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KLINISCHE BESCHWERDENVALIDIERUNG

» Zufallseinflisse und spezifische Interaktionen zwischen Explorand und Gutachter
erhohen das Risiko anscheinender Inkonsistenzen (Fragestil, Reihenfolge,...)

» Inkonsistenzen beweisen nicht, dass der Expl. seine Beschwerden schlimmer
darstellt als es der Realitat entspricht

» Es fliessen immer (auch implizite) Annahmen des Gutachters mit ein

» Beurteilung abhangig vom spezifischen Erfahrungshintergrund des Gutachters
» Risiko perspektivischer Verzerrung und fehlender Aussenkontrolle

» Gefahr von Zirkelschlussen (,Validierung” der eigenen Bewertungskriterien)

» Fehlergrosse des klinischen Urteils unbekannt

—
Konsistenz , P!au§ibilitét: _
Ubereinstimmung mit
von Aussagen .
Aussenkriterien
4 )

Nach Merten, T. & Dohrenbusch, R. : Psychologische Methoden der Beschwerdenvalidierung. In: Schneider, W. et al. (Hrsg.)
Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen. Hogrefe, 2016



KLINISCHEN BESCHWERDENVALIDIERUNG
- KRITIK

» There is little evidence that clinicians - unaided by specialized tests -

can reliably distinguish malingerers from persons actually suffering from
a mental disease or defect.

One recent study found that psychiatrists working in a state forensic

facility, relying on interviews and file data, failed to identify 50 percent of
malingerers detected through specialized testing.”

H. A. Miller (2005). The Miller-Forensic Assessment of Symptoms Test (M-FAST): Test Generalizability and
Utility Across Race, Literacy, and Clinical Opinion, Journal of Criminal Justice and Behavior.



ZWINGENDE ERGANZUNG DER KONSISTENZRPUFUNG:

I~ ZUFALLSKRITISCH ABGESICHERTE
BESCHWERDENVALIDIERUNG

Analyse des Antwortverhaltens in
a. Leistungstests mittels Performanzvalidierung

b. Exploration / Selbstbeurteilungsinstrumenten mittels Validierung
der Beschwerdenschilderung



ZUFALLSKRITISCH ABGESICHERTE
BESCHWERDENVALIDIERUNG

VORTEILE:
+ objektive, empirisch uberprufte Ansatze zur Aufdeckung
» unzureichender Anstrengungsbereitschaft (poor effort) und
» Ubertriebener Beschwerdenschilderung (exaggeration)
+ bekannte Sensitivitaten und Spezifitaten der Verfahren erlauben eine

Abschatzung der Wahrscheinlichkeit falsch positiver und falsch
negativer Urteile und damit der Fehlerrate

4+ bei bekannter Grundrate auch des positiven wie negativen
Vorhersagewerts (pradiktive Power)

+ diagnostische Sicherheit mit geeigneter Kombination von Verfahren
zwischen 90% und 100%



KONZEPTUELLE UND DIAGNOSTISCHE
UBERLAPPUNGEN

Adaquat geschilderte
Beschwerden u.
authentische
Testleistungen
werden
wissentlich falsch

attribuiert Testunwilliger

Patient

z.B.
somatoforme
Storung

z.B. artifizielle
Stoérung

Nach: Iverson GL. (2006). Ethical issues associated with the assessment of exaggeration, poor effort, and malingering. Applied Neuropsychology,13:77-90
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KRITERIENKATALOG ZUR DIAGNOSE EINER
VORGETAUSCHTEN NEUROKOGNITIVEN STORUNG
nach Slick et al. (1999)

A  Ausserer Anreiz gegeben

mit Modellen
definitive wahrscheinliche normaler o.
Antwort- Antwort- pathologischer
verzerrung verzerrung Hirnfunktion nicht
erklarbar

Diskrepanz Diskrepanz

zur zu Fremd-
Verhaltens- anamnese bzw.
beobachtung Alltagsaktivitaten

Diskrepanz
zur

Aktenlage

eigene Angaben beklagte g _ Evidenz
zur Symptome nicht DISerﬁPanz Diskrepanz Ubertriebener o.
Krankengeschichte mit Modellen der zur Fremd- fingierter
diskrepant zur Hirnfunktion anamnese psychischer
Aktenlage vereinbar Beschwerden

Verhaltens-
beobachtung

gegeben




KRITERIENKATALOG ZUR DIAGNOSE EINER VQRGETAUSCHTEN
SCHMERZASSOZIIERTEN EINSCHRANKUNG
nach Bianchini et al. (2005)

gegeben

A Ausserer Anreiz

Diskrepanzen zw.

wahrscheinliche Diskrepanzen zw
Antwortverzerrung sugektiver ' %eschgvirdendars;c]el:?ng
- in Massen : Klare nicht- e et e
B Eylden;en aus der R Beschreibung d. organische wahrend der formalen
korperlichen S Schmerzes und Zeichen Untersuchung und
Fahigkeiten physiologischer Zeitpunkten, in welchen
sich der Explorand

Untersuchun
g (Handdynamometer, Reaktivitat
Pegboard, ...

unbeobachtet glaubt

mit Modellen : i
definitve | | wahrscheiniiche | _normaler o. Diskrepanz o Frt Diskrepanz
ntwort- Antwort- pathologischer Verhaltens- anamnese bzw. Aktéﬁlrage

verzerrung verzerrung Hirnfunktion nicht beobachtung || Alltagsaktivitaten
erklarbar

eigene Angaben beklagte ; Evidenz
zur Symptome nicht D|skzrﬁ;r)anz E&srklzr(reggr&% Ubefritr:i;igﬁré?r (o}

Krankengeschichte | | mit Modellen der Verhaltens-
diskrepant zur Hirnfunktion beobachtung anamnese psychischer
Aktenlage vereinbar Beschwerden

gegeben




PERFORMANZVALIDIERUNG

Nutzlichkeit des Rey Fifteen Items Test (Rey Memory Test)

Quellen Spezifitat

ut-off < 9 cut-off < 8

Bailey et al. (2018)

Flaherty et al. (2015

An et al. (2017)

Love et al. (2014) 6% 81%
Reznek (2005) 92%
Bodner et al. (2018) 40% !!

(Aphasiker)




VALIDIERUNG DER BESCHWERDENSCHILDERUNG

Auszug aus einem aktuellen psychiatrischen Gutachten:

JStrukturierter Fragebogen Simulierter Sympt

(9NN?2\- - da ‘
N.M. Wisdom et al. / Archives of Clinical Neuropsychology 25 (2010) 118-125 123

Table 4. Sensitivity and specificity of the SIMS at detecting malingering using various cut scores

Cut score Sensitivity Specificity
>14 96 64
>21 68 73
>22 64 82
>23 55 91
>24 55 1.00
>25 50 1.00

uber mit dem cut-off Wert von 16 Punkten liegt; ein absichtliches Erzeugen,
resp. Ubertreiben kérperlicher oder psychischer Symptome (,Malingering")
kann somit belegt werden.”



KLASSIFIKATIONSGUTE VON VALIDITATSSKALEN AM

BEISPIEL DES MMPI-2

Table 8
Area Under the Curve (AUC) for MMPI-2-RF Scores
Comparing MPRD and Not MPRD

{ E;Zesl'i’\ftii;tor
95% confidence interval 101 ,,
Test result ]
variable(s) Area SE p< Lower bound Upper bound 0 08
T 1.
F-r 893 025 .00l 844 941 = 053 | Shimale
Fb-r 790 042 001 707 873 G oaf T
Fs .850 036 001 179 920 § 1]
FBS-r .897 022 001 853 941 7
RBS 881 024 001 834 929 1 —
RCd .892 022 001 848 936 oo UzFaIsEfiPos?t»ii-F{a?eﬁ 1
RCl1 .869 035 001 .801 937

Comparing ROC Curves
Note. F-r = Infrequency restructured; Fp-r = Infrequency psychopathol- 1

ogy restructured; Fs = Infrequency somatic symptoms; FBS-r = Symptom gg I
Validity scale restructured; RBS = Response Bias Scale; RCd = Demor- ]
alization; RC1 = Somatic Complaints. § 06 |

& 05

§ 04 4

g 03 1 —Worthless
Der AUC-Wert kann als Wahrscheinlichkeit interpretiert = 02 4 —— Good
werden, dass ein positiver Wert auch tatsachlich als solcher meol i

kIaSSiﬁZiert erd é 071 ufz 0!3 0!4 075 a.ls Df? D.Ia 079 1

False positive rate




KLASSIFIKATIONSGUTE VON VALIDITATSSKALEN

Eine Begutachtungssituation ist komplex und potentiell stress-
auslosend und kann deshalb vorbestehenden psychologische
Erlebens- und Verhaltensweisen inkl. Somatisierung verstarken.

Psychometrische Indikatoren sollten daher zwischen ubertriebener
Beschwerdenschilderung im Rahmen einer Somatisierung und

bewusster Ubertreibung i.S. von Aggravation unterscheiden kdnnen.
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KU crreccqer  |UTE VON VALIDITATSSKALEN
Begutachtungs-  BPIEL DES MMPI-2

situation an sich Table 5
CumuE ercentages of Patients With Scores Above the Indicated

for MMPI-2 Scale FBS (Symptom Validity Scale)

\dinical Pain Patients No Incentive

TBI

No Incentive ( Incentive Onlb All Not MPRD Definite MPRD Simulators TBI* Pain® Clin* Definite MND*

SN——oo—

N 23 34 57 32 26 18 100 132 14
FBS

>34 22 23 14
>33 0 0 31 31 21
>32 3 2 34 31 36
>31 f 3 2 44 39 50
>30 3 2 53 50 0 64
>29 3 2 62 62 0 2 0 71
>28 9 5 69 65 11 9 1 71
>27 12 7 72 69 17 11 2 79
>26 0 12 7 81 69 17 16 -+ 86
>25 4 21 14 91 73 17 16 6 93
>24 - 32 21 94 77 22 22 8 93
>23 13 38 28 94 81 22 28 9 93
>22 17 47 35 94 89 22 34 14 93
>21 26 53 42 97 89 22 43 19 100

Note: The tabled value is the percentage of patients performing above (more extreme than) the given score. For nonmalingering patients,
this is the false positive error rate (complement of specificity); for malingering patients, this is the sensitivity rate. MPRD = malingered
pain-related disability TBI = traumatic brain injury; Clin = mixed clinical sample; MND = malingered neurocognitive dysfunction.
a. From Greve Bianchini, Love, Brennan, and Heinly (2006).
b. From Meyers, Millis, and Volkert (2002).

Bianchini, K. J., et al. (2008). Classification Accuracy of MMPI-2 Validity Scales in the Detection of Pain-Related Malingering:
A Known-Groups Study. Assessment, 15, 435-449
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AGGRAVATION VS. SOMATOFORME STORUNGEN

Zur Abgrenzung von Aggravation und somatoformen Storungen
lassen sich auch klinische Skalen des MMPI-2 heranziehen:

% Skalen 1 Hypochondrie (Hd) und 3 Hysterie (Hy):
% Vergleich der Harris-Lingoes-Skalen mit den Inhaltsskalen

% Profil der Restrukturierten klinischen Skalen (RC):

14



EINFLUSS DER GRUNDRATE AUF DIE
VORHERSAGEKRAFT EINES BVT

Neben der Kenntnis von Sensitivitat und Spezifitat von
Validierungsinstrumenten ist auch die Kenntnis der Grundrate, d.h.
der Pravalenz nicht-authentischen Antwortverhaltens in einer
Population, essentiell.

Wahrscheinlichkeit valider Antworten (negative Vorhersagekraft) ist
hoher, wenn ein BVT bei hoher Grundrate bestanden wurde, als

wenn eine nur niedrige Grundrate vorliegt.

Wenn ein Patient/Explorand einen BVT in einem Setting mit geringer
Grundrate nicht besteht, ist die positive Vorhersagekraft des
auffalligen Ergebnisses gering. Der Kliniker/Gutachter muss also
nach zusatzlichen Informationen suchen, die die Hypothese, dass
der Patient/Explorand invalide Antwortmuster zeigt stutzen (oder
widerlegen).

15



Plohmann, A.M., & Hurter, Max (2017).
Prevalence of poor effort and malingered neurocognitive

dysfunction in litigating patients in Switzerland.
Zeitschrift flir Neuropsychologie, 27 (2), 97-116

Ausgangslage:
« Keine empirischen Daten vorhanden.

» Expertenbefragungen (Gutachter, IV-Mitarbeiter) zur Haufigkeit von
Aggravation, Simulation oder Versicherungsbetrug in der Schweiz
ergaben Pravalenzschatzungen von 1-10%.

Ziele der aktuellen Studie:

« Gewinnung von empirischen Daten zur Grundrate negativer
Antwortverzerrung und wahrscheinlicher bzw. sicherer Aggravation fur

eine Gutachtenspopulation

* Erkenntnisse Uber mogliche Variablen, welche mit erhohten
Wahrscheinlichkeiten fur unzureichender Anstrengungsbereitschaft und
Aggravation/Simulation einhergehen

16



PRAVALENZ UNZUREICHENDER
ANSTRENGUNGSBEREITSCHAFT BZW.
AGGRAVATION/SIMULATION NEUROKOGNITIVER STORUNGEN
IN DER SCHWEIZ

Datenbasis:
Untersuchungsbefunde von Exploranden, welche

» zwischen 2005 und 2016 im versicherungsmedizinischen Kontext
interdisziplinar begutachtet wurden (mindestens neurologische und
psychiatrische Begutachtung)

 einer neuropsychologischen Untersuchung zugewiesen wurden

« dabei mindestens 2/7 Performanzvalidierungsverfahren (PVTs) absolvierten

> 455 Falle aufgenommen:
— Je ca. 50% Manner und Frauen
— ca. 2/3 Schweizer bzw. deutschsprachige Exploranden
— ca. 40% ohne FO-Diagnose

— ca. 2/3 aller Exploranden beklagten chronische Schmerzen
17



Zusammenfassung der Studienergebnisse

Risikofaktoren fiir wahrscheinliche / sichere®™ Aggravation

soziodemographische
Parameter

hoheres Lebensalter

geringe schulische/berufliche
Bildung

Migranten erster Generation*

Herkunftsland (Balkan*,
Tarkei®)

* wahrscheinliche und sichere Aggravation

HWS-Beschwerden,
Schleudertrauma?

unauffallige Bildgebung des
Gehirns?

Neurologische Psychiatrische
Diagnosen Diagnosen

andere als organische
psychische Stérungen?

somatoforme Stérungena

affektive Stérungen

PTSD

Z7x-Codes?

aunabhangig von der Ausbildung oder der Herkunft

18



Pravalenzraten fur die Gesamtstichprobe

» Sichere Aggravation neurokognitiver Storungen

RDS < 6 12.8%  95% CI [7.7,19.8]
RDS <7 10.3%  95% Cl [6.2,15.8]

» Wahrscheinlich oder sicher vorgetauschte neurokognitive Storung

RDS <6 275%  95% CI[23.5, 31.7]
RDS <7 34.3%  95% CI[30.0, 38.8]

» Mogliche Aggravation
RDS <6 24.8% 95% CI[21.0, 29.0]
RDS <7 28.6% 95% CI[24.6, 32.9]

> keine psychometrischen Hinweise auf negative Antwortverzerrung
(nur Anreiz)

RDS < 6 47.7%  95% CI[43.1, 52.3]
RDS < 7 371%  95% CI[32.7, 41.7]

19



Weitere Ergebnisse / Schlussfolgerungen

 Fur die vorhin benannten Risikogruppen liegen die
Pravalenzschatzungen deutlich daruber.

« Damit ist die positive Vorhersagekraft auffalliger Resultate in
Performanzvalidierungsverfahren fur diese Gruppen hoher, d.h.
solche Exploranden gehoren mit hoherer Wahrscheinlichkeit zur

Gruppe derer, die tatsachlich aggravieren.

» Die Pravalenzraten entsprechen jenen, die in anderen Landern
erhoben wurden und liegen markant dber den Schatzungen der in
den BSV-Studien befragten ,Experten” .

20



Aktenlage

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Exploration

Fremdanamnese

Untersuchungsbefunde

\ 4

Zusatzuntersuchungen

Prifung von Konsistenz
u. Plausibilitat

Testpsychologische
Performanz- und
Beschwerdenvalidierung

21



SCHLUSSFOLGERUNGEN
Die zufallskritisch abgesicherte Beschwerdenvalidierung
gehort in die Hande ausgewiesener Fachleute, also derer, die
v" die PVTs und BVTs entwickeln,
v'empirisch Uberprifen und verdffentlichen,

v unter Einbezug aller zur Verfigung stehender Information
inklusive der medizinischen Daten und

v'auf dem Hintergrund testtheoretischen und statistischen
Know-hows

v' adaquat interpretieren kbnnen.

Dies sind primar Neuropsychologinnen !

> 959% der Publikation zum Thema weltweit stammen aus deren Feder
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