatterien. Mit der Entwicklung spezifi-
scher Testverfahren, die hinsichtlich ihrer Zuverlassigkeit
(Reliabilitat, Validitat, Objektivitat) tberprift worden
sind, steht der (Neuro-)Psychologie ein hervorragendes
Instrumentarium zur Verfiigung. Die 6kologische Validi-
tat dieser Testverfahren - also ihre Vorhersagekraft be-
ziiglich des beruflichen Erfolgs und des Erfolges einer
Wiedereingliederung - kann durch die Bestimmung ko-
gnitiver Fertigkeiten, welche fiir eine bestimmte Tatigkeit
notwendig sind, den Einsatz berufsspezifischer Fahig-
keitstests und somit einer fiir den Einzelfall massge-
schneiderten Testbatterie, der Verhaltensbeobachtung
unter arbeitsplatzsimulierenden Bedingungen sowie der
Integration von Ergebnissen einer allfdlligen beruflichen
Abklarung maximiert werden (Guilmette & Pinchot Kast-
ner, 1996).

Ist eine Arbeitsunfihigkeit ausschliesslich oder teil-
weise neuropsychologisch begriindet, ist es somit erfor-
derlich, dass ein Neuropsychologe den Schweregrad der
neuropsychologischen Storung bestimmt und Antworten
darauf gibt, wie sich diese gegebenenfalls im Detail auf
die Funktions- und Leistungsfihigkeit eines Betroffenen
auswirkt. Insbesondere im Rahmen von monodisziplina-
ren neuropsychologischen Gutachten, aber auch im kli-
nischen Alltag macht es zudem Sinn, dass der untersu-
chende Neuropsychologe auch zur Arbeitsfahigkeit Stel-
lung nimmt. Nicht selten werden Neuropsychologen -
unter anderem in Form von im Fragekatalog eines Gut-
achtenauftrages ausformulierten Fragen - ohnehin expli-
zit dazu aufgefordert. Neuropsychologische Begutachtun-
gen konnen wertvolle, fachspezifische Aussagen iiber das
aktuelle Leistungs- und Belastbarkeitsprofil eines Versi-
cherten liefern. Ausserdem konnen sie notwendige thera-
peutische Moglichkeiten im Fachgebiet sowie Massnah-
men zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit und der Unterstiit-
zung der Wiedereingliederung aufzeigen. Weiter kann
der Neuropsychologe auch in Bezug auf im Praxisalltag
ausgestellte Arztzeugnisse wertvolle Hinweise und Emp-
fehlungen zuhanden der verantwortlichen Arzte geben.
Schliesslich vermogen Neuropsychologen auch zur Pro-
gnose Stellung zu nehmen (Plohmann, 2008).

Bei den in der Tabelle 1 angegebenen Richtwerten be-
ziiglich der Arbeitsfahigkeit handelt es sich lediglich um
orientierende Prozentwerte. Sie dienen der Verbesserung
der Interrater-Reliabilitdt. Der Grad der Arbeitsunfihig-
keit kann jedoch im Einzelfall - in Abhéngigkeit der Cha-
rakteristika einer Storung, des jeweiligen beruflichen An-
forderungsprofils oder konkreter Rahmenbedingungen an
einem bestimmten Arbeitsplatz - erheblich von diesen
Richtwerten abweichen. Zur Illustration werden im Fol-
genden zwei Beispiele erdrtert. So ist zum Beispiel unbe-
stritten, dass das Vorliegen einer Aphasie bei einem Be-
troffenen, der in einem Beruf mit hohen Anforderungen
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an die sprachliche Kommunikation tétig ist, einen hohe-
ren Grad der Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat, als bei ei-
ner im Primarsektor titigen Person. Eine mutmasslich
zwar nur leichte neuropsychologische Storung mit resi-
dueller aphasischer Symptomatik hitte im Falle eines
untersuchten Radio- oder Fernsehsprechers somit eine
100 %ige Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf zur
Folge - und nicht nur eine 10- bis 30 %ige Arbeitsunfa-
higkeit, wie in der Tabelle 1 als Bezugsrahmen angege-
ben. Oder das Vorliegen eines visuellen Neglects diirfte
bei einem Betroffenen, der als Fernkraftfahrer titig ist, in
der Regel einen hoheren Grad der Arbeitsunfahigkeit zur
Folge haben, als bei einer im Tertidrsektor titigen Person.
Eine mutmassliche mittelgradige neuropsychologische
Storung mit persistierendem visuellen Neglect hitte in
diesem Fall eine ebenfalls 100 %ige Arbeitsunfahigkeit
im angestammten Beruf zur Folge - und nicht nur eine
50- bis 70 %ige Arbeitsunfahigkeit, wie in der Tabelle 1
richtungsweisend angegeben. Auch wenn die Einschat-
zung der Arbeitsfahigkeit somit - wie eben beispielhaft
aufgezeigt - gelegentlich von den in der Tabelle 1 aufge-
fiihrten orientierenden Richtwerten abweichen mag, stel-
len diese Richtwerte einen wichtigen Bezugsrahmen dar,
der zukiinftig zur einer Verbesserung der Interrater-Re-
liabilitat im Rahmen der Einschitzung der Arbeitsfahig-
keit beitragen diirfte. Schliesslich ist zu bemerken, dass
bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht nur die in
der Tabelle 1 aufgefiihrten Kriterien im Sinne einer pa-
thogenetisch-orientierten Sichtweise, sondern auch die
individuellen Ressourcen einer untersuchten Person im
Sinne des salutogenetischen Ansatzes zu beriicksichtigen
sind. Dies gilt insbesondere in Bezug auf die Einschitzung
der Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tatig-
keit.

Zur Problematik der gelegentlichen
Divergenz zwischen dem Schweregrad
der kognitiven Defizite und dem
Auspragungsgrad von Symptomen in
den weiteren psychischen Bereichen

Bei gewissen psychischen Storungen konnen der Auspra-
gungsgrad der vorhandenen kognitiven Defizite einerseits
sowie der Schweregrad der iibrigen psychischen Sympto-
me andererseits in erheblichem Ausmass voneinander
abweichen. Beispielsweise ist bekannt, dass bei Patien-
ten mit einem sogenannten ,Dysexekutiv-Syndrom® oder
einer organischen Personlichkeitsstorung infolge einer
Schiadigung des prafrontalen Kortexes (ICD-10: F07.0)
auf Testebene nicht selten lediglich geringfiigige Defizite
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nachzuweisen sind, wiahrend die Betroffenen aber in Be-
zug auf ihre Affektregulation, ihr Sozialverhalten und ihre
Kritikfahigkeit ausgeprigte Einschrankungen aufweisen
konnen. Hinsichtlich der Einschitzung der Funktionsfa-
higkeit und somit auch der Arbeitsfahigkeit kann es folg-
lich einen deutlichen Unterschied ausmachen, ob bei ei-
nem solchen Beschwerdebild ausschliesslich zu den ko-
gnitiven Defiziten, oder aber zu einer neuropsychologi-
schen Storung - als umfassendere psychopathologische
Entitit - Stellung genommen wird (neurokognitive vs.
neuropsychologische Stérung).

Die Beriicksichtigung und Einschitzung der weiteren
psychischen Bereiche der Affektivitit, des Verhaltens und
der Personlichkeit ist aber nicht nur in Bezug auf die
Diagnostik ,organischer psychischer Stérungen, sondern
auch in Bezug auf die Diagnostik ,nichtorganischer psy-
chischer Storungen bedeutsam. Zur Illustration der an-
sonsten moglicherweise entstehenden Probleme werden
im Folgenden zwei Beispiele von ,nichtorganischen” psy-
chischen Storungen erdrtert. Beim Vorliegen eines Auf-
merksamkeits- und Hyperaktivitits-Syndroms wiirde eine
ausschliessliche testpsychologische Abklarung der kogni-
tiven Funktionen - das heisst ohne Beriicksichtigung und
Einschitzung von etwaigen weiteren Kardinalsympto-
men in den Bereichen der Antriebs und des Sozialverhal-
tens - moglicherweise kein realistisches Bild der Funkti-
onseinschrankungen oder des Grades der Arbeitsunfa-
higkeit einer betroffenen Person widerspiegeln. Dies wire
der Fall, wenn eine eventuelle Hyperaktivitit und Im-
pulsivitit - als zwei von drei Kardinalsymptomen des
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitits-Syndroms - nicht
beriicksichtigt und eingeschitzt wiirden, obwohl diese
im Vergleich mit ebenfalls vorhandenen Aufmerksam-
keitsstorungen weit im Vordergrund des Beschwerdebil-
des ldgen. Eine dhnliche Problematik besteht beispiels-
weise bei der Untersuchung von Stérungen aus dem Au-
tismus-Spektrum, wie etwa dem Asperger-Syndrom. Es
ergibe sich kein aussagekriftiges Bild der Funktionsein-
schrinkungen oder des Grades der Arbeitsunfahigkeit,
wenn qualitative Beeintrichtigungen der sozialen Inter-
aktionen und stereotype Verhaltensweisen - als charak-
teristische Symptome des Asperger-Syndroms - nicht
mitberticksichtigt und eingeschitzt wiirden, diese aber
im Vergleich mit testpsychologisch fassbaren, jedoch we-
niger ausgeprigten Defiziten im Vordergrund des Be-
schwerdebildes stiinden. Mit der Unterteilung in Krite-
rien zur Einschitzung der kognitiven Funktionen einer-
seits sowie in Kriterien zur Beurteilung der weiteren psy-
chischen Bereiche andererseits wird diesem Umstand
aber im Beurteilungssystem gemass Tabelle 1 Rechnung
getragen.
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Schlussbemerkungen zur Problematik der
Abgrenzung kognitiver Funktionen von
weiteren psychischen Bereichen sowie zur
interdisziplinaren Zusammenarbeit

Die Kriterien der Suva-Tabelle 8 umfassen einerseits den
Bereich der kognitiven Funktionen, beziehen sich aber
andererseits auch auf weitere psychische Bereiche wie die
Affektivitit, das Sozialverhalten, die Kritikfahigkeit oder
die Personlichkeit. Im Rahmen der Einschitzung einer
neuropsychologischen Stérung sind gemiss Erlduterun-
gen zur Suva-Tabelle 8 alle diese erwihnten Aspekte zu
beriicksichtigen. Dies ist im Kontext der Unfallversiche-
rung - oder genauer ausgedriickt - im Rahmen der Un-
tersuchung der Folgen von traumatisch bedingten Hirn-
verletzungen grundsitzlich nicht nur sinnvoll, sondern
notwendig. Nichtsdestotrotz ist aber zu beriicksichtigen,
dass sich die in manchen Gutachtensituationen geforder-
te Abgrenzung der hirnorganisch bedingten Anteile einer
Storung oft schwierig gestaltet. Dies gilt speziell in Bezug
auf das ,organische Psychosyndrom® nach Schédelhirn-
trauma, bei dem definitionsgemass oft erlebnisreaktive
Zige und psychogene Symptombildungen mit den orga-
nischen Anteilen interagieren (ICD-10: F07.2, Dilling
et al., 2014, S. 104). Aus Griinden der Kompatibilitdt mit
der Suva-Tabelle 8 unterscheidet das neue Beurteilungs-
system, wie in der Tabelle 1 dargestellt, ebenfalls zwi-
schen kognitiven Funktionen einerseits und den weiteren
psychischen Bereichen andererseits. Diese Unterschei-
dung ist aber - wie oben erwihnt - gelegentlich proble-
matisch und verlangt im interdisziplindren Kontext eine
genaue Absprache beziiglich der Aufgabenzuteilung. Im
Zuge der in den letzten Jahrzehnten vonstattengegange-
nen Anniherung der verschiedenen Disziplinen der Neu-
rowissenschaften hat sich auch im praktischen Berufsall-
tag eine wesentlich verstirkte interdisziplindre Zusam-
menarbeit ergeben. Aufgrund dieses verstirkten interdis-
ziplindren Austauschs werden psychiatrische und neuro-
psychologische Beschwerdebilder zusehends gemeinsam
von Psychiatern und Neuropsychologen beurteilt. Immer
hiufiger umfasst der Auftrag an den untersuchenden
Neuropsychologen im Sinne einer Aufgabenteilung sogar
ausschliesslich die Abklarung der kognitiven Funktionen.
Dies gilt insbesondere im polydisziplindren gutachterli-
chen Kontext, aber auch im Rahmen von klinischen neu-
ropsychologischen Untersuchungen in der Psychiatrie
oder in Memory-Kliniken. Dieser Trend in Richtung einer
gesonderten Abklarung der Kognitionen kommt auch in
Form des im DSM-5 eigens fiir den Bereich der ,neuro-
kognitiven Storungen” geschaffenen Kapitels zum Aus-
druck (Falkai & Wittchen, 2015, S. 811-860). Im Vorfeld
einer interdisziplindren Abklarung mit Beteiligung sowohl
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einer psychiatrischen wie auch einer neuropsychologi-
schen Fachperson empfiehlt sich somit sorgfiltig abzu-
klaren, ob von Seiten der Neuropsychologie lediglich eine
Beurteilung der kognitiven Funktionen, oder aber eine
ausfiihrlichere Stellungnahme zu einer neuropsychologi-
schen Storung - als umfassendere psychopathologische
Entitét - verlangt wird beziehungsweise erforderlich ist.

Autorenhinweise

Dem Antrag um Genehmigung der Inhalte des vorlie-
genden Artikels wurde an der Generalversammlung der
Schweizerischen Vereinigung der Neuropsychologinnen
und Neuropsychologen (SVNP) vom 07.11.2015 mit
Mehrheitsbeschluss zugestimmt.
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CME-Fragen

1. Frage: Was ist im Kontext der Schweizer Recht-
sprechung unter dem Begriff der ,,Uberwindbarkeits-
praxis“ zu verstehen?

a. Organisch nicht begriindbare Beschwerden werden als
Ausdruck einer Aggravation oder Simulation betrach-
tet.

b. Der Begriff bezieht sich auf Schmerzen, welche die
betroffene Person tiberwinden sollte.

c. Der Begriff bezieht sich auf eine Selbstlimitation. Ent-
sprechende Beschwerden konnen von der betroffenen
Person im praktischen Berufsalltag nicht tiberwunden
werden.

d. Organisch nicht begriindbare Beschwerden werden
zwar als authentisch, jedoch auf jeden Fall als tiber-
windbar betrachtet und besitzen somit keine Renten-
relevanz.

e. Patienten lernen, ihre Beschwerden im Klinik- und
Praxisalltag zu iberwinden.

2. Frage: Was ist mit dem Akronym ,,PAUSBONOG*

gemeint?

a. Pathogenetisch-dtiologisch unbestimmte Syndrome
bei orthopadisch nicht objektivierbarer Grundlage

b. Pathogenetisch-datiologisch unklare syndromale Be-
schwerdebilder ohne nachweisliche organische Grund-
lage

c. Pathologische, drztlich unklare Schmerz-Belastungen
ohne nachweisbare organische Grundlage

d. Pathologisch-atiologisch unbestimmte syndromale Be-
schwerden ohne nosologische organische Grundlage

e. Physiologisch-dthyltoxische und schmerzbezogene Be-
schwerden ohne nachweisbare objektive Griinde

3. Frage: Wie lisst sich gemédss DSM-5 eine leichte
kognitive Storung bezogen auf die Ergebnisse kogni-
tiver Tests definieren?

a. Eine leichte kognitive Storung lisst sich nicht mit Hilfe
kognitiver Tests diagnostizieren.

b. Die Testresultate liegen im Allgemeinen zwischen
zwei bis drei Standardabweichungen unter dem jewei-
ligen Mittelwert.

c. Im DSM-5 finden sich keine entsprechenden Defini-
tionen oder Empfehlungen.
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d. Die Testresultate liegen im Allgemeinen mehr als zwei
Standardabweichungen unterhalb des jeweiligen Mit-
telwertes.

e. Die Testresultate liegen im Allgemeinen zwischen ei-
ner bis zwei Standardabweichungen unter dem jewei-
ligen Mittelwert.

4. Frage: Mit der Erstellung und Publikation der Ta-

belle 1 wurde folgendes hauptsichliches Ziel verfolgt:

a. Das Ziel ist eine Verbesserung der Interrater-Reliabi-
litdit im Rahmen der Einschitzung des Schweregrades
einer neuropsychologischen Stérung sowie der Beur-
teilung der Arbeitsfahigkeit.

b. Das Ziel ist eine Verbesserung der Symptomvalidie-
rung.

c. Die Tabelle 1 umfasst verpflichtende Vorgaben be-
ziglich der Einschitzung des Grades der Arbeitsfa-
higkeit infolge einer neuropsychologischen Storung.

d. Die Tabelle 1 soll zukiinftig die Suva-Tabelle 8 als Re-
ferenzgrundlage bei der Beurteilung der Integritits-
entschidigung ersetzen.

e. Das Ziel ist, den Stellenwert der klinischen Exper-
tise im Rahmen der Beurteilung von neuropsychologi-
schen Storungen zu schmalern.

5. Frage: Bestehen zwischen den Begriffen oder psy-
chopathologischen Entitéiten einer ,kognitiven“ und
»neuropsychologischen® Stérung Unterschiede?

a. Nein, die beiden Begriffe oder Entitdten unterscheiden
sich nicht.

b. In der Tabelle 1 wird zwischen kognitiven Defiziten
(Kriterium a) und ,weiteren psychischen Bereichen®
(Kriterium b) unterschieden. Entsprechend wir auch
zwischen einer kognitiven Stérung und einer neuro-
psychologischen Storung als umfassendere psychopa-
thologische Entitat unterschieden.

c. Es bestehen Unterschiede. Eine kognitive Storung gibt
es nur als Teil einer neuropsychologischen Storung.

d. Es bestehen Unterschiede. Eine neuropsychologische
Storung gibt es nur als Teil einer kognitiven Storung.

e. Es bestehen keine relevanten Unterschiede zwischen
den beiden Begriffen oder Entititen. Kleine Unter-
schiede sind lediglich historisch begriindet.
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