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Ziel: Die Uberpriifung der Glaubhaftigkeit kognitiver Funktionseinbufen findet in den letzten
Jahren sowohl in der neuropsychologischen Praxis als auch in Forschungsarbeiten vermehrt
Beachtung. In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene diagnostische Verfahren zur
Erfassung verzerrter kognitiver Symptomdarstellungen miteinander verglichen. Neben den
dafiir konstruierten Performanzvalidierungstests (PVT) wurden auch neuropsychologische
Standardverfahren analysiert.

Methode: In einer Analogstudie mit gesunden Probanden (KG, n = 33) und experimentellen
Simulanten (ES, n =33) wurden die Leistungsdifferenzen zwischen den Gruppen ermittelt.
Die Anstrengungsbereitschaft wurde mit drei PVT erfasst: Word Memory Test (WMT: Green,
2003, Revised 2005), Amsterdamer Kurzzeitgeddchtnistests (AKGT: Schmand, Lindeboom,
Merten & Millis, 2005b) und Aggravations- und Simulationstests (AST: Eberl & Wilhelm,
2007). Zudem wurde der Zusammenhang zwischen der subjektiven Aufgabenschwierigkeit
und der prasentierten Testperformanz untersucht.

Dariiber hinaus wurde die experimentelle Gruppenzugehdrigkeit aus den Kennwerten des
California Verbal Learning Test (CVLT: Niemann, Sturm, Thone-Otto & Willmes, 2008) und
der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP: Zimmermann & Fimm, 2012) durch
logistische  Regressionsanalysen bestimmt. In ROC-Analysen wurden optimale
Schwellenwerte ermittelt.

AnschlieBend wurden die Ergebnisse der Analogstudie mit einer psychiatrisch-neurologischen
Patientenstichprobe mit negativen Antwortverzerrungen (PNA, n = 10) verglichen. Mit einer
weiteren Patientenstichprobe mit kognitiven Beeintrachtigungen (PKB, n =12) wurden die
diagnostischen Grenzen des AKGT und AST untersucht und die Korrelationen mit den
kognitiven Funktionsbereichen der CERADplus-NTB berechnet, die bei der Bearbeitung dieser
PVT beansprucht werden.

Ergebnisse: Insgesamt prisentierten die ES sowohl in den PVT als auch in den
neuropsychologischen Standardverfahren eine schlechtere Testperformanz als die KG. Zudem
schitzten beide Experimentalgruppen den AKGT und WMT schwieriger als den AST ein. Es
wurde jedoch kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen Schwierigkeit und Testperformanz
ermittelt.

Mit einer geringeren Sensitivitdt lagen die Klassifikationsstatistiken des AST unterhalb des

WMT und AKGT, die jedoch durch einen hoheren Schwellenwert des AST (95.7% korrekte
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Antworten) verbessert werden konnte. Des Weiteren konnten mit einer Kombination aus
jeweils zwei CVLT-Kennwerten 98.5% der experimentellen Probanden vorhergesagt werden,
aus zwei TAP-Parametern 93.9%. Ferner lag die Klassifikationsgenauigkeit mit einer
Kombination aus CVLT- und TAP-Kennwerten bei 98.5%.

In weiteren Analysen wurden die Schwellenwerte und Vorhersagemodelle in der
Patientenstichprobe mit negativen Antwortverzerrungen PNA iiberpriift. Auch in der PNA-
Stichprobe konnten durch Kombinationen aus 74AP- und CVLT-Kennwerten 90% bis 100%
der PNA als Richtig-Positive klassifiziert werden. Dagegen konnten die hohen
Klassifikationsstatistiken des AST in der PNA-Stichprobe nicht repliziert werden und es
wurden lediglich Richtig-Positiv-Klassifikationen von 30% (Schwellenwert 90%) bzw. 40%
(Schwellenwert 95.7%) ermittelt.

Der Vergleich der beiden klinischen Stichproben PNA und PKB verdeutlichte, dass bis zu
75% der Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen der PKB-Stichprobe im AST und AKGT
als Falsch-Positive fehlklassifiziert wurden. Beide PVT korrelierten hoch mit der kognitiven
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Ferner zeigten sich statistisch bedeutsame
Zusammenhinge zwischen dem AS7 und dem AKGT und der Wortfliissigkeit der exekutiven
Funktionen. Dariiber hinaus korrelierte der AST mit den visuokonstruktiven Fahigkeiten und
verbal-mnestischen Funktionen, der AKGT mit den figuralen Gedéchtnisleistungen.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichten eine geringe Sensitivitit des AS7T im
klinischen Kontext. Dagegen stellte insbesondere die Kombination aus CVLT- und TAP-
Parametern eine vielversprechende diagnostische Strategie dar. Zudem wurden diverse
Zusammenhdnge zwischen den kognitiven Funktionen und der Bearbeitung des AST und

AKGT ermittelt.
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Es war einmal ein Hirtenjunge, der hiitete jeden Tag die Schafe. Morgens nahm er die
Tiere von ihren Besitzern in seine Obhut und trieb sie zu satten Wiesen, wo sie weiden
konnten. Und zum Abend hin brachte er die Schafe zuriick ins Dorf.

Eines Tages, als er den Schafen wie jeden Tag beim Weiden zusah, war dem
Hirtenjungen furchtbar langweilig. Da ersann er einen Streich. Er lief in Richtung des
Dorfes und rief, so laut er konnte: ,,Der Wolf kommt! Der Wolf! Er kommt und will
sich ein Schaf reilen!*

Sogleich eilten die Leute aus dem Dorf herbei, um mit Kniippeln und Mistgabeln
bewaffnet den Wolf zu verjagen. Doch als sie ankamen, war da kein Wolf. Der
Hirtenjunge aber brach vor Lachen in Trénen aus und kugelte sich zwischen den
weidenden Schafen. Die Herbeigeeilten trotteten murrend zuriick ins Dorf.

Einige Tage spiter langweilte sich der Hirtenjunge erneut. Da fiel ihm sein gelungener
Streich ein. Was einmal gelingt, das wird auch ein zweites Mal gelingen, dachte er bei
sich. Und wieder rief er: ,,Der Wolf kommt! Der Wolf! Er kommt und will sich ein
Schaf reiflen!* Und wieder eilten die Dorfbewohner herbei, um den Wolf zu verjagen.
Und wieder war weit und breit kein Wolf zu sehen.

Eines Abends im Herbst machte sich der Hirtenjunge soeben mit seinen Schafen auf
dem Weg zum Dorf. Da sprang ein Wolf aus dem Dickicht und baute sich vor ihnen
auf. Der Hirtenjunge bekam es mit der Angst zu tun, schrie aus vollem Halse: ,,Der
Wolf kommt! Der Wolf! Er kommt und will sich ein Schaf reilen!* Aber kein einziger
Dorfbewohner eilte herbei, um dem Jungen zu helfen.

Und so trieb der Wolf sdmtliche Schafe in den Wald, wo er sie eines nach dem anderen

auffral3. (Aesop, zitiert nach Grabowsky, 2016, S. 109)

Wie der Hirtenjunge in Aesops Fabel konnen auch Patienten durch Téauschung und Irrefithrung
ihre Glaubwiirdigkeit verlieren und die notwendige Diagnostik und Behandlung der zugrunde
liegenden Pathologie erschweren oder gar verhindern. Vor allem die Therapie psychischer
Storungen basiert in hohem Mafe auf den Selbstauskiinften und Beschwerdendarstellungen
des Patienten (Schmidt, Lanquillon & Ullmann, 2011) und erfordert die Beurteilung nicht
unmittelbar beobachtbarer, schwer objektivierbarer innerer Vorgidnge. Somit ist die

Diagnostik psychischer Storungen stark durch das Verhalten und die Absichten des Patienten
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beeinflussbar. Dies bezieht sich auch auf die Darstellung kognitiver Stérungen, die subjektiv
bspw. durch FEinschrinkungen der Konzentrations- oder Merkfahigkeit im Alltag
wahrgenommen werden. Sie werden mittels verminderter Leistungen in psychometrischen
Testverfahren verifiziert und gelten auf Grund der leichten Manipulierbarkeit als besonders
anfillig fiir Verzerrungs- und Tauschungsabsichten (Merten, 2009). Ein Patient braucht eine
Aufgabe lediglich ein wenig langsamer zu bearbeiten, etwas weniger zu erinnern oder
insgesamt weniger Aufgaben zu 16sen (Heubrock & Petermann, 2000). Als Voraussetzung fiir
die Diagnostik kognitiver Stoérungen gilt demnach die Anstrengungsbereitschaft, wiahrend der
Bearbeitung der Testverfahren die bestmdgliche Leistung zu zeigen (Merten & Dohrenbusch,
2010). Da die Anstrengungsbereitschaft dem Diagnostiker meist verborgen bleibt und mit
einer diagnostischen Unsicherheit einhergeht, bezeichnet Bigler (2015) sie als Achillesferse
neuropsychologischer Untersuchungen.

Insgesamt stellt die Unterscheidung von vorgetduschten und tatsédchlichen Beschwerden eine
Herausforderung im klinischen Alltag dar. So gelang es bspw. in einer Studie von Heaton,
Smith, Lehman und Vogt (1978) selbst erfahrenen Klinikern nicht besser als dem Zufall,
zwischen Personen mit vorgetduschten kognitiven Beeintridchtigungen und Patienten mit
schweren traumatischen Hirnverletzungen zu unterscheiden. Auch die bekannte Studie von
Rosenhan verdeutlichte schon 1973 eindrucksvoll die Schwierigkeiten, vorgetduschte
Symptome zu erkennen. In dieser Untersuchung berichteten Pseudopatienten im
Aufnahmegesprich einer stationdren Behandlung, unter akustischen Halluzinationen zu
leiden. Im Gegensatz zu den Mitpatienten erkannte keiner der Behandler die fehlende
zugrundeliegende Pathologie der initialen Symptomprésentation. Als gréf8ter Stolperstein in
der Differenzierung zwischen authentischen und nicht authentischen Beschwerden wird das
Vertrauen eines Klinikers in die eigene Urteilsgiite betrachtet (Merten, 2010). Dabei
unterliegen Behandler einem Bias hinsichtlich Vertrauen und Empathie fiir ihre Patienten, was
durch eine entsprechende selektive Informationssuche bestétigt wird und wiederrum den Bias
in die eigene Urteilsgiite verstirkt (Westhoff & Kluck, 2008). Die Schwierigkeiten,
vorgetiduschte Symptome zu erkennen, verdeutlichen die Notwendigkeit den diagnostischen
Prozess durch standardisierte und objektivierbare Methoden zu ergidnzen.

Bereits in den 60er Jahren befassten sich Rey (1964) sowie Benton und Spreen (Benton &
Spreen, 1961; Spreen & Benton, 1963) mit vorgetduschten kognitiven Beschwerden. Der
systematischen Uberpriifung der Glaubhaftigkeit und Authentizitit demonstrierter kognitiver

Beeintriachtigungen wird allerdings erst seit den 1980er Jahren Interesse geschenkt (Merten,
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2014) und gelangte nur langsam in den Fokus der neuropsychologischen Forschung. Mit der
differenzierten Formulierung diagnostischer Kriterien fiir das Simulieren kognitiver
Beeintrachtigungen legten Slick, Sherman und Iverson (1999) den Grundstein der
neuropsychologischen Beschwerdenvalidierung (BV). Darauthin erfolgte ein regelrechter
Aufschwung an empirischen Untersuchungen und konzeptionellen Ansédtzen der BV und
Téuschungsabsichten kognitiver Symptome riickten vermehrt in das neuropsychologische
Interesse (Chafetz et al., 2015; Martin, Schroeder & Odland, 2015; Merten, 2002). Besonderes
Aufsehen erregte die Studie von Green, Rohling, Lees-Haley und Allen (2001), in der die
Anstrengungsbereitschaft einen groBeren Einfluss auf die Testleistung hatte, als das
tatsdchliche Ausmal} kognitiver Beeintrachtigungen. Die Anstrengungsbereitschaft klirte
53% der Varianz innerhalb der neuropsychologischen Testergebnisse auf. Constantinou,
Bauer, Ashendorf, Fisher und McCaffrey (2005) replizierten dieses Ergebnis mit weiteren
neuropsychologischen Testverfahren. Die Autoren konnten 47% der Varianz auf die
Anstrengungsbereitschaft zuriickfiihren und die Relevanz der BV in neuropsychologischen
Untersuchungen untermauern.

2005 fasste die National Academy of Neuropsychology (NAN) die wichtigsten Gesichtspunkte
einer verfahrensiibergreifenden, ganzheitlichen Erfassung nicht-authentischen Testverhaltens
zusammen. Darin forderten Bush et al. (2005) BV als grundlegenden Bestandteil einer
neuropsychologischen Untersuchung zu betrachten. Zudem bezeichneten sie den Einsatz
spezieller Methoden zur Erfassung der Anstrengungsbereitschaft bei entsprechendem Anlass
als medizinische Notwendigkeit. Des Weiteren wurden 2008 die diagnostischen
Vorgehensweisen in der Konsensuskonferenz der American Academy of Clinical
Neuropsychology (AACN) diskutiert und Empfehlungen fiir die neuropsychologische Praxis
aus der empirischen Datenlage abgeleitet (Heilbronner, Sweet, Morgan, Larrabee & Millis,
2009). BV wurde im forensischen Kontext als medizinisch erforderlich und im klinischen
Kontext als wichtiger Beitrag zum Verstiandnis klinischer Symptome bezeichnet und in der
klinischen Alltagspraxis empfohlen. Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) betont in einer Stellungnahme von 2011 vor
allem im gutachterlichen Kontext eine Uberpriifung der BV, insbesondere wenn von einer
Diagnose Kompensationszahlungen abhdngen (Dressing, Foerster, Widder, Schneider &
Falkai, 2011).

Im deutschsprachigen Raum findet BV hauptsichlich im forensischen und gutachterlichen

Kontext Beachtung (Merten, 2009). In der psychiatrischen Praxis begegnet man der



1 Einleitung

standardisierten BV noch vermehrt mit Skepsis (Merten et al., 2013). Wéhrend im
forensischen Kontext 45% der deutschsprachigen Neuropsychologen standardisierte BV-
Verfahren verwenden, liegt die Haufigkeit im klinischen Alltag bei 8% (Dandachi-FitzGerald,
Merten, Ponds & Niemann, 2015). Insgesamt ist in den letzten Jahren neben einer steigenden
Anzahl verschiedener BV-Verfahren und einem wachsenden Forschungsinteresse auch eine
breitere Akzeptanz in der klinischen Praxis zu verzeichnen. Zudem findet die BV vermehrt
Beachtung in der Rechtsprechung, da bereits in einzelnen Gerichtsurteilen die BV
prasentierter Symptome berticksichtigt wurde (Merten, 2011).

Der zunehmende Einsatz von BV-Verfahren geht auch mit einer anhaltenden Diskussion iiber
die Interpretation der Ergebnisse einher. Laut dem 2015 verdffentlichten Bericht des
unabhéngigen Institute of Medicine (IOM) liegt im Bereich der BV ein genereller Mangel an
empirischen Arbeiten vor sowie eine fehlende Validierung der Giitekriterien einzelner BV-
Verfahren, Schwierigkeiten bei der Bestimmung zuverlédssiger Pravalenzraten vorgetauschter
Storungen und eine mangelnde Generalisierbarkeit zahlreicher Studien (Freedman & Manly,
2015). Dennoch empfiehlt die American Academy of Clinical Neuropsychology (AACN) in
einem aktuellen Positionsbericht einen umsichtigen Einsatz von BV-Methoden zur
Verbesserung des diagnostischen Prozesses vorgetduschter Symptome (Chafetz et al., 2015).
Die diagnostischen Fragestellungen, mittels welcher Kriterien und Verfahren sich die BV
verbessern ldsst, sollten allerdings nicht ohne Beriicksichtigung der Konsequenzen
vorgetduschter Symptome betrachtet werden. Neben finanziellen und medizinischen
Konsequenzen ist auch der moralisch-zwischenmenschliche Aspekt zu beriicksichtigen, so
dass Tauschungsabsichten eine Gefahrdung der therapeutischen Beziehung darstellen und die
weitere Behandlung erschweren konnen. Demzufolge ist es Aufgabe des Behandlers, das
Vorliegen von Tduschungsabsichten nicht automatisch mit dem Fehlen weiterer Pathologien
gleichzusetzen, sondern entgegen der Reaktionen gegeniiber dem Hirtenjungen bei Aesop die
Tauschungsabsichten in den therapeutischen Prozess zu integrieren. Dabei kann der bedachte
Einsatz von Methoden der BV einen relevanten Beitrag in der Behandlung psychischer und
kognitiver Storungen leisten sowie Fehldiagnosen und ineffiziente Behandlungsstrategien
begrenzen. Obwohl sich die diagnostischen und empirischen Fragestellungen der vorliegenden
Arbeit mit spezifischen und detaillierten Methoden der neuropsychologischen BV befassen,
sind sie als ein Bestandteil des klinischen Diagnoseprozesses zu betrachten

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist der Vergleich verschiedener diagnostischer Verfahren zur

Erfassung verzerrter kognitiver Symptomdarstellungen in  neuropsychologischen



1 Einleitung

Untersuchungen. In einer Analogstudie werden klinisch unauffillige Probanden zur
Bearbeitung von Aufgaben unterschiedlicher kognitiver Funktionsbereiche (verbales und
figurales Gedéchtnis, Aufmerksamkeit, Exekutivfunktionen, Visuokonstruktion) entweder mit
maximaler Anstrengungsbereitschaft (Kontrollgruppe KG) oder zur Simulation kognitiver
Beeintrachtigungen  (experimentelle  Simulanten ES) instruiert. Die kognitiven
Leistungsprofile der beiden Gruppen werden zur Verbesserung der externalen Validitit mit
den Profilen von Patienten mit Simulationsverdacht verglichen. Dabei kommen neben
speziellen Verfahren zur Erfassung der Anstrengungsbereitschaft (Performanzvalidierungs-
tests, PVT) auch neuropsychologische Standardverfahren zum Einsatz, um aus sogenannten
eingebetteten Parametern Hinweise {iiber das Vorliegen verzerrter kognitiver
Symptomdarstellungen abzuleiten. In einer weiteren Stichprobe mit kognitiv beeintrachtigten
Patienten stehen die diagnostischen Grenzen der PVT im Fokus. Die kognitiven
Beeintriachtigungen ermdglichen Riickschliisse auf die hierfiir beanspruchten kognitiven
Funktionsbereiche und markieren die Grenzen der Anwendungsbereiche der PVT.

Die Studie leistet fiir mehrere, bisher nicht oder kaum untersuchte Aspekte der
neuropsychologischen BV-Forschung relevante Beitrdge. Das géngige experimentelle
Untersuchungsprozedere anhand von Analogstudien mit Fallvignetten wird um die
zweimalige Erinnerung an die Untersuchungsinstruktion erginzt, da in Analogstudien nicht
alle Probanden die Instruktion umsetzen (Bianchini, Mathias & Greve, 2001; Merten, 2014;
Nies & Sweet, 1994). Dariiber hinaus wird die diagnostische Giite des bislang wenig
untersuchten Aggravations- und Simulationstest (AST: Eberl & Wilhelm, 2007) ermittelt und
sogenannte eingebettete Parameter aus Gedichtnis- und Aufmerksamkeitstests analysiert, die
bislang im deutschen Sprachraum wenig untersucht wurden. Durch die gezielte Analyse
eingebetteter Parameter in kognitiven Standardverfahren soll ein 6konomischer Zugang zur
BV fiir die klinische Alltagspraxis ermdglicht werden. Dariiber hinaus werden die Grenzen
der Aussagekraft der PVT und die zugrunde liegenden kognitiven Funktionen durch den

Einbezug einer Stichprobe mit kognitiv beeintrdchtigten Patienten spezifiziert.
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2.1 Begriffsbestimmung

In diesem Abschnitt werden die begrifflichen Differenzierungen der Beschwerdenvalidierung
(BV) dargestellt. Unter BV versteht man die Uberpriifung der Plausibilitit und Konsistenz
prasentierter Symptome und ermdoglicht die Beurteilung der Beschwerdenvaliditdit (Merten,
2014). Da sowohl Symptomschilderungen als auch die Testperformanz hinsichtlich ihrer
Beschwerdenvaliditit iiberpriift werden, unterscheidet Larrabee (2012) zwischen
Symptomvaliditdt (symptom validity) und Performanzvaliditdt (performance validity).
Symptomvaliditit verdeutlicht die Erfassung der Authentizitit von Symptomschilderungen in
Fragebogen, Performanzvaliditit die Uberpriifung der Glaubhaftigkeit prisentierter
Testleistungen in neuropsychologischen Verfahren. Die Operationalisierung der BV erfolgt
somit mittels diverser Methoden. Neben eingebetteten BV-Indikatoren, die aus
neuropsychologischen Leistungstests abgeleitet werden, kommen auch speziell zur Erfassung
der Performanzvaliditit konstruierte Testverfahren, sogenannte Performanzvaliditdtstests
(PVT) zum Einsatz (Merten, 2014; Sweet & Breting, 2013). PVT sind neuropsychologische
Testverfahren, die augenscheinlich kognitive Leistungstests darstellen, de facto aber die
Anstrengungsbereitschaft erfassen (Merten, 2005). Ferner werden Selbstauskiinfte in
Fragebogen zur Symptomvalidierung herangezogen. Analog wird zwischen
Performanzvalidititstests (PVT) und Selbstauskunfts-Validitditstest (SRVT) unterschieden
(Merten, Merckelbach, Giger & Stevens, 2016), die zuvor in der BV-Literatur als
Beschwerdenvalidierungstests zusammengefasst wurden. In der vorliegenden Arbeit wird der
Begriff BV, wie bei Merten et al. (2013), als tibergeordneter Begriff verwendet.

Im Rahmen der BV werden Antwortverzerrungen (response bias) erfasst. Merten (2014)
summiert darunter sdmtliche Verhaltensweisen (Antworten, Selbstauskiinfte und
Testleistungen), die nicht den tatsdchlichen Zustand einer Person widerspiegeln. Man
differenziert zwischen positiven und negativen Antwortverzerrungen. Bei positiven
Antwortverzerrungen (positive response bias) werden bestehende Beschwerden in
abgeschwichter Form présentiert. Diese Bagatellisierung wird hiufig im Zusammenhang
einer Dissimulation (fake good) beobachtet. Im Gegensatz dazu werden bei negativen
Antwortverzerrungen (negative response bias) Symptome verstirkt dargestellt (Merten,

2014). Negative Antwortverzerrungen im neuropsychologischen Kontext werden auch als
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eingeschrdnkte Anstrengungs- oder Leistungsbereitschaft (Merten, 2009), suboptimale
Leistungsmotivation (Merten, 2009) oder nicht-authentisches Testverhalten (Bender &
Rogers, 2004) bezeichnet, wobei die prasentierte Testperformanz unterhalb des tatsdchlichen
Leistungsniveaus liegt (Merten, Stevens & Blaskewitz, 2007). Heilbronner et al. (2009)
begreifen Anstrengungsbereitschaft als Kontinuum (effort level), was sich im Verlauf einer
Untersuchung, innerhalb und iiber verschiedene Testverfahren hinweg, verdndern kann.
Anstrengungsbereitschaft gilt als Voraussetzung zur Ermittlung valider Leistungsparameter in
neuropsychologischen Untersuchungen und sollte idealerweise mehrmals im Verlauf
iiberpriift werden (Heilbronner et al., 2009).

Eine weitere relevante Begriffskldrung ist die Unterscheidung zwischen BV und
Simulationsdiagnostik, die im ersten Moment synonym erscheinen mogen, jedoch nicht
gleichzusetzen sind. Im Gegensatz zur Simulationsdiagnostik erlaubt das Vorliegen
verminderter  Anstrengungsbereitschaft keine  direkten, differentialdiagnostischen
Riickschliisse auf die zugrunde liegende Atiologie oder Pathologie (Merten, 2011). Zwar
konnen Neuropsychologen Simulationen diagnostizieren, dafiir ist jedoch die Beurteilung
weiterer Kriterien notwendig (Heilbronner et al., 2009; Merten & Dohrenbusch, 2010). Die

Begriffe der BV werden in Tabelle 1 zusammengefasst und ergénzt.

Tabelle 1
Begriffe und Definitionen der BV.
Begriff Definition
Aggravation Ubertriebene Darstellung tatsichlich bestehender Beschwerden

Anstrengungsbereitschaft (effort) Leistungsmotivation, mit der Testaufgaben bearbeitet werden

Antwortverzerrungen Manipulative Verhaltensweisen, die durch nicht-authentische Antworten
gekennzeichnet sind und nicht das tatsichliche kognitive

Leistungsniveau widerspiegeln (Testperformanz, Selbstauskiinfte)
Beschwerdenvaliditét Glaubhaftigkeit prasentierter Symptome

Beschwerdenvalidierung (BV) Prozess, der samtliche Methoden der Plausibilitdts- und

Konsistenzpriifung umfasst und in der Beschwerdenvaliditét resultiert
Dissimulation (fake good) Bagatellisierung tatsdchlich bestehender Beschwerden

Performanzvaliditétstest (PVT) Speziell zur Erfassung negativer Antwortverzerrungen entwickelte
Testverfahren (zuvor Beschwerdenvalidierungstests genannt)

Simulation (Malingering) Bewusste Symptomvortiduschung zur Erreichung eines externalen Zieles
Simulative Tendenzen Aggravierende und simulative Verhaltensweisen zusammengefasst
Selbstauskunfts-Validitétstest Standardisierte Erfassung von Selbstauskiinften zur

(SRVT) Symptomprasentation (Fragebdgen, Interviews)
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2.2 Antwortverzerrungen in diversen Kontexten

Antwortverzerrungen werden primér als Begleiterscheinungen psychischer Storungen in
diversen Kontexten beschrieben und schon im Kindesalter beobachtet (Blaskewitz, Merten &
Kathmann, 2008; Green & Flaro, 2003). Sie treten bei wahnhaften oder halluzinatorischen
Storungsbildern, Personlichkeitsstorungen und v.a. artifiziellen Stérungen, Simulation,
Aggravation sowie somatoformen und dissoziativen Storungen auf (Heubrock, Scholl &
Petermann, 2013). Aktuell werden Antwortverzerrungen vermehrt auch in den Bereichen
Intelligenzminderung und Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitétsstorung untersucht (Hirsch
& Christiansen, 2015). Neben psychischen und somatischen Beschwerden konnen auch
kognitive Beeintrachtigungen Gegenstand negativer Antwortverzerrungen sein. Antwort-
verzerrungen konnen auch situationsbedingt durch mangelndes Interesse an der Testsituation,
Miidigkeit, generelles Misstrauen gegeniiber psychologischen Testverfahren, psychotrop
wirkende Medikamente und Suchtmittel hervorgerufen werden (Stevens, Friedel, Mehren &
Merten, 2008). Auch die Interaktionsdynamik zwischen Behandler und Patient kann die
Symptomprésentation beeinflussen (Seron, 2014). Instruktionswidrige Verhaltensweisen und
Antwortverzerrungen konnen u.a. als Reaktion auf einen desinteressierten oder wenig
freundlichen Behandler resultieren (Widder, Dertwinkel, Egle, Foerster & Schiltenwollf,
2007). Insgesamt ist von einer Vielzahl und mdglichen Koexistenz mehrerer Einflussgrof3en
auszugehen. Heubrock et al. (2013) schlagen eine Unterscheidung zwischen authentischen und
nicht-authentischen Stérungen vor. Die wichtigsten Stérungsgruppen nicht-authentischer
Symptomprésentationen werden in

Abbildung 1 verdeutlicht und im Folgenden dargestellt.

Authentische
Stérung

icht-authentische
Stérung

Simulation | Aggrav‘ation ‘ | Somatoforme Stérung ‘ Miinchhausen-Syndrom
| Organ-AggTavation ‘ | Psychosoziale Aggravation ‘ I artifizielle Stérung ‘
| iatrogene Symptom-Aggravation ‘
v v v
| Konversionsstérung ‘ I Somatisierungsstérung ‘ | Hypochondrie ‘

| Neurasthenie ‘ I Schmerzstorung ‘

Abbildung 1. Differenzierung nicht-authentischer Storungen nach Heubrock et al. (2013).
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2.2.1 Simulation und Aggravation

Bereits im 2. Jahrhundert vor Christus berichteten Rabbiner laut Nies und Sweet (1994) iiber
Personen, die Beeintrdchtigungen vortduschten, um Unterstiitzung aus der Glaubens-
gemeinschaft zu erhalten (Stevens, 1986). Die Einfiihrung des Simulationsbegriffs erfolgte
nach Brussel und Hitch (1943) urspriinglich im militdrischen Kontext zur Beschreibung von
Soldaten, die ihre beruflichen Anforderungen krankheitsbedingt umgehen wollten (Nies &
Sweet, 1994). Simulation (Malingering) wird auch als sekundirer Krankheitsgewinn
bezeichnet (Merten, 2005). Dabei liegt der Vorteil nicht, wie beim priméiren
Krankheitsgewinn, in der Krankenrolle oder Behandlung selbst, sondern auf3erhalb.

Die beiden Klassifikationssysteme International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD-10: WHO, Dilling & Freyberger, 2014) und Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5: APA, Falkai & Wittchen, 2014)
charakterisieren Simulation durch die absichtliche Produktion oder Préasentation korperlicher
oder psychischer Beschwerden, motiviert durch externale Griinde wie Vermeidung von
Strafverfolgung, Drogenbeschaffung, Vermeidung militdrischer Verpflichtungen, monetére
Vorteile oder verbesserte Lebensbedingungen. Simulation wird allerdings nicht als
eigenstindiges Storungsbild definiert. Die ICD-10 kodiert Simulation unter ,,Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten fiithren*
als Z-Diagnose (276.5). Im DSM-5 wird Simulation im Abschnitt ,,Andere klinisch relevante
Probleme* aufgefiihrt, in dem Verhaltensweisen kategorisiert werden, die sich im Fokus der
klinischen Aufmerksamkeit befinden oder die andere psychische Erkrankungen beeinflussen.
Im Gegensatz zur ICD-10 werden im DSM-5 weitere Kriterien wie situationsbedingt
addquates Anpassungsverhalten (z.B. Geiselnahme), verminderte Kooperationsbereitschaft in
Diagnostik und Behandlung (v.a. im forensischen Kontext), Diskrepanzen zwischen
beschriebenen und objektivierbaren Defiziten und das Vorliegen einer Antisozialen
Personlichkeitsstorung erldutert. Zusammengefasst gelten ein objektivierbarer, externaler
Anreiz und die Intentionalitit der Symptomdarstellung als zentrale Kennzeichen einer
Simulation (Merten, 2002, 2005).

Insgesamt sind die bestehenden Diagnosekriterien jedoch wenig spezifisch. So kann auf Grund
iiberlappender Kriterien, wie der Diskrepanz zwischen subjektivem Krankheitserleben und
objektivierbaren medizinischen Befunden, v.a. bei somatoformen und dissoziativen
Storungsbildern falschlicherweise der Verdacht einer Simulation entstehen (Merten, 2014).

Zudem ist auch ein monetidrer sekunddrer Krankheitsgewinn, bedingt durch die
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Absicherungen des Sozialstaates in der Bundesrepublik Deutschland, bspw. somatoformen
oder artifiziellen Stérungen zu finden (Merten, 2002).

Dariiber hinaus erweist sich die differentialdiagnostische Abgrenzung zwischen Simulation
und Aggravation als schwierig. Wéhrend bei einer Simulation Beschwerden vollstindig
vorgetduscht werden, liegt bei einer Aggravation eine tatsdchliche Erkrankung zugrunde, die
verstdrkt dargestellt wird. Die Schwierigkeit den authentischen Kern einer Simulation zu
diagnostizieren und zwischen tatsdchlichen Beeintrichtigungen und Simulation zu
differenzieren, setzt die Kooperationsbereitschaft des Patienten voraus. Allerdings ist
anzunehmen, dass ein Simulant seine vorgetduschten Symptome glaubhaft aufrechterhalten
mochte und keine zuverldssige Unterscheidung zwischen Aggravation und Simulation
ermOglicht (Merten, 2014). Aus diesem Grund schldgt Wurzer (1992) den Zusammenschluss
der beiden Phidnomene zu simulativen Tendenzen vor. Ferner liegen sowohl der Simulation als
auch der Aggravation Tauschungsabsichten (Motive) zugrunde, die das entsprechende
Verhalten hervorrufen (Heubrock et al., 2013; Merten, 2009).

Aggravation wird weder in der ICD-10 noch im DSM-5 als eigenstindiges Storungsbild
definiert. Eine Differenzierung des Aggravationsbergriffs anhand bewusster und unbewusster
Motive schlagen dagegen Heubrock et al. (2013) vor. Als Organ-Aggravation bezeichnen die
Autoren eine extern motivierte Aggravation. Zum Erhalt ungerechtfertigter, objektivierbarer
Verglinstigungen werden bestehende Symptome verstirkt dargestellt. Bei der psychosozial
motivierten Aggravation erfolgt die Beschwerdeniibertreibung, um auf die Erkrankung und
deren Auswirkungen aufmerksam zu machen. Speziell im Hinblick auf jahrelange gerichtliche
Auseinandersetzungen fithren Heubrock et al. (2013) den Begriff der iatrogenen Symptom-
Aggravation ein, der die aggravationsfordernden Interaktionsprozesse zwischen Diagnostiker
und Patient bezeichnet. Beim Patienten konnen durch diverse Untersuchungen Zweifel
entstehen, von Behandlern, Gutachtern und gerichtlichen Institutionen ernst genommen zu
werden. Dies kann in der Ubertreibung bestehender Beeintrichtigungen in weiteren
Untersuchungen resultieren (Heubrock et al., 2013). Aggravationstendenzen gelten gemaf3
Expertenschitzungen als Bestandteil des klinischen Alltags, die Haufigkeit wird bspw. im
Schweizer Rehabilitationskontext auf 10% geschétzt (Frei, 2004, zitiert nach Merten, Friedel
& Stevens, 2006).

2.2.2 Artifizielle Storung

Die artifizielle Storung wird definiert als das absichtliche Erzeugen oder Vortduschen

korperlicher oder psychischer Symptome oder Behinderungen ohne erkennbaren externalen
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Anreiz (Dilling & Freyberger, 2014). Die zugrunde liegende Motivation fiir die zum Teil stark
selbstschdadigenden  Verhaltensweisen (Unterzuckerung, Wundmanipulation, Fieber-
erzeugung, Manipulation des Enddarms oder der Haut) ist meist unklar. Es ist allerdings
anzunchmen, dass das Einnehmen einer Krankenrolle und des damit verbundenen
Krankheitsgewinns intendiert wird. Durch die aktive Symptomproduktion des Patienten
verldsst er seine passive Opferrolle und behindert gleichzeitig, ohne Wissen des Behandlers,
eine erfolgreiche Therapie (Eckhart, 1996). Die Storung weist eine hohe Komorbiditdt mit
Personlichkeits- und Beziehungsstérungen auf.

In der ICD-10 wird die artifizielle Stérung (F68.1) den Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen (F68) zugeordnet, ebenso die Rentenneurose synonym der Entwicklung
korperlicher Symptome aus psychischen Griinden (F68.0). Dazu zihlen korperliche
Symptome mit Hinweisen einer psychischen Atiologie, die in Folge einer Erkrankung oder
Behinderung aggraviert werden. Zu den artifiziellen Stérungen zdhlen nach ICD-10 neben
durch Institutionen wandernde Patienten auch Krankenhausspringer (hospital hopper
syndrome) und das Miinchhausen-Syndrom. Das Miinchhausen-Syndrom ist durch die
pseudologische  Ausgestaltung einer umfangreichen Krankheitsgeschichte, soziale
Entwurzelung und exzessives Wandern von Klinik zu Klinik gekennzeichnet. Die artifizielle
Storung in Vertretung, auch artifizielle Storung by proxy oder erweitertes Miinchhausen-
Syndrom genannt, wird in der ICD-10 nicht den artifiziellen Stérungen, sondern der
Kindesmisshandlung (T74.8) zugeordnet (Dilling & Freyberger, 2014). Im DSM-5 wird die
artifizielle Storung als vorgetdiuschte Storung unter den Somatischen Belastungsstorungen und
verwandten  Storungen  aufgefiihrt.  Die  Prdvalenzschdtzungen  vorgetduschter

Verhaltensweisen liegen im stationdren Kontext bei ca. 1% (Falkai & Wittchen, 2014).

2.2.3 Somatoforme und dissoziative Storungen

Das allgemeine Kennzeichen somatoformer Storungen sind korperliche Beschwerden mit
beharrlichen Behandlungsforderungen, die nicht vollstindig durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor erklart werden konnen (Sauer & Eich, 2007). Somatoforme Stérungen (F45)
sind in der ICD-10 w.a. ein Uberbegriff fiir die Stdrungsbilder Somatisierungsstorung,
undifferenzierte  Somatisierungsstorung, somatoforme autonome  Funktionsstorung,
hypochondrische Stérung (einschlieBlich korperdysmorphe Storung), Schmerzstorung,
Fibromyalgie (Schmerzen in unterschiedlichen Kd&rperregionen), Neurasthenie (anhaltende
iibersteigerte Erschopfung) und chronisches Miidigkeitssyndrom (chronic fatigue syndrome)

(Deister, 2013; Dilling & Freyberger, 2014). Den Dissoziativen Storungen (F44) liegt ein

11
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Integrationsverlust von Erinnerungen der eigenen Identitéit, unmittelbarer Empfindungen oder
Korperbewegungen zu Grunde (Deister, 2013). Dazu zdhlen die dissoziative Amnesie,
dissoziative Fugue, dissoziative Storung der Bewegung und der Sinnesempfindung
(Konversionsstorung) sowie andere dissoziative Storungen (Ganser-Syndrom, multiple
Personlichkeitsstorung). Der dissoziative Stupor (Unféhigkeit zu Willklirbewegungen und
Reaktionen auf dullere Reize) und Trance- und Besessenheitszustinde werden in der ICD-10
ebenfalls dieser Storungsgruppe zugeordnet (Dilling & Freyberger, 2014). Im DSM-5 werden
somatoforme Storungen als Somatische Belastungsstorung und verwandte Storungen
bezeichnet, denen die Diagnosen der Psychologischen Faktoren, die eine medizinische
Krankheit beeinflussen und auch die vorgetdiuschte Storung und die Konversionsstorung
zugeordnet werden. Die Lebenszeit-Pravalenzen Somatischer Belastungsstorungen liegen bei
5 bis 7%, wahrscheinlich mit hoherem Frauenanteil. Bei ca. 5% der Patienten in der
sekunddren  neurologischen  Krankheitsversorgung  werden  Konversionsstorungen

diagnostiziert (Falkai & Wittchen, 2014).

2.2.4 Differentialdiagnostische Unterscheidung

Zur Vereinfachung der Unterscheidung von Simulation / Aggravation, artifizieller Storung
und somatoformer bzw. dissoziativer Stérung fiihren Slick et al. (1999) die Differenzierung
mit zwei dichotomen Bewertungsdimensionen ein (Tabelle 2). Wéhrend die erste Dimension
dic Bewusstseinsndhe bzw. Intentionalitit (bewusst intendiert vs. unbewusst) der
Symptomproduktion darstellt, bildet die zweite Dimension die zugrunde liegende Motivation
(external vs. internal psychologisch) ab. Bei einer Simulation sind sowohl die
Symptomproduktion als auch die zugrundeliegende Motivation der Person bewusst. Im
Rahmen einer artifiziellen Storung ist die Symptomproduktion der Person bewusst, die
zugrundeliegende Motivation ist dagegen unbewusst und unreflektiert. Bei somatoformen und
dissoziativen Storungen sind weder die Symptomproduktion noch die zugrundeliegende

Motivation der Person bewusst (Merten, 2011).

12
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Tabelle 2
Klassifikation nicht-authentischer Storungen anhand Bewusstseinsgrad und Motivation
(modifiziert nach Merten (2011) und Slick et al. (1999)).

Diagnosegruppe Symptomproduktion Motivation Beispiele

Simulation bewusst: bewusst: Finanzielle Entschidigung,
intendiert, reflektiert, reflektiert, sekundérer Vermeidung von Sanktionen
willentlich Krankheitsgewinn oder Verpflichtungen

Artifizielle Storung bewusst: unbewusst: Krankenrolle, Zuwendung,
intendiert, reflektiert, unreflektiert, primérer nicht-monetére Verstiarkung,
willentlich Krankheitsgewinn Vermeidung, Stressreduktion

Somatoforme/ unbewusst: unbewusst: Losungsversuch flir Stress-

dissoziative Stérung nicht intendiert, nicht unreflektiert oder Konfliktsituation
willentlich

Trotz der Eindeutigkeit der Kriterien in der Theorie, gestaltet sich die Klassifikation in der
Praxis hiufig als schwierig (Slick et al., 1999). Die Zuordnung basiert auf der Beurteilung der
innerpsychischen Zustinde der Person, die dem Behandler nicht direkt zuginglich sind
(Merten, 2011) und ist mit einer diagnostischen Unsicherheit verbunden. Demzufolge
erscheint die Erweiterung des diagnostischen Prozesses durch standardisierte Verfahren als

hilfreich.

Im Rahmen der BV werden Antwortverzerrungen zur Beurteilung der Performanzvaliditét
mittels kognitiven Leistungstests und der Symptomvaliditit mittels Selbstauskiinften erfasst.
Antwortverzerrungen konnen diverse Faktoren zugrunde liegen und treten in verschiedenen
Kontexten auf. Nicht-authentische Symptompréisentationen werden u.a. bei artifiziellen
Storungen, Simulation, Aggravation sowie somatoformen und dissoziativen Stérungen
beobachtet. Im Hinblick auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten erweist sich eine
Klassifikation nach Intentionalitit und des Motivs der Symptomproduktion als hilfreich.
Insgesamt ist die Uberpriifung der Beschwerdenvaliditiit diagnostisch und folglich auch

empirisch als schwer operationalisierbarer Aspekt der klinischen Praxis zu betrachten.

23 Diagnostische Kriterien der Simulation kognitiver Beeintrichtigungen

Lange galt als einzig sicheres Kriterium fiir das Vorliegen einer Simulation das entsprechende
Eingestindnis der Person. Allerdings wird ein Simulant versuchen, sein Tauschungsverhalten
zur Sicherung der erhofften Vorteile aufrechtzuerhalten und eine Diagnosestellung muss

unabhingig eines Eingestindnisses erfolgen (Merten, 2014). Auf Grund mangelnder Spezifitit
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und unzureichendem Forschungsbezug der ICD-10 und des DSM erfolgten in den 1990er
Jahren diverse Erweiterungen und Spezifizierungen durch neuropsychologische und
verhaltensbezogene Kriterien u.a. von Faust und Ackley (1998) oder Greiffenstein, Baker und
Gola (1994). Rogers (1990b) fiihrte die explizite Unterscheidung zwischen der Simulation

psychischer Stérungen, korperlicher Erkrankungen und kognitiver Beeintriachtigungen ein.

2.3.1 Diagnostische Kriterien nach Slick

Die wichtigsten diagnostischen Richtlinien zur Erfassung vorgetduschter kognitiver Stérungen
stellen die Kriterien von Slick et al. (1999) dar. Sie liefern einen maligeblichen
konzeptionellen Beitrag fiir die Diagnosestellung kognitiver Simulationen und liegen
zahlreichen Untersuchungen zu Grunde (Bianchini, Curtis & Greve, 2006; Heilbronner et al.,
2009; Merten, 2011; Stevens et al., 2008). Zur Erfassung simulativer Verhaltensweisen
definierten Slick et al. (1999) die Simulation neurokognitiver Dysfunktionen (SND) als
bewusstes Ubertreiben oder Vortiuschen kognitiver Beeintrichtigungen, um materielle
Verglinstigungen zu erhalten oder formale Pflichten und Verantwortung zu vermeiden. Die

Diagnostik stiitzt sich auf vier Kriterien:

1. externaler Anreiz (Kriterium A)

2. auffillige neuropsychologische Testleistung (Kriterium B)
3. inkonsistente Beschwerdenanamnese (Kriterium C)
4

. nicht génzlich anders erklarbare Verhaltensweisen (Kriterium D)

Slick et al. (1999) beriicksichtigten neben der Intentionalitdt der Symptomproduktion auch die
diagnostische Sicherheit, analog zur Demenzdiagnostik (McKhann et al., 1984), durch die
Einteilung in sicher, wahrscheinlich und mdéglich. Obwohl es sich dabei um intendierte
Verhaltensweisen handelt, erlaubt deren Erfassung jedoch keine direkten Riickschliisse auf die
zugrunde liegende Absicht. Im Folgenden werden die Slick-Kriterien in Anlehnung an die
deutschen Ubersetzungen von Eberl und Wilhelm (2007) und Merten (2014) in Tabelle 3

zusammengefasst und beschrieben.
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Tabelle 3
Beschreibung der Kriterien nach Slick et al. (1999).

Kriterium A: Vorliegen eines substanziellen externalen Anreizes

Mindestens ein klar identifizierbarer und auBerhalb der Stérung liegender Gewinn muss zum Zeitpunkt der

Untersuchung vorhanden sein.

Kriterium B: Neuropsychologische Untersuchungsergebnisse deuten auf Antwortverzerrungen
B1. Testleistung unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit in mindestens einem Alternativwahlverfahren

B2. Auffillige Testleistung in mindestens einem gut validierten psychometrischen Verfahren der BV (Test
oder Indikator)

B3. Diskrepanzen zwischen den Testleistungen und bekannten zerebralen Funktionsmustern: Das
neuropsychologische Leistungsprofil weicht von aktuell anerkannten Modellen normaler und abnormaler

kognitiver Funktionsweisen ab

B4. Diskrepanzen zwischen den Testleistungen und der Verhaltensbeobachtung: Die Ergebnisse in mind.
einem neuropsychologischen Testverfahren sind nicht mit dem beobachteten kognitiven Funktionsniveau
vereinbar

BS5. Diskrepanzen zwischen den Testleistungen und zuverldssigen fremdanamnestischen Informationen: Die
Ergebnisse in mind. zwei neuropsychologischen Testverfahren sind nicht mit den Angaben iiber das

alltagsbezogene Funktionsniveau des Patienten durch mind. einen Dritten vereinbar
B6. Diskrepanzen zwischen den Testleistungen und anamnestischen Angaben in der Patientenakte: Die
Ergebnisse in mind. zwei neuropsychologischen Testverfahren eines kognitiven Funktionsbereichs sind

nicht mit der neurologischen oder psychiatrischen Vorgeschichte des Patienten vereinbar

Kriterium C: Beschwerdenschilderungen deuten auf Antwortverzerrungen
C1. Diskrepanzen zwischen den Schilderungen durch den Patienten und der dokumentierten medizinischen
oder psychosozialen Vorgeschichte in der Patientenakte

C2. Diskrepanzen zwischen den Beschwerdenschilderungen und bekannten zerebralen Funktionsmustern:
Die berichteten Symptome sind nicht mit Art und Schweregrad der Verletzung oder Psychopathologie
vereinbar

C3. Diskrepanzen zwischen den Beschwerdenschilderungen und der Verhaltensbeobachtung

C4. Diskrepanzen zwischen den Angaben des Patienten und zuverldssigen fremdanamnestischen
Informationen: Die berichteten Symptome, die Vorgeschichte oder das gezeigte Verhalten sind nicht mit

Angaben zuverldssiger Dritten vereinbar

C5. Evidenz fiir iibertriebene oder erfundene psychologische Defizite: fragwiirdige Symptomvaliditét in gut

validierten Selbstbeurteilungsverfahren (Fragebdgen, standardisierte Interviews)

Kriterium D: Ausschluss anderer Faktoren

Verhaltensweisen, die sich den Kriterien B und C zuordnen lassen, allerdings nicht vollstdndig durch eine

psychiatrische, neurologische oder entwicklungsbedingte Stérung erkléren lassen.

2.3.1.1 Sichere Simulation neurokognitiver Dysfunktionen (SND)
Eine sichere SND liegt bei eindeutigen und zwingenden Hinweisen fiir bewusstes Ubertreiben
oder Vortduschen kognitiver Defizite bei fehlenden plausiblen Alternativerklarungen vor. Die

obligatorischen und spezifischen Kriterien einer sicheren SND sind:

15



2 Beschwerdenvalidierung in der Neuropsychologie

e Vorhandensein eines substanziellen externalen Anreizes (Kriterium A)

¢ Eindeutiges Vorliegen negativer Antwortverzerrungen in einem
neuropsychologischen Testverfahren, d.h. die Testleistung in einem oder mehreren
PVT liegt unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit (p < .05) (Kriterium B1)

e Die Verhaltensweisen (Kriterium B) sind nicht vollstindig durch psychiatrische,

neurologische oder entwicklungsbedingte Faktoren erklérbar (Kriterium D)

In der neuropsychologischen Forschungsliteratur hat sich ein Konsens fiir die Definition einer
sicheren SND gebildet, der auch von der DGPPN geteilt wird (Dressing et al., 2011). Eine
Testleistung unterhalb des Zufallsniveaus (p < .05) wird als sichere Evidenz fiir ein bewusstes
Ubertreiben kognitiver Defizite betrachtet, da dies als aktives Vermeiden der richtigen
Antwort gilt (Bianchini, Greve & Glynn, 2005; Dressing et al., 2011; Larrabee, Greiffenstein,
Greve & Bianchini, 2007). In der Praxis sind solche Ergebnisse jedoch selten. In einer
Untersuchung von Gervais, Rohling, Green und Ford (2004) zeigten beispielsweise weniger
als 2% der 519 Patienten mit Simulationsverdacht eine Testleistung unterhalb des
Zufallsniveaus. Als weiteres sicheres Kriterium einer SND gilt eine iberwdltigende Inkon-
sistenz (compelling inconsistency) aus der Beobachtung eines Verhaltens, das zuvor als
ausgeschlossen beschrieben wurde (Schmidt et al., 2011). Beispielhaft sind Einschrdnkungen
der Arbeitsfahigkeit in einer klinischen Untersuchung, bei gleichzeitigem Vorliegen eindeu-

tiger Beweise der Arbeitsfiahigkeit wie Zeugenaussagen, Videos, etc. (Bianchini et al., 2005).

2.3.1.2  Wahrscheinliche Simulation neurokognitiver Dysfunktionen

Eine wahrscheinliche SND ist durch einen starken Hinweis fiir das bewusste Ubertreiben oder
Vortduschen kognitiver Defizite bei fehlenden plausiblen Alternativerkldrungen
gekennzeichnet. Die obligatorischen und spezifischen Kriterien sind durch zwei mogliche

Kriterienkonstellationen definiert:

e Vorliegen eines substanziellen externalen Anreizes (Kriterium A)

e Mindestens zwei Indizien fiir negative Antwortverzerrungen aus
neuropsychologischen Verfahren (Kriterium B2 - B6)
oder
ein Kriterium aus B2 - B6 und mindestens eine negative Antwortverzerrung in

Selbstauskiinften (Kriterium C1 - C5)

16



2 Beschwerdenvalidierung in der Neuropsychologie

e Die Verhaltensweisen (Kriterium B und C) sind nicht vollstindig durch
psychiatrische, neurologische oder entwicklungsbedingte Faktoren erklarbar

(Kriterium D)

Laut Larrabee et al. (2007) besteht in der Literatur auch ein Konsens hinsichtlich der

Diagnosevergabe einer wahrscheinlichen SND.

2.3.1.3 Mogliche Simulation neurokognitiver Dysfunktionen

Eine mdgliche SND zeichnet sich durch Hinweise fiir das bewusste Ubertreiben oder
Vortduschen kognitiver Defizite bei fehlenden plausiblen Alternativerkldrungen aus. Eine
mogliche SND ist anzunehmen, wenn die Kriterien einer sicheren oder wahrscheinlichen
Simulation erfiillt sind, allerdings mit der Einschriankung, dass andere primére Ursachen nicht
ausgeschlossen werden konnen. Die obligatorischen und spezifischen Kriterien einer

wahrscheinlichen SND sind durch zwei mogliche Kriterienkonstellationen definiert:

e Vorliegen der Kriterien einer sicheren oder wahrscheinlichen SND mit Ausnahme von
Kriterium D, so dass alternative Ursachen fiir die Antwortverzerrungen angenommen
werden, die weiter spezifiziert werden miissen
oder

e Vorliegen eines substanziellen externalen Anreizes (Kriterium A) und mindestens eine
Antwortverzerrung in den Selbstauskiinften (Kriterium CI1-C5) und die
Verhaltensweisen (Kriterium C) sind nicht vollstindig durch psychiatrische,

neurologische oder entwicklungsbedingte Faktoren erklarbar (Kriterium D)

2.3.2 Modifikation und Erweiterung der Kriterien nach Slick

Eine kritische Reflexion der Slick-Kriterien findet sich bei Larrabee et al. (2007). Als Vorteile
nennen die Autoren u.a. den multimodalen Zugang, die systematische und strukturierte
Anwendung, die Adaptationsmoglichkeiten fiir verschiedene Formen kognitiver Simulation
und das konservative Vorgehen zur Verringerung von Fehlklassifikationen. Als Nachteile
werden der Fokus auf kognitive Simulationen, die Vernachldssigung anderer
Verhaltensbereiche und die erhohte Anfalligkeit fiir Verzerrungen durch den Kliniker genannt.
Neben der Entwicklung klarer, objektiver Standards schlagen die Autoren auch eine
Gleichsetzung der B- und C-Kriterien zur Steigerung der Sensitivitit vor. Neben den
inhaltlichen Entwicklungen zur Definition eindeutiger Diagnosekriterien wird das

diagnostische Vorgehen auch aus einer konzeptionellen Perspektive betrachtet. Diverse

17



2 Beschwerdenvalidierung in der Neuropsychologie

Autoren nehmen an, dass die Simulation kognitiver Defizite als Kontinuum zu betrachten ist
(Bigler, 2015; Heilbronner et al., 2009; Walters, Berry, Rogers, Payne & Granacher, 2009).
Simulation und Anstrengungsbereitschaft werden als dimensionale (kontinuierliche) statt
taxonomische (kategoriale) Konstrukte begriffen, die durch eine kategorische Klassifikation
nicht addquat abgebildet werden. Bigler (2015) betont bei der Verwendung dichotomer
Kriterien die Gefahr von Falsch-Positiv-Diagnosen. Auch Heilbronner et al. (2009) verstehen
die Entwicklung diagnostischer Kriterien als deskriptive Begriffe zur Beschreibung bewusster
Symptomverstirkungen und distanzieren sich von dem Anspruch einer vollstindigen

Erfassung des Krankheitsprozesses.

Seit den 1990er Jahren riickte die Entwicklung von Kriterien zur Simulationsdiagnostik in
neuropsychologischen Untersuchungen in den Forschungsfokus der BV. Einen wesentlichen
Beitrag liefern bis heute die Slick-Kriterien. Neben einem externalen Anreiz bilden die
Kriterien verhaltensbezogene und neuropsychologische Diskrepanzen ab, die indirekt eine
Intentionalitit des Verhaltens andeuten. Die Einteilung dieser festgelegten Kriterien erfolgt
unter Beriicksichtigung der diagnostischen Sicherheit. Uber die Modifikation bestehender
Kriterien hinaus wird aktuell die klassifikatorisch-kategoriale um eine kontinuierliche

Betrachtungsweise erginzt.

24 Studiendesigns der BY

Die Forschungsarbeiten zur neuropsychologischen BV basieren auf drei Studiendesigns:
Analogstudien, known-group Studien und Prdvalenzstudien (Heilbronner et al., 2009). Bislang
wurden die meisten Forschungsarbeiten als Analogstudien konzipiert, die als vergleichsweise
einfach operationalisierbar gelten (Hilsabeck, LeCompte, Marks & Grafman, 2001). In
jingerer Zeit ist eine wachsende Anzahl an Untersuchungen mit known-group Design und
Patienten mit Simulationsverdacht zu verzeichnen.

In Analogstudien werden klinisch unauftillige Personen randomisiert unterschiedlichen
experimentellen Bedingungen (Kontrollgruppe vs. Experimentalgruppe) zugeordnet. In
einigen Analogstudien werden die gesunden Probanden mit klinischen Stichproben, meist
Patienten mit Schiadelhirntrauma, verglichen (Willison & Tombaugh, 2006). Die Probanden
der Experimentalgruppe werden zur Simulation kognitiver Beeintrdchtigungen instruiert
(experimentelle Simulanten, ES), die Patienten- und Kontrollgruppen werden zur

authentischen Aufgabenbearbeitung aufgefordert. Die experimentellen Simulanten erhalten
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zur Forderung des Instruktionsverstindnisses meist eine Fallvignette eines potentiellen
Simulanten (Merten, Henry & Hilsabeck, 2004). Auf Grund der hohen experimentellen
Kontrolle und der standardisierten Vorgehensweise stellen Analogstudien ein effektive
Methode zur konzeptionellen Validierung neuer Testverfahren dar (Heilbronner et al., 2009).
Insgesamt liegt der Vorteil von Analogstudien in der hohen internen Validitét begriindet. Die
externe Validitdit und die Generalisierbarkeit der Testleistungen der experimentellen
Simulanten auf Patienten mit negativen Antwortverzerrungen ist dagegen eingeschrankt
(Demakis, 2004; Heilbronner et al., 2009; Hilsabeck et al., 2001; Nies & Sweet, 1994). Laut
Demakis (2004) liegt dies in der Zusammensetzung der Stichprobe aus gesunden Probanden
und der Instruktionsumsetzung begriindet. Es ist davon auszugehen, dass sich experimentelle
und klinische Simulanten hinsichtlich demographischer Variablen (Alter, Geschlecht und
Bildungsabschluss), der Angst entdeckt zu werden und der zugrundeliegenden Motivation
unterscheiden. Zudem sind die externalen Anreize, wie Kompensationszahlungen, nicht mit
den experimentellen Versuchungsanordnungen der Studienteilnahme vergleichbar. Dariiber
hinaus wird meist ausschlieBlich die Testperformanz untersucht, weitere klinisch relevante
Informationen aus der Verhaltensbeobachtung werden vernachldssigt. Auflerdem kdnnen
klinische Simulanten, im Vergleich zu den klinisch unauffilligen Probanden, tatsdchlich
kognitive Beeintrachtigungen aufweisen, auch wenn die aggravierte Symptomdarstellung den
tatsdchlichen Schweregrad tibersteigt (Demakis, 2004).

Im known-group Design werden Patienten anhand von a priori definierten Kriterien fiir
negative Antwortverzerrungen (neuropsychologische Parameter, Personlichkeitsmerkmale,
Krankheitsgeschichte) selektiert (Demakis, 2004). Beispielsweise werden Patienten mit
leichten =~ Schidelhirnverletzungen  ausgewihlt, die in einem Gerichtsverfahren
Kompensationszahlungen geltend machen und in einem PVT auffillige Werte erzielen
(Heilbronner et al., 2009). AnschlieBend werden die Symptomdarstellungen dieser Gruppe mit
einer Patientenstichprobe mit objektivierbaren Symptomen, meist erworbenen Schéadel-Hirn-
Verletzungen, verglichen. Der klinische Praxisbezug durch Patienten mit externalen Anreizen
und negativen Antwortverzerrungen resultiert in einer hohen externen Validitét des Designs
(Hilsabeck et al.,, 2001). Dagegen ist auf Grund unzureichender standardisierter
Experimentalbedingungen von einer geringen internen Validitit auszugehen. Auch
Fehlklassifikationen konnen nicht ausgeschlossen werden, da die wenigsten Patienten ihre
Simulationsabsichten zugeben. Die Herausforderung besteht hier also in der Definition der

Auswabhlkriterien (Heilbronner et al., 2009).
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Wihrend sich die Vor- und Nachteile von Analogstudien und known-group Studien
gegenseitig aufheben, konnen anhand von Prédvalenzstudien weitere Informationen
hinsichtlich der Haufigkeiten negativer Antwortverzerrungen ermittelt werden (Heilbronner
et al., 2009). Da die Haufigkeit in Abhéngigkeit des Kontextes und des Anreizes variiert,
erfolgen in Privalenzstudien die Selektion und der Vergleich der Stichproben anhand des
Kontexts. Auf Grund der fehlenden Standardisierung solcher Untersuchungen ist deren interne
Validitét als niedrig zu bewerten. Eine weitere Einschrinkung liegt in der unterschétzten
Haufigkeit von Simulation durch die Verwendung konservativer Kriterien (Dandachi-

FitzGerald, Ponds, Peters & Merckelbach, 2011).

2.5 Privalenzraten

Die diagnostischen Schwierigkeiten bei der Erfassung bewusster und zielgerichteter
Simulationen spiegeln sich auch in variierenden Privalenzraten wider, die laut Dandachi-
FitzGerald et al. (2011) zwischen 20% und 60% rangieren. Neben der diagnostischen
Sicherheit beeinflussen auch Grunderkrankungen, der Kontext sowie die verwendeten
Diagnosekriterien die Prdvalenzschitzungen. Zur Ermittlung von Basisraten werden

Préavalenzstudien und Expertenumfragen herangezogen.

2.5.1 Kontextspezifische Priavalenzen

Begutachtungen sind situationsbedingt mit substanziellen externalen Anreizen wie
finanziellen Entschiddigungen oder strafrechtlichen Konsequenzen verbunden. Folglich ist mit
hoheren Pravalenzraten als in anderen Kontexten zu rechnen (Merten, 2014; Merten, Krahl,
Krahl & Freytag, 2010). Die Privalenzschitzungen simulativer Verhaltensweisen im
deutschsprachigen Gutachtenkontext rangierten in einer Expertenumfrage von Dandachi-
FitzGerald, Ponds und Merten (2013) zwischen 0 und 100%. Dabei zeigte sich eine
Diskrepanz zwischen den Einschétzungen der eigenen Berufspraxis (Median = 15%) und der
allgemeinen Berufspraxis (Median = 20%). Die Annahme, dass simulatives Verhalten im
Rahmen von Begutachtungen niemals auftrete, vertraten hinsichtlich der eigenen Praxis 26%
und im Allgemeinen 0.5% der Befragten (Dandachi-FitzGerald et al., 2015). Eine hohere
Privalenzrate von 48% ergab die retrospektive Datenanalyse von knapp 400
deutschsprachigen Gutachtenpatienten der gesetzlichen Unfallversicherung (Merten et al.,
2010). In einer weiteren deutschsprachigen Privalenzstudie mit 233 Gutachtenpatienten

wurde eine vergleichbare SND-Basisrate von 44.6%, anhand von zwei auffilligen
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unabhingigen PVT, ermittelt (Stevens et al., 2008). Die Privalenzschédtzungen sicherer SND
im nordamerikanischen Gutachtenkontext lagen in einer Umfrage von Slick, Tan, Strauss und
Hultsch (2004) zwischen 5% und 30% (Modus = 10% - 20%). Die Pridvalenzschitzungen
einer moglichen SND rangierten ebenfalls zwischen 5% und 30% (Modus = 5% - 10%).

Die wohl bekannteste Expertenumfrage wurde von Mittenberg, Patton, Canyock und Condit
(2002) mit 131 praktisch tatigen nordamerikanischen Neuropsychologen durchgefiihrt. Die
vielfach zitierten Prédvalenzschdtzungen dieser Studie resultierten aus 33 000
Gutachtenpatienten. Die hochsten Pravalenzen von 32.7% wurden bei Begutachtungen von
Frithberentung oder Arbeitsunfahigkeit ermittelt. Bei zivilrechtlichen Begutachtungen lagen
die Basisraten bei 30.4% und bei strafrechtlichen Begutachtungen bei 22.8%. Die niedrigsten
Priavalenzen von 8.1% waren in medizinisch/ psychiatrischen Behandlungen zu verzeichnen.
Neben dem Gutachtenkontext stellt auch die soziale Schichtzugehorigkeit einen relevanten
Einflussfaktor dar. In einer Priavalenzstudie von Goébber, Petermann, Piegza und Kobelt (2012)
mit 457 deutschstimmigen und 138 auslédndischen Gutachtenpatienten der Deutschen
Rentenversicherung mit medizinisch-psychosomatischen Beschwerden zeigten 33% der
deutschen Versicherten und 50% der Versicherten mit Migrationshintergrund negative
Antwortverzerrungen in einem SRVT. Die Gruppenunterschiede konnten nicht ausreichend
durch den Migrationsstatus erklirt werden, sondern waren grof3tenteils auf Geschlechts- und
Schichtzugehorigkeitsdifferenzen zuriickzufiihren.

Auch auflerhalb des Gutachtenkontextes ist mit dem Auftreten nicht-authentischer kognitiver
Symptomprésentationen zu rechnen. Laut einer Expertenumfrage von Sharland und Gfeller
(2007) liegen die Pravalenzraten im klinischen Kontext bei 5%. Dandachi-FitzGerald et al.
(2013) ermittelten in einer Umfrage mit neuropsychologischen Sachverstindigen aus sechs
europdischen Staaten (Deutschland, Italien, Ddnemark, Finnland, Norwegen und Niederlande)
Préavalenzschitzungen fiir die Simulation kognitiver Dysfunktionen im klinischen Kontext von
10%, in der eigenen Praxis von 4%. Die deutschsprachigen Teilnehmer (n = 198) schéitzten
die Prévalenzraten im klinischen Kontext auf 5% (Spannweite =0 - 70%) (Dandachi-
FitzGerald et al., 2015). In einer Priavalenzstudie mit einer psychiatrischen Stichprobe ohne
externalen Anreiz ermittelten Dandachi-FitzGerald et al. (2011) eine vergleichbare
Pravalenzrate von 8% anhand auffélliger Werte in einem PVT und einem SRVT. Kemp et al.
(2008) erzielten eine etwas hohere Basisrate von 11% mit neurologischen Patienten, die
medizinisch nicht erkldrbare Symptome und mindestens zwei auffillige BV-Indikatoren

zeigten (Dandachi-FitzGerald et al., 2013). In einer Studie von Schroeder und Marshall (2011)
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prasentierten 7% der Patienten mit psychotischer Symptomatik und 5% der psychiatrischen
Patienten ohne psychotische Symptomatik in mindestens zwei PV T aufféllige Ergebnisse oder
in einem PVT ein Ergebnis unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit. Obwohl im klinischen
Kontext von niedrigeren Privalenzen als im Begutachtungskontext auszugehen ist, scheinen

verzerrte Symptomdarstellungen zur klinischen Routine zu gehoren.

2.5.2 Diagnosespezifische Priavalenzen

Dariiber hinaus unterscheiden sich einzelne Diagnosegruppen in der Hiufigkeit und dem
Auspriagungsgrad nicht-authentischer Symptomprésentationen. Bei Krankheitsbildern mit
wenig spezifischen (kognitiven) Symptomen werden haufiger verzerrte Symptom-
darstellungen beobachtet als bei schweren Stérungen (Dohrenbusch, Henningsen & Merten,
2011). So ist bei posttraumatischen Belastungsstorungen (PTBS), Schmerzstdrungen,
Fibromyalgie, chronischen Erschopfungssyndromen und umwelt-assoziierten Erkrankungen
mit hoheren Prévalenzraten zu rechnen. Am hadufigsten werden negative Antwortverzerrungen
bei Schidelhirntraumata berichtet (Merten et al., 2006). Larrabee (2003) ermittelte aus 11
Studien mit 1363 Schédelhirntrauma-Patienten eine mittlere Privalenzrate von 40%. Die
Pravalenzraten rangierten zwischen 15% (Trueblood & Schmidt, 1993) und 64% (Heaton et
al., 1978). Im Gutachtenkontext wird bei Schddelhirntrauma-Patienten zum Teil ein inverser
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad und dem zeitlichen Verlauf der Beschwerden
berichtet. Bei leichten Schidelhirntraumata sind haufiger negative Antwortverzerrungen zu
erwarten als bei eindeutig objektivierbaren, ernsthaften zerebralen Stérungen (Merten, 2009).
In einer Untersuchung von Merten et al. (2006) mit neurologisch-psychiatrischen
Gutachtenpatienten zeigten 51.1% der PTBS-Patienten, 45.6% der Patienten mit
Gehirnprellung und 42.6% der Patienten mit Gehirnerschiitterung Antwortverzerrungen. Die
Pravalenzraten  vorgetduschter kognitiver — Stérungen bei  Schmerzpatienten in
Entschddigungsverhandlungen lagen nach Boone (2013) zwischen 17% (Gervais et al., 2004)
und 42% (Richman et al., 2006), bei Begutachtungen in Folge toxischer Verletzungen
zwischen 27.4% (van Hout, Schmand, Wekking & Deelman, 2006) und 40% (Greve et al.,
2006). Mittenberg et al. (2002) fanden die hochsten Pravalenzen mit 41.2% bei Patienten mit
Schédelhirntraumata, gefolgt von somatoformen Stérungen (33.5%) und Fibromyalgie

(38.6%) (Tabelle 4).
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Tabelle 4
Adjustierte Privalenzraten wahrscheinlicher Simulation / Aggravation einzelner
Diagnosegruppen nach Mittenberg et al. (2002).

Diagnostische Kategorie M % (95%-CI) adjustiert
Leichte Schadel-Hirn-Verletzung 41.2 (4.5)
Fibromyalgie / chronisches Fatiguesyndrom 38.6 (5.5)
Somatoforme Stérungen inkl. Schmerzstorungen 33.5(5.5)
Neurotoxische Storungen 29.5 (5.8)
Verletzungen durch Elektrizitét 25.6 (5.5)
Depressive Storungen 16.1 (4.2)
Angststorungen 13.6 (4.3)
Dissoziative Stérungen 10.5 (5.3)
Epilepsie 9.4 (3.4)
Mittel / -schwere Schidel-Hirn-Verletzung 8.8 (2.0)
Vaskuldre Demenz 2.4 (1.0)

Anmerkungen. Adjustierte Pridvalenzraten mit korrigierten Varianzen verschiedener Bezugsquellen.

Die wichtigsten Untersuchungsdesigns der BV sind Analogstudien mit hoher interner und
niedriger externer Validitit, sowie known-group Designs mit hoher externer und niedriger
interner Validitdt. Um die Haufigkeiten negativer Antwortverzerrungen fiir unterschiedliche
Kontexte und Diagnosegruppen zu ermitteln, werden Prévalenzstudien durchgefiihrt. Die
diagnostischen Schwierigkeiten der BV spiegeln sich auch in groen Spannweiten der
Pravalenzraten wider. Mit steigender Anzahl an Privalenzstudien kristallisieren sich
allmdhlich vergleichbare Wertebereiche heraus und ergédnzen die viel zitierte
Expertenumfrage von Mittenberg et al. (2002). Die hochsten Priavalenzraten von 30% bis 50%
liegen im Gutachtenkontext, wihrend im klinischen Kontext mit niedrigeren Prévalenzen von
5% bis 10% zu rechnen ist. Ferner werden bei Patienten mit leichten Schiadelhirntraumata,
neurotoxischen und somatoformen Stérungen, einschlielich Schmerzstorungen, haufiger

negative Antwortverzerrungen beobachtet als bei anderen Diagnosegruppen.

2.6 Erklirungsmodelle, kognitive Prozesse und neuronale Korrelate

Zum Verstindnis der zugrunde liegenden Ursachen werden die Anreize simulativen
Verhaltens sowie die Erklarungsansitze nach Rogers (1990a, 1990b) in diesem Abschnitt

vertieft. Rogers entwickelte mit den pathogenetischen, kriminologischen und adaptiven
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Modellen der Simulation drei Erkldrungsansétze, die den deskriptiven Charakter der
Klassifikationsmodelle ergiinzen sollen. Um die Atiologie simulativen Verhaltens zu
verdeutlichen, werden auch die Analogien der kognitiven Prozesse des Liigens sowie die

neuronalen Korrelate nicht-authentischer Verhaltensweisen dargestellt.

2.6.1 Erklirungsmodelle nach Rogers

Im pathogenetischen Modell wird eine Psychopathologie als Ursache der Simulation
angenommen (Rogers, 1990a, 1990b). Das Vortduschen von Symptomen wird als
Kontrollversuch, im Sinne einer bewussten Reproduktion einer zugrunde liegenden
unbewussten Psychopathologie, interpretiert. Allerdings konnen Simulation und Psychopatho-
logie nicht automatisch gleichgesetzt werden, da nicht jeder Simulant zwangsldufig eine
psychische Erkrankung hat. Obwohl das pathogenetische Modell keine ausreichende Erklé-
rung darstellt (Rogers, 1990b), ist diese Ansicht in der Begutachtung kognitiver Beschwerden,
auch unter Experten, heute noch verbreitet (Merten, 2014). Dies ist wahrscheinlich in den
teilweise nur schwer nachvollziehbaren Verhaltensweisen zur Verdeutlichung vermeintlicher
Rechtsanspriiche begriindet, die fiir einen Aufenstehenden psychopathologisch erscheinen
(Merten, 2014). Dennoch schlieBen sich Symptomsimulation und Psychopathologie nicht aus
und es erscheint durchaus plausibel, dass Patienten bei dem Vortduschen von Krankheiten von
ithren Erfahrungen in psychiatrischen Kontexten Gebrauch machen (Rogers, 1990a).

Eine vorsitzlich antisoziale Motivation liegt dem kriminologischen oder puritanischen Modell
zugrunde. Darin werden die simulativen Verhaltensweisen als Abweichung sozial akzeptierter
Normen fokussiert und negativ bewertet. Simulanten werden als unbeeintrachtigte Personen
betrachtet, die motiviert durch rechtliche oder 6konomische Anliegen das System hintergehen
mochten (Merten, 2014; Rogers, 1990a, 1990b). Auch das DSM bezieht sich auf ein
kriminologisches Erklarungsmodell und definiert die antisoziale Personlichkeitsstorung als
Diagnosekriterium einer Simulation. Auch die erh6hten Pravalenzraten fiir das Simulieren von
Krankheitssymptomen im forensischen Kontext (22.8% laut Mittenberg et al. (2002))
untermauern einen Zusammenhang von Simulation und sozial devianter Verhaltensweisen.
Im adaptiven Modell wird Simulation als pragmatische Losung im Umgang mit subjektiv
ungiinstigen Bedingungen gesehen. Das Modell basiert auf drei Annahmen: (1) Eine Person
befindet sich unfreiwillig in einer Begutachtung oder Behandlung. (2) Die Person erwartet
durch Selbstoffenbarung einen Verlust und durch Vortduschen von Beschwerden einen
Gewinn. (3) Sie betrachtet die Simulation von Krankheitssymptomen als effektivste Strategie

fiir ihre Zielerreichung (Rogers, 1990a, 1990b; Rogers & Cavanaugh, 1983). Demzufolge ist
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das adaptive Modell eine Erweiterung der Entscheidungstheorie. In einer risikoreichen
Situation werden Entscheidungen entsprechend ihrer antizipierten Niitzlichkeit und
Wahrscheinlichkeit getroffen. Der Prozess wird als adaptiv bezeichnet, da durch Kosten-
Nutzen-Abwigungen die effektivste Alternative zur Zielerreichung ausfindig gemacht wird
(Rogers, 1990a). Empirisch gestiitzt wird das Modell durch den Zusammenhang zwischen den
Beschwerdendarstellungen von Gefiangnisinsassen und Verdnderungen der situativen
Bedingungen in einer Studie von Walters, White und Greene (1988). Die Haufigkeit von
Aggravation bzw. Dissimilation variierte entsprechend der Vorteile (Einzelzelle) bzw.
Nachteile (Strafmal}) einer psychischen Erkrankung. Vergleichbare Ergebnisse finden sich bei
Audubon und Kirwin (1982) sowie Wasyliw, Grossman, Haywood und Cavanaugh (1988).
Insgesamt erscheint das adaptive Modell aufgrund der plausiblen konzeptionellen
Grundannahmen als Erkldrungsmodell geeigneter als das pathogenetische und das

kriminologische Modell, deren Dichotomie (krank / kriminell) es iiberwindet (Rogers, 1990a).

2.6.2 Anreize als Erklirung

Als Hauptanreize fiir Simulation gelten neben finanziellen Entschidigungen auch der Riickzug
aus der Erwerbstitigkeit und die Vermeidung strafrechtlicher Konsequenzen (Nies & Sweet,
1994; Teichner & Wagner, 2004). Nies und Sweet (1994) sehen in Anlehnung an Miller und
Cartlidge (1974) sowie Gilandas und Touyz (1982) einen Zusammenhang zwischen der
Industrialisierung und der Zunahme an Arbeitsunfillen und dem Auftreten von Simulationen.
Da Beeintrachtigungen durch Kompensationen beglichen werden, wird das Auftreten von
Simulationen begiinstigt. Binder und Rohling (1996) untersuchten in einer Metaanalyse mit
2353 Schidelhirntrauma-Patienten aus 18 Studien den Einfluss finanzieller Anreize auf die
Symptomdarstellung in neuropsychologischen Testverfahren. Es zeigte sich ein inverser
Zusammenhang zwischen monetiren Zahlungen und dem  Schweregrad der
Beeintriachtigungen in neuropsychologischen Leistungsparametern. Patienten mit leichtem
Schédelhirntrauma und Aussicht auf Kompensationszahlungen zeigten stirkere Leistungs-
einbuflen als Patienten mit schwerem Schidelhirntrauma ohne Aussicht auf Kompensations-
zahlungen. Den Zusammenhang zwischen der Hohe monetirer Kompensationszahlungen und
dem Ausmal} negativer Antwortverzerrungen untersuchten auch Bianchini et al. (2006) mit
einer Stichprobe von 332 Schidelhirntrauma-Patienten. Neben einer Kontrollgruppe ohne
Aussicht auf Kompensationszahlungen, konnte die Stichprobe in zwei weitere Gruppen
entsprechend der Hohe der Entschddigungsanspriiche (niedrig vs. hoch) unterteilt werden. Mit

Zunahme der Kompensationssumme stieg auch die Anzahl negativer Antwortverzerrungen.
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18% der Patienten mit niedrigen Entschidigungsanspriichen und 27% der Patienten mit hohen

Entschidigungsanspriichen erfiillten die Slick-Kriterien einer wahrscheinlichen SND.

2.6.3 Kognitive und neuronale Prozesse des Liigens

Um die Atiologie der Simulation kognitiver Defizite zu erkliren, stellte Seron (2014) in seiner
Uberblicksarbeit den Zusammenhang zwischen Liigen und Simulation dar und begriindete
diesen in der Intentionalitét beider Prozesse. Der Autor definierte Liigen nach Mahon (2008)
als die Kommunikation einer bewusst falschen Aussage mit der Absicht, dass eine andere
Person diese glaubt und fiir wahr hilt. Liigen werden als Teil unseres Alltags betrachtet.
DePaulo, Kashy, Kirkendol, Wyer und Epstein (1996) fanden beispielsweise heraus, dass
gesunde Personen durchschnittlich ein bis zwei Mal am Tag liigen. Mit vier Jahren beginnt
der Mensch erste Unwahrheiten zu erzdhlen (Stern, 1965). Nach der Theory of mind stellen
die Fahigkeit zur Perspektiveniibernahme, Antizipation der Reaktion des Interaktionspartners
sowie Differenzierung zwischen subjektiver Uberzeugung und Realitit die wesentlichen
Voraussetzungen des Liigens dar (Jager, 2012). Liigen und analog das Vortiduschen von
Symptomen kann somit als kognitiv anspruchsvoller Prozess angesehen werden. Neben der
Antizipation, was der andere denkt und horen mochte, erfordert es auch ein hohes Mal3 an
Emotionsregulation, um keine Nervositidt oder Unsicherheit zu zeigen. Insofern bezeichnet
Jager (2012) eine ,,Liige als Leistung® (Jager, 2012; S. 282., Z. 19). Zudem werden neben der
Entscheidung zu Liigen auch Inhibitionsfunktionen zum Unterdriicken der Wahrheit,
planerisches Denken sowie kognitive Flexibilitdt bei der Umsetzung der Liige bendtigt. Somit
beansprucht Liigen insbesondere die exekutiven Funktionen (Seron, 2014). Dariiber hinaus
werden mnestischen Funktionen bendtigt, da man sich zur Aufrechterhaltung der Liige stets
bewusst an deren Details erinnern muss. Die spezifischen Verhaltensweisen, die mit den
kognitiven Prozessen des Liigens einhergehen, sind mit der Bearbeitung komplexer,
anspruchsvoller Aufgaben vergleichbar. Es wird mehr Zeit beansprucht eine Liige zu
generieren, als wahrheitsgemidl zu antworten (Seron, 2014). Dies flihrt zu verzogerten
Reaktionszeiten und erhohten Fehlerraten in kognitiven Leistungstests (Seymour & Kerlin,
2008; Sheridan & Flowers, 2010). Dariiber hinaus werden unzutreffende Angaben subjektiv
anstrengender erlebt als wahrheitsgemédfle Aussagen (Schagen, Schmand, Sterke &
Lindeboom, 1997).

Zur Differenzierung der zugrunde liegenden kognitiven Funktionen des Liigens analysierte
Seron (2014) die bisherige Forschungsliteratur. Er verdeutlichte, dass bereits durch das Liigen

selbst kognitive Ressourcen beansprucht werden, die dann nicht mehr fir die
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Aufgabenbearbeitung zur Verfiigung stehen. Auf neuronaler Ebene wird angenommen, dass
beim Liigen ein ausgedehntes Netzwerk aktiviert wird, dhnlich wie bei Anforderungen an
diverse Exekutivfunktionen. Laut Seron (2014) zeigten sich vor allem Aktivierungen im
priafrontalen Cortex (einschlieBlich des orbito-frontalen / ventrolateralen préfrontalen Cortex,
des dorsolateralen priafrontalen Cortex), anterioren Cingulum, Thalamus, Temporal- und

Parietallappen, Caudatum und in der Insula.

2.6.4 Neuronale Korrelate in bildgebenden Verfahren

Die Verwendung bildgebender Verfahren (Neuroimaging) in der BV-Forschung soll dazu
beitragen, die zerebralen Aktivititen, die mit einer invaliden Symptomdarstellung
einhergehen, zu identifizieren und neuronale Korrelate abzuleiten (Bigler, 2015). Durch die
Visualisierung der involvierten Hirnstrukturen wihrend der Bearbeitung von PVT sollen
bisherige Annahmen iiberpriift und ergdnzt werden. Dabei wird die Anstrengungsbereitschaft,
analog zu Gedéchtnis oder Aufmerksamkeit, als kognitive Funktion betrachtet, die sensorisch-
perzeptuelle und attentionale Prozesse aktiviert und die entsprechenden neuronalen Systeme
beansprucht (Larsen, Allen, Bigler, Goodrich-Hunsaker & Hopkins, 2010). Bigler (2015)
verdeutlichte diese Annahme mit Hilfe der Verarbeitungsmodi von Braver et al. (2014) und
Pessoa und Engelmann (2010), die das Zusammenspiel von Anstrengungsbereitschaft
(Motivation) und Aufmerksamkeit bei der Verhaltenssteuerung (Aufgabenbearbeitung)
beschreiben. Die Verarbeitung zahlreicher motivationaler und attentionaler Prozesse kann
parallel verlaufen oder sich wechselseitig beeinflussen (Integration). Zudem konnen die
attentionalen Prozesse einer Aufgabenbearbeitung durch motivationale Systeme beeinflusst
werden (Mediation). Somit ist von einer komplexen neuronalen Aktivierung auszugehen.

Wihrend in der BV-Literatur bislang die Annahme vertreten wurde, dass bei der authentischen
Bearbeitung von PVT nur wenig kognitive Ressourcen beansprucht werden, konnte dies durch
Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren nicht bestdtigt werden. Vielmehr zeigten sich
vergleichbare Aktivitditsmuster wie bei kognitiv anspruchsvollen Aufgaben. Beispielsweise
verdeutlichte die funktionelle Magnetresonanztomographie (fMRT)-Studie von Allen, Bigler,
Larsen, Goodrich-Hunsaker und Hopkins (2007), dass der authentischen Bearbeitung des
Word Memory Tests (WMT: Green, 2003, Revised 2005) ein komplexes neuronales Netzwerk
zu Grunde liegt. Neben dem dorsolateralen priafrontalen Kortex wurden auch der superiore
Parietallappen, das anteriore Cingulum, die anteriore Insula und das frontale Operculum
aktiviert. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass der Bearbeitung des WMT komplexe neuronale

Netzwerke zugrunde liegen und ein betrachtliches Mall an Aufmerksamkeit, Konzentration
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und Arbeitsgedichtnis beanspruchen. Ahnliche fMRT-Ergebnisse fanden Larsen et al. (2010)
bei der Bearbeitung des WMT von zehn klinisch unauffélligen Probanden mit verminderter als
auch uneingeschrankter Anstrengungsbereitschaft. Wéahrend des verzogerten Abrufs des WMT
zeigten sich die ausgepriagtesten neuronalen Aktivititen im dorsolateralen priafrontalen
Kortex, superioren Parietallappen, anterioren Cingulum, frontalen Operculum und in den
bilateralen  lingualen  Kortizes. Die  Aufgabenbearbeitung mit  verminderter
Anstrengungsbereitschaft beanspruchte zudem weitere kortikale Areale, wie die rechts
anteriore Insula und die bilateralen lingualen Kortizes.

In einer weiteren Bildgebungsstudie von Kosheleva, Spadoni, Strigo, Buchsbaum und
Simmons (2016) mit klinisch unauftélligen Probanden (N = 22) zeigten sich stérkere zerebrale
Aktivitdten bei den Probanden, die einen PVT mit verminderter Anstrengungsbereitschaft
bearbeiteten als bei den Probanden mit uneingeschrinkter Anstrengungsbereitschaft.
Interessanterweise zeigten die Probanden mit verminderter Anstrengungsbereitschaft eine
stiarkere zerebrale Aktivierung bei korrekter als bei falscher Bearbeitung des Test of Memory
Malingering (TOMM: Tombaugh, 1996). Im fMRT wurde eine stirkere Aktivitit im
superioren und medialen prifrontalen Kortex der Probanden mit verminderter
Anstrengungsbereitschaft gemessen. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Priasentation
vorgetduschter Gedichtnisdefizite und vor allen die korrekten Antworten bei nicht-
authentischer Aufgabenbearbeitung mit einer stirkeren zerebralen Aktivierung, im Sinne der
kognitiven Kontrolle, einhergeht. Zudem wird die substanzielle Ahnlichkeit zwischen den
neuronalen Korrelaten bei der anspruchsvollen Fehlerprdsentation (effortful failure) und der
anspruchsvollen Leistungspréasentation (effortful success) in PVT verdeutlicht (Spadoni,
Kosheleva, Buchsbaum & Simmons, 2015).

Insgesamt ermoglichen bildgebende Verfahren einen weiteren Zugang zur Differenzierung
zwischen tatsdchlichen kognitiven Beeintrachtigungen und verminderter Anstrengungs-
bereitschaft. Neben verminderter Anstrengungsbereitschaft konnen auffillige Ergebnisse in
PVT jedoch auch auf neurobiologische Dysfunktionen durch Hirnschidigungen
zurlickzufiihren sein (Larsen et al., 2010). Beispielsweise zeigten in einer Studie von Spadoni
et al. (2015) 10 von 45 Kriegsveteranen mit PTBS oder leichtem Schidelhirntrauma und ohne
objektivierbaren Anreiz zur Symptomverzerrung eine auffillige Testperformanz im Test of
Memory Malingering (TOMM: Tombaugh, 1996). Im PET wurde bei den Patienten mit
auffilliger Testperformanz ein geringerer Metabolismus im ventromedialen prifrontalen

Kortex als bei Patienten mit unauffélliger Testperformanz deutlich. Anhand des Metabolismus
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im PET konnten die auffalligen PVT-Ergebnisse auf die kortikalen Dysfunktionen der PTBS
oder des Schédelhirntraumas zuriickgefiihrt und Falsch-Positiv-Klassifikationen auf Grund
auffilliger Testwerte vermieden werden. Auch Bigler (2015) betont den diagnostischen

Zugewinn durch bildgebende Verfahren im Rahmen der BV.

Rogers (1990a, 1990b) entwickelte drei Erklarungsmodelle fiir die Ursachen simulativer
Verhaltensweisen. Auf Grund der Beriicksichtigung situativer Faktoren erscheint das adaptive
Modell plausibler als das pathologische und kriminalistische Modell. Dariiber hinaus stellen
finanzielle Anreize ein bedeutsames Motiv fiir negative Antwortverzerrungen dar. Wie beim
Liigen werden bei negativen Antwortverzerrungen in neuropsychologischen Untersuchungen
sowohl attentionale, exekutive und mnestische Funktionen als auch emotionale
Regulationsmechanismen beansprucht. Die Visualisierung dieser komplexen neuronalen
Netzwerke anhand bildgebender Verfahren zeigt eine hohe Aktivitit im préafrontalen Kortex
bei der Bearbeitung von PVT, sowohl bei verminderter als auch unbeeintrachtigter
Anstrengungsbereitschaft. Zudem werden Areale im Parietallappen, Cingulum und

Operculum aktiviert.

2.7 Negative Antwortverzerrungen in neuropsychologischen Untersuchungen

In diesem Kapitel werden die unterschiedlichen diagnostischen Vorgehensweisen zur
Erfassung negativer Antwortverzerrungen in neuropsychologischen Untersuchungen mit

Schwerpunkt der diagnostischen Methoden dieser Arbeit dargestellt.

2.7.1 Beeinflussbarkeit negativer Antwortverzerrungen

Probanden erzielen negative Antwortverzerrungen in neuropsychologischen Untersuchungen
iiber Formen der Leistungsverweigerung. Dazu gehdren neben einer erhohten Fehleranzahl
und verlangsamten Reaktionszeiten auch das Zuriickhalten korrekter Antworten, wobei die
Darstellung der Leistungsdefizite durch die Schwierigkeit der Testaufgaben beeinflusst
werden kann (Steck, Reuter, Meir-Korrell & Schonle, 2000). Auch Rees, Tombaugh, Gansler
und Moczynski (1998) gehen davon aus, dass das Vortduschen kognitiver Beeintrdchtigungen
mehr als die bloBe Absicht dazu erfordert. Vielmehr héngt die Symptomprésentation vom
subjektiven Krankheitsverstindnis ab und inwieweit dieses in ein glaubwiirdiges
neuropsychologisches Leistungsprofil libersetzt werden kann. Vielen Simulanten fehlt jedoch
Fachwissen iiber kognitive Defizite und deren neuropsychologische Korrelate. Dariiber hinaus

beeinflusst nach Bolan, Foster, Schmand und Bolan (2002) auch das kognitive
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Ausgangsniveau die Simulationsleistung und die Autoren verweisen auf den positiven
Zusammenhang zwischen Ausbildungsstatus und instruierter Simulationsleistung, den
Schwartz, Gramling, Kerr und Morin (1998) ermittelten. Demnach gehen mit héheren
Bildungsabschliissen auch glaubhaftere Simulationsleistungen einher.

Neben der Intention zur Symptomprisentation, dem kognitiven Ausgangsniveau und dem
storungsspezifischen Vorwissen konnen auch Informationen, die aus der Untersuchung selbst
resultieren, die priasentierte Testperformanz beeinflussen. Reicker (2008) geht davon aus, dass
Personen mit Simulationsintention besonders auf Informationen achten, die sie aus der
neuropsychologischen Untersuchungssituation gewinnen kénnen. In diesem Zusammenhang
betont Bernard (1990) den Einfluss der Reihenfolge der Testverfahren in einer
neuropsychologischen Untersuchung. Die Testadministration schwieriger Verfahren zu
Beginn der Untersuchung kann eine Sensibilisierung gegeniiber leichteren darauffolgenden
PVT begiinstigen. In einer Analogstudie variierte Reicker (2008) die Reihenfolge der
Aufgaben der Computerized Tests of Information Processing (CTIP: Tombaugh & Rees,
2008), in dem die Verfahren in aufsteigender bzw. absteigender Komplexitdt angeordnet
wurden. Allerdings zeigte sich kein bedeutsamer Einfluss der Reihenfolge sowie der Anzahl
der Testverfahren. Laut einer Umfrage von Slick et al. (2004) werden in der klinischen Praxis
PVT etwa in der Hilfte aller Fille immer zu Beginn der Untersuchung durchgefiihrt, wiahrend
45.8% der Experten einen PVT erst im Verlauf der Untersuchung bei entsprechendem
Verdacht anwenden.

Eine weitere Einflussgrof3e stellt nach Bolan et al. (2002) die Riickmeldung der Testleistungen
dar. Das Feedback kann als Hilfestellung zur Einschitzung der eigenen Testperformanz
fungieren und dadurch das weitere Simulationsverhalten nach den Vorstellungen iiber das
Ausmal3 der gewiinschten Beeintrachtigungen beeinflussen (Tombaugh, 1997). Dement-
sprechend befiirworten Prigatano, Smason, Lamb und Bortz (1997) das Zuriickhalten von
Riickmeldungen, um Probanden den Uberblick iiber ihr Leistungsverhalten nicht zu erleich-
tern. Andererseits konnen Riickmeldungen iiber die Richtigkeit der dichotomen Antworten in
PVT bei Personen mit Simulationsintention auch zur Einschitzung ihrer Testleistung als zu
gut fithren und zur absichtlichen fehlerhaften Testperformanz ermutigen. In der Analogstudie
von Bolan et al. (2002) hatte die Riickmeldung iiber die Testleistung jedoch keinen
inferenzstatistisch bedeutsamen Einfluss auf die Testperformanz. Dennoch betonen die

Autoren den bedachten Einsatz von Riickmeldungen im Einzelfall in der klinischen Praxis.
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2.7.2 Erfassung negativer Antwortverzerrungen

Als Grundlage der BV gelten das Uberpriifen der prisentierten Symptome hinsichtlich ihrer
Plausibilitdt und der geschilderten Beschwerden hinsichtlich ihrer Konsistenz (Merten, 2014;
Merten, Stevens, et al., 2007). Die Analyse der Diskrepanzen zwischen beobachtbaren und
prototypischen Symptomauspragungen der entsprechenden Erkrankung wird von Larrabee et
al. (2007) als Diskrepanzmethode (discrepancy method) bezeichnet. Dabei wichst die
Uberzeugung des Klinikers, es mit einer nicht-authentischen Diagnose zu tun zu haben, je
ausgepragter diese subjektiv bewertete Diskrepanz ist. Jedoch warnt Miller (2001) davor,
seltene und ungewohnliche Symptome aus Unwissenheit als psychogen oder vorgetauscht zu
klassifizieren. Auf Grund der potentiell betrachtlichen Auswirkungen einer Fehlklassifikation
fiir den Patienten muss in der klinischen Praxis das Risiko von Falsch-Positiv-Entscheidungen
minimiert werden (Larrabee, 2014). Deswegen wird beim Einsatz psychometrischer
Methoden zur BV eine niedrigere Sensitivitdt zugunsten einer hoheren Spezifitdt forciert.
Wihrend die Anzahl an Falsch-Positiv-Klassifikationen so gering wie moglich gehalten wird,
bleiben dadurch Personen mit negativen Antwortverzerrungen moglicherweise unentdeckt.
Laut einer Metaanalyse von Vickery, Berry, Inman, Harris und Orey (2001) liegt der Anteil
an Falsch-Negativ-Klassifikationen in Stichproben mit Simulationspatienten im Durchschnitt
bei 44%. Demzufolge empfehlen Bender und Rogers (2004) sowie Bush et al. (2005) nicht
nur die Anwendung mehrerer PVT (multi-test), sondern auch verschiedener Methoden (multi-

method).

2.7.3 Diagnostische Ansiitze

Rogers, Harrell und Liff (1993) gliedern die Methoden der BV in sechs diagnostische Ansétze,
auf die haufig Bezug genommen wird (Bender & Rogers, 2004; Merten, 2002, 2009, 2014;
Merten, Stevens, et al., 2007):

Testdeckeneffekt und Testbodeneffekt
Leistungskurve

FehlergrofBe

Alternativwahlverfahren

Inkonsistente oder untypische Leistungsprofile

AN o e

Prisentation psychischer Folgen
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1. Testdecken- und Testbodeneffekt

Es ist anzunehmen, dass Aufgaben mit objektiv geringem Schwierigkeitsgrad eine Einladung
zur fehlerhaften Bearbeitung fiir Personen mit Simulationsintention darstellen. Somit werden
Aufgaben falsch beantwortet, die selbst von Personen mit ausgepréigten Pathologien korrekt
beantwortet werden konnen, wie z.B. ,,Was ist grofler: ein Hund oder ein Pferd?** (Rogers et
al., 1993). Merten (2014) bezeichnet dieses methodische Vorgehen als Testdeckeneffekt.
Dieses Prinzip findet hidufig Verwendung in PVT (Merten, 2002). Durch Instruktionshinweise
einer vermeintlichen Schwierigkeit der Aufgaben wird oftmals versucht, iiber deren
Einfachheit hinwegzutduschen. Darin sehen Rogers et al. (1993) ein ethisches Problem,

welches bisher nicht gelost worden ist.

2. Leistungskurve

Die kognitive Leistungsfahigkeit einer Person wird anhand einer neuropsychologischen
Leistungskurve der zugrunde liegenden Funktionsbereiche abgebildet. Die Interpretation von
Leistungskurven in der Performanzvalidierung ist auf Goldstein (1945) zuriickzufiihren. Er
deutete als erster die Diskrepanz zwischen Fehlern bei einfachen Aufgaben und gleichzeitig
korrekt bearbeiteten weit anspruchsvolleren Aufgaben als Hinweis fiir negative
Antwortverzerrungen (Rogers et al., 1993). Es wird angenommen, dass sich Simulanten bei
der Aufgabenbearbeitung auf die Darstellung kognitiver Beeintrachtigungen fokussieren und
den Schwierigkeitsgrad der Aufgaben dabei nicht beriicksichtigen. Dartliber hinaus konnen
storungsspezifische Leistungskurven von bona-fide Patienten oder prototypische Verldufe in
bestimmten Funktionsbereichen wie der Gedéchtnis- und Aufmerksamkeitsfunktionen
herangezogen und als Referenzwerte betrachtet werden (Rogers et al.,, 1993). Die
Leistungskurven im Funktionsbereich Gedachtnis weisen in der Regel bessere Leistungen im
Wiedererkennen als im Abruf auf. Hinsichtlich der Abrufleistungen gelingt der gestiitzte
Abruf mit Abrufhilfe gewohnlich besser als der freie Abruf (Merten, 2002, 2014).
Grundsétzlich ist mit Zunahme der Gedichtnisstiitzen eine Verbesserung der Gedéchtnis-
leistung zu erwarten. Im Funktionsbereich der Aufmerksamkeit zeigt sich in Reaktions-
zeitanalysen typischerweise eine Verlangsamung der Reaktionszeiten bei steigender
Aufgabenkomplexitdt (Merten, 2002). Hinsichtlich basaler Aufmerksamkeitsfunktionen sind
schnellere Reaktionszeiten als bei komplexeren Aufmerksamkeitsfunktionen zu erwarten
(Merten, 2014).

Die Analyse von Leistungskurven gilt als plausible Methode zur Erfassung negativer

Antwortverzerrungen. Allerdings koénnen Schwankungen in den Leistungskurven durch
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zahlreiche weitere Ursachen (Ermiidung, Verdnderungen im psychischen Status,
hirnorganische Schiddigungen) hervorgerufen werden (Merten, 2002). Merten (2014)
empfiehlt eine gewisse Fehlervarianz zu beriicksichtigen, um Falsch-Positiv-Entscheidungen

zu vermeiden.

3. Fehlergrofie

Der Ansatz der Fehlergroffe (Magnitude of Error) bezieht sich auf die quantitative und
qualitative Analyse falscher Antworten wihrend der Bearbeitung neuropsychologischer
Standardverfahren. Als typisch fiir intendierte Antwortverzerrungen gelten Knapp-daneben-
Antworten (Rogers et al., 1993), wie beispielsweise trotz Instruktionsverstindnis bei
Reaktionszeitaufgaben stets auf den falschen Stimulus zu reagieren. Somit sind Knapp-
daneben-Antworten durch ein regelhaftes, sehr geringfiigiges Abweichen von der korrekten
Losung gekennzeichnet. Auf Grund minimaler, jedoch zielgerechter Abweichungen von der
korrekten Losung sprechen diese Antwortmuster fiir deren Kenntnis und eine systematische
Antwortmanipulation (Merten, 2002, 2014). Differentialdiagnostisch ist das Ganser-Syndrom
von Knapp-daneben-Antworten einer Simulation abzugrenzen. Das Ganser-Syndrom ist durch
das Vorbeiantworten simpler Fragen (bspw. ,,2 plus 2 ergibt 5°) charakterisiert (Merten, 2014;
Rogers et al., 1993) und wird haufig von dissoziativen Phanomenen begleitet (Ebner & Kopp,
2014). Als Voraussetzung fiir eine standardisierte Erfassung der Fehlergrole werden
Testverfahren benoétigt, die iber diverse Antwortwahlmoglichkeiten mit einer
Wabhrscheinlichkeitsannahme fiir jede Antwortselektion verfiigen (Martin, Franzen & Orey,
1998). In einer Studie von Martin et al. (1998) wihlten sowohl experimentell instruierte
Simulanten als auch Patienten mit Simulationsverdacht signifikant héaufiger
unwahrscheinliche Items aus und erzielten eine hohere Fehlergrofe. Insgesamt liegen erst
wenige empirische Untersuchungen vor, so dass keine ausreichenden Kriterien und
Einschitzungen iiber die Haufigkeit von Knapp-daneben-Antworten bestehen (Merten, 2002).
Dennoch profitiert die einzelfallbezogene, qualitative Fehleranalyse laut Merten (2014) von

dieser methodischen Vorgehensweise.

4. Alternativwahlverfahren

Alternativwahlverfahren sind speziell entwickelte Testverfahren zur Beurteilung der Validitét
von Testprofilen und ermoglichen Riickschliisse auf die Beschwerdenvaliditdt geschilderter
kognitiver Beeintrachtigungen (Blaskewitz & Merten, 2006). Fiir Alternativwahlverfahren

wurde in der Forschungsliteratur zunédchst die Bezeichnung Beschwerdenvalidierungstests
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verwendet. Seit der Differenzierung von Larrabee (2012) werden sie meist als
Performanzvalidititstests (PVT) verwendet. Sie gelten als der bedeutsamste diagnostische
Ansatz in der BV (Merten, 2005, 2014) und werden deshalb ausfiihrlich in Kapitel 2.8

beschrieben.

5. Inkonsistente oder untypische Leistungsprofile

Schwankungen der Testperformanz innerhalb eines Funktionsbereichs, die mittels mehrerer
Verfahren oder wiederholt erfasst werden, deuten durch inkonsistente oder untypische
Leistungsprofile auf negative Antwortverzerrungen (Merten, 2014; Rogers et al., 1993).
Diskrepanzen zwischen Ergebnissen, die nicht stimmig sind oder den typischen kognitiven
Leistungsprofilen  der  diagnostizierten  Erkrankungen  widersprechen,  ergeben
,heuropsychologisch keinen Sinn“ (Merten & Dohrenbusch, 2010, S. 398) und deuten auf
negative Antwortverzerrungen hin. Laut Cullum, Heaton und Grant (1991) ist die
Voraussetzung einer konsistenten Antwortmanipulation die Produktion &quivalenter
Beeintriachtigungen iiber mehrere Testverfahren und Zeitpunkte. Dies erfordert ein hohes Mal}
an Selbstliiberwachung (self~-monitoring) und ein elaboriertes Wissen iiber menschliche
Verhaltensweisen, woriiber die meisten Simulanten laut Strauss et al. (2002) nicht verfiigen.
Folglich eignet sich die serielle Verwendung ldngerer standardisierter Untersuchungs-
batterien, wie beispielsweise die Wechsler Adult Intelligence Scale-1V (WAIS-1V: Wechsler,
2008) oder die Wechsler Memory Scale-1V (WMS-IV: Wechsler, 2009) zur Analyse
inkonsistenter Testprofile als aussagekriftige Methode. Strauss et al. (2002) untersuchten die
intraindividuelle Variabilitit der Testperformanz ihrer Probanden an drei testpsychologischen
Messzeitpunkten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe prisentierten die experimentellen
Simulanten eine schlechtere Testperformanz und eine gréBere intraindividuelle Variabilitét
iiber die Messzeitpunkte hinweg. Die Simulanten zeigten zudem stirkere Fluktuationen der
Bearbeitungsgenauigkeit bei schwierigen als bei einfachen Aufgaben.

Insgesamt bedarf dieser Ansatz einer sehr umsichtigen Interpretation, da Inkonsistenzen und
untypische Testprofile hédufig bei Hirnverletzungen und psychischen Erkrankungen zu
beobachten sind. Zudem ist er aufwendig, zeitintensiv und eignet sich dadurch nur bedingt fiir

einen routineméfBigen Einsatz in der klinischen Praxis (Pankratz, 1988).

6. Prisentation psychischer Folgen
Im Rahmen der Symptomvalidierung werden psychische Symptome hinsichtlich ihrer

Plausibilitdt des entsprechenden Stérungsbildes iiberpriift. Psychische Symptome konnen
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jedoch nur schwer objektiviert werden, da sie selten durch direkt messbare Parameter
abgebildet werden kdnnen. Zudem kommen Symptome wie beispielsweise Kopfschmerzen in
der Allgemeinbevolkerung hdufig vor und haben an sich eine hohe Prévalenz (Merten, 2002).
Des Weiteren konnen diese Beschwerden tatsdchlich als Begleiterscheinungen von
Hirnschadigungen oder deren Folgen auftreten. Zudem konnen sie bereits vor der Erkrankung
bestanden haben und dadurch eine eindeutige Zuordnung erschweren (Merten, 2014; Rogers
et al., 1993). Zur Symptomvalidierung psychischer Beschwerden werden Validitits- und
Kontrollskalen in Fragebogen verwendet, die als Selbstauskunfts-Validitdtstests (SRVT)
bezeichnet werden (Larrabee, 2012; Merten, Friedel, Mehren & Stevens, 2007; Merten et al.,
2016). Durch die standardisierten Selbstauskiinfte kann das diagnostische Vorgehen erginzt
und validiert werden (Merten, 2010). Im englischsprachigen Raum kommen auch
Fremdbeurteilungsverfahren wie beispielsweise das Miller-Forensic Assessment of Symptoms
Test (M-FAST: Miller, 2001) zum Einsatz, wofiir aktuell keine entsprechenden
deutschsprachigen Verfahren vorliegen.

Im deutschen Sprachraum wird laut der Expertenumfrage von Dandachi-FitzGerald et al.
(2013) mit 24% am héaufigsten die deutsche Adaptation des Minnesota Multiphasic
Personality Inverntory (MMPI-2: Engel, 2000) verwendet, gefolgt von dem Strukturierten
Fragebogen Simulierter Symptome (SFSS: Cima, Merckelbach, Hollnack & Knauer, 2003)
mit 18% (Dandachi-FitzGerald et al., 2015). Das Minnesota Multiphasic Personality
Inverntory dient mit 567 Items der Erfassung von Personlichkeitsstrukturen im klinischen
Kontext. Anhand von Kontrollskalen (L Liigenskala; F Seltenheitsskala, Simulation; K
Dissimulation) sowie von Indexwerten (Index F-K) und einer Symptom Validity Scale, die eine
Weiterentwicklung der Fake Bad Scale von Lees-Haley, English und Glenn (1991) ist, kann
die Validitdt des Personlichkeitsprofils iiberpriift werden. Der Strukturierte Fragebogen
Simulierter Symptome (SFSS) stellt die deutsche Version des Structured Inventory of
Malingered Symptomatology (SIMS: Widows & Smith, 2005) dar. Es werden atypische und
seltsame Symptome fiir die fiinf Krankheitsbilder Psychose, affektive Storung, neurologische
Beeintrachtigungen, amnestische Storung und niedrige Intelligenz anhand von 75 Items
erfragt. Die Glaubhaftigkeit der Aufgabenbearbeitung wird dabei mit Hilfe von
Schwellenwertvergleichen Ttberpriift. Auch der storungsspezifische Morel Emotional
Numbing Test (Morel, 2012) flir posttraumatische Belastungsstérungen und emotionale
Taubheit findet laut Merten (2014) zunehmend Verwendung im deutschen Sprachraum. Ein

weiterer Selbstauskunfts-Validitdtstest ist das Verhaltens- und Erlebensinventar (VEI: Engel
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& Groves, 2012). Auch die deutschsprachige Adaptation des Personality Assessment
Inventory (PAI) von Morey (1991) beinhaltet 4 Validititsskalen (Inkonsistenz, Seltenheit,
unglinstiger Eindruck, giinstiger Eindruck) und zwei zusdtzliche Validitdtsindikatoren
(Simulationsindex, Rogers Diskriminanzfunktion).

Ein neueres Verfahren stellt das Self~-Report Symptom Inventory (SRSI) dar, das 2016 von
Merten, Merckelbach, Giger und Stevens entwickelt wurde. Dieser Fragebogen beinhaltet
neben fiinf Validititsskalen zu unterschiedlichen Pseudosymptomen (Kognition/ Gedéchtnis,
neurologische Motorik, neurologische Sensorik, Schmerz, Angst/ Depression mit PTBS) fiinf
weitere Skalen zur Erfassung tatsdchlicher klinischer Symptome (Kognition, Depression,
Schmerz, unspezifisch somatisch, PTBS/ Angst). Die Validierungsstudie mit einer
forensischen Stichprobe (n = 387) zeigte signifikante Interkorrelationen zwischen dem Self-
Report Symptom Inventory und dem Strukturierten Fragebogen Simulierter Symptome
(r>.80). Zudem wurde ein inverser Zusammenhang zwischen verminderter
Anstrengungsbereitschaft im Word Memory Test (WMT) und verstiarkter Darstellung von
Pseudosymptomen ermittelt. Die interne Konsistenz des Verfahrens lag bei Cronbach’s
a>.90 und die Retest-Reliabilitdit bei r,>.85. Die Klassifikationsgiite wurde als
hervorragend bewertet (AUC =.93), so dass dieser Selbstauskunfts-Validitétstest ein

vielversprechendes weiteres Verfahren zur Symptomvalidierung darstellt.

Negative Antwortverzerrungen konnen in neuropsychologischen Untersuchungen durch
zahlreiche Faktoren wie das kognitive Ausgangsniveau, Vorwissen, Riickmeldungen iiber die
Testperformanz oder die Aufgabenschwierigkeit beeinflusst werden. Von den sechs
diagnostischen Vorgehensweisen zur Uberpriifung der Konsistenz und Plausibilitit
prasentierter Symptome hat sich empirisch und klinisch insbesondere die Verwendung von
Performanzvalidierungstests (PVT) und Selbstauskunfts-Validitétstests (SRVT) bestétigt.
Dartiber hinaus werden die Analysen von Testdeckeneffekten und Testbodeneffekten sowie
Leistungskurven in die Beurteilung der Performanzvaliditit einbezogen. Die Analyse der
Fehlergrole und inkonsistenter Leistungsprofile gilt als aufwendig und empirisch wenig

untersucht, kann allerdings zur qualitativen Einzelfallanalyse herangezogen werden.

2.8 Performanzvalidititstests (PVT)

In diesem Abschnitt werden die Konstruktionsprinzipien, Erscheinungsformen, Giitekriterien

und Interpretation der PVT erldutert. Rey entwickelte 1958 mit dem /5-/tem-Test den ersten,

36




2 Beschwerdenvalidierung in der Neuropsychologie

standardisierten PVT, der bis heute Verwendung findet (Merten, 2014). Ende der 1980er Jahre
begann im angloamerikanischen Raum mit dem Einsatz der PVT die Entwicklung der
modernen BV (Merten et al., 2013). Dies zeigte sich auch in der zunehmenden Verwendung
von PVT in der klinischen Praxis. Wéhrend 2007 63.6% der befragten nordamerikanischen
Neuropsychologen PVT verwendeten, waren es 2015 bereits 91.8% (Martin et al., 2015). Eine
Umfrage deutschsprachiger neuropsychologischer Sachverstindiger im Jahr 2012 ergab, dass
61.3% im gutachterlichen und 13.2% im klinischen Kontext PVT immer oder in der Mehrzahl
der Félle anwendeten (Dandachi-FitzGerald et al., 2015).

2.8.1 Konstruktionsprinzipien

PVT basieren auf der Annahme, dass ihre Bearbeitung weitgehend unabhingig von der
tatsdchlichen kognitiven Leistungsfahigkeit erfolgt (Willis, Farrer & Bigler, 2011). Sie sind
nach dem Prinzip der verdeckten Leichtigkeit konstruiert. Die Bearbeitung eines PVT
erscheint demnach kognitiv anspruchsvoller, als es dem tatsdchlichen Schwierigkeitsgrad der
Aufgaben entspricht (Bolan et al., 2002; Riisseler, Brett, Klaue, Sailer & Miinte, 2008).
Methodisch gesehen provozieren PVT bei unverminderter Anstrengungsbereitschaft
Deckeneffekte in den Testergebnissen (Eberl & Wilhelm, 2007). Auf Grund ihrer geringen
Schwierigkeit konnen PVT in der Regel von Patienten mit psychiatrischen, neurologischen
oder leichten kognitiven Storungen korrekt gelost werden (Merten & Dohrenbusch, 2010).
Sobald ein PVT jedoch als zu einfach fiir eine glaubhafte Darstellung kognitiver
Beeintriachtigungen erscheint, verliert das Verfahren an Sensitivitit (Guilmette, Hart &
Giuliano, 1993). Ein PVT muss demzufolge als anspruchsvolles Verfahren wahrgenommen
werden, das flir Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen entwickelt wurde (Reicker,
2008).

Ein weiteres Konstruktionsprinzip stellt das bereits erwdhnte Alternativwahlverfahren dar. Die
Verwendung von Alternativwahlverfahren ist Loren Pankratz (1979) zuzuschreiben, der die
Methode zunichst zur Erfassung vorgetduschter sensorischer Beeintrachtigungen (Taubheit)
anwendete. Dabei sollten Patienten in einer Aufgabe mit zwei Antwortalternativen (ja oder
nein) angeben, ob sie einen Ton gehort hatten oder nicht. Durch die dichotome
Aufgabenstruktur (forced-choice) muss sich der Patient fiir eine der beiden vorgegeben
Antworten entscheiden (Eberl & Wilhelm, 2007). In der Literatur findet man deswegen auch
die Bezeichnung Zwangswahlverfahren (Blaskewitz & Merten, 2007). Bei jedem dichotomen
Testitem besteht eine Zufallswahrscheinlichkeit von 50% fiir die korrekte Itemauswahl.

Alternativwahlverfahren basieren somit auf stochastischen Wahrscheinlichkeitsrechnungen
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und das tatsdchliche Antwortverhalten eines Probanden wird mit der Ratewahrscheinlichkeit
in Relation gesetzt (Boone, 2013). Ein Testergebnis unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit ist
duBlerst unwahrscheinlich, so dass von einer bewussten Antwortmanipulation ausgegangen
werden kann (Eberl & Wilhelm, 2007). In der klinischen Praxis erzielen weniger als 15% der
Patienten mit nicht-authentischer Symptomprisentation ein Ergebnis signifikant unterhalb der
Ratewahrscheinlichkeit ~ (Boone, 2013). Demzufolge kommt der Ermittlung
verfahrensspezifischer Schwellenwerte besondere Bedeutung zu. Diese empirischen
Grenzwerte definieren, ab welchem Wert die Validitét der prasentierten Testleistung fiir den
jeweiligen PVT als eingeschrankt zu betrachten ist. Die Grenzwerte werden aus Sensitivitits-
und Spezifititsanalysen abgeleitet und haben mindestens eine Spezifitdt von 90%, um die Rate
an Falsch-Positiv-Fehlklassifikationen zu minimieren (Boone, 2013).

Das wachsende Forschungsinteresse geht mit einer steigenden Anzahl an PVT einher, die in
der Regel aus episodischen Gedéachtnisaufgaben bestehen (Seron, 2014). In Anlehnung an
Merten (2011, 2014) wird in Tabelle 5 ein Uberblick iiber die im deutschen Sprachraum
verfligbaren PVT und deren Einsatzhdufigkeit nach Dandachi-FitzGerald et al. (2015)
dargestellt. Die Testbatterie fiir Forensische Neuropsychologie (TBFN: Heubrock &
Petermann, 2000) ist mit 41% der am hiufigsten verwendete PVT. Der Word Memory Test
(WMT: Green, 2003, Revised 2005) liegt mit 36% an zweiter Stelle, der Rey 15-Item Memory
Test (FIT: Rey, 1958) mit 31% an dritter Stelle. Die Einsatzhdufigkeit der deutschen Version
des Amsterdam Short-Term Memory Tests (ASTM: Schmand, Lindeboom, Merten & Millis,
2005a), also des Amsterdam Kurzzeit Geddchtnistests (AKGT: Schmand et al., 2005b) liegt
bei 19%. Im europaweiten Vergleich wird der Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM)
mit 32.4% in der neuropsychologischen Praxis am hédufigsten eingesetzt. Der Rey [5-Item
Memory Test (FIT) liegt im européischen Vergleich mit 30.4% an zweiter Stelle und der Word
Memory Test (WMT) findet zu 24.1% Verwendung (Dandachi-FitzGerald et al., 2015;
Dandachi-FitzGerald et al., 2013). Im nordamerikanischen Raum wird der Test of Memory
Malingering (TOMM: Tombaugh, 1996) mit 77.8% am héufigsten verwendet. Der Word
Memory Test (WMT) findet zu 58.2% Verwendung, der Medical Symptom Validity Test
(MSVT: Green, 2004) zu 28.2%, der Dot Counting Test (DCT: Lezak, 1983) zu 24.7% und der
Rey 15-1tem Memory Test (FIT) zu 16.1% (Martin et al., 2015).

Gemél Forschungsliteratur wurden der Word Memory Test (WMT) und der Test of Memory
Malingering (TOMM) bislang am meisten untersucht, am besten validiert und am hiufigsten

eingesetzt (Fazio, Sanders & Denney, 2015; Greve, Ord, Curtis, Bianchini & Brennan, 2008).
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Diese Verfahren werden daher auch hidufig zur Validierung neuer Verfahren verwendet.
Beispielsweise wurde der WMT von Bodenburg (2014), Davis und Wall (2014) sowie Donders
und Strong (2011) als AuBenkriterien zur Ermittlung eingebetteter Parameter verminderter

Anstrengungsbereitschaft herangezogen.

2.8.2 Giitekriterien der PVT

Greiffenstein, Greve, Bianchini und Baker (2008) betonen mit dem zunehmenden Einsatz der
PVT die Relevanz ihrer Giitekriterien. Die konventionellen psychometrischen Giitekriterien
sind jedoch nur von eingeschriankter Bedeutung. Dies liegt darin begriindet, dass sich der
Streuungsbereich der Ergebnisse meist entweder auf sehr gute Testleistungen (Deckeneffekte)
oder eine suboptimale Anstrengungsbereitschaft beschriankt. Demzufolge sind Reliabilitéts-
schitzungen flir die sehr guten Testleistungen auf Grund der geringen Ergebnisvarianz wenig
aussagekriftig. Da die Retest-Reliabilitét fiir suboptimale Anstrengungsbereitschaft stark von
der jeweiligen Testsituation abhdngt, erscheint deren Aussagekraft ebenfalls als fraglich
(Schmand et al., 2005b). Hartman (2002) verfasste Kriterien zur Beurteilung der Giite von
PVT, die von Merten (2005) ins Deutsche libersetzt wurden:

1. Sensitivitdt: Trefferquote eines PVT tatsdchlich vorliegende Antwortverzerrungen
durch ein auffilliges Testergebnis abzubilden.

2. Spezifitdt: Trefferquote eines PVT nicht-verminderte Anstrengungsbereitschaft
durch ein unauffilliges Testergebnis abzubilden.

3. Resistenz gegeniiber Coaching: gezielter Einsatz von Informationen im Vorfeld
einer neuropsychologischen Untersuchung zur glaubhaften Prisentation
vorgetduschter kognitiver Beeintrachtigungen.

4. Augenscheinvaliditét: Erfassung der mutmaBlichen Zielfunktion mit PVT erscheint
dem Untersuchten einleuchtend.

5. Vorliegen reliabler Normen: jeweils fiir eine gesunde, eine klinische und eine

Simulationsreferenzgruppe.

Einfachheit des PVT in Anwendung und Auswertung.

Einfachheit der Ergebnisinterpretation.

Anregungen fiir aktuelle Forschungsfragen.

A S

Hohe Uberschneidung des simulierten Funktionsbereichs (z.B. Gedéchtnis) und dem

kognitiven Funktionsbereich, der durch den PVT erfasst wird.
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Anhand dieser Kriterien evaluierte Hartman (2002) acht géngige PVT. Der Word Memory Test
(WMT) erfiillte als einziges Verfahren alle Kriterien. Der bereits erwéhnte Test of Memory
Malingering (TOMM) und das Computerized Assessment of Response Bias (CARB: Allen et
al., 1997) erzielten jeweils sieben Kriterien. Der Rey 15-Item Memory Test (FIT) und der Dot
Counting Test (DCT) konnten nur durch die Einfachheit in Anwendung und Auswertung
iiberzeugen (Hartman, 2002; Merten, 2005).

Wihrend die Giitekriterien der Selbstauskunfts-Validititstests, insbesondere der Versionen
des Minnesota Multiphasic Personality Inverntory (MMPI), in mehreren Metaanalysen (Green
& Rosenfeld, 2011; Hawes & Boccaccini, 2009; Hawes, Boccaccini & Murrie, 2013; Nelson,
Hoelzle, Sweet, Arbisi & Demakis, 2010; Rogers, Sewell, Martin & Vitacco, 2003) evaluiert
wurden, liegen flir PVT bisher nur die beiden Metaanalysen von Sollman und Berry (2011)
sowie Vickery et al. (2001) vor.

Vickery et al. (2001) bezogen in ihre Metaanalyse fiinf PVT ein, fiir die zum damaligen
Zeitpunkt die meisten empirischen Studien vorlagen. Aus 32 known-group Studien mit
klinischen Simulationspatienten wurden die Ergebnisse des Rey 15-Item Memory Test (FIT),
Dot Counting Test (DCT), Digit Memory Test (DMT: Hiscock & Hiscock, 1989), Portland
Digit Recognition Test (PDRT: Binder, 1993) und 2/-Item Test (Iverson, Franzen &
McCracken, 1991) hinsichtlich der diagnostischen Giite liberpriift. Testiibergreifend wurde
mit Hedges'd =1.13 (95%-CI = 1.04 - 1.22) eine grofle Effektstirke ermittelt. Die fiinf
Testverfahren zeigten im Allgemeinen eine moderate durchschnittliche Sensitivitét von 56.0%
(Spannweite = 22.0% - 83.4%) und eine sehr hohe durchschnittliche Spezifitdt von 95.7%
(Spannweite = 92.5% - 100%). Zehn Jahre nach dem Uberblick von Vickery et al. (2001)
folgte die Metanalyse von Sollman und Berry (2011). Anhand der Ergebnisse aus 41 known-
group Studien wurden jeweils die diagnostische Giite des Word Memory Test (WMT), Test of
Memory Malingering (TOMM), Medical Symptom Validity Test (MVST: Green, 2004),
Victoria Symptom Validity Test (VSVT: Slick, Hopp, Strauss & Spellacy, 1996) sowie des
Letter Memory Test (LMT: Inman et al., 1998) evaluiert. Analog zu Vickery et al. (2001) wurde
fir die Verwendung von PVT zur Erfassung negativer Antwortverzerrungen eine grof3e
Effektstarke von Hedges'd = 1.55 (95%-CI = 1.48 - 1.63) ermittelt. Die Effektstirken der
einzelnen Verfahren lagen zwischen Hedges d = 2.77 (Victoria Symptom Validity Test, VSVT)
und Hedges’ d = .94 (Medical Symptom Validity Test, MSVT). Fir den Word Memory Test
(WMT) wurde eine vergleichbare Effektstirke von Hedges  d=1.61 wie fiir den Test of
Memory Malingering (TOMM) und Letter Memory Test (LMT) berechnet. Im Durchschnitt
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wiesen die PVT eine Spezifitidt von 90% auf, mit einer Spannweite zwischen 95.5% (Victoria
Symptom Validity Test, VSVT) und 69.4% (Word Memory Test, WMT). Die durchschnittliche
Sensitivitit lag bei 69% und rangierte zwischen 81.5% (Victoria Symptom Validity Test,
VSVT)und 65.4% (Test of Memory Malingering, TOMM). Fiir den Word Memory Test (WMT)
wurden eine Sensitivitdt von 75.1% und die niedrigste Spezifitit von 69.4% ermittelt. Die
Giitekriterien der PVT aus den beiden Metaanalysen werden in Tabelle 6 aufgefiihrt. Die
Autoren sehen die geringe Spezifitit des Word Memory Test (WMT) primir in der Selektion
der Studien begriindet. Von 64 Referenzen entsprachen nur sechs Studien den

Auswabhlkriterien, um in die Analysen einbezogen zu werden.

Tabelle 6
Klassifikationsstatistiken der PVT in den Metaanalysen von Vickery et al. (2001) und Sollman
& Berry (2011).

Vickery et al. (2001) Sollman & Berry (2011)

DMT PDRT FIT 21-Item-Test vsvr  wMT TOMM  LMT MSVT

Sensitivitdt %  83.55  44.01 43.27 21.96 81.5 75.1 65.4 70.2 70.0
Spezifitit % 95.12 97.25 92.50 100.00 95.5 69.4 93.8 93.0 91.3
Hit Rate % 89.38  71.15 70.45 60.65 88.5 72.3 79.6 81.6 80.7

Aus den bisherigen Uberblicksarbeiten schlieBen Bashem et al. (2014), dass die Spezifitit
validierter PVT in der Regel mindestens 90% betrigt, wihrend die Sensitivitit meist zwischen

50% und 60% variiert (Boone, 2007; Larrabee et al., 2007; Vickery et al., 2001).

2.8.3 Interpretation der PVT

Insgesamt gelten PVT als die am besten standardisierten (Merten, 2009) und zuverldssigsten
(Merten, 2005) Verfahren zur Validierung kognitiver Defizite. Von allen Methoden der BV
(s.0.) weisen sie die groBte Objektivitit auf und sind am stirksten von der Person des
Gutachters unabhéngig. In der Regel sind sie einfach in Anwendung und Auswertung, so dass
ihnen eine hohe Praktikabilitdt zugesprochen werden kann (Merten, 2011). Fiir Seron (2014)
bestehen Nachteile darin, dass die meisten PVT die Anstrengungsbereitschaft ausschlieSlich
mit Hilfe von Aufgaben zum deklarativen bzw. episodischen Gedéchtnis erfassen. Patienten
beklagen jedoch hiufig Beeintridchtigungen in anderen kognitiven Funktionsbereichen wie
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, motorische Funktionen und problemlésendes Denken.
Somit besteht ein Mangel an Verfahren, die auch diese Funktionsbereiche beriicksichtigen.

Des Weiteren haben viele PVT auf Grund ihrer Einfachheit eine geringe Sensitivitit, da
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negative Antwortverzerrungen seitens der Patienten an das Schwierigkeitsniveau angepasst
werden, um keine zu offensichtlichen Defizite zu priasentieren (Seron, 2014). Zudem sind PVT
vergleichsweise einfach zu durchschauen. Dadurch sind das Testprinzip und die Testintention
leicht identifizierbar, insbesondere nach vorheriger gezielter Informationssuche oder
vorbereitendes Coaching (Merten, 2014). Dariiber hinaus besteht die Gefahr von
Fehlklassifikationen. Zum einen durch geringe, kontextabhangig variierende Prévalenzraten,
zum anderen besteht bei einem auffilligen PVT das Risiko einer Ubergeneralisierung durch
die Vergabe einer nicht gerechtfertigten Simulationsdiagnose (Seron, 2014). Dies ist unter
anderem darin begriindet, dass auffilligen Testergebnissen mehr Bedeutung beigemessen
wird. Wiahrend ein auffilliger PVT als Hinweis fiir verminderte Anstrengungsbereitschaft in
den diagnostischen Prozess einfliet, kdnnen unaufféllige Ergebnisse Zweifel an der
Anstrengungsbereitschaft nicht ausschlieBen (Heilbronner et al., 2009).

Laut der DGPPN ist der Einsatz von PVT als einzelner ,,Mosaikstein* (Dressing et al., 2011,
S. 3, Z. 18) im Rahmen einer umfassenden Begutachtung zu betrachten. PVT sollen in eine
neuropsychologische Standarduntersuchung integriert werden, um die Ergebnisse vergleichen
zu konnen. Bei einem PVT unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit kann von einer bewussten
Antwortmanipulation ausgegangen werden. FEin Wert unterhalb des kritischen
Schwellenwertes eines PVT gilt lediglich als Hinweis fiir geringe Anstrengungsbereitschaft
(Risseler et al., 2008). Darauf folgt der eigentlich relevante Schritt: die Interpretation der
gezeigten Testperformanz im klinischen Gesamtkontext und die Entscheidung iiber das
Vorliegen von Aggravations- oder Simulationstendenzen durch den Gutachter (DreBing,
Widder & Foerster, 2010). Demzufolge wird die Frage, inwieweit die Testperformanz einer
Aggravation oder Simulation zuzuordnen ist, von einem Gutachter und nicht von einem PVT
beantwortet (Dressing et al., 2011). Dies betonen auch diverse Autoren wie bspw. Merten
(2014), Eberl und Wilhelm (2007) sowie Schmand et al. (2005b) und entspricht der
Auffassung in einer Umfrage von Dandachi-FitzGerald et al. (2015). Die deutschsprachigen
neuropsychologischen  Sachverstindigen bezogen sich zur  Einschitzung der
Anstrengungsbereitschaft auf die Beurteilung von Diskrepanzen zwischen Aktenlage,
Symptomschilderungen und dem beobachtbaren Verhalten. Zusammenfassend wird von der
DGPPN und zahlreichen Autoren (Bigler, 2015; Dressing et al., 2011; Drefling et al., 2010;
Heilbronner et al., 2009; Merten et al., 2010) die Ansicht vertreten, dass PVT stets als
Erginzung einer Plausibilitit- und Konsistenzpriifung und nicht als alleingiiltiges

Diagnostikum fiir Simulation und Aggravation zu sehen sind.
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PVT stellen die bisher bedeutsamsten neuropsychologischen Methoden zur Erfassung
negativer Antwortverzerrungen dar. Es handelt sich meist um Gedéchtnistests, die nach dem
Prinzip der verdeckten Leichtigkeit konstruiert sind und auf Wahrscheinlichkeitsannahmen
iiber Zufallsantworten basieren. Ein Ergebnis unterhalb der Ratewahrscheinlichkeit wird bei
Vorliegen eines externalen Anreizes als sichere Simulation interpretiert. Insgesamt wird den
PVT im diagnostischen Prozess eine erginzende Funktion zugesprochen. Die relevanten
Testgiitekriterien sind Sensitivitdt- und Spezifititsstatistiken. Zur Vermeidung von Falsch-
Positiv-Fehlklassifikationen weisen gut validierte PVT eine Spezifitit von mindestens 90%
auf, was jedoch mit einer geringeren Sensitivitit fiir tatsdchlich vorliegende

Antwortverzerrungen einhergehen kann.

In den niachsten Abschnitten werden die empirischen Studienergebnisse zu den drei PVT Word
Memory Test (WMT), Amsterdam Kurzzeit Geddchtnistest (AKGT) und des Aggravations- und
Simulationstest (AST 4.0; Eberl & Wilhelm, 2007) aufgefiihrt, die in der vorliegenden Arbeit
verwendet wurden. Der Fokus liegt auf der empirischen Validierung, eine ausfiihrliche

Beschreibung der Verfahren ist im Methodenteil Abschnitt 4.2.3 zu finden.

2.8.4 Word Memory Test (WMT)

1994 wurde der Word Memory Test (WMT) von Paul Green entwickelt. Mit dem WMT kann
neben der Anstrengungsbereitschaft auch die Gedichtnisleistung erfasst werden. Die
Anstrengungsbereitschaft wird mit den drei Kennwerten wunmittelbares Wiedererkennen,
verzogertes Wiedererkennen und dem Konsistenzmafy ermittelt. Anhand des Profils
tatsdchlicher Gedéchtnisstorungen (Genuine Memory Impairment Profile) kann zusitzlich
eine Diskrepanz zwischen einfachen und schwierigen Aufgaben verdeutlicht werden, die
typisch fiir tatsdchlich vorliegende Gedachtnisstorungen ist (Green, 2003, Revised 2005). Der
Zusammenhang zwischen auffilligen WMT-Werten und verminderten Testleistungen in
neuropsychologischen Standardverfahren wurde bereits in mehreren Arbeiten ermittelt (Green
et al., 2001; Merten, Bossink & Schmand, 2007; Rohling & Demakis, 2010). Die auffilligen
WMT-Werte korrelierten dabei mit verminderten Testleistungen in den Bereichen Gedéchtnis,
Sensomotorik, Exekutivfunktionen, Aufmerksamkeit, verbales Verstindnis und
Wahrnehmungsorganisation (Green et al., 2001).

Wihrend Sollman und Berry (2011) in ihrer Metaanalyse vergleichsweise niedrige Sensiti-
vitdts- und insbesondere Spezifititswerte fiir den WMT ermittelten, ergaben zahlreiche

Untersuchungen zuverlédssige Klassifikationen mit dem WMT, der als einer der am besten
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validiertesten PVT gilt (Armistead-Jehle & Buican, 2013; Donders & Strong, 2013; Fazio et
al., 2015; Merten, 2011; Merten et al., 2004). In den Analogstudien wurden sehr zuverléssige
Klassifikationsstatistiken ermittelt. Bei Tan, Slick, Strauss und Hultsch (2002) mit 56 klinisch
unauffilligen Probanden zeigte der WMT im Vergleich zum Test of Memory Malingering
(TOMM) und zum Victoria Symptom Validity Test (VSVT) die hochste
Klassifikationsgenauigkeit mit 96.3%. Die Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit (KG
Kontrollgruppe vs. ES experimentelle Simulanten) erfolgte anhand einer logistischen
Regressionsanalyse und ergab fiir den WMT eine Sensitivitdt von 92.6% und eine Spezifitit
von 100%. Auch Brockhaus und Merten (2004) fanden in einer Analogstudie mit 127 klinisch
unauffalligen Probanden eine hervorragende Klassifikationsgenauigkeit von 100% fiir die
deutschsprachige Version des WMT. Erginzend untersuchten die Autoren eine klinische
Stichprobe mit 32 Patienten mit unterdurchschnittlicher intellektueller Leistungsfahigkeit. Mit
Ausnahme eines Patienten lagen die WMT-Werte sdmtlicher Patienten oberhalb des
Schwellenwerts. Die diagnostische Giite des WMT wurde durch die hohe
Klassifikationsgenauigkeit von 97% bestiétigt. Eine weitere Analogstudie verdffentlichten
Martins und Martins (2010) mit einer portugiesischen Version des Verfahrens. Neben 49
klinisch unauffilligen Probanden wurden 21 Patienten mit objektivierbaren leichten
Gedichtnisproblemen bei erhaltener Alltagskompetenz (Mild Cognitive Impairment) in die
Studie einbezogen. Aus der Vorhersage der experimentellen Gruppenzugehorigkeit der
gesunden Probanden (KG Kontrollgruppe vs. ES experimentelle Simulanten) ermittelten die
Autoren eine Sensitivitit von 95% und eine Spezifitidt von 100%. Allerdings erzielten 67%
der Patienten mit Gedachtnisproblemen aufféllige Testwerte, so dass sich eine hohe Rate von
Falsch-Positiv-Fehlklassifikationen ergab. Eine Verbesserung der Sensitivitdt und Spezifitét
auf jeweils 95% wurde durch die Modifikation des Schwellenwertes von 82.5% auf 60% in
den beiden Rekognitionsdurchgéngen oder durch Berlicksichtigung der freien Abrufleistung
erzielt. Wie Merten, Bossink, et al. (2007) nahmen auch Martins und Martins (2010) an, dass
durch Herabsetzten der Schwellenwerte und die Beriicksichtigung ergénzender
Gedéachtnisparameter die diagnostische Gilite des WMT verbessert werden kann. Insgesamt
ergaben sich aus den Analogstudien fiir die drei WMT-Kennwerte jeweils hohe
Klassifikationsgenauigkeiten zwischen 93% und 100%.

Die zuverlédssigen Klassifikationsstatistiken der Analogstudien zeigten sich auch mehrheitlich
in einer hohen diagnostischen Giite des WMT in known-group Studien. Gervais et al. (2004)
verglichen den WMT mit dem Test of Memory Malingering (TOMM) und dem Computerized
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Assessment of Response Bias (CARB) in einer Patientenstichprobe mit objektivierbarem
Anreiz zur Symptomverstirkung (N =519). Insgesamt zeigten 35% der Patienten ein
auffilliges Ergebnis in mindestens einem PVT. 32% der Patienten erzielten auffillige Werte
im WMT, 11% im TOMM und 17% im CARB. Mit Ausnahme eines Patienten zeigten alle
Patienten, die den TOMM nicht bestanden hatten, auch auftillige WMT-Werte. Dariiber hinaus
bestanden 109 Personen (21%) den TOMM, wihrend sie sowohl im WMT als auch im CARB
auffillige Werte prasentierten. Auf Grund dessen schlossen die Autoren auf eine hohere
Sensitivitdt des WMT im Vergleich zu den beiden anderen PVT. Weiter sahen die Autoren
ihre Annahme durch die Beriicksichtigung des kognitiven Status bestétigt, da Patienten mit
auffilligem WMT einen besseren kognitiven Status zeigten, als Patienten, die keinen der drei
PVT bestanden. In einer weiteren known-group Studie mit 473 neurologischen bzw.
psychosomatischen Patienten und externalem Anreiz zur Symptomverstirkung konnten
Greiffenstein et al. (2008) die hohere Sensitivitit des WMT im Vergleich zum TOMM
replizieren. In einer asymmetrischen Konkordanzanalyse zeigten 21.4% der Patienten
auffillige Werte in mindestens einem der drei WMT-Werte und dem TOMM. Zudem erzielten
27.3% der Patienten auffillige Werte in mindestens einem der WMT-Kennwerte bei
gleichzeitig unaufféalligem TOMM. Umgekehrt zeigten nur 1% einen auffélligen TOMM-Wert
bei gleichzeitig unauffilligen WMT-Kennwerten. Obwohl in einer symmetrischen
Konkordanzanalyse mit jeweils drei WMT- und TOMM-Kennwerten die Sensitivitit des
TOMM verbessert wurde, erzielten weiterhin mehr Patienten auffillige Werte im WMT. Dieses
Ergebnis flihrten die Autoren auf die hohere Sensitivitidt des WMT zuriick.

Die Giitekriterien des WMT und TOMM wurden auch mit einer forensischen Stichprobe
validiert. Fazio et al. (2015) unterteilten die Stichprobe entsprechend der Ergebnisse in zwei
Gruppen (verminderte Anstrengungsbereitschaft vs. unauffillige Anstrengungsbereitschaft).
Die Klassifikationsstatistiken des WMT wiesen zwar eine hervorragende Spezifitit von 94.7%
auf, wihrend die Sensitivitidt von 56.1% kaum aussagekriftig war. Die Spezifitdt des TOMM
lag dagegen bei 86.8%, die Sensitivitit bei 68.2%. Durch eine Kombination des WMT und des
TOMM wurden eine Sensitivitidt von 68.3% und eine Spezifitdt von 92.1% erreicht. Bei einer
Pravalenzrate von 50% fiir das Vorliegen negativer Antwortverzerrungen zeigte sich der WMT
dem TOMM hinsichtlich einer sehr hohen positiven Vorhersagevaliditit von 91.4% als
diagnostisch tiberlegen. Dagegen wies der TOMM eine bessere negative Vorhersagevaliditét

(73.2%) als der WMT (68.3%) auf.
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Dartiber hinaus wurde die diagnostische Giite des WMT in diversen known-group Studien mit
Schédelhirntrauma-Patienten iiberpriift. In den Validierungsstudien von Green (2003) und
Green et al. (2001) erzielten Patienten mit moderaten bis schweren Schéadelhirntraumata im
WMT eine durchschnittliche Rekognitionsleistung von 95%. Die Rekognitionsleistungen von
gesunden Kontrollpersonen rangierten zwischen 97.8% und 99.5%. Zudem zeigte sich bei
Gutachtenpatienten in mehreren Studien ein inverser Zusammenhang zwischen der Schwere
des Schédelhirntraumas und der Prisentation auffilliger Werte im WMT (Flaro, Green &
Robertson, 2007; Green, Flaro & Courtney, 2009; Green, Iverson & Allen, 1999). Bei Flaro
et al. (2007) erzielten 21% der Patienten mit moderaten bis schweren Schidelhirntraumata
auffillige WMT-Werte. Die Anzahl der Patienten mit leichtem Schédelhirntrauma, die den
WMT nicht bestand, war mit 40% fast doppelt so hoch. Diesen Zusammenhang konnten die
Autoren auch anhand bildgebender Verfahren verdeutlichen. Patienten mit auftélligen CT-
oder MRT-Scans présentierten hdufiger bessere Leistungen im WMT als Patienten mit
unauffalligen Scans.

Andererseits deutet insbesondere die Metaanalyse von Sollman und Berry (2011) auf eine
unzureichende Spezifitit und damit eine erhohte Rate an Falsch-Positiv-Fehlklassifikationen
des WMT. Dies veranschaulicht auch die Studie von Merten, Bossink, et al. (2007) mit 48
neurologischen Patienten ohne objektivierbaren Anreiz fiir negative Antwortverzerrungen.
Von den Patienten mit klinisch bedeutsamen Gedéchtnisdefiziten erzielten 50% bis 58%
auffillige Werte im WMT, wiederrum fast alle Patienten ohne kognitive Storung (92% bis
100%) bestanden den WMT. Zur Differenzierung zwischen verminderter
Anstrengungsbereitschaft und tatsdchlichen kognitiven Beeintrachtigungen entwickelte Green
(2005) ein Profil tatsdchlicher Gedachtnisstorungen (Genuine Memory Impairment Profile)
fiir den WMT. Wihrend sich bei Martins und Martins (2010) sowie Fazio et al. (2015) die
Spezifitit durch das Gedichtnisprofil verbessert lieB3, konnten Sherer et al. (2015) diese
Ergebnisse nicht replizieren. Auch bei Gorissen, Sanz und Schmand (2005) wurden mit dem
WMT in einer gemischten psychiatrischen Stichprobe ohne Simulationsverdacht zahlreiche
Falsch-Positive ermittelt. 72% der psychotischen Patienten zeigten auffillige Werte im WMT,
ebenso 25% der nicht-psychotischen, meist affektiv erkrankten Patienten. Die
Fehlklassifikationen von Patienten mit schweren (kognitiven) Storungen, ebenso wie die
Ergebnisse bildgebender Verfahren (Allen et al., 2007; Larsen et al., 2010), stellen die
Annahme infrage (s.0.), inwiefern bei der Bearbeitung des WMT tatsichlich nur wenig

kognitive Ressourcen beansprucht werden.
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Der WMT wurde in mehreren Analogstudien mit hervorragenden Klassifikationsstatistiken
validiert. In known-group Studien konnte die experimentell ermittelte hohe Sensitivitit
bestétigt werden, die Spezifitidt des WMT wurde jedoch nicht immer repliziert. Zudem deuten
bildgebende Verfahren und schwer beeintridchtigte Patientenstichproben auf eine stirkere
kognitive Beanspruchung durch den WMT hin als auf Grund der Studien mit
Schédelhirntrauma-Patienten angenommen wurde. Dennoch gilt der WMT als gut etablierter

PVT und wird héufig in Forschung und Praxis eingesetzt.

2.8.5 Amsterdamer Kurzzeitgedichtnistest (AKGT)

Der solide konstruierte Amsterdam Short-Term Memory Tests (ASTM: Schmand et al., 2005a)
ist der in Europa am hiufigsten eingesetzte PVT (Merten, 2011). Im nordamerikanischen
Sprachraum ist er dagegen weitgehend unbekannt (Dandachi-FitzGerald et al., 2013).

Im Testmanual der deutschsprachigen Version des Amsterdam Kurzzeit Geddchtnistests
(AKGT: Schmand et al., 2005b) verweisen die Autoren auf die erste Analogstudie zur
Validierung der niederlédndischen Version mit dem Rey 15-Item Memory Test (FIT) und dem
Dot Counting Test (DCT). Fiir den Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM) wurden eine
Sensitivitdt von 72% und eine Spezifitit von 100% ermittelt (Schagen et al., 1997). In einer
weiteren Analogstudie von Schagen et al. (1997) bearbeiteten neben experimentellen
Simulanten (ES) und einer Kontrollgruppe (KG) auch Schédelhirntrauma-Patienten ohne
externalen Anreiz den ASTM. Wéhrend sich in den Deckeneffekten der KG (M =89.7,
SD =0.7) und Schidelhirntrauma-Patienten (M =89.4, SD =1.1) keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede zeigten, erzielten die ES (M =81.0, SD =3.0) signifikant
schlechtere Ergebnisse. Die Klassifikationsgenauigkeit betrug 100%, die interne Konsistenz
Cronbach’s o =.87. Bolan et al. (2002) untersuchten die Vorhersagegenauigkeit des
englischsprachigen ASTM (Schmand, de Sterke & Lindeboom, 1999) mit 32 gesunden
Probanden. Dariiber hinaus wurden der Test of Memory Malingering (TOMM) und der Digit
Recognition Test (DRT), der von den Autoren fiir diese Studie entwickelte wurde, zur
Erfassung der Anstrengungsbereitschaft verwendet. Im ASTM zeigten die ES (M = 58.6,
SD = 9.3) eine signifikant schlechtere Testperformanz als die KG (M = 89.1, SD = 1.1). Die
Klassifikationsgenauigkeit des ASTM und TOMM lag jeweils bei 100%, da alle Probanden
gemil ihrer Gruppenzugehdrigkeit korrekt klassifiziert wurden. Zudem schitzten 72% der
Probanden den ASTM als anspruchsvollen Gedichtnistest fiir Patienten mit kognitiven

Beeintriachtigungen ein. Daraus schlossen die Autoren auf eine hohe Augenscheinvaliditdt des
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Verfahrens und eine erfolgreiche Operationalisierung des Prinzips der verdeckten
Leichtigkeit. In einer weiteren Analogstudie von Jelicic, Merckelbach, Candel und Geraerts
(2007) wurde die diagnostischen Giite des ASTM im Vergleich zum Structured Inventory of
Malingered Symptomatology (SIMS) untersucht. Die Stichprobe setzte sich aus jeweils 30 KG,
ES und speziell instruierten experimentellen Simulanten (CS) zusammen, die ein Coaching
mit Zusatzinformationen {iber die kognitiven Symptome sowie Warnungen vor zu
offensichtlichen Symptomdarstellungen erhielten. Die beiden Simulationsgruppen ES und CS
erzielten im ASTM schlechtere Werte als die KG (M = 88.1, SD = 1.6) und die ES (M = 68.4,
SD = 14.0) prasentierten auffdlligere Werte als die CS (M =77.3, SD = 9.7). Anhand des
ASTM konnten jeweils 90% der KG und ES sowie 70% der CS Simulanten korrekt klassifiziert
werden. Die Ergebnisse zeigten eine Rate von 10% Falsch-Positiv-Klassifikationen durch den
ASTM, wahrend mit dem SIMS alle KG zu 100% korrekt klassifiziert wurden.

Dartiber hinaus wurde auch die Klassifikationsgiite des deutschsprachigen Amsterdam
Kurzzeit Geddchtnistests (AKGT) in mehreren Studien empirisch iiberpriift. Merten et al.
(2004) verglichen in einer Analogstudie die Klassifikationsgiite des AKGT, Word Memory
Test (WMT) und Word Completion Memory Test (WCMT: Hilsabeck et al., 2001). Die Rate
korrekter Klassifikationen lag insgesamt zwischen 95% und 100%. Fiir den WMT wurde eine
Sensitivitdt und Spezifitdt von 100% ermittelt. Die Sensitivitidt des AKGT lag ebenfalls bei
100%, die Spezifitit bei 90%. Auch Merten, Green, Henry, Blaskewitz und Brockhaus (2005)
fithrten eine Analogstudie mit jeweils 18 KG, ES und CS durch. Die Probanden bearbeiteten
den AKGT, Rey 15-Item Memory Test (FIT) und Medical Symptom Validity Test (MSVT). Die
Studie umfasste auch die neuropsychologischen Standardverfahren Trail-Making-Test Teil A
und Trail-Making-Test Teil B(TMT-A, TMT-B: Reitan, 1992), Rey Complex Figure Test (CFT:
Osterrieth, 1944), Digit Span zur Erfassung der Zahlenspanne der Wechsler-Skalen
(Wechsler, 1981), woraus die beiden eingebetteten Parameter, das Verhéltnis TMT-B/TMT-A
sowie Reliable Digit Span (RDS), berechnet wurden. Es zeigten sich signifikant schlechtere
Leistungen der CS in allen Leistungsparametern mit Ausnahme des Verhéltnisses 7MT-
B/TMT-A. Die Klassifikationsgenauigkeit der PVT rangierte zwischen 56% (FIT) und 100%
(AGKT, MVST). Die Klassifikationsgenauigkeit der eingebetteten Parameter lag bei 50%
(Verhiltnis TMT- B/TMT-A) und 86% (RDS). In dieser Studie zeigte sich somit eine hohere
diagnostische Giite der PVT verglichen mit eingebetteten Parametern.

Auch Blaskewitz und Merten (2006) untersuchten in einer Analogstudie mit 24 klinisch

unauffdlligen Probanden die Klassifikationsgenauigkeit des Amsterdam Kurzzeit
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Geddchtnistests (AKGT) im Vergleich zum Medical Symptom Validity Test (MSVT) und One-
in-Five Test (Gubbay, 0.J.) sowie den eingebetteten Parametern Reliable Digit Span (RDS),
Verhiltnis TMT-B/TMT-A, Doppel- und Buchstabenfehler des Aufimerksamkeits-Belastungs-
Tests d2 (Brickenkamp, 1994), des Judgement of Line Orientation Tests (Benton, Hamsher,
Varney & Spreen, 1983) und des Rey-Osterrieth Complex Figure Tests (RCFT: Meyers &
Meyers, 1995). Dariiber hinaus bestand das Studiendesign aus zwei Messzeitpunkten, so dass
die Retest-Reliabilitdten der Verfahren ermittelt werden konnten. In der ersten Erhebung
zeigten sich signifikante Gruppenunterschiede in den PVT (AKGT d = -3.59, One-in-Five Test
d=-1.62, MSVT d=-2.47) und im RCFT beim Abzeichnen (RCFT-Copy d =-1.94) und beim
sofortigen Abruf der komplexen Reyfigur (RCFT-IR d = -2.83). Fiir den AKGT wurde in dieser
Studie die hochste diagnostische Giite ermittelt. In der ersten Erhebung wies der AKGT ebenso
wie der MSVT eine Sensitivitdit von 92% und Spezifitit von 100% auf. In der zweiten
Erhebung lag die Klassifikationsgenauigkeit bei 100%. Die Retest-Reliabilitit des AKGT war
zufriedenstellend, der Phi-Koeffizient betrug ¢ =.92, der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman r, = .88.

Insgesamt basiert die Mehrzahl der hervorragenden Klassifikationsstatistiken des Amsterdam
Short-Term Memory Tests (ASTM) bzw. Amsterdam Kurzzeit Geddchtnistests (AKGT) auf
Analogstudien. Der ASTM wurde jedoch auch in einigen klinischen Stichproben validiert,
wobei die Aussagekraft durch fehlende eindeutige Gruppenzuteilungen, im Sinne eines
known-group Designs, zum Teil eingeschrinkt wird. Beispielsweise verglichen Dandachi-
FitzGerald et al. (2011) die Testperformanz im ASTM von 183 psychiatrischen Patienten ohne
offenkundigen externalen Anreiz zur Symptomproduktion mit den Symptomdarstellungen im
Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS). 34% der Patienten erzielten in
einem oder beiden Verfahren auffillige Werte. Zwischen dem ASTM und SIMS wurde ein
statistisch bedeutsamer negativer Zusammenhang ermittelt. Eine schlechte Testperformanz im
ASTM Kkorrelierte mit hohen SIMS-Werten (» = -.22). In einer weiteren Studie untersuchten
Dandachi-FitzGerald, van Twillert, van de Sande, van Os und Ponds (2016) mit den beiden
Verfahren eine neurologisch-psychiatrische Stichprobe mit N =469 Patienten. 43% der
Patienten der Gesamtstichprobe erhielten auf Grund ihrer Erkrankung oder Behinderung
Leistungszuwendungen, 17% befanden sich in einem Begutachtungsverfahren. Die
Beschwerdenvaliditdt wurde von 276 Patienten der Gesamtstichprobe mit dem AS7TM und
SIMS erfasst. 11% erzielten in beiden Verfahren auffillige Werte. Anhand einer binér-

logistischen Regressionsanalyse wurde die Gruppenzugehorigkeit entsprechend der ASTM-
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Testperformanz aus der verbalen Gedichtnisleistung in einem neuropsychologischen
Standardverfahren, den Selbstauskiinften im SIMS und des Vorliegens eines Anreizes
vorhergesagt. Mit diesem Regressionsmodell konnte 29% (Nagelkerkes R?) der Varianz der
verminderten Testperformanz aufgeklirt werden. 78% der Patienten konnten mit dem Modell
korrekt vorhergesagt werden.

In einer Untersuchung von van Hout, Schmand, Wekking, Hageman und Deelman (2003) mit
145 Patienten mit chronisch toxikologischen Enzephalopathien zeigten 43% der Patienten
auffillige Werte im ASTM, 21% erzielten auffillige Ergebnisse im Test of Memory
Malingering (TOMM). Bei einer Spezifitit von 99% fiir beide Verfahren zeigte der ASTM eine
hohere Sensitivitdit in diesem klinischen Kontext. Allerdings konnen Falsch-Positiv-
Klassifikationen durch den ASTM in dieser Stichprobe nicht ausgeschlossen werden. Des
Weiteren aggregierten Schmand et al. (2005b) die Daten von 470 neurologischen Patienten
aus vier verschiedenen Untersuchungen. Neben dem AKGT wurde auch der WMT zur BV
eingesetzt. In der klinischen Stichprobe zeigten 42.9% der Patienten auffillige AKGT-Werte
und 41.6% auffillige Werte im WMT. Die beiden Verfahren erzielten zu 79%
iibereinstimmende Ergebnisse (x = .57; p <.001). Der Korrelationskoeffizient zwischen dem
AKGT und gemittelten WMT-Werten lag bei »=.71 und die Autoren schlossen auf eine
vergleichbare Vorhersagevaliditit des AKGT und WMT.

2.8.6 Aggravations- und Simulations-Test (AST)

Der computergestiitzte Aggravations- und Simulations-Test (AST) von Eberl und Wilhelm
(2007) basiert auf 70 dichotomen Rekognitionsaufgaben mit verbalem, figuralem und
numerischem Stimulusmaterial. Durch einen Wechsel der Modalitit, im Sinne einer Anderung
der Darstellungsform der Rekognitionsaufgaben im Vergleich zur Reizprisentation der
Stimuli, operationalisierten die Autoren das Prinzip der verdeckten Leichtigkeit.

In einer Analogstudie mit einer neurologischen Patientenstichprobe (n = 39) und gesunden
Probanden (n = 83) ermittelten die Autoren des AST einen optimalen Schwellenwert von 90%.
Bei 90% richtiger Antworten (4S7) lagen die Klassifikationsstatistiken Sensitivitdt und
Spezifitiat jeweils bei 100%. Die Testperformanz der beiden experimentellen Gruppen
(experimentellen Simulanten ES, Kontrollgruppe KG) zeigte dabei signifikante Unterschiede.
Die ES erzielten schlechtere Testergebnisse als die neurologischen Patienten, die sich
wiederrum nicht in der Anzahl richtiger Antworten von der KG unterschieden. Zudem
erzielten die ES langsamere Reaktionszeiten als die KG und neurologischen Patienten.

Allerdings geben die Autoren im Testmanual keine Angaben zu den Mallen der zentralen
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Tendenz oder Effektstirken. Weiter beschreiben die Autoren groBBere Standardabweichungen
der Reaktionszeiten der Patientengruppe im Vergleich zu den beiden experimentellen
Gruppen.

Bislang wurde der AST lediglich in einer unabhéngigen Studie von Merten et al. (2010)
untersucht. In dieser known-group Studie (N =398) wurden neben 223 neurologisch-
psychiatrischen Gutachtenpatienten auch 175 Patienten ohne objektivierbaren Anreiz
eingeschlossen. 48% der Patienten zeigten mindestens einen auffilligen Wert in einem der
Verfahren AST, Word Memory Test (WMT), Strukturierten Fragebogen Simulierter Symptome
(SF'SS), Rey 15-Item Memory Test (FIT) oder Testbatterie fiir Forensische Neuropsychologie
(TBFN). Einen auftilligen WMT-Wert zeigten 45.1% der Patienten, davon litten wiederrum
43.7% an einem Schidelhirntrauma und 46.6% an einer psychischen Stérung. Im AST erzielten
26.8% der Patienten ein auffilliges Ergebnis (27.3% Schédelhirntrauma-Patienten, 26.1%
psychiatrische Patienten). Insgesamt 11 von 25 Patienten priasentierten sowohl im AST als auch
im WMT oder SFSS auftillige Werte (44% Richtig-Positive). Kein Patient mit unauffilligen
Werten im WMT und SFSS erzeugte einen auffilligen AST-Wert (0% Falsch-Positive).
Dagegen wiesen 14 bzw. 6 Patienten einen unauffalligen AS7T-Wert auf, wiahrend sie im WMT
oder SFSS bzw. in beiden Verfahren unterhalb der jeweiligen Schwellenwerte lagen (56% bis
24% Falsch-Negative). Der Kappa-Koeffizient als Ma3 der Interrater-Reliabilitdt lag bei
K=.23.

Der ASTM bzw. AKGT wurde in zahlreichen unabhéngigen Analogstudien mit hervorragenden
Klassifikationsstatistiken zwischen 90% und 100% validiert. Die Anzahl an known-group
Studien 1ist allerdings limitiert. Dennoch zdhlt der AKGT, ebenso wie der WMT, zu den
elaborierten deutschsprachigen PVT. Beide Verfahren werden auch als AuBlenkriterium zur
Validierung neuer Verfahren herangezogen. In der Validierungsstudie der Testautoren des
AST wurde eine Klassifikationsgenauigkeit von 100% ermittelt, die in der known-group Studie

von Merten et al. (2010) nicht repliziert werden konnte.

2.9 Analyse neuropsychologischer Testprofile

Die neuropsychologische Diagnostik kognitiver Defizite basiert auf der Objektivierung der
Defizite in psychometrischen Leistungstests. Je nach Fragestellung, Symptomatik und
Pathologie werden in neuropsychologischen Untersuchungen entsprechende Testverfahren

zur Ermittlung kognitiver Leistungsprofile herangezogen. Dabei werden neben
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Gedichtnisfunktionen  u.a. auch das  Denk- und  Sprachvermégen,  die
Aufmerksamkeitsfunktionen und die Psychomotorik erfasst. In den letzten Jahren wurden
nicht nur PVT fiir die Diagnostik der BV entwickelt, sondern auch weitere Methoden in
etablierten neuropsychologischen Standardverfahren, im Sinne eingebetteter Parameter. Unter
eingebetteten Parametern verstehen Merten et al. (2013) empirisch ermittelte Grenzwerte oder
Indizes, die sich aus neuropsychologischen Standardverfahren ableiten lassen und ebenfalls
als Indikatoren der Beschwerdenvaliditdt dienen konnen. Zahlreiche Autoren (Denning, 2012;
Fiene et al., 2015; Meyers & Volbrecht, 2003; Miele, Gunner, Lynch & McCaffrey, 2011;
Slick et al., 1999) sehen die Verwendung neuropsychologischer Standardverfahren als das
methodische Vorgehen, mit dem negative Antwortverzerrungen am effektivsten und laut
Meyers, Galinsky und Volbrecht (1999) wahrscheinlich am validesten ermittelt werden
konnen. Auch die neuropsychologischen Dachverbiande NAN (Bush et al., 2005) und AACN
(Heilbronner et al., 2009) empfehlen neben separaten, spezifischen PVT auch die Verwendung
eingebetteter Parameter. Zum einen erscheint es weit schwieriger, kontinuierlich in mehreren
neuropsychologischen Standardverfahren kognitive Beeintrdchtigungen vorzutduschen als in
einem einzelnen PVT. Zum anderen ist das Vortduschen eines kognitiven Leistungsprofils,
das einer spezifischen kognitiven Stérung zugrunde liegt, komplexer und anspruchsvoller als
das Vortduschen unspezifischer Defizite in einem PVT (Slick et al., 1999). Eine detaillierte
Erfassung kognitiver Funktionsbereiche anhand mehrerer Verfahren erschwert somit das
Vortiuschen kognitiver Defizite (Merten, 2002). Diese Annahme wird durch Untersuchungen
zur intraindividuellen Variabilitdt der Testperformanz, wie beispielsweise von Strauss et al.
(1999), untermauert. Eingebettete Parameter ermoglichen eine Zeitersparnis, da gleichzeitig
das kognitive Funktionsniveau und die Anstrengungsbereitschaft erfasst werden. Zudem kann
die Anstrengungsbereitschaft auch retrospektiv nach Ende der Testdurchfiihrung untersucht
werden (Larrabee, 2007). Dariiber hinaus sind eingebettete Parameter laut Bashem et al.
(2014) weniger leicht zu durchschauen und weisen dadurch auch eine groB3ere Robustheit
gegeniiber Coaching auf. Diverse Autoren wie Weinborn, Woods, Nulsen und Leighton
(2012), Suhr und Gunstad (2007), Blaskewitz, Gorny, Merten und Kathmann (2007), Merten
et al. (2005), Bauer und McCaffrey (2006) sowie Erdal (2004) sehen durch Coaching eine
Gefahrdung der Testvaliditidt und betonen die Notwendigkeit einer robusten BV gegeniiber
Coaching. Als Nachteil eingebetteter Parameter gilt die Konfundierung der
Anstrengungsbereitschaft mit tatsdchlichen kognitiven Beeintrdchtigungen (Bashem et al.,

2014). Wéhrend PVT zur Beurteilung der Anstrengungsbereitschaft weitgehend unabhéngig
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des tatsdchlichen kognitiven Status einer Person konstruiert werden, dienen
neuropsychologische Standardverfahren primdr zur Erfassung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit. Demzufolge erscheint es plausibel, dass das kognitive Funktionsniveau einer Person
stirker in die Berechnung der eingebetteten Parameter miteinflief3t als bei unabhéngigen PVT.
Insgesamt nimmt die Verwendung eingebetteter Parameter nicht nur in der
Forschungsliteratur, sondern auch in der klinischen Praxis zu. Laut einer Umfrage von Martin
et al. (2015) werden eingebettete Parameter inzwischen deutlich haufiger verwendet als noch
in einer Umfrage acht Jahre zuvor (Sharland & Gfeller, 2007).

Zu den etablierten eingebetteten Parametern zdhlen insbesondere die Reliable Digit Span
(RDS) von Greiffenstein et al. (1994) und das Verhiltnis der Bearbeitungszeiten im TMT7-B zu
TMT-A von Ruffolo, Guilmette und Willis (2000). Die Reliable Digit Span (RDS) wird aus
der Anzahl korrekt wiedergegebener Ziffernfolgen des Subtests Zahlennachsprechen der
Wechsler-Skalen ermittelt. In mehreren Studien wurde ein kritischer Schwellenwert < sechs
Rohwertpunkten verwendet (Boone, 2013; Greiffenstein et al., 1994). Aus 24
Studienergebnissen ermittelten Jasinski, Berry, Shandera und Clark (2011) in einer
Metaanalyse bei einem Schwellenwert von 7.1 eine Klassifikationsgenauigkeit der RDS von
75.7% (Sensitivitit 63.3%, Spezifitit 86.1%). Das Verhéltnis TMT-B / TMT-A wird aus den
Bearbeitungszeiten der beiden Testverfahren berechnet. Dariiber hinaus wurden auch die
Gedéachtnisparameter des California Verbal Learning Test (CVLT: Delis, Kramer, Kaplan &
Ober, 1987, 2000) in einigen Studien (Donders & Strong, 2011; Whiteside et al., 2015; Wolfe
et al., 2010) und die Aufmerksamkeitsparameter des Subtests Alertness der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung (TAP: Zimmermann & Fimm, 2002) von Bodenburg (2014) als
Indikatoren verminderter Anstrengungsbereitschaft {berpriift. Im Folgenden wird der
empirische Forschungsstand zu den eingebetteten Leistungsparametern des CVLT und der
TAP Alertness dargestellt. Die ausfiihrlichen Beschreibungen der beiden Verfahren sind im

Methodenteil Abschnitt 4.2.2 zu finden.

2.9.1 Eingebettete Parameter des California Verbal Learning Test (CVLT)

Wihrend das neuropsychologische Verstindnis von Gedachtnisstorungen lange durch die
Annahme eines einheitlichen Amnesiekonzepts geprdgt war, unterscheidet man heute
qualitativ verschiedene Gedéchtnisstorungen im Rahmen diverser Krankheitsbilder (Niemann
et al., 2008). Geddchtnisstorungen konnen idtiologisch im Rahmen eines allgemeinen
intellektuellen Leistungsverlusts, Demenzen, fokalen Hirnschiden, funktionellen oder

dissoziativen Amnesien sowie diversen internistischen und psychiatrischen Erkrankungen
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begriindet sein (Thone-Otto et al., 2010). Es haben sich Differenzierungen in Kurzzeit- und
Langzeitgeddchtnis, in anterogrades (Neugeddchtnis), retrogrades (Altgedédchtnis) und
prospektives Gedéchtnis etabliert. Inhaltlich wird das Langzeitgeddchtnis entsprechend des
Abrufmodus in deklarative (semantisches und episodisches Gedéchtnis) und nondeklarative
Gedachtnisstrukturen (Priming, prozedurales Gedéchtnis, Konditionierung, nichtassoziatives
Lernen) unterteilt. Zudem gliedert man den Gedéchtnisprozess in zeitlicher Hinsicht in die
Phasen Enkodierung, Konsolidierung/Speicherung und Abruf der Informationen (Calabrese &
Markowitsch, 2003; Thone-Otto et al., 2010). Die zugrunde liegenden zerebralen Strukturen
konnen nach Thone-Otto et al. (2010) wie folgt zusammengefasst werden: Die Enkodierung
semantischer und episodischer Inhalte des Langzeitgedéchtnisses erfolgt primir {iber frontale
und parietale Kortexareale. Bei der Konsolidierung und dem Transfer in das
Langzeitgeddchtnis ist v.a. das limbischen System beteiligt (Thone-Otto & Markowitsch,
2004). Die Informationsspeicherung und weitere Konsolidierung involviert vorrangig
neokortikale Strukturen mit einer stirkeren Aktivierung der linken Hemisphire fiir
semantische Informationen und der rechten Hemisphire fiir episodische Informationen
(Markowitsch, 2002). Der Abruf semantischer Informationen erfolgt {iber die Regionen des
linken Frontal- und Temporallappens, der Abruf autobiografischer Informationen {iber das
analoge frontotemporale System der rechten Hemisphédre (Thone-Otto et al., 2010). Die
neurobiologischen Korrelate mnestischer Stérungen werden aus den Funktionseinbuflen
klinischer Stichproben geschlossen. Dariiber hinaus bilden insbesondere neuropsychologische
Testverfahren, wie der California Verbal Learning Test (CVLT), die Grundlage der Diagnose
von Gedichtnisstorungen. Der CVLT besteht aus einer Liste mit 16 zu memorierenden
Wortern und verschiedenen Abruf- und Rekognitionsdurchgéingen. Laut einer Umfrage
nordamerikanischer Neuropsychologen gehort die zweite Version des CVLT, der CVLT-11
(Delis et al., 2000) nach den Wechsler Geddchtnisskalen (Wechsler, 1987) zu den am
hiufigsten angewandten Gedéchtnistests (Rabin, Paolillo & Barr, 2016). Demzufolge
erscheint es naheliegend, den CVLT =zur Diagnostik negativer Antworttendenzen
heranzuziehen. Das erfolgreiche Vortduschen kognitiver Beeintrachtigungen im CVLT gilt auf
Grund der Komplexitit und Vielzahl an Leistungsparametern als unwahrscheinlich (Sweet et
al., 2000). Aus diversen Studien mit unterschiedlichen statistischen und methodischen
Vorgehensweisen wurden verschiedene eingebettete Parameter des CVLT ermittelt.

Trueblood und Schmidt (1993) waren die ersten, die aus den Rohwerten der ersten Version

des CVLT (Delis et al., 1987), nachfolgend als CVLT-I bezeichnet, eingebettete Parameter
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ableiteten. Von 106 Schidelhirntrauma-Patienten der Gesamtstichprobe erfiillten acht
Patienten das Slick-Kriterium einer sicheren SND. Im Vergleich zu ihren gematchten
Kontrollpatienten im abschlieBenden Rekognitionsdurchgang des CVLT-I erzielten sie eine
signifikant geringere Trefferrate T (Anzahl richtig erkannter Worter). Auch in einer weiteren
Studie von Trueblood (1994) zeigte sich neben der Trefferrate T auch die Lernsumme LS
(Gesamtmenge erinnerter Worter in fiinf Lerndurchgiingen) als sensitiv gegeniiber negativen
Antwortverzerrungen. Fiir die beiden Indikatoren Lernsumme LS (Grenzwert <48
Rohwertpunkte) und Trefferrate T (Grenzwert < 13 Rohwertpunkte) wurden eine Sensitivitét
von 70% und eine Spezifitdt von 91.7% ermittelt.

In einem weiteren known-group Design mit Schidelhirntrauma-Patienten ergidnzten Millis,
Putnam, Adams und Ricker (1995) die beiden Parameter Lernsumme LS und Trefferrate T um
die langverzogerten Geddchtnisleistungen mit Abrufhilfe WAI Il und Diskriminabilitdt d. Die
Diskriminabilitédt gilt, unter Einbezug der Wiedererkennungstreffer und der Falsch-Positiv-
Antworten, als aussagekriftigstes Mal} zur Beurteilung der Rekognitionsleistung (Niemann et
al., 2008). In dieser Studie wies die Diskriminabilitit d mit 93% die hochste
Klassifikationsgenauigkeit auf. Die Klassifikationsgenauigkeit der Trefferrate T lag bei 89%,
der langverzogerten-gestiitzten Abrufleistungen WAI 11 bei 87% und der Lernsumme LS bei
83%. Die Ergebnisse von Millis et al. (1995) wurden von Sweet et al. (2000) in einer
Analogstudie mit Schédelhirntrauma-Patienten und Simulationsverdacht (auffillige Werte in
mindestens einem PVT, diagnostische Diskrepanzen, objektiver Anreiz) iiberpriift. In einer
linearen Diskriminanzanalyse mit den vier CVLT-Parametern ergaben sich eine Sensitivitét
von 73.9% und eine Spezifitit von 82.5%. Mit einer Klassifikationsgenauigkeit von 78.9% lag
diese unterhalb der von Millis et al. (1995) mit 91%.

In einer Analogstudie (N = 45) von Demakis (2004) erzielten die experimentellen Simulanten
ES signifikant schlechtere Gedichtnisleistungen als die Kontrollgruppe KG in den vier
Parametern Lernsumme LS (d =1.2), Trefferrate T (d=-1.3), langverzogerte-gestiitzte
Abrufleistungen WAI Il (d =-1.4) und Diskriminabilitit d (d =-1.4). Der Autor bezog die
Schwellenwerte von Millis et al. (1995) und Trueblood (1994) in seine Analysen ein. Die
Klassifikationsraten variierten zwischen 72% mit den Schwellenwerten von Millis et al.
(1995) und 83% mit den Werten von Trueblood (1994). Die Spezifitit rangierte zwischen
74% - 100%, die Sensitivitit zwischen 46% - 73%. Eine Ubersicht der Schwellenwerte der
CVLT-I-Parameter ist bei Suhr und Barrash (2007) zu finden.
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Im Rahmen der Neuauflage des CVLT im Jahr 2000 untersuchten Greve, Curtis, Bianchini und
Ord (2009) die Generalisierbarkeit der eingebetteten Parameter des CVLT-I fiir die zweite
Auflage des Verfahrens, den CVLT-II (Delis et al., 2000). Bei unverédndertem Aufbau wurden
im CVLT-II u.a. diverse Auswertungsparameter (Rekognitionswerte, Clusterwerte),
einschlieBlich eines Alternativwahltest zur Beurteilung der Anstrengungsbereitschaft, erginzt.
Der non-parametrische Kennwert Diskriminabilitdt wurde durch den parametrischen
Signaldetektionsindex Diskriminabilitiit d' ersetzt. In der known-group Studie von Greve und
Kollegen (2009) mit einer gematchten Patientenstichprobe (Schidelhirntrauma, Schmerz)
zeigten beide Gruppen (mit bzw. ohne objektivierbaren Anreiz zur Symptomverstarkung)
starkere Beeintrachtigungen im CVLT-II als im CVLT-I und es wurden unterschiedliche
Klassifikationsstatistiken ermittelt. Demzufolge konnen die bisher ermittelten Schwellenwerte
nicht uneingeschrinkt auf den CVLT-II iibertragen werden.

Die eingebetteten Parameter des CVLT-II untersuchten auch Wolfe et al. (2010) mit 124
Schidelhirntrauma-Patienten mit moderater bis schwerer Symptomatik sowie 77
Schadelhirntrauma-Patienten mit leichter Symptomatik und einer wahrscheinlichen oder
sicheren SND nach Slick. Die Vorhersagegenauigkeit der Gruppenzugehorigkeit anhand des
CVLT-II ermittelten die Autoren aus einer Kombination der Methode des Bayesian model
averaging (BMA) und einem logistischen Regressionsmodell. Mittels des Bayes’schen
Durchschnitts konnten die a posteriori Wahrscheinlichkeiten der eingebetteten Parameter des
CVLT-1I berechnet werden, die von den Autoren zur Variablenselektion herangezogen
wurden. Von den 18 initial ausgewéhlten Kennwerten wurden die Parameter mit den héchsten
a posteriori Wahrscheinlichkeiten ermittelt. Diese drei Kennwerte (Diskriminabilitdt d’,
Verzégerte Freie Wiedergabe I1 VEW II, nonparametrische Diskriminabilitdt DW) wurden in
eine schrittweise bindr-logistische Regressionsanalyse als Priadiktoren eingeschlossen. Die
Wabhrscheinlichkeit der Gruppenzugehorigkeit (p Antwortverzerrungen) ermittelten die

Autoren mit folgender Regressionsgleichung:

e [—1.092 + 0.32(Rohwert VFW II) - 0.99(Rohwert d") - 0.693(z — Wert DW) ]
1+ e[—1.092 + 0.32(Rohwert VFW II)- 0.99(Rohwert d") - 0.693(z — Wert DW)]

p Antwortverzerrungen =

Mit einer Sensitivitdt von 66% und einer Spezifitidt von 84% konnte die Wahrscheinlichkeit
der Gruppenzugehorigkeit vorhergesagt werden. In einer ROC-Analyse ermittelten die
Autoren eine Sensitivitdt von 49% und eine Spezifitit von 90% mit einem optimalen

Schwellenwert der Gruppenvorhersage von p = 0.624.
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Donders und Strong (2011) replizierten die regressionsanalytische Vorgehensweise von Wolfe
et al. (2010) mit 100 Schéadelhirntrauma-Patienten. Sie gliederten die Stichprobe in Patienten
mit externalem Anreiz (finanzielles Kompensationsverfahren), Patienten mit psychosozialen
Schwierigkeiten und Patienten ohne zusétzlich erschwerende Faktoren. 24 Patienten zeigten
ein auffilliges Ergebnis im Word Memory Test (WMT), so dass eine a priori
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen negativer Antworttendenzen von 24% angenommen
wurde. Anhand der Regressionsgleichung von Wolfe et al. (2010) wurden unter Einbezug der
Wabhrscheinlichkeit p = 0.50 und p = 0.624 moderate Sensitivititswerte erzielt, die Spezifitét
lag in beiden Fillen jedoch unter 90%. Durch das Erhohen des Schwellenwerts auf einen
konservativeren Wert von p = 0.71 konnte die beste Klassifikationsrate (81%) mit einer
Sensitivitdt von 33.33% und einer Spezifitit von 96.05% erreicht werden. Im Vergleich zum
WMT war die Klassifikation anhand des CVLT-II durch héaufigere Falsch-Positiv-
Entscheidungen gekennzeichnet.

Auch Schutte, Millis, Axelrod und VanDyke (2011) analysierten mit einer neurologisch-
psychiatrischen Patientenstichprobe (N = 124) eingebettete Gedichtnisparameter. Die
Autoren kombinierten den Rohwert des Alternativwahltests und den z-Wert Lernmenge
Durchgang 5 (DG5: Anzahl erinnerter Worter nach dem 5. Lerndurchgang) des CVLT-II mit
zwei weiteren Kennwerten aus neuropsychologischen Standardverfahren. Als Kriterium fiir
suboptimale Anstrengungsbereitschaft wurde der Medical Symptom Validity Test (MSVT)
herangezogen, in dem 26% der Patienten auffallige Werte erzielten. Eine ROC-Analyse ergab
fir die Parameter-Kombination eine hervorragende Wahrscheinlichkeit korrekter
Klassifizierungen (AUC = .84, CI = .75 - .92). In einem logistischen Regressionsmodell mit
den vier Parametern wurden eine Sensitivitit von 59%, eine Spezifitit von 95%, eine positive
Vorhersagevaliditit von 79% und eine negative Vorhersagevaliditidt von 87% ermittelt. Der
Kappa-Koeffizient als Mall der Interrater-Reliabilitit lag bei x=.59, p<.000. Die
diagnostische Ubereinstimmung der eingebetteten Parameter und des PVT war somit moderat
bis gut.

Whiteside et al. (2015) analysierten die eingebetteten Parameter verschiedener kognitiver
Funktionsbereiche (Gedéchtnis, Sprache und Aufmerksamkeit) bei Patienten mit
Schidelhirntraumata mit moderaten bis schweren kognitiven Beeintrachtigungen und
Patienten mit leichten Schadelhirntraumata. Die Patienten mit leichten Schidelhirntraumata
wurden in zwei weitere Gruppen unterteilt: Patienten mit verminderter

Anstrengungsbereitschaft (n = 66) und Patienten mit unauffilliger Anstrengungsbereitschaft
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(n=91). Mittels einer MANOVA wurden statistisch bedeutsame Gruppendifferenzen
(n?=0.21) in den CVLT-II-Parametern Trefferrate T, Falsch-Positive FP und Lernmenge
Durchgang 5 DG5 ermittelt. Die Patienten mit verminderter Anstrengungsbereitschaft
prasentierten die schlechtesten Testleistungen, wihrend sich die beiden anderen Gruppen nicht
signifikant voneinander unterschieden. Mit einer Kombination der beiden CVLT-II-Parameter
Falsch-Positive FP und Trefferrate T und dem Test of Attention (BTA: Schretlen, Bobholz &
Brandt, 1996) konnte in schrittweisen logistischen Vorhersagemodellen am zuverldssigsten
zwischen den Patienten mit verminderter Anstrengungsbereitschaft und den Patienten mit
moderaten bis schweren kognitiven Beeintrachtigungen unterschieden werden (Nagelkerke’s
R’ = 45). Zur Berechnung der Trennschirfe der einzelnen Parameter wurden ROC-Analysen
durchgefiihrt. Fiir die CVLT-II-Kennwerte wurden jeweils akzeptable AUC-Werte fiir die
Trefferrate T (AUC =.79) und die Lernmenge Durchgang 5 DG5 (AUC =.72) und eine
unzureichende Differenzierung fiir die Falsch-Positive FP (AUC =.67) ermittelt. Die
Kombination Brief Test of Attention, Falsch-Positive FP und Trefferrate T erzielte eine
ausgezeichnete AUC = .85 (Sensitivitit 54%, Spezifitit 90%).

Aus den bisherigen Forschungsarbeiten geht somit hervor, dass sich insbesondere die
quantitativen Parameter der verbalen Lern- und Merkfdhigkeit wie die Lernsumme, die
verzogerten Abruf- und die Rekognitionsleistungen zur Erfassung negativer Antwort-
verzerrungen eignen. Inwieweit diese Ergebnisse auf die deutsche Version des CVLT

iibertragbar sind, wurde bislang empirisch noch nicht iiberpriift.

Zusammenfassend wurden diverse Untersuchungen mit den beiden englischsprachigen
Versionen des CVLT zur Analyse eingebetteter Parameter durchgefiihrt. Mit dem CVLT-1
konnten negative Antwortverzerrungen anhand der Rohwerte der Lernsumme LS, Trefferrate
T, langverzogerten Geddchtnisleistungen mit Abrufhilfe WAI I und Diskriminabilitdt d erfasst
werden. Im CVLT-II wurden weitere Pradiktoren wie das Alternativantwortverfahren und die
Kennwerte Lernmenge Durchgang 5 DGS5, Diskriminabilitit d', nonparametrische
Diskriminabilitit DW, verzogerte freie Wiedergabe II VFW II und Falsch-Positive FP
ermittelt. Bislang wurden diese Ergebnisse noch nicht mit der deutschsprachigen Version des
CVLT repliziert. Insbesondere die Kombination der CVLT Parameter mit Kennwerten anderer

kognitiver Funktionsbereiche erscheint als vielversprechendes diagnostisches Vorgehen.
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2.9.2 Reaktionszeiten als eingebettete Parameter

Seit einigen Jahren werden auch Reaktionszeiten und deren Standardabweichungen in
Aufmerksamkeits- und Konzentrationstests zur Beurteilung der Anstrengungsbereitschaft
herangezogen (Bodenburg, 2014; Fiene et al., 2015; Reicker, 2008; Willison & Tombaugh,
2006). In der neuropsychologischen Praxis zdhlen Aufmerksamkeitsstorungen zusammen mit
Gedichtnisstorungen zu den hédufigsten Beeintrdchtigungen in Folge von Hirnschddigungen
und gehen oftmals mit psychiatrischen Storungsbildern einher. In Abhéngigkeit der
Lokalisation und Atiologie kénnen unterschiedliche attentionale Funktionen beeintrichtigt
sein, die auch in der ,,Leitlinie Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeitsstorungen® von
Sturm et al. (2009) aufgefiihrt werden: allgemeine Wachheit (Alertness), dauerhafte
Aufmerksamkeitszuwendung (Daueraufmerksamkeit, Vigilanz), raumliche Ausrichtung des
Aufmerksamkeitsfokus, Aufmerksamkeitsflexibilitit, selektive (fokussierte) oder geteilte
Aufmerksamkeit, Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus. Beeintrdchtigungen sind bei fast allen
Storungsbildern zu beobachten, an denen das zentrale Nervensystem beteiligt ist. Je nach
Lasion konnen die attentionalen Beeintrdchtigungen spezifischer oder globaler Natur sein.
Nach Sturm et al. (2009) sind héufige Ursachen zerebrovaskuldre Erkrankungen,
Schédelhirntraumata, multiple Sklerose, neurodegenerative Erkrankungen und psychiatrische
Storungen (v.a. Schizophrenie, affektive Storungen und ADHS). Bei der Diagnostik von
Aufmerksamkeitsstorungen gelten insbesondere die Reaktionszeiten und Héufigkeit von
Fehlreaktionen als aussagekriftig. Beeintrachtigungen der basalen Aufmerksamkeit zeigen
sich primdr in verlangsamten Reaktionszeiten, die auch Defizite in komplexen
Aufmerksamkeitsfunktionen mitbedingen kénnen.

Fiir die Analyse von Reaktionszeiten im Rahmen der BV spricht nach Reicker (2008), dass
sich der Prozess der Informationsverarbeitung durch das absichtliche Generieren inkorrekter
Antworten wahrscheinlich verlangsamt und sich so in ldngeren Bearbeitungszeiten
widerspiegeln sollte. Dariiber hinaus unterschitzen Personen mit Simulationsintention die
Reaktionszeiten von Patienten mit tatsdchlichen kognitiven Beeintrachtigungen (Resnick,
1988), was zur ausgepriagten Verlangsamung beitragen kann. Rees et al. (1998) betonen, wie
Cercy, Schretlen und Brandt (1997), die Dauer des Entscheidungsprozess, der mit negativen
Antwortverzerrungen einhergeht. Sie fithren die Verlangsamung darauf zuriick, dass Personen
mit Simulationsintention zunéchst die Aufgaben korrekt fiir sich 16sen und danach entscheiden
missen, wie sie die falschen Antworten prédsentieren. Diese Annahme fanden Bolan et al.

(2002) im postexperimentellen Fragebogen ihrer Untersuchung bestitigt. Die experimentellen
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Simulanten (ES) beschrieben, dass die Unschliissigkeit dariiber, wie sie Defizite vortduschen
sollten, zur Verlangsamung fiihrte. Neben den Reaktionszeiten selbst betont Bodenburg
(2014) auch die diagnostische Relevanz der Standardabweichungen der Reaktionszeiten. Da
sich die Konsistenz des Antwortverhaltens in Reaktionszeitaufgaben durch die
Standardabweichungen abbilden ldsst, konnen Standardabweichungen als Indikatoren zur
Beurteilung der Anstrengungsbereitschaft herangezogen werden. Computergestiitzte
Aufmerksamkeitstests ermoglichen die Messung von Reaktionszeiten in Millisekunden, so

dass auch kleinste Leistungsdifferenzen aufgezeichnet werden kénnen.

2.9.2.1 Reaktionszeiten in PVT

Zunichst wurden Reaktionszeiten nur in PVT berticksichtigt. Rose, Hall und Szalda-petree
(1995) und Rees et al. (1998) waren die ersten, die in Analogstudien neben der Anzahl
richtiger Antworten auch die Reaktionszeiten analysierten. Sie bestétigten die Annahme, dass
negative Antwortverzerrungen mit verlangsamten Reaktionszeiten einhergehen konnen. Auch
in der Analogstudie von Rees et al. (1998) bendtigten die experimentellen Simulanten ES im
computergestiitzten Test of Memory Malingering (TOMM) langer fiir korrekte Antworten als
die Kontrollgruppe KG. Bolan et al. (2002) konnten dieses Ergebnis replizieren und mit dem
Amsterdam Short Term Memory Test — C (ASTM-C: Schagen et al., 1997) generalisieren. Auch
bei Strauss et al. (1999) und Grote et al. (2000) zeigte sich eine Verlangsamung im Victoria
Symptom Validity Test (VSVT: Slick, Hopp, Strauss & Thompson, 1997), wobei die
Reaktionszeitverzogerungen deutlicher bei schwierigeren Testitems hervortraten. In einer
darauffolgenden Untersuchung von Strauss et al. (2002) présentierten die experimentellen
Simulanten ES neben langsameren Reaktionszeiten auch eine groflere Variabilitit der

Reaktionszeiten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe KG.

2.9.2.2 Reaktionszeiten in Standardverfahren

Die Analogstudie von Steck et al. (2000) untersuchte mit jeweils 30 neurologischen Patienten
und gesunden Probanden den Zusammenhang zwischen Reaktionszeiten und
Aufgabenkomplexitit. Die gesunden Probanden erhielten drei verschiedene Untersuchungs-
instruktionen. Am ersten Erhebungszeitpunkt bearbeiteten die gesunden Probanden die
Aufgaben jeweils mit uneingeschrankter Anstrengungsbereitschaft als Kontrollgruppe KG.
Am zweiten Erhebungszeitpunkt wurden sie als naive Simulanten, ohne detaillierte
Vorinformationen instruiert, am letzten Erhebungszeitpunkt als aufgekldrte Simulanten zur

minimalen Reaktionsverzogerung. Zu allen Messzeitpunkten bearbeiteten die Probanden
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einfache sensomotorische Reaktionszeitmessungen und einen komplexeren Wahlversuch am
Wiener Reaktionsgerdt (WRG: Schuhfried, 1991). Im Vergleich zur Patientengruppe erzielten
die naiven Simulanten langsamere Reaktionszeiten, wobei sich bei dem komplexeren
Wabhlversuch eine geringere Verlangsamung zeigte. Die hochsignifikanten Effekte zeigten
sich auch bei den aufgeklirten ES in allen drei Subtests.

Auch Willison und Tombaugh (2006) untersuchten die Reaktionszeiten in einer Analogstudie
mit experimentellen Simulanten ES, einer Kontrollgruppe KG und Schidelhirntrauma-
Patienten. Die experimentellen Simulanten ES zeigten neben langsameren Reaktionszeiten
auch eine hohere Reaktionsvariabilitit und eine groBere Anzahl an Fehlreaktionen im
Computerized Tests of Information Processing (CTIP: Tombaugh & Rees, 2000). In einer
weiteren Analogstudie (N =40) mit dem Computerized Tests of Information Processing
(CTIP) untersuchte Reicker (2008) den Zusammenhang zwischen Aufgabenkomplexitdt und
Reaktionszeiten sowie deren Variationskoeftizienten (Standardabweichung/Mittelwert x 100).
Die Zunahme der Aufgabenkomplexitit ging dabei mit einer hypothesenkonformen
Verlangsamung einher. Des Weiteren erzielten die experimentellen Simulanten ES im
Vergleich zur Kontrollgruppe KG langsamere Reaktionszeiten (m?>=.63) und héhere
Variationskoeffizienten (n? = .58). Die Klassifikationsgiite der Reaktionszeitparameter wurde
anhand der Gruppenunterschiede der Mittelwerte bestimmt und mit den Trennwerten des Test
of Memory Malingering (TOMM) verglichen. Die Spezifitit des TOMM lag bei 100%, die
Sensitivitdt bei 77%. Die Vorhersage der Gruppenzugehorigkeit anhand der Reaktionszeiten
der einfachen Reaktionszeitaufgabe war mit einer Spezifitidt von 100% und einer Sensitivitét
von 87% dem TOMM iiberlegen. Fiir den Variationskoeffizient ergaben sich eine Spezifitit
von 97% und eine Sensitivitdt von 67%.

In einem known-group Design von Bodenburg (2014) wurde die intraindividuelle
Reaktionszeitvariabilitit des Subtests Alertness der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung
(TAP: Zimmermann & Fimm, 2002) untersucht. Der 74P-Subtest Alertness erfasst basale
Aufmerksamkeitsfunktionen mit einfachen Reaktionszeitmessungen ohne Warnton (fonische
Alertness) bzw. mit Warnton (phasische Alertness) jeweils in blockweiser Vorgabe. Die
Stichprobe mit 91 Schidelhirntrauma-Gutachtenpatienten wurde je nach Anstrengungs-
bereitschaft im Word Memory Test (WMT) in zwei Gruppen unterteilt (vermindert vs.
unauffillig). In einer multivariaten Kovarianzanalyse mit den Standardabweichungen der

Reaktionszeiten als abhéngige Variable und diversen Pridiktoren zeigte sich ein statistisch
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bedeutsamer Zusammenhang zwischen den WMT-Werten und der Grole der
Standardabweichungen bei der fonischen und der phasischen Alertness.

Des Weiteren wurden die Kennwerte der TAP Alertness von Fiene et al. (2015) untersucht.
Neben den Reaktionszeiten und deren Standardabweichungen bezogen die Autoren auch die
Reaktionsauslassungen und Antizipationsfehler (vorzeitige Reaktion beim Warnton statt des
Kreuzes) ein. In dem Untersuchungsdesign wurden, wie bei Steck et al. (2000), gesunde
Probanden jeweils an drei Messzeitpunkten zur maximalen Anstrengungsbereitschaft
(Standard), zur experimentellen Simulation (naive Simulanten) und zur minimalen, weniger
offensichtlichen und gleichméBigen Verlangsamung (informierte Simulanten) instruiert. Die
Gruppenunterschiede der Rohwerte wurden anhand nichtparametrischer Verfahren bestimmt.
Die Simulanten beider Gruppen zeigten langsamere und variablere Reaktionszeiten als die
Probanden der Standardbedingung. Die informierten Simulanten erzielten im Vergleich zu den
naiven Simulanten wiederrum schnellere Reaktionszeiten und geringere Standard-
abweichungen. Wihrend keine Gruppenunterschiede in den Reaktionsauslassungen
bestanden, wiesen die naiven Simulanten mehr Antizipationen auf. Die Analogstudie wurde
durch zwei Patientengruppen (multiple Sklerose, Mild Cognitive Impairment MCI) ergénzt.
Die naiven Simulanten unterschieden sich signifikant in den Reaktionszeiten (Mediane),
Standardabweichungen und Antizipationsfehlern von beiden Patientengruppen, wihrend die
informierten Simulanten ausschlieBlich langsamere Reaktionszeiten als die Patienten mit
multipler Sklerose erzielten. Zur Differenzierung zwischen Patienten und Simulanten wurde
fiir jeden Leistungsparameter ein Grenzwert berechnet und zwischen 94% und 97% der
Patienten korrekt klassifiziert. Die Verwendung der Grenzwerte fiihrte zu keiner richtigen
Klassifikation (Richtig-Positiv) der informierten Simulanten. Die Anzahl richtiger
Klassifikationen der naiven Simulanten lag bei 53%, wobei der Trennwert von mindestens
vier Antizipationsfehlern mit einer Sensitivitit von 59% die beste Klassifikationsrate
ermdglichte. Demzufolge eignen sich die Trennwerte der Leistungsparameter der basalen
Aufmerksamkeitsmessung zur Erfassung eindeutiger Verzerrungstendenzen, fiir subtile
Antwortverzerrungen erweist sich dieses Vorgehen bislang jedoch als nicht sensitiv genug.
Eine Verbesserung der Sensitivitit konnte durch eine Kombination der Pradiktoren
Reaktionszeiten und Antizipationen in einem logistischen Regressionsmodell erzielt werden
(Sensitivitit 76.5%, Spezifitit 97.2%).

Aus den Untersuchungen zu den basalen Aufmerksamkeitsfunktionen geht hervor, dass die

Reaktionszeiten und Standardabweichungen im 7AP-Untertest Alertness einen relevanten
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diagnostischen Beitrag zur Erfassung negativer Antwortverzerrungen liefern konnen.
Inwieweit sich die Ergebnisse auf andere 7AP-Untertests und damit auf weitere
Aufmerksamkeitsfunktionen generalisieren lassen, wurde noch nicht empirisch {iberpriift.
Bislang wurden negative Antwortverzerrungen in komplexeren Aufmerksamkeitsfunktionen
in den beiden Studien von Steck et al. (2000) und Reicker (2008) untersucht. Mit zunehmender
Aufgabenkomplexitit nahmen im Vergleich zu einfacheren Aufgaben die negativen

Antwortverzerrungen ab.

Neben Gedichtnisparametern eignen sich auch Aufmerksamkeitsparameter zur Erfassung
verminderter Anstrengungsbereitschaft. Wéahrend die Reaktionszeiten zunidchst nur in PVT
beriicksichtigt wurden, haben sich in aktuellen Studien auch die Reaktionszeiten und deren
Standardabweichungen in Aufmerksamkeits- und Konzentrationstests als vielversprechende
Strategie zur BV herausgestellt. Insbesondere die basalen Aufmerksamkeitsfunktionen des
TAP-Untertests Alertness konnen als eingebettete Parameter mit Schwellenwerten oder
logistischen Vorhersagemodellen die Diagnostik verminderter Anstrengungsbereitschaft

erganzen.

2.10 Diagnostische Giite und Anzahl verwendeter Methoden

Mit der kombinierten Anwendung unterschiedlicher Verfahren geht auch die Frage einher,
inwieweit durch mehrere Indikatoren die diagnostische Giite zur Erfassung negativer
Antwortverzerrungen beeinflusst werden kann. Um den Einfluss der Anzahl verwendeter
Parameter zu erfassen, schlidgt Larrabee (2008) die Verkettung von Wahrscheinlichkeits-
verhéltnissen (Likelihood Ratios, LR) zur Ermittlung der a posteriori Wahrscheinlichkeiten
negativer Antwortverzerrungen vor. Das positive Wahrscheinlichkeitsverhdltnis LR+
entspricht dabei dem Verhéltnis der Sensitivitdt eines Kennwerts zu dessen Falsch-Positiv-
Rate (1-Spezifitit). In einer Studie von Chafetz (2011) lag die Privalenzrate fiir negative
Antwortverzerrungen in einer Stichprobe von 161 Gutachtenpatienten bei 38.5%. In
Abhingigkeit der Klassifikationsgiite des Verfahrens zur BV stieg die a posteriori
Wahrscheinlichkeit bei einem auffilligen Kennwert auf 84% bis 91%. Bei zwei auffilligen
Kennwerten lag die a posteriori Wahrscheinlichkeit zwischen 93% und 97%. Mit drei
auffilligen BV-Kennwerten wurde eine a posteriori Wahrscheinlichkeit von 99% erzielt.
Demzufolge kann durch die Kombination mehrerer Indikatoren die Sensitivitdt erhoht werden,

ohne dabei die Spezifitit zu vermindern, vorausgesetzt die Messwerte sind voneinander
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unabhingig und weisen geringe Interkorrelationen auf (Bashem et al., 2014; Berthelson,
Mulchan, Odland, Miller & Mittenberg, 2013; Larrabee, 2008). Berthelson et al. (2013)
untersuchten in einer Metaanalyse die Interkorrelationen verschiedener BV-Parameter, die im
Durchschnitt bei » = .31 lagen. Mit einer Monte Carlo Simulation ermittelten die Autoren die
Rate Falsch-Positiver-Entscheidungen aus der Anzahl aufféalliger BV-Parameter im Verhéltnis
zur Anzahl verwendeter Parameter. Dabei beriicksichtigten die Autoren neben den
Interkorrelationen auch eine Fehlerrate fiir Falsch-Positiv-Entscheidungen der Testverfahren.
Aus ihren Ergebnissen schlossen die Autoren, dass mit einer Zunahme der Anzahl verwendeter
Testverfahren bei konstanter Anzahl an auffilligen Parametern die Rate an Falsch-Positiv-
Entscheidungen zunimmt. Wihrend die Rate an Falsch-Positiv-Entscheidungen bei der
Verwendung von zwei Testverfahren bei 2.2% lag, stieg sie mit fiinf Testverfahren auf 11.5%
und mit sieben Testverfahren auf 17.5% (bei 10% Fehlerrate der Testverfahren). Die
vorhergesagten Raten der Falsch-Positiv-Entscheidungen von Berthelson et al. (2013) wurden
von mehreren Autoren wie Larrabee (2014), Bashem et al. (2014) sowie Davis und Millis
(2014) mit den klinischen Daten ihrer Untersuchungen verglichen. Die Vorhersagewerte
konnten die Autoren nicht bestiitigen, vielmehr gingen sie von einer Uberschétzung Falsch-
Positiv-Entscheidungen aus. Durch die Verwendung von mehr als zwei Verfahren konnten
Bashem et al. (2014) jedoch nur eine geringe bis moderate Verbesserung der diagnostischen
Giite erzielen. Larrabee (2014) befiirwortet als Implikation fiir die Praxis die Verwendung von

mindestens zwei Verfahren.

2.11 Diagnostische Grenzen der Beschwerdenvalidierung

In diesem Kapitel werden die diagnostischen Grenzen der BV beschrieben. Zunichst werden
die Konsequenzen gezielter Vorabinformationen und Coaching dargestellt. Ferner werden die
Auswirkungen tatsdchlicher kognitiver Storungen, insbesondere demenzieller Stérungsbilder,
vertieft. Abschliefend wird die Rolle der BV-Verfahren im diagnostischen Prozess der

Simulation kognitiver Storungen erldutert.

2.11.1 Beschwerdenvalidierung und Coaching

Unter Coaching verstehen Suhr und Gunstad (2007) den gezielten Einsatz von Informationen,
wodurch ein glaubhafter Eindruck kognitiver Beeintrachtigungen entstehen soll. Die Autoren
differenzieren zwischen der Ankiindigung des Einsatzes von BV-Methoden (Vorwarnen),

Informationen iiber typische Symptome des vorzutduschenden Stérungsbildes
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(Symptominformation) und Informationen iiber die neuropsychologischen Testverfahren
(Testinformation). Das entsprechende Wissen kann aus unterschiedlichen Informationsquellen
stammen. In Nordamerika stellt das sogenannte ,,Anwalt-Coaching® (Merten, 2005, S. 39,
Spalte 2, Z. 20) im Vorfeld einer neuropsychologischen Begutachtung keine Seltenheit dar.
Merten (2005) schlie3t eine entsprechende Entwicklung im deutschen Sprachraum nicht aus.
Als weitere Informationsquellen dienen laut Suhr und Gunstad (2007) neuropsychologische
Untersuchungen selbst, da Patienten durch Testerfahrung und Ergebnisriickmeldungen ihre
Testperformanz in einer erneuten Untersuchung entsprechend beeinflussen kdénnen. Der
Austausch unter den Patienten und der einfache Informationszugang des Internets konnen
ebenfalls als Coaching fungieren. Im Rahmen einer Internetrecherche mit der Suchmaschine
Google schitzten Bauer und McCaffrey (2006) 26% der ermittelten Internetseiten als moderat
bis stark gefahrdend fiir die Testsicherheit von gingigen PVT ein (Suhr & Gunstad, 2007).

Ziel der Forschung ist die Entwicklung robuster Strategien gegeniiber Coaching (Rogers,
1997; Riisseler et al., 2008). In diversen Studien konnten mit Symptominformationen keine
glaubhafteren kognitiven Defizite vorgetduscht werden (Gorny & Merten, 2007; Riisseler et
al., 2008; Weinborn et al., 2012). Auch das Vorwissen durch berufliche Expertise fiihrte in
einer Studie von Strauss et al. (2002) nicht zu besseren Leistungen in PVT im Vergleich zu
naiven Simulanten ohne Vorwissen. Die glaubhaftesten Defizite wurden mit der Kombination
aus Symptom- und Testinformation vorgetduscht, wobei Testinformationen zu glaubhafteren
Defiziten fiihrten als Symptominformationen (Weinborn et al., 2012). Der Einfluss von
Vorwarnungen auf die Testperformanz wurde bislang nicht eindeutig geklart. Wiahrend
Vorwarnungen in einer Untersuchung von Greub und Suhr (2006) keinen Effekt auf die
Testperformanz hatten, zeigten vorgewarnte Probanden in der Studie von Gorny und Merten
(2007) iiberzeugendere Beeintrachtigungen als naive Simulanten. In der deutschsprachigen
Begutachtungspraxis warnen 34% der Gutachter nahezu jeden Patienten {liber die Erfassung
der Anstrengungsbereitschaft vor. Im klinischen Kontext liegt die Rate regelméBiger
Vorwarnungen mit 13% deutlich niedriger. Eine Aufforderung zur maximalen
Anstrengungsbereitschaft geben 46% der Diagnostiker im klinischen Setting und 71% im
Gutachtenkontext (Dandachi-FitzGerald et al., 2013). Sowohl im Positionspapier der NAN
(Bush et al., 2005) als auch in der Konsenserkldrung der AACN (Heilbronner et al., 2009)
werden Neuropsychologen dazu angehalten, Patienten zur optimalen Anstrengungs-
bereitschaft zu ermutigen. Allerdings liegen diesbeziiglich keine Richtlinien vor, insbesondere

im Umgang mit Patienten, die negativen Antwortverzerrungen zeigen (Martin et al., 2015).
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2.11.2 Beschwerdenvalidierung und kognitive Dysfunktionen

Eine weitere grundlegende Einschrinkung aller standardisierten Methoden der BV sind
schwere kognitive Beeintrachtigungen (Rienstra, Klein Twennaar & Schmand, 2013;
Schmand et al., 2005b). Obwohl PVT auf der Annahme basieren nicht sensitiv gegeniiber
kognitiven Stérungen zu sein (Tombaugh, 1997; Willis et al.,, 2011), konnen kognitive
Dysfunktionen zu auffilligen BV-Parametern und somit zu Fehlinterpretation fiihren. Eine
Konfundierung von verminderter Anstrengungsbereitschaft und tatsdchlichen kognitiven
Beeintrachtigungen geht mit einer Abnahme der Spezifitit und mit einem steigenden Risiko
von Falsch-Positiv-Klassifikationen einher (Merten, Bossink, et al., 2007). In der
neuropsychologischen Praxis im deutschen Sprachraum wird das Vorliegen -einer
offenkundigen kognitiven Storung als wichtigstes Argument gegen die Verwendung von PVT
angesehen (Dandachi-FitzGerald et al., 2015). Die Grenzen der meisten PVT sind jedoch nicht
eindeutig definiert und rangieren auf einem Kontinuum von leichtgradigen bis
schwerwiegenden kognitiven Beeintrachtigungen (Merten, Bossink, et al., 2007). Um die
Klassifikationsgenauigkeit der PVT bei kognitiv beeintrachtigten Patienten zu spezifizieren,
wurden Demenz-Patienten in diversen Studien untersucht, beispielsweise bei Green, Montijo
und Brockhaus (2011); (Merten, Bossink, et al., 2007); Rienstra et al. (2013); Teichner und
Wagner (2004); Walter, Morris, Swier-Vosnos und Pliskin (2014).

2.11.2.1 Storungsbild Demenz

In den beiden Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 wird Demenz als eine erworbene
Beeintriachtigung des Gedichtnisses und Einschrankungen des kognitiven Leistungsniveaus
definiert. Zudem ist mindestens eine weitere kognitive Funktion (v.a. Sprache, Orientierung,
Konzentration, abstraktes Denken und Urteilsvermdgen) betroffen. Neurodegenerative
Entwicklungen konnen auch mit Verdnderungen der Personlichkeit, der emotionalen
Kontrolle und Motivation, der Psychomotorik und des Sozialverhaltens einhergehen,
wohingegen eine Bewusstseinstriibbung als Ausschlusskriterium gilt. Die Beeintrachtigungen
fihren zu verminderter Alltagskompetenz, die ein notwendiges Kriterium zur
Diagnosestellung ist (Jahn & Werheid, 2015; Moller, 2013). Epidemiologisch steigt die
Auftretenswahrscheinlichkeit einer Demenz mit zunehmendem Alter. Die Privalenz
demenzieller Syndrome liegt laut Bickel (2012) bei ca. 2% in der Altersspanne von 65 bis 70
Jahren und steigt auf iiber 20% ab einem Lebensalter von 85 Jahren. Unter Beriicksichtigung
leichter Demenzformen ist insgesamt mit einer Pravalenzrate von 10% ab dem 65. Lebensjahr

auszugehen (Moller, 2013). Neben unterschiedlichen Formen geht man auch von vielfaltigen
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Atiologien aus. Die beiden wichtigsten Ursachen unterteilen Jahn und Werheid (2015) in
neurodegenerative Verdnderungen (z.B. Morbus Alzheimer, Morbus Parkinson) und
vaskuldre  Ereignisse  (z.B.  Multi-Infarkt-Demenz).  Auch  erndhrungsevozierte
Mangelerscheinungen wie ein Vitamin B12-Mangel, internistische Krankheitsbilder (z.B.
Hypertonie) und langjéhriger Substanzabusus (z.B. Alkoholismus) stellen mogliche Ursachen
dar. Neben den vaskuldren Demenzen, die durch Verdanderungen der Hirngefdfle entstehen,
sind als weitere Formen die gemischte Demenz, die frontotemporale Demenz und die Lewy-
Korperchen-Demenz zu ergidnzen. Die hdufigste Form ist die Demenz vom Alzheimer-Typ
(60%), deren neuronale Verfallserscheinungen (Neurodegeneration) im Temporal- und
Parietallappen deutlich werden. Dieser Atrophie liegen neben Proteinablagerungen, im Sinne
von B-Amyliod zwischen den Neuronen (Plaques), auch Neurofibrillenverdnderungen durch
Phosphorylierung von Tau-Proteinen und eine Vermehrung der Gliazellen zugrunde (Jahn &
Werheid, 2015). Die Entwicklung demenzieller Syndrome wird héufig von einer depressiven
Symptomatik begleitet. Eine differentialdiagnostische Abgrenzung der beiden Stérungsbilder
ist, insbesondere zu Beginn, auf Grund iiberlappender Kriterien oftmals schwierig. Fiir die
weiterfilhrende Behandlung ist sie jedoch ausschlaggebend (Moller, 2013). Giebel et al.
(2016) schlieBen aus bisherigen Studien auf eine Komorbiditit von 6% und 61%. In einer
Langzeitstudie von Snowden et al. (2015) zeigten Demenz-Patienten mindestens doppelt so
héufig depressive Symptome wie kognitiv unbeeintriachtigte Probanden (Odds Ratio = 2.64).
Zudem lag die Wahrscheinlichkeit bei den Demenzpatienten innerhalb von zwei Jahren eine
Depression zu entwickeln bei 24.7%. Prado-Jean et al. (2010) fanden in einer Studie mit 319
Demenzpatienten eine Depressionsrate von 40% und einen moderierenden Effekt des
Schweregrades der Demenz auf die affektive Symptomatik. Depressive Storungen waren

weniger hdufig bei Patienten mit leichteren demenziellen Symptomen.

2.11.2.2 PVT bei Patienten mit schweren kognitiven Beeintrichtigungen

Bei Vorliegen tatsdchlicher kognitiver Stérungen ist die Frage, ab welchem Punkt
unabhingige PVT nicht mehr die Anstrengungsbereitschaft, sondern vielmehr die kognitiven
Fahigkeiten erfassen, bisher noch nicht abschlieend geklart (Brockhaus & Merten, 2004). In
einer Studie mit 32 geistig behinderten Personen von Brockhaus und Merten (2004) bestanden
31 Patienten den Word Memory Test (WMT). Dagegen erzielten fast alle bona-fide Patienten
mit Alzheimerdemenz (90% bis 95%) in einer Studie von Merten, Bossink, et al. (2007)
auffillige WMT-Kennwerte. Zur Beriicksichtigung des kognitiven Status entwickelte Green

ein Demenz-Profil (Genuine Memory Impairment Profile). Die WMT-Subtests mit niedrigem
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Schwierigkeitsgrad zur Erfassung der Anstrengungsbereitschaft werden durch kognitiv
anspruchsvollere Subtests ergénzt. Bei Demenzpatienten ist tendenziell ein Leistungsabfall in
den anspruchsvolleren Aufgaben im Vergleich zu den einfacheren Aufgaben zu beobachten
(Green et al., 2011; Rienstra et al., 2013). In einer Studie von Green et al. (2011) hatten alle
Demenzpatienten, die die einfachen Subtests nicht bestehen konnten eine Mittelwertdifferenz
zwischen den einfachen und schwierigen Subtests von mindestens 30 Punkten. In einer
Verlaufsstudie von Rienstra et al. (2013) zeigten kognitiv beeintrichtigte Patienten mit
auffilligen Demenz-Profilen im WMT nach zwei Jahren eine stirkere Progredienz bestehender
kognitiver Symptome als Patienten mit unauffilligen Demenz-Profilen. Die Sensitivitit des
Demenz-Profils war mit 60% moderat, die Spezifitit mit 81% bzw. 93% im Follow-up hoch.
Ein alternatives Vorgehen schlagen Dean, Victor, Boone, Philpott und Hess (2009) vor. Die
Autoren verglichen die Testperformanz von 214 Demenzpatienten in 18 PVT und
eingebetteten Parametern mit dem Rohwert der Mini-Mental State Examination (MMSE:
Folstein, Folstein, McHugh & Fanjiang, 2000), einem Screeningverfahren zur Beurteilung des
kognitiven Status mit einer Maximalpunktzahl von 30 Rohwertpunkten. Die Verschlechterung
des kognitiven Status ging mit einem niedrigeren MMSE-Rohwert und einer steigenden
Anzahl auffilliger BV-Indikatoren einher. Wéhrend die Demenzpatienten mit einem MMSE
von mindesten 20 Rohwertpunkten durchschnittlich in 36% der BV-Verfahren auffillige
Ergebnisse erzielten, fielen Patienten mit einem MMSE kleiner als 15 durch 83% der
Verfahren. Auf Grund ihrer Ergebnisse setzen die Autoren das Vortduschen kognitiver
Defizite mit einem Nichtbestehen von 85% der angewandten BV-Verfahren ohne
offensichtliche Beeintriachtigung der kognitiven Fahigkeiten gleich.

Merten, Bossink, et al. (2007) untersuchten in zwei unabhédngigen Studien die diagnostischen
Grenzen des Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM), Word Memory Test (WMT) und
Test of Memory Malingering (TOMM) mit Patienten mit kognitiven Storungen. In Studie 1
wurden 48 neurologische bona-fide Patienten in zwei Gruppen (Gruppe 1: kognitiv
beeintrichtigt vs. Gruppe 2: kognitiv unauffillig) unterteilt. Die Einteilung erfolgte u.a.
anhand der Kiriterien von Schmand et al. (2005b) fiir offensichtliche kognitive
Beeintrachtigungen im Kontaktverhalten wie beispielsweise dem Wiederholen bereits
erzdhlter Informationen, fehlendes Wissen {iiber aktuelle personliche Umstinde oder
Wortfindungsschwierigkeiten. Der mittlere MMSE der Gruppe 1 lag bei 22.5 Rohwertpunkten
(8D = 3.1; Spannweite = 17 - 28). In Gruppe 2 betrug der mittlere MMSE 28.1 Rohwertpunkte
(SD = 1.3; Spannweite = 26 - 30). Aus den non-parametrischen Ergebnisanalysen (U-Test)
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ging hervor, dass die beeintridchtigten Patienten der Gruppe 1 in sdémtlichen PVT-Parametern
eine signifikant schlechtere Testperformanz als Gruppe 2 erzielten. Aus Gruppe 2 bestanden
100% der Patienten den TOMM und jeweils 92% den ASTM und WMT. Dagegen bestanden
lediglich die Hélfte der kognitiv beeintrachtigten Patienten aus Gruppe 1 den WMT (50% bis
58%) und den ASTM (54%). Die Klassifikationsgenauigkeit des ASTM lag bei 73%. Die
Klassifikationsgenauigkeit des WMT (ohne additionale Gedadchtnissubtests) variierte zwischen
71% und 79%. Die hochste Klassifikationsgenauigkeit wurde mit dem TOMM (90% bis 92%)
ermittelt. Die Ergebnisse verdeutlichten, dass PVT trotz kognitiver Dysfunktionen bearbeitet
werden konnen. Dabei sind Fehlklassifikationen mit dem WMT und ASTM nicht
auszuschliefen. Auch in einer zweiten Studie von Merten, Bossink, et al. (2007) mit 20
Alzheimerpatienten  (Durchschnittsalter = 73.5  Jahre) und 14  Kontrollpersonen
(Durchschnittsalter = 76.6 Jahre) zeigten die Alzheimerpatienten signifikant schlechtere
Leistungen im ASTM, WMT und TOMM als die Kontrollpatienten. Wihrend alle
Kontrollpatienten die drei PVT bestanden, erzielten 90% der Alzheimerpatienten auffillige
Werte im ASTM und 90% bis 95% im WMT (je nach Parameter). Dagegen bestanden 50%
bzw. 70% der Alzheimerpatienten die Subtests des TOMM. Zudem ermittelten die Autoren
einen statistisch bedeutsamen Zusammenhang zwischen der Testperformanz im ASTM und
dem Arbeitsgedédchtnis, ebenso zwischen dem deklarativen Gedachtnis und dem 7OMM und
WMT.

Auch die Bearbeitung des Aggravations- und Simulations-Test (AST) beansprucht nach Eberl
und Wilhelm (2007) das Arbeitsgedédchtnis. Die Autoren fithren im Handbuch des 4ST die
Interkorrelationskoeffizienten einer kognitiv beeintrachtigten Patientenstichprobe auf. Die
Anzahl richtiger Antworten im AST (AST P) korrelierte mit einer guten
Arbeitsgedichtnisleistung (r = 0.39), die durch die Digit Span backward erfasst wurde.
Zudem zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen dem Median der Reaktionszeiten im
AST (AST Md) und der kognitiven Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit im 7MT-A
(r=.53), dem Arbeitsgedichtnis in der Digit Span backward (r =-.47) und der kognitiven
Flexibilitdt TMT-B (r = .35). Demzufolge sind bei der Bearbeitung des AST auch die kognitive
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und die kognitive Flexibilitit beteiligt. Dies wurde

bislang in keiner unabhédngigen Studie untersucht.

70



2 Beschwerdenvalidierung in der Neuropsychologie

Zu den Grenzen der neuropsychologischen BV zdhlt Coaching iiber Symptome und
Testverfahren, wodurch die Testperformanz gezielter manipuliert und schwieriger erfasst
werden kann. Ein weiteres Risiko fiir Falsch-Positiv-Fehlklassifikationen stellen kognitive
Storungen wie demenzielle Erkrankungen dar. In diversen Studien zeigten Patienten mit
kognitiven Beeintrichtigungen trotz uneingeschrénkter Anstrengungsbereitschaft auffillige
Werte in verschiedenen PVT. Dabei bestehen Patienten mit leichten kognitiven
Beeintriachtigungen hdufiger PVT als Patienten mit schweren kognitiven Stérungen. Dariiber
hinaus wurde mit Hilfe von kognitiv beeintrachtigten Patienten ein Zusammenhang zwischen
dem Arbeitsgeddchtnis und der Testperformanz im ASTM und im AST ermittelt. Ferner
korrelierten die kognitive Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und die kognitive

Flexibilitat mit dem AST.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

Die dargestellten Studienbefunde verdeutlichen die guten diagnostischen Giitekriterien des
Word Memory Tests (WMT) und des Amsterdamer Kurzzeitgeddchtnistests (AKGT). Zudem
wurde der WTM in diversen Untersuchungen als AuBenkriterium zur Validierung neuer
Verfahren herangezogen. Der Aggravations- und Simulations-Test (AST) wurde dagegen
lediglich in einer unabhingigen known-group Studie untersucht. Im Vergleich zum WMT
wurden mit dem AST weniger Richtig-Positive-Entscheidungen getroffen.

Dartiber hinaus wird Einsatz von PVT zunehmend durch eingebettete Parameter ergédnzt. In
bisherigen Studien mit den englischsprachigen Versionen des Gedéichtnistests California
Verbal Learning Test (CVLT) wurden diverse Parameter zur Erfassung der
Anstrengungsbereitschaft ermittelt und miteinander kombiniert: Lernmenge Durchgang 5
(DGS5), Lernsumme (LS), verzégerte freie Wiedergabe II (VFW II), langverzogerten
Geddchtnisleistungen mit Abrufhilfe (WAI 11), Trefferrate (T), Falsch-Positive (FP) und
Diskriminabilitit (d'). Diese Parameter setzen sich vorwiegend aus mehreren Durchgéingen
bzw. Faktoren zusammen. Demzufolge kann der diagnostische Ansatz inkonsistenter
Leistungskurven (siehe Abschnitt 2.7.3) auf die Gedéchtnisleistung im CVLT angewandt
werden. Es erscheint plausibel, dass sich Inkonsistenzen der Gedéchtnisleistungen vor allem
in Kennwerten widerspiegeln, die sich aus mehreren Messungen zusammensetzen und
untypische Abweichungen verdeutlichen.

Dartiber hinaus scheint auch die Analyse der Aufmerksamkeitsfunktionen ein geeigneter
Ansatz zu sein. Neben den verlangsamten Reaktionszeiten erwiesen sich auch die
intraindividuelle Reaktionszeitvariabilitidt (SD) und die Anzahl an vorzeitigen Reaktionen
(Antizipationen) des Untertests Alertness der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP)
als diagnostisch relevant. Zudem wird ein Zusammenhang zwischen Reaktionszeit und der
Aufgabenkomplexitit angenommen. Bei komplexen Aufgaben wurden bislang weniger
ausgeprigte Antwortverzerrungen beobachtet. Allerdings zeigten Patienten mit mangelnder
Anstrengungsbereitschaft, die im Rahmen der diagnostischen Tétigkeit der AG Klinische und
Experimentelle Neuropsychologie des Klinikums rechts der Isar der TU Miinchen untersucht
wurden, neben Beeintrichtigungen in der Alertness auch Defizite in der geteilten
Aufmerksamkeit und Inhibitionsfihigkeit. Computergestiitzte Aufmerksamkeitstests wie die
TAP mit Antworterfassung durch Reaktionszeit-Tasten ermdglichen auf einfache Art und

Weise, Aufmerksamkeitsdefizite vorzutduschen. Inwiefern diese Aufmerksamkeitsfunktionen
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oder eine Kombination aus basalen und komplexen attentionalen Funktionen bzw.
attentionalen und mnestischen Funktionen diagnostisch weiterfithrend sind, wurde empirisch
noch nicht untersucht.

PVT basieren auf dem Konstruktionsprinzip der verdeckten Leichtigkeit und erscheinen
kognitiv anspruchsvoller als sie tatsdchlich sind. Insofern ist anzunehmen, dass die subjektive
Schwierigkeit eines PVT die diagnostische Giite beeinflussen kann. Demnach sollten
schwierigere PVT Probanden mit verminderter Anstrengungsbereitschaft zu mehr Fehlern
einladen als einfachere PVT. Ferner wurden in der Literatur die Anwendungsgrenzen der BV
diskutiert, die bei Vorliegen authentischer kognitiver Dysfunktionen schnell iiberschritten
werden konnen. Demenzpatienten bearbeiten PVT oft fehlerhaft, was die Gefahr von
Fehlklassifikationen erhoht. Zudem erlauben Studien mit kognitiv beeintrachtigten
Patientenstichproben Riickschliisse auf die kognitiven Funktionen, die fiir die Bearbeitung
einzelner PVT benotigt werden. So beanspruchten der AKGT und der AST vor allem das
Arbeitsgedichtnis. Des Weiteren korrelierte der 4AST mit der kognitiven Flexibilitdt und der
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Inwiefern sich die beiden Verfahren in den
zugrunde liegenden kognitiven Funktionen unterscheiden, wurde bislang nicht untersucht.

In der vorliegenden Arbeit wurden sieben Fragestellungen (F) mittels zehn Hypothesen (H)
bearbeitet. Es wurde eine Analogstudie mit zwei ergdnzenden klinischen Stichproben
durchgefiihrt. Die Hypothesen wurden mit den jeweiligen Stichproben iiberpriift und die
Studie in drei Teile untergliedert. Im ersten Teil der Studie wurde die Testperformanz
gesunder Probanden (experimentelle Simulanten ES vs. Kontrollgruppe KG) im AKGT, AST
und WMT und diversen neuropsychologischen Standardverfahren (u.a. CVLT und TAP)
miteinander verglichen. Dariiber hinaus wurde der Zusammenhang zwischen der subjektiven
Aufgabenschwierigkeit und der Testperformanz ermittelt. AnschlieBend wurden die
Klassifikationsstatistiken der PVT und der eingebetteten Parameter der Standardverfahren
berechnet. Im zweiten Teil der Studie wurde die Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus dem
Analogstudiendesign anhand einer psychiatrisch-neurologischen Stichprobe mit verminderter
Anstrengungsbereitschaft (PNA) untersucht. Dazu wurden die Leistungsparameter der ES mit
der psychiatrisch-neurologischen Stichprobe mit verminderter Anstrengungsbereitschaft
(PNA) verglichen. Neben der Testperformanz wurden auch die Klassifikationen mit den
Methoden der BV aus dem ersten Teil der Studie tiberpriift. Der dritte Teil umfasste den
Vergleich der Testperformanz im AST und AKGT zwischen den Patienten mit verminderter

Anstrengungsbereitschaft (PNA) und einer weiteren psychiatrisch-neurologischen Stichprobe
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mit authentischen kognitiven Beeintrachtigungen (PKB). Dabei wurden Falsch-Positiv-

Klassifikationen und der Zusammenhang zwischen der Testperformanz und den zugrunde

liegenden kognitiven Funktionsbereichen untersucht.

3.1

F1:

H1:

H2:

F2:
H3:

F3:

H4:

F4:

HS:

Heo:

Erster Teil der Studie: Testperformanz im experimentellen Analogdesign

Bestehen Unterschiede in der Testperformanz zwischen Personen mit maximaler und
verminderter Anstrengungsbereitschaft?

Personen mit verminderter Anstrengungsbereitschaft erzielen in den PVT-Parametern
des AKGT, WMT und AST signifikant schlechtere Leistungen als Personen mit
maximaler Anstrengungsbereitschaft.

Personen mit verminderter Anstrengungsbereitschaft erzielen in  neuro-
psychologischen Standardverfahren signifikant schlechtere Leistungen als Personen

mit maximaler Anstrengungsbereitschatft.

Beeinflusst die subjektive Schwierigkeit eines PVT die Testperformanz?
Personen mit verminderter Anstrengungsbereitschaft zeigen in subjektiv einfach
erlebten PVT weniger Fehler als in schwierigeren PVT. Es besteht ein positiver

Zusammenhang zwischen der subjektiven Schwierigkeit und der Anzahl an Fehlern in

PVT.

Lassen sich die Klassifikationsstatistiken der Autoren des AST replizieren?
Sédmtliche Probanden der experimentellen Analogstudie konnen anhand des AST

entsprechend ihrer Gruppenzugehdrigkeit korrekt klassifiziert werden.

Inwiefern eignen sich verbal-mnestische und attentionale Testvariablen
neuropsychologischer Standardverfahren zur Vorhersage der Gruppenzugehdrigkeit?
Die experimentelle Gruppenzugehdrigkeit kann zuverldssig aus den CVLT-Parametern
vorhergesagt werden.

Die experimentelle Gruppenzugehorigkeit kann zuverlédssig aus dem 74P-Untertest
Alertness vorhergesagt werden. Auch die Parameter der 74P-Untertests der geteilten
Aufmerksamkeit und  Inhibitionsfihigkeit konnen zur Gruppenvorhersage

herangezogen werden.
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3.2

F5:

H7:

HS:

33

Fé:

H9:

F7:

H10:

Zweiter Teil der Studie: Testperformanz der Patienten mit negativen

Antwortverzerrungen (PNA)

Bestehen Unterschiede in der Testperformanz zwischen experimentellen Simulanten
(ES) und psychiatrisch-neurologischen Patienten mit negativen Antwortverzerrungen
(PNA)?

Es bestehen statistisch bedeutsame Unterschiede im AS7T zwischen den
experimentellen Simulanten und der klinischen PNA-Stichprobe. Mit dem AST kénnen
weniger Richtig-Positiv-Entscheidungen der PNA getroffen werden.

Es bestehen statistisch bedeutsame Unterschiede im CVLT und der TAP zwischen den
experimentellen Simulanten (ES) und der klinischen PNA-Stichprobe. Mit den
eingebetteten Parametern konnen weniger Richtig-Positiv-Entscheidungen der PNA

getroffen werden.

Dritter Teil der Studie: Testperformanz der Patienten mit kognitiven

Beeintrachtigungen (PKB)

Bestehen Unterschiede im AKGT und AST zwischen den Patienten mit verminderter
Anstrengungsbereitschaft (PNA) und den Patienten mit authentischen kognitiven
Beeintrachtigungen (PKB)?

Es zeigen sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden
Patientenstichproben im AKGT und AST. Bei den Patienten mit authentischen
kognitiven Beeintrachtigungen (PKB) ist von einer erhdhten Anzahl an Falsch-Positiv-

Fehlklassifikationen auszugehen.

Welche kognitiven Funktionen werden wéhrend der Bearbeitung des AKGT und AST
beansprucht?

Die Bearbeitung des AKGT und AST involviert diverse kognitive Funktionen. Es
bestehen signifikante positive Korrelationen zwischen mehreren Funktionsbereichen

und dem AKGT und AST.
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4 Methodik: erster Teil der Studie

Die vorliegende Untersuchung wurde als Analogstudie mit gesunden Probanden konzipiert
(erster Teil der Studie) und um zwei neurologisch-psychiatrische Patientenstichproben
ergianzt. Ein partieller Stichprobenvergleich der experimentellen Simulanten (ES) und
Patienten mit negativen Antwortverzerrungen (PNA) stellt den zweiten Teil der Studie dar. Im
dritten Teil der Studie werden die Patienten mit negativen Antwortverzerrungen (PNA) einer
weiteren klinischen Stichprobe, bestehend aus bona-fide Patienten mit kognitiven
Beeintriachtigungen (PKB), gegeniibergestellt. Ziel ist es, nach einer primiren Validierung
neuer BV-Methoden durch die Analogstudie, die experimentell ermittelten Ergebnisse im
klinischen Kontext zu iiberpriifen.

In diesem Kapitel wird die experimentelle Analogstudie beschrieben. Dies umfasst die
experimentelle Operationalisierung, die verwendeten psychometrischen Testverfahren, die

statistischen Auswertungsschritte und die Stichprobenbeschreibung.

4.1 Studiendesign und Ablauf

In dem unifaktoriellen Versuchsplan der Analogstudie stellte die Instruktion zur
Aufgabenbearbeitung die unabhingige Variable dar. Anhand der beiden Faktorstufen
maximale Anstrengungsbereitschaft und Simulation kognitiver Beeintrdchtigung wurde die
Anstrengungsbereitschaft  variiert, woraus die beiden Untersuchungsbedingungen
Kontrollgruppe (KG) und experimentelle Simulanten (ES) resultierten. Durch eine
randomisierte Gruppeneinteilung wurde die wichtigste Voraussetzung eines experimentellen
Designs erfiillt (Hager, 1987). Die Zuteilung der Probanden erfolgte anhand von
Randomisierungslisten, die mit einem Generator fiir Zufallszahlen erstellt wurden (Kummer,
2014). Die abhdngigen Variablen waren die Testergebnisse in drei PVT und sieben
neuropsychologischen Standardverfahren. Da alle Untersuchungen von der Doktorandin
selbst durchgefiihrt wurden, konnte die Studie nicht als Blindversuch konzipiert werden.

Die Studienteilnahme beinhaltete eine etwa zweistiindige neuropsychologische Untersuchung,
die jeweils zusammenhingend an einem Tag durchgefiihrt wurde. Neben primir
neuropsychologischen Leistungsvariablen und der Anstrengungsbereitschaft wurden auch
soziobiographische und klinische Angaben sowie eine postexperimentelle Einschédtzung der
Aufgabenschwierigkeit und der eigenen Anstrengungsbereitschaft erfasst. Zu Beginn wurden

alle Probanden sowohl miindlich als auch schriftlich iiber Sinn und Zweck der Untersuchung,
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die Freiwilligkeit und die Mdoglichkeit eines Teilnahmeabbruchs ohne Nennung von Griinden
sowie die Anonymitit der Datenauswertung aufgeklart (Anhang B). Nach einer schriftlichen
Einverstindniserkldrung (Anhang C) wurde den Probanden eine schriftliche Riickmeldung
ihrer Ergebnisse angeboten (Anhang D). Neun Probanden fiillten das dafiir entworfenen
Kontaktblatt aus und erhielten eine entsprechende Ergebnisriickmeldung. Danach
beantworteten die Teilnehmer einen Anamnesebogen (Anhang E) und lasen, je nach
Untersuchungsbedingung, die entsprechende schriftliche Instruktion (Anhang F; Anhang G).
AnschlieBend wurden die Probanden zur Wiedergabe der Instruktion mit eigenen Worten
gebeten (Anhang H). Daraufhin erfolgte die Ankiindigung, dass unabhédngig von der
Testperformanz zu zwei festgegebenen Zeitpunkten im Verlauf der Untersuchung eine
Instruktionserinnerung  erfolgen wiirde. Dann bearbeiteten die Probanden die
psychometrischen Leistungstests und PVT. Die PVT folgten nicht direkt aufeinander, sondern
waren als erstes und letztes Verfahren sowie in der Mitte der Untersuchung platziert. Durch
die Einbettung der PVT in eine neuropsychologische Standarduntersuchung wurde eine
moglichst realistische Nachbildung einer tatsichlichen Untersuchungssituation angestrebt
(Merten et al., 2004). Mogliche Reihenfolgeneffekte der Testverfahren wurden durch sechs
unterschiedliche Testfolgen kontrolliert (Abbildung 2). Dabei mussten zwei 20- bzw. 30-
miniitiges Zeitintervalle bis zu den verzogerten Abrufbedingung des California Verbal
Learning Tests (CVLT) und des Word Memory Tests (WMT) berlicksichtigt werden. Die

Fiilltests durften wiederum keine mnestischen Funktionen beanspruchen.

Testfolge 1 Testfolge 2 Testfolge 3 Testfolge 4 Testfolge 5 Testfolge 6
WMT Lernen WMT Lernen AST AST AKGT AKGT
TAP TAP CVLT Lernen RCFT CVLT Lernen RCFT
WMT Abruf WMT Abruf ZNT WMT Lernen ZNT WMT Lernen
Instruktionserinnerung 1
AKGT AST TL-D TAP TL-D TAP
CVLT Lernen CVLT Lernen CVLT Abruf WMT Abruf CVLT Abruf WMT Abruf
ZNT ZNT AKGT CVLT Lernen AST CVLT Lernen
TL-D TL-D RCFT ZNT RCFT ZNT
Instruktionserinnerung 2
CVLT Abruf CVLT Abruf WMT Lernen TL-D WMT Lernen TL-D
RCFT RCFT TAP CVLT Abruf TAP CVLT Abruf
AST AKGT WMT Abruf AKGT WMT Abruf AST
Abbildung 2. Darstellung der sechs Testfolgen
Nach Beendigung der psychometrischen Untersuchung erfolgten ein schriftlicher

Manipulationscheck und die Erfassung der Kontrollvariablen sowie der subjektiv
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wahrgenommenen Schwierigkeit der einzelnen Testverfahren. AbschlieBend wurden die
Probanden gebeten, separat fiir jedes Verfahren einzuschitzen, inwieweit sie sich je nach
Untersuchungsbedingung entweder bei der Aufgabenbearbeitung angestrengt oder simuliert
hatten. Fiir jede Untersuchungsbedingung wurde dazu ein eigener Fragebogen konstruiert
(Anhang I, Anhang J). Eine kurze miindliche Ergebnisriickmeldung erfolgte auf Wunsch fast
aller Probanden der KG bereits direkt im Anschluss an die Untersuchung. Am Ende wurde
allen Probanden fiir die Studienteilnahme durch eine kleine Aufmerksamkeit (Schokolade,

Pralinen) gedankt, was den Probanden zuvor nicht mitgeteilt worden war.

4.1.1 Instruktionen und Erinnerungsankiindigung

Die Instruktionen beider Bedingungen enthielten die gleichen Informationen tiber die Objekti-
vierung kognitiver Defizite anhand neuropsychologischer Testverfahren im klinischen Alltag.
Beiden Gruppen wurde mitgeteilt, dass ihre Testleistung einen Beitrag zur Ermittlung von
Referenzwerten fiir die Diagnostik von Simulationstendenzen in der klinischen Praxis leisten
wiirde. Die Kontrollgruppe (KG) wurde zur maximalen Anstrengungsbereitschaft instruiert
(Anhang F). Die experimentellen Simulanten (ES) wurden aufgefordert, kognitive Defizite zu
simulieren. Zur Forderung des Rollenverstindnisses wurde die Sichtweise eines Simulanten
durch eine Fallvignette eines Unfallszenarios veranschaulicht und ausdriicklich auf die Rele-
vanz der Glaubhaftigkeit der kognitiven Defizite verwiesen (Bernard, 1990). Der Wortlaut der
Fallvignette wurde von Brockhaus und Merten (2004, S.885) iibernommen. Diese enthielt
neben detaillierten Informationen iiber das Szenario auch spezifische Beschwerden zur
Symptomprésentation und die Aussicht auf eine finanzielle Entschddigung (Anhang G).

In der miindlichen Uberpriifung des Instruktionsverstindnisses zu Beginn der Untersuchung
wurden die Probanden zur Wiedergabe der Untersuchungsanforderungen mit eigenen Worten
aufgefordert. Es wurde gepriift, ob sich die Probanden der KG dariiber bewusst waren,
wihrend der gesamten Untersuchung ihre bestmogliche Leistung zu zeigen. Das
Instruktionsverstindnis der ES galt als gegeben, wenn die Probanden sinngemédl3 angeben
konnten, wéahrend der Untersuchung zu simulieren und ein Beispiel nennen konnten. Zudem
wurde darauf geachtet, dass die Probanden sich bewusst waren, die Defizite moglichst
glaubhaft zu simulieren.

Nach der Uberpriifung des Instruktionsverstindnisses wurde die Erinnerung an die
Instruktionsumsetzung angekiindigt. Rogers et al. (1993) betonen die Relevanz der
Instruktionsumsetzung in Analogstudien und verweisen auf Goebel (1983) in dessen

Analogstudie 10% der Probanden die Instruktionen {iberhaupt nicht umsetzten, da sie sich
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selbst als zu ehrlich oder zu motiviert einschétzten. Etwa 50% der Probanden gaben an, die
experimentellen Instruktionen nicht konsequent umgesetzt zu haben. Bei Heaton et al. (1978)
gaben 20% der Probanden an, iliberhaupt nicht simuliert zu haben. Auch in aktuelleren
Arbeiten verweisen Autoren wie Merten (2014) und Bianchini et al. (2001) auf eine
Gefdahrdung des experimentellen Vorgehens in Analogstudien, da nicht alle Probanden die
Instruktionen tatsdchlich umsetzen. Demzufolge erhielten die Probanden der ES in der
vorliegenden Untersuchung folgende Anleitung:

,Ich werde Sie im Verlauf der Untersuchung zu zwei festgesetzten Zeitpunkten an die
Umsetzung der Instruktion erinnern, dass Sie eine kognitiv beeintrdchtigte Person simulieren
und nicht lhre tatsdchliche Leistung zeigen sollen. Dies erfolgt auf Grund des Aufbaus der
Studie und ist unabhdngig von ihrer bisherigen Testleistung. *

Analog lautete die Instruktion der KG:

,Ich werde Sie im Verlauf der Untersuchung zu zwei festgesetzten Zeitpunkten an die
Umsetzung der Instruktion erinnern, dass Sie sich maximal anstrengen sollen. Dies erfolgt auf

Grund des Aufbaus der Studie und ist unabhdngig von ihrer bisherigen Testleistung.

4.1.2 Erhebung psychosozialer und relevanter experimenteller Einflussvariablen

Zu Beginn der Untersuchung wurden auch die psychosozialen Variablen anhand eines kurzen
selbstentwickelten =~ Anamnesebogens erfasst (Anhang E). Neben Geburtsdatum,
Muttersprache, Familienstand und Beruf wurde der Bildungsabschluss gemill CASMIN
(Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) nach Lechert, Schroedter und
Littinger (2006) erfragt. Die CASMIN-Klassifikation wurde in den 1980er Jahren zur
Einstufung der sozialen Mobilitit in diversen Industrienationen entwickelt. Die international
vergleichbare Bildungsklassifikation differenziert das deutsche Bildungssystem in acht
Kategorien: Hochschulabschluss, Fachhochschulabschluss, Fachhochschulreife/Abitur und
Berufsausbildung, Fachhochschulreife/Abitur ohne Berufsausbildung, Mittlere Reife und
Berufsausbildung, Mittlere Reife ohne Berufsausbildung, Hauptschulabschluss, kein
Abschluss. In der vorliegenden Arbeit wurde die CASMIN-Klassifikation um die drei
Kategorien Fachhochschulreife/Abitur in beruflicher Ausbildung, Mittlere Reife in beruflicher
Ausbildung und Hauptschule in beruflicher Ausbildung ergénzt. Darliber hinaus wurde das
Vorliegen psychischer und somatischer Erkrankungen sowie die Einnahme
verschreibungspflichtiger Medikamente erfasst.

Nach den psychometrischen Testverfahren wurden weitere Einflussvariablen schriftlich in

einem postexperimentellen Fragebogen erhoben. Fiir beide Bedingungen (Instruktionen als
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KG oder ES) wurde jeweils eine separate Version entworfen. In beiden Versionen wurden
potentielle Einflussvariablen wie Miidigkeit, Langeweile, Interesse und Misstrauen gegeniiber
der Untersuchung anhand visueller Analogskalen (VAS) gemessen. Die Analogskalen
bestanden aus einem 100 mm langen Zahlenstrahl mit Extremausprigungen an den
Endpunkten. Wéhrend die Endpunkte null (O = minimal, im Sinne von gar nicht) und hundert
(100 = maximal, im Sinne des stirksten Auspridgungsgrades) durch die Begrenzung der Linie
vorgegeben sind, finden sich keine Abstufungen auf der Skala. Die Probanden gaben durch
ein Kreuz auf der Linie den subjektiv empfundenen Auspriagungsgrad der Variable an. Auch
eine Einschitzung der subjektiven Aufgabenschwierigkeit der einzelnen Verfahren erfolgte
analog zu Merten et al. (2004) mit Likert-Skalen in beiden Versionen. Der subjektiv
wahrgenommene Schwierigkeitsgrad der einzelnen Testverfahren wurde anhand der flinf
Abstufungen (0) sehr einfach, (1) einfach, (2) mittelschwer, (3) schwer und (4) sehr schwer
beurteilt.

Der Fragebogen der KG (Anhang I) beinhaltete zudem die Einschédtzung der Motivation und
der Anstrengungsbereitschaft mittels Analogskalen. Die Beurteilung der subjektiven
Schwierigkeit und die Einschédtzung der Anstrengungsbereitschaft fiir jedes Testverfahren
erfolgte ebenfalls mit fiinfstufigen Likert-Skalen (0) kaum vorhanden, (1) gering, (2)
mittelgradig, (3) stark ausgeprdgt und (4) sehr stark ausgeprdgt.

Die Fragebogenversion der ES (Anhang J) enthielt neben der Beurteilung potentieller
Einflussvariablen und der subjektiven Aufgabenschwierigkeit auch einen schriftlichen
Manipulationscheck. In Anlehnung an Bernard (1990) wurden die ES zur sinngeméfen
Wiedergabe des Untersuchungsziels aufgefordert, was allen Probanden gelang. Da diverse
Autoren die Uberpriifung der Rollenkonformitit betont haben (Bender & Rogers, 2004;
Merten et al., 2004; Nies & Sweet, 1994; Rogers, 1997), erfolgte eine Einschétzung, inwieweit
die ES die Instruktionen umgesetzt hatten. Mittels Analogskalen wurde die Simulations-
bereitschaft eingeschdtzt und sich in einer schlechteren Aufgabenbearbeitung, ldngeren
Bearbeitungszeiten, einer ausgeprigten Vergessens- und Fehlerrate sowie instruktions-
widrigem Verhalten und Knapp-daneben-Antworten gezeigt hatte. Analog zur Beurteilung der
eigenen Anstrengungsbereitschaft der KG schétzten die ES ihre Simulationsbereitschaft und

die subjektive Aufgabenschwierigkeit mittels fiinfstufiger Likert-Skalen ein.
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4.2 Untersuchungsverfahren
4.2.1 Neuropsychologische Leistungstests

Das kognitive Leistungsniveau wurde mit standardisierten neuropsychologischen
Testverfahren erfasst, die im deutschsprachigen Raum hdufig Verwendung finden. Die
Verfahren wurden so ausgewihlt, dass ein breites Spektrum neuropsychologischer
Funktionsbereiche und eingebetteter BV-Parameter erfasst werden konnte. Neben der
verbalen Lern- und Merkfdhigkeit wurden auch basale und komplexe Aufmerksamkeits-
funktionen gepriift. Die visuokonstruktiven und figural-mnestischen Féhigkeiten, die
kognitive Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und die exekutiven Funktionen wurden

als additionale Leistungstests zusammengefasst.

California Verbal Learning Test (CVLT: Niemann et al., 2008)

Der California Verbal Learning Test (CVLT) wurde 1987 von Delis, Kramer, Kaplan und Ober
als englischsprachige Forschungsversion zur Erfassung der verbalen Lern- und Merkfahigkeit
verdffentlicht. Auf die zweite Version des CVLT-II (Delis et al., 2000) folgte eine erneute
Uberarbeitung, einschlieBlich einer deutschen Adaption des CVLT (Niemann et al., 2008), die
in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde. Der CVLT gilt aktuell als eines der am hiufigsten
eingesetzten Verfahren zur Beurteilung von Lernen und Gedéchtnis (Rabin et al., 2016).
Durchfiihrung: Der CVLT setzt sich aus zwei Wortlisten (Liste A und Liste B) zusammen, die
jeweils 16 Worte aus vier semantischen Kategorien beinhalten. Es folgen stets Worte
unterschiedlicher Kategorien direkt aufeinander. Nachdem der Untersuchungsleiter Liste A
laut vorgelesen hat, soll Liste A unmittelbar vom Probanden moglichst vollstindig und in
beliebiger Reihenfolge repliziert werden (freier Abruf). Dies wird in insgesamt fiinf
Lerndurchgingen wiederholt, dabei bleibt die Reihenfolge der Stimulusworter unverandert.
AnschlieBend wird eine Interfernzliste (Liste B) einmal laut vorgelesen und unmittelbar vom
Probanden frei erinnert. Dann erfolgen der kurzfristige freie und gestiitzte Abruf der Liste A.
Letzterer beinhaltet die Vorgabe der vier semantischen Kategorien als Abrufhilfe. Nach einem
20-miniitigem Behaltensintervall, ohne interferierende verbal-mnestische Aufgaben, werden
die verzogerten freien und gestiitzten Abrufleistungen erfasst. AbschlieBend wird die
Rekognitionsleistung ermittelt. Dabei werden insgesamt 44 Worte (Liste A sowie Worte der
Liste B und neue, unbekannte Worte) vorgelesen. Der Proband soll bei jedem der 16 Worte
der Liste A mit der Antwort Ja das Wiedererkennen der Worte der Liste A bekunden.

Insgesamt betrigt die reine Durchfiihrungszeit ohne das Behaltensintervall ca. 25 Minuten.
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Auswertung: Neben einer manuellen Auswertung des CVLT ermoglicht die differenziertere
computergestiitzte Auswertung 28 bildungs- und altersnormierte Leistungsparameter. In die
vorliegende Arbeit wurden die in der Praxis hdufig verwendeten 12 Kennwerte der manuellen
Auswertung einbezogen. 1) Anzahl korrekt erinnerter Worte aus Liste A nach dem ersten
Lerndurchgang (Durchgang 1: DGI), 2) Anzahl korrekt erinnerter Worte aus Liste A nach
dem fiinften Lerndurchgang (Durchgang 5: DGS5), 3) Lernsumme als Gesamtanzahl korrekt
erinnerter Worter iiber fiinf Lerndurchgiinge (Lernsumme: LS), 4) Anzahl korrekt erinnerter
Worte der Interferenzliste B (Interferenzliste B: B), 5) Anzahl korrekt erinnerter Worter nach
kurzem Zeitintervall ohne semantische Hinweisreize (Verzogerte Freie Wiedergabe I. VFW 1),
6) Anzahl korrekt erinnerter Worter nach kurzem Zeitintervall mit semantischen
Hinweisreizen (Wiedergabe mit Abrufhilfe I. WA I), 7) Anzahl korrekt erinnerter Worter nach
20-miniitigem verzdgerten Zeitintervall ohne semantische Hinweisreize (Verzogerte Freie
Wiedergabe II. VFW II), 8) Anzahl korrekt erinnerter Worter nach 20-miniitigem
Verzogerungsintervall mit semantischen Hinweisreizen (Wiedergabe mit Abrufhilfe II: WA 1),
9) Summe der Intrusionen wihrend der Wiedergabe mit Abruthilfe (Intrusionen Wiedergabe
mit Abrufhilfe: IWA), 10) Anzahl richtig erinnerter Antworten bei der Rekognitionspriifung
(Trefferrate: T), 11) Anzahl félschlicherweise erinnerter Worte bei der Rekognitionspriifung
(Falsch-Positive: FP), 12) Unterscheidungsfahigkeit zwischen Zielitems und Distraktoren,
Diskriminationsleistung als prozentualer Anteil richtig klassifizierter Worte bei der
Rekognitionspriifung mit einer parametrischen Auswertung (Diskriminabilitdt d": d').

Giitekriterien:  Die  Retest-Reliabilitdtskoeffizienten rangieren  zwischen 7, =.26
(Interferenzliste B) und ry = .81 (Wiedergabe mit Abrufhilfe 1. WA Il, Trefferrate T). Die
Konstruktvaliditit gilt durch sechs ermittelte Faktoren (Allgemeine verbale Lern- und
Abruffdhigkeit, Diskriminationsféhigkeit, Serieller Positionseffekt, serielle und semantische
Lernstrategie, Lernverlauf und Wiedererkennen, Proaktive Interferenz) als bestdtigt, die

insgesamt bis zu 73% der Gesamtvarianz aufklédren.

Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP: Zimmermann & Fimm, 2012)

Die erste Version der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung (TAP) wurde 1992 von
Zimmermann und Fimm veroffentlicht. Die 74P erfasst computergestiitzt spezifische Aspekte
attentionaler und exekutiver Funktionsbereiche. In dieser Studie wurden die drei Untertests
Alertness, geteilte Aufmerksamkeit und Go/Nogo der insgesamt 13 Einzeltests der Version 2.3
verwendet (Zimmermann & Fimm, 2012). Die visuelle Stimulusprisentation erfolgt am

Bildschirm, das auditive Reizmaterial wird mittels Lautsprecher prasentiert. Die
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Reaktionszeiten werden durch den Tastendruck auf eine Reaktionszeit-Taste gemessen. Vor
jedem Untertest wird ein separater Vortest zur Uberpriifung des Instruktionsverstindnisses

durchgefiihrt, der bei der Auswertung nicht beriicksichtigt wird.

Untertest Alertness

Als Alertness bezeichnet man den allgemeinen Wachzustand als Grundvoraussetzung aller
Aufmerksamkeitsleistungen. Dadurch werden schnelle und addquate Reaktionen und
situationsspezifische Verhaltensweisen erst ermoglicht. Man unterscheidet zwischen dem
allgemeinen Wachzustand (tonische Arousal), einschliefSlich dessen Tagesschwankungen, und
einem kurzfristigen Fokussieren der Aufmerksamkeit in Erwartung eines Ereignisses
(phasische Arousal). Ein Beispiel aus dem Alltag stellt die Reaktionsbereitschaft dar, die beim
raschen Bremsen und Anfahren im Stop and Go-Verkehr beansprucht wird.

Durchfiihrung: Der Untertest Alertness besteht aus zwei Bedingungen. Der Proband wird
instruiert, bei Erscheinen eines Kreuzes so schnell wie moglich die Reaktionszeit-Taste zu
driicken. Die Darstellung des Kreuzes in der Bildschirmmitte bleibt dabei konstant, die Zeit-
intervalle des Erscheinens des Kreuzes variieren zufillig. Bei Bedingung A wird nur das Kreuz
eingeblendet, wihrend Bedingung B zusitzlich einen Warnton enthélt. Dieser ertont jeweils
vor dem Erscheinen des Kreuzes. In beiden Bedingungen soll der Proband bei Erscheinen des
Kreuzes die Reaktionszeit-Taste driicken. Zur Vermeidung von Ermiidungseffekten sind die

beiden Bedingungen (Prédsentation von jeweils 20 Zielreizen) als ABBA-Design angelegt.

Die reine Durchfiihrungszeit betrégt ohne Instruktion und Vortest 4 Minuten 30 Sekunden.

Auswertung: Es werden jeweils fiir die gesamte Testdurchfiihrung, fiir jeden einzelnen
Durchgang und fiir die Bedingungen mit und ohne Warnton der Mittelwert, der Median und
die Standardabweichungen der Reaktionszeiten sowie jeweils die Anzahl der richtigen
Reaktionen, der Reaktionsauslassungen, der Ausreifler (Reaktionszeiten grof3er als die mittlere
Reaktionszeiten plus 2.35 mal die Standardabweichungen der Reaktionszeiten) und der
Antizipationen (Reaktionen auf den Warnton) ausgegeben. Dariiber hinaus wird ein Kennwert
der phasischen Alertness ermittelt, der die Fahigkeit abbildet, in Erwartung eines kritischen
Reizes die Aufmerksamkeit zu erhdhen. Sie wird durch die Verkiirzung der Reaktionszeit auf
einen angekiindigten im Vergleich zu einem unangekiindigten Reiz untersucht. Die
Normwerte fiir Erwachsene wurden aus einer Stichprobe mit 604 Personen (Alter 19 bis 89

Jahre) gewonnen. In die vorliegende Arbeit wurden alle Parameter mit verfligbaren
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Normwerten eingeschlossen: Reaktionszeit-Mediane mit Warnton (Am Md) und ohne Warnton
(Ao Md), Standardabweichung der Reaktionszeiten mit Warnton (Am SD) und ohne Warnton
(Ao SD), Kennwert phasische Alertness (Apha).

Giitekriterien: Die Retest-Reliabilitdt betrdgt bei einem durchschnittlichen Zeitintervall von

25 Tagen ri = .81 fiir den Median der Reaktionszeiten des Gesamttestes.

Untertest Geteilte Aufmerksamkeit

Unsere Féhigkeit, die Aufmerksamkeit zu teilen, um gleichzeitig ablaufende Prozesse
verarbeiten zu konnen, stellt eine notwendige Funktion zur Alltagsbewéltigung dar. Wahrend
die Relevanz dieser komplexen Aufmerksamkeitsfunktion als unumstritten gilt, liegt eine
Kontroverse der theoretischen Annahmen vor. Neben einer Kapazititstheorie, die eine
Aufteilung und Steigerung kognitiver Ressourcen durch Anstrengung bei einer simultanen
Aufgabenbearbeitung postuliert (Posner & Rafal, 1987), wird auch eine Shifting-Theorie
(Allport, 1993) vertreten. Gemadl der Shifting-Theorie wird eine simultane
Aufgabenbearbeitung nur durch den Wechsel des Aufmerksamkeitsfokus zwischen den
konkurrierenden Anforderungen ermoglicht.

Durchfiihrung: In der vorliegenden Studie wurde die Doppelaufgabe der auditiv-visuellen
Bedingung der Durchfiihrungsform I (synchron) verwendet. Diese setzt sich aus zwei
unterschiedlichen Aufgaben (visuell und auditiv) zusammen, die gleichzeitig bearbeitet
werden sollen. Die visuelle Aufgabe besteht aus einem 4x4-Punkte-Feld, das in der
Bildschirmmitte eingeblendet wird und 16 Positionen markiert. In einem gleichférmigen
Rhythmus erscheinen bis zu acht Kreuze (x), die unterschiedliche Muster bilden. Sobald vier
Kreuze an direkt anliegenden Positionen aufleuchten und die Ecken eines kleinen Quadrats
darstellen, soll der Proband so schnell wie moglich die Reaktionszeit-Taste driicken.
Gleichzeitig bearbeitet der Proband eine auditive Aufgabe. In einem synchronen Rhythmus zu
den Kreuzen werden alternierend ein hoher und ein tiefer Ton eingespielt. Sobald der gleiche
Ton zweimal hintereinander zu horen ist, soll der Proband ebenfalls so schnell wie mdglich
die Reaktionszeit-Taste betétigen.

Die Durchfiihrungszeit betrdgt ohne Instruktion und Vortest 3 Minuten 25 Sekunden.
Auswertung: Fiir die visuellen und auditiven Durchginge werden jeweils folgende
Leistungsparameter berechnet: Mittelwert, Median, Standardabweichung der Reaktionszeiten,
Anzahl der korrekten Reaktionen, Reaktionsauslassungen und Ausreifer. Fiir den Gesamttest
wird die Anzahl der Reaktionsauslassungen und Fehlreaktionen ausgegeben. Es liegen

Normwerte fiir den Median der Reaktionszeit (GAa Md, GAv Md), die Standardabweichung
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der Reaktionszeit (GAa SD, GAv SD), die Anzahl an Reaktionsauslassungen (GAa A, GAv A)
visueller und auditiver Durchgiinge und fiir die Gesamtzahl der Reaktionsauslassungen (GA
A) und Fehlreaktionen (GA F) vor, die allesamt in die Studie einbezogen wurden.

Guitekriterien: Die Koeffizienten der Retest-Reliabilitédt liegen bei einem durchschnittlichen
Zeitintervall von 25 Tagen zwischen den beiden Messungen bei r, = .48 fiir den Median der

Reaktionszeiten, r = .64 fiir die Fehlreaktionen und r, = .44 fiir die Reaktionsauslassungen.

Untertest Go/Nogo

Mit Hilfe des Go/Nogo-Paradigmas wird die Fahigkeit zur Verhaltenskontrolle erfasst. Dabei
wird unter Zeitdruck ein unangemessener Verhaltensimpuls auf einen externen Stimulus
unterdriickt, um stattdessen eine intern kontrollierte Reaktion ausfithren zu konnen. Der
Aufmerksamkeitsfokus wird auf den erwarteten Stimulus gerichtet, dessen Eintreten eine
selektive Reaktion (Reaktionsausfiihrung oder Reaktionsunterdriickung) erfordert.
Durchfiihrung: In der vorliegenden Arbeit wurde die Durchfiihrungsform ,,1 aus 2 (ein
kritischer Reiz von zwei Reizen) verwendet, in der zwei gut diskriminierbare Stimuli
dargeboten werden. In der Mitte des Bildschirms erscheinen in wechselnder Abfolge entweder
ein liegendes Kreuz (x = kritischer Reiz) oder ein stehendes Kreuz (+ = nicht-kritischer Reiz
erfordert Reaktionsinhibition). Durch die kurze Darbietungszeit (200 ms) der jeweils 20
kritischen und nicht-kritischen Reize wird ein unmittelbarer Reaktionsimpuls ausgelost. Die
Aufgabe besteht darin, bei Erscheinen des kritischen Reizes (x) so schnell wie moglich die
Reaktionszeit-Taste zu driicken und beim nicht-kritischer Reiz (+) nicht zu reagieren.

Die Durchfiihrungszeit (ohne Vortest und Instruktion) betrdgt zwei Minuten.

Auswertung: Fir den Gesamttest werden der Mittelwert, der Median und die
Standardabweichung der Reaktionszeiten, die Anzahl der korrekten Reaktionen, der
Fehlreaktionen, der Reaktionsauslassungen sowie der Ausreiler angegeben. Normwerte
liegen fir den Median der Reaktionszeiten (GN Md), die Standardabweichung der
Reaktionszeiten (GN SD), die Anzahl Fehlreaktionen (GN F) und Reaktionsauslassungen (GN
A) vor und wurden in die folgenden Analysen aufgenommen.

Giitekriterien: Die Koeffizienten der Retest-Reliabilitéit betragen 7, = .56 fiir den Median der

Reaktionszeiten, ry = .73 fur die Fehlreaktionen und ry = -.09 fiir die Reaktionsauslassungen.
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4.2.2 Additionale Leistungstests

Rey Complex Figure Test and Recognition Trial (RCFT: Meyers & Meyers, 1995)

Der Rey Complex Figure Test and Recognition Trial (RCFT) ist ein Paper-Pencil-Verfahren
zur Erfassung visuokonstruktiver Fahigkeiten und visueller Gedédchtnisleistungen (Meyers &
Meyers, 1995). Das Verfahren enthilt die komplexe geometrische Rey-Figur (Rey, 1941), eine
Weiterentwicklung der Rey-Figur von Osterrieth (Osterrieth, 1944).

Durchfiihrung: Der RCFT besteht aus vier Durchgéingen. Zunichst soll die detailreiche Rey-
Figur als Testvorlage so genau wie moglich ohne die Verwendung von Hilfsmitteln
abgezeichnet werden (Kopie). Nach einem dreiminiitigen (kurz verzogerter Abruf) und einem
30-miniitigen Zeitintervall (lang verzogerter Abruf) wird der Proband jeweils zur freien
Reproduktion dieser Figur ohne Zeitdruck aufgefordert. AbschlieBend erfolgt das
Wiedererkennen einzelner geometrischer Elemente der Figur. In der vorliegenden Arbeit
wurde auf die beiden letzten Durchginge auf Grund des 30-miniitigen Pausenintervalls
verzichtet.

Auswertung: Zur Auswertung des RCFT werden 18 Segmente der Rey-Figur herangezogen
(Corwin & Bylsma, 1993; Lezak, Howieson & Loring, 1995; Rey, 1941). Jedes Segment wird
hinsichtlich Genauigkeit und Platzierung bewertet. Insgesamt rangieren die Rohwertpunkte
des RCFT zwischen 0 und 36, die anhand altersnormierter Referenzwerte in Prozentringe und
T-Werte transformiert werden konnen.

Giitekriterien: Die Koeffizienten Interrater-Reliabilitit variieren zwischen » = .93 und » = .99
(Median r = .94). Die Konstruktvaliditit mit den Wechsler Intelligenzskalen (Wechsler, 1981)

liegt zwischen » = .30 und r = .59.

Turm von London - Deutsche Version (TL-D: Tucha & Lange, 2004)

Der Turm von London (TL-D) wurde zur Erfassung des konvergenten, rdumlich-
problemlésenden Denkens entwickelt (Shallice, 1982) und setzte sich, analog zum Turm von
Hanoi (Simon, 1975), aus Transformationsaufgaben zusammen.

Durchfiihrung: Der TL-D besteht aus drei verschiedenfarbigen Holzkugeln, die auf drei
senkrecht nebeneinander angeordnete Holzstibe gesetzt werden. Die Stdbe sind
unterschiedlich lang, so dass entweder eine, zwei oder drei Kugeln auf die Stangen passen.
Die Kugeln sollen von einem Ausgangszustand durch eine bestimmte Anzahl an Ziigen in

einen vorgegebenen Zielzustand transformiert werden. Der Schwierigkeitsgrad nimmt mit
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steigender Anzahl vorgegebener Ziige zu. Es liegen insgesamt 20 Aufgaben unterschiedlichen
Schweregrads vor (jeweils finf 3-Zug-, 4-Zug-, 5-Zug- und 6-Zug-Probleme).

Die Durchfithrungszeit betragt etwa 20 bis 25 Minuten.

Auswertung: Die Bearbeitungszeit wird dokumentiert, die Testleistung ergibt sich jedoch
ausschlieBlich aus der Gesamtzahl der Aufgaben, die mit der vorgegebenen Anzahl an Ziigen
geldst wurden. Die Auswertung erfolgt mit Normwerten, die nach Bildungsjahren und Alter
untergliedert sind. Dem Rohwert der Gesamtleistung wird so der entsprechende Prozentrang
zugeordnet.

Giitekriterien: Die Retest-Reliabilitatskoeffizienten variieren zwischen r, = 1.0 und r, = .85
fiir die verschiedenen Aufgabenschwierigkeiten. Der Koeffizient der Split-Half-Reliabilitat
liegt bei r = .86 (N = 630 gesunde Erwachsene). Die interne Konsistenz {iber alle 20 Aufgaben
betrdgt a = .76. Die Konstruktvaliditét rangiert zwischen r = -.54 (kognitive Flexibilitdt) und
r = .30 (verbale Merkspanne).

Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT: Oswald & Roth, 1987)

Der Zahlen-Verbindungs-Test (ZVT) erfasst die zentralnervése Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit. In der Literatur wird diese basale, altersabhédngige Intelligenzfunktion hiufig
mit fluiden Intelligenzaspekten gleichgesetzt.

Durchfiihrung: In der vorliegenden Arbeit wurde die 2. liberarbeitete und erweiterte Auflage
des ZVT (Oswald & Roth, 1987) verwendet. Das Untersuchungsmaterial des Paper-Pencil-
Tests besteht aus zwei verkiirzten Ubungsmatrizen sowie vier Zahlen-Matrizen mit jeweils 90
unterschiedlich angeordneten Ziffern. Die Ziffern sollen in aufsteigender, numerischer
Reihenfolge so schnell wie moglich miteinander verbunden werden.

Die Durchfiihrungszeit variiert zwischen 5 und 10 Minuten.

Auswertung: Aus der Summe der Bearbeitungszeiten der vier Matrizen wird der Mittelwert
der Durchfiihrungszeit in Sekunden berechnet. Anhand altersgestaffelter Normwerte (8 bis 60
Jahre, N =2109) kann der Mittelwert in einen 7-, c- und PR-Wert sowie in einen 1Q- und SW-
Wert transformiert werden.

Giitekriterien: Die Korrelationskoeffizienten der Konstruktvaliditit rangieren zwischen
