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Zusammenfassung

Einleitung: In der vorliegenden Studie wurden 400 chronische Schmerzpatienten zu Beginn
einer zweiwoOchigen, stationdren verhaltensmedizinischen Therapie hinsichtlich Symptom-
Uberhohungen untersucht, wie sie bei sozialmedizinischen Konfliktkonstellationen gehzuft
vorkommen. Dabei sollte die Niitzlichkeit von zwei im deutschen Sprachraum neuen Dia-
gnostika (MMPI-2-RF, BHI-2) zur Aufdeckung der sog. Malingered Pain-Related Disa-
bility (MPRD) iiberpriift werden. Etablierte MMPI-2-Validititsskalen wurden mit ihren
Aquivalenz-Skalen der kiirzeren Revisionsform MMPI-2-RF verglichen sowie mit Skalen
der deutschen Battery of Health Improvement (BHI-2).

Methode: Entsprechend dem Ansatz von Bianchini et al. (2005) wurden die Patienten vor
der Behandlung mit sechs externen Beschwerden-Validierungsverfahren (BV) zum Assess-
ment behavioral-somatischer, psychopathologischer und kognitiver Symptome vier Gruppen
zugeordnet: (1.) Patienten mit authentischen Beschwerdeschilderungen, (2.) Patienten mit
externalen Motiven fiir Overreporting, aber ohne Auffilligkeiten in den externen BV, (3.) Pa-
tienten mit externen Aggravationsmotiven und moglicher sowie (4.) sicherer Aggravation.
Ergebnisse: Multivariate Varianz- und ROC-/AUC-Analysen belegten eine signifikante, ver-
gleichbare Diskriminanzgiite aller Validititsskalen des MMPI-2-RF mit dem MMPI-2 (mit
Ausnahme der L-r-Skala), wie auch beider BHI-2-Validititsskalen, aber auch diverser wei-
terer BHI-2-Basisskalen. Trennschirfste Pradiktoren des MMPI-2/-RF waren die Seltene-
Symptome-Skala F-r, die Response-Bias-Skala (RBS-r) sowie der integrative Meyers Vali-
dity Index. Zusitzlich konnte mittels acht, fiir den MMPI-2-RF adaptierter Validitidtsskalen
eine Identifikation von Probanden mit sicherer und moglicher Antwortverzerrung dokumen-
tiert werden. Ein empirisch entwickelter, gewichteter Index der sechs trennschirfsten MMPI-
2-RF-Validititsskalen (Revised Overreporting Index ROI) zeigte eine exzellente Diskrimi-
nanz (Sensitivitdt 96 %, Spezifitit 90 %, Cohen’s d = 3,39 bzw. 1,21), erwies sich jedoch ge-
geniiber den Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RF (integriert im MI-r-Index) als nicht
signifikant trennschérfer. Patienten mit negativen Antwortverzerrungen zeigten nach der The-
rapie ein signifikant geringeres Therapie-Outcome.

Schlussfolgerung: MMPI-2-RF und BHI-2 stellen somit trennscharfe und valide Diagnosti-
ka zur Identifizierung nicht-authentischer Beschwerden-Darstellungen bereit, die insbeson-

dere bei der Begutachtung schmerzassoziierter Beschwerden eingesetzt werden konnen.
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1 Einleitung 1

Wenn wir die Arbeitsfihigkeit eines Menschen einschditzen, ist in diesem Urteil
immer und unvermeidlich auch eine Einschdtzung seiner Willenskraft enthalten.
Demnach ist die Arbeitsfihigkeit iiberhaupt nicht objektiv messbar, ihre Ein-

schdtzung ist geradezu ein Akt des eigenen Willens des Urteilenden.

Viktor von Weizsdcker (1931)

1 Einleitung

Im Einleitungskapitel werden die Grundlagen multimodaler Erhebungen und Methoden der
Beschwerdenvalidierung bei der Begutachtung von Beeintrichtigungen, die Patienten mit

chronischen Schmerzen beklagen, hergeleitet und diskutiert.

Dazu dient zunichst ein kurzer Uberblick iiber die Phinomenologie, die diagnostische
Klassifikation und das Auftreten chronischer Schmerzen in der bundesdeutschen Allgemein-
bevolkerung sowie iiber Einflussfaktoren auf den Chronifizierungsverlauf, die bei der gut-
achterlichen Einschitzung schmerzbedingter Beeintrichtigungen bedeutsam sind. Neben fa-
milidren, sozialen und arbeitsplatzbezogenen Aspekten wird dabei Faktoren der medikamen-
tosen Behandlung chronischer Schmerzen besondere Beachtung geschenkt. Im Anschluss
werden die Folgen einer chronischen Schmerzsymptomatik im Hinblick auf die hdufig dro-
hende Erwerbsminderung und damit die finanziell-6konomischen Probleme des Patienten

mit chronischen Schmerzen diskutiert.

Im Anschluss werden historische und moderne Ansitze der Begutachtung chronischer
Schmerzen in den letzten Jahrzehnten dargelegt, die in jiingster Zeit entsprechend eines
multimodalen Assessment-Modells von Bianchini et al. (2005) [31] zum Einbezug spezi-
eller Methoden der Validierung der von Patienten prisentierten Einschrinkungen und Be-
schwerden in drei Bewertungsdominen fiihrten: der Ebene kognitiv-neuropsychologischer
Leistungsdefizite, der Ebene psychopathologischer Symptome sowie der Ebene somatischer

und verhaltensbezogener Einschrinkungen.

Zu allen Bewertungsebenen des vorgeschlagenen Begutachtungsprozesses werden detail-
lierte methodische Moglichkeiten der Diagnostik sowie deren Vorteile und Begrenzungen

diskutiert.
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Insbesondere werden dabei die beiden in der durchgefiihrten Studie untersuchten Fragebo-
genverfahren des MMPI-2, der bislang nur in den USA validierten Revisionsfassung MMPI-
2-RF sowie der in Europa noch weniger bekannte BHI-2 hinsichtlich ihres Vorgehens, ihrer
Moglichkeiten und Chancen kritisch besprochen. Die Diskussion der Studienergebnisse zu
den in beiden Fragebdgen integrierten diversen Subskalen sowie neueste Untersuchungen
zur Revisionsfassung des MMPI-2 fiihren schlieBlich zur theoretischen Begriindung und

Festlegung der fiinf Haupt-Hypothesen der hier dargelegten wissenschaftlichen Studie.

1.1 Akutschmerz, Chronische Schmerzen, Schmerzkrankheit

Schmerzen sind, entsprechend der Definition der Welt-Gesundheits-Organisation (WHO),
ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserleben in Verbindung mit einer (tatsdchlichen oder
drohenden) Gewebeschidigung (Nilges & Nagel 2007 [215]). Die Ursachen solcher Be-
schwerden sind meist akut (Entziindung, Verletzung, Druck, Ischdmie 0.4.), so dass die
Beschwerden nach einer Ausheilung meist abklingen. Schmerzen haben bei solchen Be-
schwerden eine lebens-, manchmal iiberlebenswichtige Warn-Funktion, die den Organismus
vor weiteren Schidigungen schiitzen soll, zum Beispiel durch Ruhigstellung der betroffenen
Korperregion und Schonung. Ziel der Behandlung von Akutschmerzen ist somit in der Regel
die Beseitigung der Schmerzursache mit dem Ergebnis einer Schmerzfreiheit (s. Abb. 1, S.

3).

Schmerzen bezeichnen wir als chronisch, wenn sie ldnger als die zur Ausheilung iibliche
Zeit anhalten oder periodisch wiederkehren (z.B. bei der Migrine). Bonica (1953) [36] be-
nannte als iiblichen Zeitraum zunichst einen ca. vierwochigen Heilverlauf. Insofern trifft auf
die meisten Schmerzen der heute meist genannte Chronifizierungsbeginn nach einem halben
Jahr nicht auf alle Schmerzarten zu (z.B. Chronifizierung der postherpetischen Neuralgie auf
spinaler ganglionidrer Ebene mit Maximum der Degeneration bereits binnen zwei Wochen;

vgl. Hempel 1993 [130]).

Chronische Schmerzen 16sen sich rasch als organismisches Warnsignal von ihrer eigentli-
chen Ursache ab, verselbststindigen sich, breiten sich auf Rezeptorebene exponentiell aus,
werden als Schmerzgedichtnis gespeichert und reproduziert. Sie tiberdauern ihren urspriing-

lichen Anlass und konnen so zur Krankheit selbst werden. Insofern sind ihre Ursachen oft
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Akut Schmerz| Chronisch
Nur kurz Dauer Lang dauernd (@)
(> 6 Monate) (@)
Bekannt, Ursachen | Unbekannt/ =
therapierbar vielschichtig / 3
(2.B. Verketzung, bekannt ()]
Entzlindung) {aber nicht therapierbar) n
Warnfunktion" Funktion | @ Warnfunktion ~
ﬂ
Akute Behandlung| Therapie | Multimodale g
der Schadigung Therapie, inkl. =
(z.B. Schonung) Verhaltenstherapie =
Beseitigung der Ziele Schmerzreduktion, Q
Schmerzursache, Bewaltigungs- r~+
Schmerzfreiheit kompetenz

Abb. 1. Unterschiede akuter und chronischer Schmer-
zen (nach: Kroner-Herwig B (2008). Der
Schmerz. Hamburg: TK-Schriftenreihe)

vielschichtig oder unbekannt. Eine einfache diagnostische Festlegung oder auch einfache

atiologische Zuordnung ist oft nicht moglich (Zimmermann 1996 [328]).

Oder aber die Ursachen der Beschwerden sind bekannt (z.B. eine chronische Osteopo-
rose oder eine chronische Encephalitis dissiminata), diese sind aber nicht heilbar. Damit
verdndert sich das Therapieziel chronischer Schmerzen: Gegeniiber dem Maximalziel einer
Beschwerdefreiheit gewinnt die Schmerzreduktion auf nach der Behandlung verbleibende,
aushaltbare Restschmerzen durch Erlernen einer besseren Bewiltigungskompetenz durch
die betroffenen Patienten Prioritiit. Eine solche Therapie kann konsequenterweise nicht nur
eindimensional die organisch-somatische Komponente der Schmerzen zum Behandlungsfo-
kus haben, sondern muss einem biopsychosozialen Modell durch Einbezug psychischer und
sozialer Beschwerdeanteile (z.B. durch Einbezug psychologischer Verhaltenstherapie) Rech-

nung tragen (vgl. Kroner-Herwig et al. 2011 [160]).

Wenn Schmerzen chronisch werden, verdndern sie meist den gesamten Menschen. An-
haltende Schmerzen beanspruchen oft die gesamte Aufmerksamkeit der Betroffenen und
rauben die notwendige Energie fiir das alltdgliche Leben (Richter et al. 2000 [231]). Oft wer-
den Ein- und Durchschlafstérungen durch Schmerzen und griibelnde Gedanken ausgelost
und verstirkt. Die Stimmung wird gereizter und es kann zu interpersonellen Spannungen

kommen. Die alltdgliche Schaffenskraft der Patienten nimmt ab, die Stimmung wird mit an-
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haltenden Beschwerden hoffnungsloser und resignierter (Richter 2012 [229], 2016 [230]).
Wenn alles Denken, Fiihlen und Wollen fast nur noch um Schmerzen kreist, nennt man das
Schmerzkrankheit. Schmerzkranke Patienten bediirfen einer spezialisierten fachirztlichen

und fachpsychotherapeutischen Behandlung.

Merckelbach & Merten 2012 [191]) berichten, dass in manchen Studien 30 Prozent der Pa-
tienten mit somatoformen Schmerzstorungen in mindestens einem Verfahren zur Beschwer-
denvalidierung Auffilligkeiten zeigten und 11 Prozent dieser Probanden in mindestens zwei
SVTs (Symptom-Validierungs- Verfahren) auffillig waren. Hierbei waren Probanden mit so-

matoformer Schmerzstérung nicht von instruierten Simulanten unterscheidbar.

Schmerzen als subjektives Erleben sind nicht objektiv messbar, sondern nur
indirekt iiber verbale Aussagen und / oder non-verbale Verhaltensmuster zu
erschlieen. Sie werden von psychischen Alterationen iiberlagert und im Fall
somatoformer Storungen ausschlieBlich durch psychische Mechanismen ausge-
16st und aufrechterhalten. Dies erschwert insbesondere eine objektive Begut-
achtung der durch Schmerzen bedingten Funktionseinschrinkungen und Behin-

derungen.

1.2 Epidemiologie chronischer Schmerzen

Schitzungen zufolge sind in der Bundesrepublik Deutschland 17 % der Bevolkerung bzw. 15
Millionen Menschen von chronischen, linger andauernden oder wiederkehrenden Schmer-
zen betroffen. Fiinf bis sechs Millionen Menschen leiden unter anhaltenden und sehr starken
Schmerzen; 900.000 Patienten sind entsprechend der vorangehenden Erlduterungen schmerz-
krank. Am hiufigsten sind die Betroffenen von Schmerzen des Bewegungsapparates beein-
trichtigt. Chronische Riickenschmerzen kommen bei 22 % der Frauen und 15 % der Ménner
vor, muskuloskelettale Schmerzen treten bei 16 % der Allgemeinbevolkerung auf. Chroni-
sche Kopfschmerzen sind mit 15 % betroffener Frauen und 8 % beeintrachtigter Ménner
etwas seltener. Selbst Neuropathien kommen als vergleichsweise seltene Syndrome bei 8 %

der Allgemein-Bevolkerung vor (Wenig et al. 2009 [312]).
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Die Hilfte der betroffenen Menschen befiirchtet aufgrund von Arbeitsausfallzeiten durch
die Schmerzen negative Folgen fiir ihre Berufs-Tétigkeit. 18 % der Patienten haben anhal-
tend eine schmerzbedingte Arbeitsunfihigkeit. 60 Prozent der Patienten mit Schmerzen wer-
den bereits bei einer Krankschreibung von mehr als 6 Monaten frithberentet und bei Arbeits-
unfihigkeitszeiten von mehr als 12 Monaten werden 80 % der Patienten vorzeitig erwerbs-
unfihig. Durch Arbeitsunfihigkeitszeiten entstehen ca. 49 Millionen Euro Kosten jihrlich in
Europa, was 2,2 % des Bruttoinlandsproduktes der Bundesrepublik Deutschland entspricht
(Wenig et al. 2009 [312]).

Krankheiten der Wirbelsidule sind die hdufigste Ursache fiir Arbeitsunfahigkeitszeiten, de-
ren resultierende Produktivititsausfille volkswirtschaftlich auf 16 bis 22 Milliarden Euro
geschitzt werden. Allein chronische Riickenschmerzen verursachen jéahrlich in der Bun-
desrepublik neun Millionen Euro Produktionsausfille. Alleinlebende Minner hoheren Le-
bensalters beispielsweise mit geringer Schulbildung, die unter hoherem Grad chronifizier-
ter Riickenschmerzen leiden und arbeitslos werden, hatten entsprechend multivariater Vari-
anzanalysen den signifikant groBten Anteil an diesen Krankheitskosten. Mit der Dauer der
Arbeitslosigkeit erhohen sich zudem signifikant die psychopathologischen Komorbiditéten.
Hierzu zidhlen neben Angst- und Depressions-Erkrankungen insbesondere auch Sucht- und

Abhingigkeits-Erkrankungen (Schubert et al. 2013, IAB Forschungsbericht [265]).

1.3 Klassifikation und Nosologie chronischer Schmerzsyndrome

Chronische Schmerzen konnen mit Erweiterung der 9. Version der Internationalen Krank-
heits-Klassifikation ICD-10 mit der Ziffer F45.41 als biopsychosoziale Stérung umschrie-
ben werden. Die Diagnose F45.41 bezieht sich auf Schmerzen, die durch eine somatische
Storung ausgelost und wahrscheinlich auch aufrechterhalten werden. Solche Faktoren sind
beispielsweise muskuloskelettale Funktionsstorungen von Muskeln, Bidndern oder Sehnen,
aber auch pathophysiologische knocherne Prozesse (Bandscheibenvorfall, Osteoporose), wie
auch entziindliche Ursachen (Arthrose, Sakroilitis 0.4.), nervale Schiden (z.B. Neuralgi-
en), Folgen maligner Erkrankungen, Folgen zerebraler Stérungen (z.B. nach einem Apo-
plektischen Insult) oder Durchblutungsminderungen (z.B. ischimisch bedingter, peripherer
Verschlusskrankheit). Hinzukommen im Chronifizierungsverlauf solcher Schmerzen psychi-
sche Alterationen, in Verbindung mit Stress und Belastungen, aber auch depressive Stim-

mungsverdnderungen, Riickzugsverhalten, Angstaffekte oder auch Schon- und Vermeidungs-
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Verhalten. Meist werden die Schmerzen auf der psychischen Ebene fehlerhaft verarbeitet,
fiihren zu dysfunktionalen Kognitionen (z.B. Schmerzzentriertheit, Katastrophisierung und
Dramatisierung), wie auch zu familidren und sozialen Konfliktkonstellationen (Geissner &

Jungnitsch 1992 [97]).

Differentialdiagnostisch sind chronische Schmerzen abzugrenzen von akuten Schmerzen
aufgrund einer umschriebenen Gewebsverletzung sowie von rein korperlich verursachten
Schiden ohne psychische Begleitkomponente, die dann entsprechend ihrer korperlichen Zu-
ordnung in den ICD-10-Kapiteln auBBerhalb der F-Ziffern zu kodieren sind. Die Kombina-
tions-Diagnose F45.41 ist aber auch abzugrenzen gegeniiber primir psychischen Erkrankun-
gen (z.B. spezifischen Angst-Symptomatiken F40.0 - 48.9 oder Depressions-Erkrankungen
F30.0 - F39). Die Diagnose F45.41 beschreibt nicht die primir anhaltende somatoforme
Schmerzstorung (F45.40), bei der ein beschreibbarer psychischer Ausloser der Schmerzer-
krankung vorliegt, der hauptverantwortlich fiir Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Auf-
rechterhaltung der Schmerzen ist. Beide Schmerz-Diagnosen (F45.40 und F45.41) sind dif-
ferenzialdiagnostisch abzugrenzen von undifferenzierten Somatisierungsstorungen entspre-
chend F45.1, die sich auf unspezifische Befindlichkeitsstorungen beziehen, die keiner kon-

kreten Erkrankung zuzuordnen sind.

Mit der Ziffer F45.41 wurde erstmals eine angemessene Beschreibungsentitit fiir die
biopsychosoziale Diagnostik chronifizierter Schmerzzustinde gefunden, die bis 2009 nur
durch Hilfsdiagnosen (z.B. Andauernde Personlichkeitsdnderung bei chronischem Schmerz-

syndrom F62.80) in den Klassifikationskatalogen ICD-9 und DSM-IV realisiert wurde.

Nilges & Rief (2010) [216] weisen jedoch zurecht auf einige auch weiterhin optimierba-
re Mingel der aktuellen Klassifikations-Moglichkeiten hin, die auch in den aktuell giiltigen
Katalogen nicht behoben sind (vgl. http://www.g-drg.de/cms, S. 133pp.). So findet sich der
chronische Schmerz im Kapitel 18 unter den sog. ,,.Symptomen und abnormen klinischen
(Befunden) und Laborbefunden, die nicht anders klassifizierbar sind*“. Auch sei der Kode
fiir die Schmerzlokalisation als Hauptdiagnose anzugeben, wenn ein Patient speziell zur
Schmerzbehandlung stationidr aufgenommen werde. Insofern hat die Diagnose F45.41 trotz
ihres Eingangs in die Diagnoseklassifikation noch immer keine wirkliche Reprisentanz im
Krankheitenkatalog gefunden. Fehlt eine Haupt-Lokalisation der Schmerzen sind die Be-
schwerden nach den derzeitigen Verschliisselungsregeln als ,,Chronisch-unbeeinflussbarer

Schmerz* (R52.1) oder als ,,Sonstiger chronischer Schmerz (R52.2)* zu umschreiben. Die
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Autoren weisen zurecht auf hier notwendige Verdnderungen der Kodierrichtlinien in kiinfti-

gen Diagnosekatalogen hin.

Héauser (2002a) [126] unterscheidet chronische Schmerzen addquaten Ausmales mit ad-
dquater Reaktion von solchen Schmerzen inaddquaten Ausmales sowie Schmerzen mit auch
zusitzlich inaddquater Verarbeitung. Héuser schldgt ferner vor, chronische Schmerzen ad-
dquaten Ausmales, bei denen es zu psychischen Reaktionen kdme, die jedoch als noch nicht
»inaddquat® einzuschitzen wiren, mit den Zusatzdiagnosen Anpassungsstorung (F43.2) oder
anhaltende affektive Storung (F34.8) zu versehen. Zu unterscheiden seien die ersten drei
Schmerz-Klassifikationen von chronischen Schmerzen bei primirer psychischer Krankheit.
Die mit diesen Festlegungen verbundene hohe Subjektivitdt mit erheblichem Ermessensspiel-
raum auf Seiten des Beurteilenden verdeutlicht ein Grundproblem der Klassifikation bei

chronischem Schmerz.

Einen alternativen Klassifikations-Ansatz, der auch die Schmerzlokalisation einbezieht,
ohne dtiologische Aussagen zu treffen, stellte Mersky (1986 [193], in deutscher Adaptation
nach Maier et al. 2000 [175]), mit der Multiaxialen Schmerzklassifikation vor. Die Psycho-
logische Dimension MASK-P (Klinger et al. 2000, 2011 [152], [151]) stellt eine phdnome-
nologische Beschreibung der Schmerzen auf fiinf psychosozialen Ebenen dar (motorisch-

verhaltensbezogen, emotional, kognitiv, Stressoren und Personenmerkmale).

Die MASK-S-Klassifikation ist das Ergebnis einer mehrjdhrigen intensiven Diskussion
einer bundesdeutschen, multizentrischen Arbeitsgruppe der Deutschen Schmerzgesellschaft,
die sich zwischen 1993 und 1999 regelmifBig zu Konsens-Diskussionen traf. Im Schmerzdia-
gnose-System MASK-S werden die Beschwerden des Patienten in acht Hauptgruppen detail-
liert hinsichtlich der Lokalisation der Schmerzen gegliedert. Folgende MASK-Hauptgruppen
wurden auf Expertenebene iibereinstimmend definiert: Gruppe 1 Kopfschmerz-Syndrome,
Gruppe 2 Gesichtsschmerzen, Gruppe 3 Schmerzen des Nervensystems, Gruppe 4 Schmer-
zen bei Storungen des Durchblutungssystems, Gruppe 5 Chronische Riickenschmerzen,
Gruppe 6 Muskuloskelettale Schmerzsyndrome, Gruppe 7 Viszeral-Schmerzen, Gruppe 8
Psychiatrische und Somatoforme Schmerzsyndrome. Vorteil dieses Klassifikations-Verfah-
rens ist es, eine sehr genaue Beschreibung der chronischen Schmerzsymptomatik hinsicht-
lich ihrer Lokalisation unter bewusstem Verzicht jeglicher dtiologischer Annahmen zu
ermoglichen, wie sie der ICD-10-Schematisierung zugrunde liegen. Damit werden mit

der MASK-Beschreibung noch keine Entscheidungen iiber die Ursachen, Ausloser oder
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Aufrechterhaltungs-Faktoren der berichteten Schmerzen getroffen, die sowohl auf somati-
scher, psychischer oder sozialer Ebene liegen konnen oder auf einer Kombination solcher

Faktoren beruhen.

Eine an modernen Regeln orientierte Beurteilung der Behinderungen durch
chronische Schmerzen erfordert die wertneutrale Identifikation somatischer,
psychischer und sozialer Aspekte der Storung, unabhédngig von &dtiologischen
Erkldarungen. Wenn chronische Schmerzen somit multidimensional bedingt
sind und aufrechterhalten werden, muss auch die Einschidtzung aus der Erkran-

kung resultierender Leistungsdefizite mehrdimensional erfolgen.

1.4 Biopsychosoziale Aspekte chronischer Schmerzen

Mit Entwicklung der Verhaltensmedizin ermdglichte der Paradigmenwechsel in der Erfor-
schung psychophysiologischer Storungen (Schwartz & Weiss 1978 [266]) die heute moder-
ne Erkenntnis, dass Schmerzen nicht nur eine nozizeptive Sinneswahrnehmung sind, son-
dern mehrdimensionale Verhaltensreaktionen umfassen (Fordyce 1976 [93]); neben phy-
siologisch-biomedizinischen Anteilen sind Schmerzsyndrome nicht nur auf motivational-
emotionaler Ebene beschreibbar, sondern auch als kognitiv-evaluative und auch als beha-

viorale Reaktionen.

Die Bedeutung psychischer Storungen ist dabei in ihrer Kausalitét nicht festgelegt: Psy-
chische Storungen konnen einer chronischen Schmerz-Erkrankung primorbid vorangehen
und diese ursidchlich auslosen. Sie sind insbesondere aber auch die héufigste reaktive Folge

einer chronifizierten Schmerzsymptomatik.

So berichteten bei Polatin et al. (1993) [224] 57 % der befragten Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen bereits vor ihrer Erkrankung von Angsten und Depressionen; jedoch ga-
ben 43 % der Patienten solche Storungen auch als Folge ihrer Schmerz-Symptomatik an.
Nach Currie & Wang (2004) [61] wiesen Patienten mit Riickenschmerzen in der Allgemein-
bevolkerung ein mehr als dreimal hoheres Risiko fiir die Entwicklung einer klinisch relevan-

ten Depression auf als nicht unter Schmerzen Leidende. Einige wenige prospektive Studien,
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die den noch ungeklarten Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen Schmerzen und der
Belastung durch psychische Storungen untersuchten, vermerkten mehrheitlich psychische
Storungen haufiger als Folge des Leidens an den Schmerzen als ihre Bedingung durch die
pramorbiden Belastungen der Patienten (z.B. Linton 2000 [173], Fishbain et al. 1997 [88]).
Psychische Stérungen scheinen bei chronisch schmerzkranken Patienten durch spezifische
dysfunktionale gesundheitsbezogene Erwartungen, Attributionen, Einstellungen und Uber-
zeugungen negativ begiinstigt zu werden sowie durch familidre und arbeitsbezogene Fakto-

ren verstidrkt zu werden (Ruof3 1997 [255]).

Im Folgenden soll kurz auf einige wichtige psychosoziale Folgen chronischer Schmerzen
eingegangen werden, die bei jeder Diagnostik und Begutachtung betroffener Patienten be-
riicksichtigt werden miissen: die Rolle der Familie und des sozialen Umfelds der Patienten,
unter den Behandlungsfaktoren insbesondere Einfliisse der medikamentdsen Therapie auf

den Erkrankungsverlauf sowie den Einfluss von Arbeitsplatz und Berufsstatus des Patienten.

1.4.1 Familidre Einflisse und Schmerzchronifizierung

Fordyce (1976) [93] lenkte mit der Formulierung eines operanten Bedingungsmodells fiir die
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen den Focus auf die verhaltenssteuernden Einfliisse
der sozialen Umwelt des Patienten im Sinne positiver Verstirkung von Krankheitsverhal-
ten sowie negativer Verstirkung des Patienten durch Entlastung, Schonung und Riickzug.
Wiihrend letztere Verhaltensweisen durchaus bei akuten Schmerzen die Ausheilung von Er-
krankungen erleichtern konnen, tragen sie bei chronischen Schmerzzustéinden eher zu deren

Fortschreiten bei (Kroner-Herwig 2011 [160]).

Familidre Bedingungen und Einfliisse der sozialem Umwelt des Patienten konnen ver-
mutlich ebenso protektiv wie auch dysfunktional auf die Entwicklung einer chronischen

Schmerzsymptomatik einwirken.

Klinische Erfahrungsberichte, aber auch explorative Studien stiitzen die Annahme, dass
Patienten mit chronischen Schmerzen, die allein oder ohne soziale Unterstiitzung leben, ei-
ne schlechtere Therapieerfolgschance haben, als Patienten, die mit zumindest einer weiteren
Bezugsperson zusammenleben (Sternbach 1974 [283], Roy 1982 [253]). Gleichzeitig bele-
gen eine Reihe retrospektiver Studien, dass Patienten mit chronischen Schmerzen hiufig aus

schwierigen Familienverhiltnissen stammen, in denen teils kollusive, iibermifig enge oder



10 1 Einleitung

tabuisierende Zusammenhinge dominieren. Zudem leidet hdufig bei Patienten mit chroni-
schen Schmerzen zumindest ein Elternteil ebenfalls unter chronischen Schmerzen (Turk et
al. 1987 [301]). Hierbei diirften Modelllerneffekte der Kinder von ihren Eltern mit Ubernah-
me von Krankheitsverhalten eine chronifizierende Rolle spielen, worauf auch Ubereinstim-
mungen der Schmerzen der Patienten mit dem Schmerzsyndrom meist gleicher Lokalisation
bei ihren Eltern hinweisen. Auch Payne & Norfleet (1986) [219] bemerkten in einem Re-
view liber eine Vielzahl vergleichbarer Studien, dass Patienten mit chronischen Schmerzen
hdufig aus Familien mit hoher allgemeiner Erkrankungsrate und hoher Rate von Schmerz-
Krankheiten stammten. Ziesat (1978) [327] (s. auch Payne & Norfleet 1986 [219]) stellte zu-
dem fest, dass Patienten mit chronischen Schmerzen signifikant haufiger die jiingsten Kinder
einer Familie oder Einzelkinder waren, verbunden mit der Hypothese besonderer familidrer

Aufmerksamkeit dieser Kinder.

Aber auch die Schmerzkrankheit hat oft erhebliche Auswirkungen auf das familidre
Zusammenleben. Freizeit-Einschrankungen, die Abnahme auferfamilidrer Kontakte. Aber
auch emotionale Schwierigkeiten zwischen den Familienmitgliedern entwickeln sich ebenso
hiufig als Folge anhaltender Schmerzen, wie auch Einschrinkungen beruflicher und finanzi-
eller Art, mit dann negativen Folgen fiir das eheliche und familidre Zusammenleben (Turk et
al. 1983 [302]). So berichteten Rowat & Knafl (1985) [252] (s. auch Flor et al. 1989 [92]) bei
vier von fiinf Partnern von Patienten mit chronischen Schmerzen emotionale Stérungen und
soziale Belastungen, aber auch eigene physische Beschwerden. Dabei waren insbesondere

die Frauen miannlicher Patienten hoch belastet.

Block (1981) [34] berichtete, dass vor allem Patienten mit einer hohen emotionalen Be-
lastung bei Schmerzexpressionen der Patienten hohere physiologische Erregungen zeigten.
Ahnlich berichteten Maruta et al. (1981) [179] eine hohe eheliche und sexuelle Unzufrie-
denheit bei mehr als 70 Prozent der Patienten mit chronischen Schmerzen, hiufiger waren

eheliche Unzufriedenheiten bei den Partnern der Patienten festzustellen.

In einer Studie von Romano et al. (1989) [249] schitzten ebenfalls die Lebenspartner der
Patienten ihre eheliche Unzufriedenheit und Depression hoher ein als die Patienten. Auch
Flor et al. (1987) [91] bestitigten, dass die angegebene Schmerzintensitit der Patienten und
ein niedriges Aktivitdtsniveau hoch mit der Erwartung eines eher unterstiitzenden Partner-
verhaltens korrelierte. Swanson & Maruta (1980) [288] bestitigten zudem, dass eine hohe

Ubereinstimmung zwischen Patienten und ihren Partnern hinsichtlich bestimmter Schmerz-
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merkmale einen signifikanten Pridiktor fiir einen spéteren Therapie-Misserfolg darstellte.
Flor et al. (1989) [92] sahen diesen Zusammenhang zwischen unterstiitzendem Partnerver-
halten und hoher subjektiver Schmerzbelastung der Patienten in gleicher Weise, und zwar

insbesondere bei den miannlichen Patienten.

Eine Beobachtungs-Studie von Block et al. (1981) [34] erbrachte zusitzlich das Ergebnis,
dass die untersuchten Patienten mit chronischen Schmerzen intensivere Belastungsangaben
in Anwesenheit eines Arztes machten als bei einer Befragung durch eine als nicht helfend
eingeschitzte Person (z.B. Stationshilfe). Dies stiitzt die Annahme einer auch in Diagnose-,
Behandlungs- und Begutachtungs-Kontexten erhohten Beschwerdendarstellung von Patien-

ten (Verdeutlichungstendenz).

So kann es in Behandlungs-, wie auch in familidren Kontexten (Kroner-Herwig 2011)
[160] zu einer therapeutisch ungiinstigen, ,.komplementiren (Behandlungs-)Konstellation*
kommen, bei der die ,,Schwiche des Patienten zur Stirke des Gegeniiber (des Therapeuten)*
wird, wobei der Patient einer eigenen Verantwortungsiibernahme fiir den Behandlungsver-

lauf enthoben wird, und damit auch des Effizienz-Erlebens eigener Bewéltigungsstrategien,

einhergehend mit einer Zunahme der Depression des Patienten.

Interaktionsmuster und die ihnen zugrundeliegenden Verstirkungsmechanis-
men zwischen Patienten mit chronischen Schmerzen und ihren Bezugspersonen
(insbesondere Familienangehorigen, aber auch Therapeuten, Gutachtern) kon-
nen die Beschwerdeprisentation verstirken oder reduzieren. Das Ausmal} an
Beschwerdenaggravation sollte deshalb in Begutachtungs-Situationen stirker
ausgeprigt und haufiger sein als unter klinischen Bedingungen. Zu priifen wire
demnach die Hypothese, ob vermehrte familidire Interaktionsprobleme ebenso
wie operante Aspekte der Schmerzaufrechterhaltung eindeutig mit nachweisli-
chen Tendenzen der Beschwerdeiiberhohung einhergehen, z.B. durch Einsatz

des BHI-2.
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1.4.2 Medikamentdse Einflussfaktoren und Suchtgefahren

Wihrend noch in den 1990er Jahren eine ,,schmerztherapeutische Unterversorgung von Pa-
tienten mit chronischen Schmerzen mit Opioid-Analgetika® diskutiert wurde, stieg mit der
Verordnungs-Moglichkeit retardierter Opioide exponentiell deren Einsatz in der Schmerzthe-
rapie an. Zenz et al. (1990) [326] sahen bei mehr als der Hélfte von 70 Patienten mit chro-
nischen Schmerzen mit nicht-malignen chronischen Schmerzen unter Opioid-Behandlung
eine signifikante Schmerzreduktion. Teilweise hitten Erkrankungen mit jahrzehntelangen
Anamnesen beendet werden konnen. Dieser Ansatz wurde seinerzeit teilweise sogar bei Pati-
enten mit chronischen Schmerzen mit Suchtanamnese als mogliches Behandlungsprozedere
diskutiert (Sipos et al. 2000 [276]). Portenoy (1996) [225] konstatierte sechs Jahre spiter,
dass nach kritischem Uberblick erster Erfahrungen zumindest bei einer Subgruppe von Pati-
enten mit chronischen Schmerzen unter Beriicksichtigung der Effizienz, Sicherheit und der
Suchtgefahren der Einsatz retardierter Opioide Vorteile fiir die Therapie bieten kann. Hinge-
gen machten bereits in derselben Zeit andere Autoren (z.B. Mindach 2000 [206]) darauf auf-
merksam, dass das Fehlen von Abhédngigkeits-Entwicklungen durch Opioide bei Patienten
mit chronischen nicht-malignen Schmerzen bisher nicht hinreichend durch Studien belegt
ist. Weitere acht Jahre spiter wird der Einsatz zentral wirksamer Analgetika bei chronischen
Schmerzen sehr viel kritischer bewertet (Maier 2008 [174]), insbesondere, wenn schnell
anflutende, kurzwirksame Opioide in der Therapie Einsatz finden. In der Bundesrepublik
stiegen die Therapietage mit hochpotenten Opioiden seit Einfithrung retardierter Opioide in
15 Jahren auf das 13-fache an, hingegen fanden sich nur geringere Verbesserungen der Le-
bensqualitit, der Arbeitsfihigkeit und der Schmerzstirke im selben Zeitraum (Kalso et al.

2004 [147], Martell et al. 2007 [178]).

Insofern sprechen heute einige Schmerztherapeuten von einer Fehl-Entwicklung. latroge-
ne Einfliisse auf den Chronifizierungsprozess mancher Patienten mit chronischen Schmerzen
werden daher heute kritisch diskutiert. Maier (2008) [174] plddiert dafiir, Patienten mit chro-
nischen Schmerzen mit speziellen Risikofaktoren zur Entwicklung einer Sucht friithzeitig
zu identifizieren. Zudem sollten nach Ansicht dieser renommierten Schmerztherapeuten ent-
sprechende Leitlinien iiberpriift werden, die bisher selbst somatoforme Stérungen nur als
,relative® Kontraindikation fiir eine Opioid-Therapie benennen. Es ist offenbar, dass auch

das Vorliegen einer sozialmedizinischen Konfliktsituation mit Overreporting der Beschwer-
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desituation zu diesen Risikofaktoren einer Fehlindikation von Opioid-Behandlungen gezéhlt

werden muss.

Aus moderner Sicht werden Opioid-Analgetika in der Schmerztherapie zu
hiufig und zu hoch dosiert eingesetzt, obwohl sie hdufig bei sekundidren Moti-
ven der Krankheitsaufrechterhaltung zu keiner Symptomreduktion beitragen. In
Begutachtungen wird hingegen hiufiger die Opioid-Verabreichung im falschen
Umkehrschluss als Argument fiir starkere Schmerzen und gro3ere Behinderung
proklamiert. Wenn dies so ist, sollten Patienten mit negativen Antwortverzer-
rungen hiufiger eine Einnahme von Opioid-Analgetika zeigen, als Patienten

mit authentischen Beschwerdeschilderungen.

1.4.3 Arbeitsplatzbezogene Einflussfaktoren

Gralow (2000) [109] berichtet, dass anhaltende Schwerstarbeit, aber auch eine nicht ergo-
nomische Gestaltung des Arbeitsplatzes, monotone Arbeiten, auch in Zwangshaltungen, die
Entstehung und Chronifizierung von Schmerzen negativ begiinstigen kann. Aber auch un-
giinstige personliche Merkmale, wie ein niedriges Ausbildungsniveau, sowie priadisponieren-
de Erkrankungen chronischer Schmerzen (z.B. jugendlicher M. Scheuermann), eine geringe
Berufsqualifikation, Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation und Konflikte mit Vorgesetz-
ten oder Kollegen konnen die Chronifizierung von Schmerzen befordern. Mit der Dauer
der Krankschreibung wichst zudem subjektiv die Ursachenattribution der Beschwerden auf
den Arbeitsplatz und damit die Unzufriedenheit, wie Burton (1997) [46] berichtet. Lange
Zeiten der Krankschreibung korrelierten zudem in weiteren Studien mit einem niedrigen Bil-
dungsstand und der Ausiibung von Arbeiten ohne besondere Qualifikation (Junge et al. 1996

[145]).

In einer bevolkerungsreprésentativen Stichprobe in New South Wales (Australien) stellten
Blyth et al. (2003) [35] bei 484 telefonisch befragten Probanden fest, dass sie im Durch-
schnitt an 16,4 Tagen im letzten halben Jahr wegen Schmerzen arbeitsunfihig (4,5 Tage)
waren oder ihre Arbeit mit Schmerzen am Arbeitsplatz verrichteten (83,8 Tage). Die Au-

toren folgerten, dass in den meisten Féllen eine Arbeitstitigkeit trotz Schmerzen moglich
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war, somit das Therapieziel einer Schmerzbehandlung nicht notwendig Schmerzfreiheit sein

miisse.

Insofern konnten Veridnderungen in Bezug auf die psychische oder korperliche Belastungs-
situation am Arbeitsplatz moglicherweise, bei erhaltener Motivation zur Wiedereingliede-
rung in den Beruf, eine Erleichterung des Berufseinstiegs fordern, auch bei nach erfolg-
reicher Behandlung verbleibenden Schmerzen. Ferner konnten Verdnderungen der zeitli-
chen Struktur der Arbeitsabldufe arbeitsmedizinische Verbesserungs-Moglichkeiten darstel-
len, aber auch Verdnderungen der rdumlichen Gestaltung des Arbeitsplatzes, wie Veridnde-
rungen zu Aspekten zur Forderung hoherer Leistungsmotivation und der Leistungsfihigkeit

am Arbeitsplatz.

Im Umkehrschluss sind in der Anamnese deutliche Diskrepanzen und Inkonsistenzen zwi-
schen den angegebenen Einschriankungen in der beruflichen Tétigkeit gegeniiber sonst eher
unbelastet ausfithrbaren Aktivitdten im Freizeitverhalten sehr klare Hinweise auf negative

Angabeverzerrungen (Widder et al. 2008 [314]).

Wenn physikalische und psychosoziale Mehr-Belastungen am Arbeitsplatz
eine bedeutsame Rolle bei der Entwicklung von Schmerzbeschwerden spie-
len, sollten diese Aspekte bei Patienten mit chronischen Schmerzen mit
Beschwerde-Uberhohungen ebenfalls hiufig als Belastungsmomente genannt

werden.

Da aus chronischen Schmerzsymptomen hdufig Arbeitsausfallzeiten und dauernde Er-
werbsminderungen resultieren, wird auf diesen Aspekt schmerzbedingter Arbeitsunfihigkeit

im Folgenden niher eingegangen.

1.5 Chronische Schmerzen und Erwerbsminderung

Frithberentungen aufgrund chronischer Schmerzstorungen, beispielsweise Riickenschmer-
zen oder Storungen des muskulo-skelettalen Systems, stellten bis zum Jahr 2000 die héu-
figsten Griinde fiir eine Friihberentung dar. Seit dem Jahr 2000 waren zunehmend mehr

Frithberentungen aufgrund psychischer Stérungen und Verhaltensstorungen zu verzeichnen,
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beispielsweise wegen eines Burnout oder somatoformer Schmerzstorungen. Solche psychi-
schen Griinde stellen in der Bundesrepublik Deutschland seit 2002 bei Minnern und Frauen
einen kontinuierlich steigenden Anteil der Rentenneuzugéinge wegen Erwerbsminderung dar
(2009: 44 % der Frauen und 32 % der Ménner; 2012: 41 % bei allen Friihberentungen, s. Dt.
RV Bund 2011 [65], s.a. Schneider 2007 [261]).

Ebenfalls steigt seit 20 Jahren stetig die Inanspruchnahme von Berufsunfihigkeits-Versi-
cherungen wegen psychischer Erkrankungen (Dohrenbusch 2011 [70]). Hierbei hat sich bei
der Risikobewertung einer Inanspruchnahme von Leistungen das Kriterium einer Psycho-
therapie in der Vor-Anamnese als prognostisch nicht hinreichend valide erwiesen. Vielmehr
zeigten sich u.a. folgende Faktoren als prognostisch relevant fiir eine spétere Friithinvalidi-
tit: eine psychische Erkrankung im friihen Erwachsenenalter, geringe Arbeitszufriedenheit,
Arbeitslosigkeit nach Schulabschluss, geringes Ausbildungsniveau, geringe kognitive Fiahig-

keiten, soziale Isolation, Gebrauch von Alltagsdrogen, auch negatives Allgemeinbefinden.

Auch in der Allgemeinbevolkerung hat die Privalenz psychischer Storungen generell zu-
genommen; nach einer Einjahresprivalenz leiden 27 % der Erwachsenen in Europa an einer
psychischen Stérung (Wittchen & Jacobi 2005 [319]). Hierbei handelte es sich vor allem um
eine Zunahme der Diagnosen aus dem psychoneurotischen und psychosomatischen Formen-
kreis. Bel schweren psychiatrischen Diagnosen als Begriindungen der Erwerbsunfihigkeit

war hingegen keine epidemiologische Zunahme zu vermerken.

Frithpensionierungen von Beamten aufgrund psychischer Stérungen, insbesondere die
Zahl frithpensionierter, verbeamteter Lehrer, nahmen in den letzten Jahren deutlich zu, so
dass mehr als die Hilfte dieser Arbeitnehmer im Durchschnitt 10 Jahre vor Erreichen des

Altersruhestands in die Frithrente iiberwechselten (Weber et al. 2004 [310]).

Nach einer jlingsten Erhebung der Bundespsychotherapeutenkammer (2014) [44] zeigte
sich nach Auswertung der Daten der groften sechs deutschen Krankenkassen (AOK, Barmer,
GEK, BKK, DAK und TK) nahezu eine Verdoppelung der Arbeitsunfihigkeitstage wegen
psychischer Erkrankungen von 2000 bis 2012 (Zunahme um 96 %). Ebenso verlidngerte sich

die Zahl der Krankschreibungen wegen psychischer Storungen um 31 % in diesem Zeitraum.

In diesen jiingsten Erhebungen spiegelte sich vor allem die exponentiell weiter bis in das
Jahr 2012 steigende Anzahl von Friihrenten aufgrund psychischer Storungen wider (s. Abb.

2, S. 16). Bei den psychischen Diagnosen war dieser Anstieg vornehmlich auf eine Zunahme
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der depressiven Storungen (ICD-10-F30.X) zuriickzufiihren (s. Abb. 3, S. 17). Die Diagnose
einer psychischen Storung fiihrte in 2012 dazu, dass die betroffenen Patienten bereits mit
durchschnittlich 49 Jahren frithberentet wurden, hingegen Friihberentungen wegen korperli-

cher Erkrankungen erst im Durchschnitt mit 50 bis 55 Jahren erfolgten.
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Abb. 2. Rentenneuzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit pro Jahr aufgrund der
sechs wichtigsten Krankheitsarten; adaptiert nach Quelle: Bundespsychotherapeu-
tenkammer (2014) [44]

Nach den Statistiken der Bundespsychotherapeutenkammer waren im Jahr 2012 20,9 %
der mit (psychopathologisch basierend) F-Diagnosen begriindeten Frithrenten auf ICD-10
F4-Diagnosen zuriickzufiihren (s. Abb. 3, S. 17). Damit lag der Gesamtanteil der durch
chronische Schmerzsyndrome (nach ICD-10 F45.41 und F45.40) begriindeten Friithrenten bei
20,9 % von 42,1 % (dem Anteil von Frithrenten aufgrund psychischer Griinde) und somit

bei maximal 8,8 % aller vorzeitigen Renten wegen Erwerbsunfihigkeit.

Von dieser Zahl (9 % aller Frithrenten wegen chronischer Schmerzen) sind zusétzlich die
Frithrenten wegen anderer F4-Diagnosen abzuziehen, z.B. Posttraumatischer Belastungssto-

rungen (F43.1), Anpassungsstorungen (F43.2) oder Somatisierungsstorungen (F45.1).

Angesichts dieser Zahlen stellt sich die Frage, ob diese Verschiebung Abbild einer tatséach-
lichen epidemiologischen Zunahme psychischer Storungen ist, oder aber Abbild einer seit
1999 zunehmenden Beteiligung psychologischer Psychotherapeuten am Gesundheitswesen,

einer geringeren sozialen Stigmatisierung psychischer Erkrankungen, einer verbesserten me-
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dizinischen Versorgung und Behandlung somatischer Erkrankungen, der Verbesserung der
Klassifikation von Erkrankungen oder aber auch mangelnder Trennschirfe des psychodia-

gnostischen Instrumentariums.

Dabei ist gerade die Differenzierung tatsdchlicher korperlicher oder psychischer Funk-
tionsdefizite von anderen, in Untersuchungs- und Behandlungs-Situationen teilweise haufi-
gen Tendenzen der Symptom-Verdeutlichung (Overreporting, Exageration), der Aggravation
oder sogar der Simulation von besonderer Bedeutung.! Auch stellt die Diskrimination unbe-
wusster und intentionaler Mechanismen der Symptomverféilschung (z.B. durch hysterische
Konversion / Somatisierung vs. Malingering / Ubertreibung / Simulation) eine der zentralen

psychodiagnostischen Fragen dar (Bianchini et al. 2005 [31]).
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Abb. 3. Zahl der Rentenneuzuginge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit pro Jahr auf-
grund verschiedener psychischer Storungsgruppen; adaptiert nach Quelle: Bunde-
spsychotherapeutenkammer (2014) [44]

So wurden in einer grolen Studie mit mehr als 33.000 Gutachtenpatienten in den USA
bei 31 Prozent der Patienten mit chronischen Schmerzen Hinweise auf Simulationsverhal-
ten festgestellt (Mittenberg et al. 2002 [208]). Auch verstédrkt nach Studien von Rohling et
al. (1995) [248] die Aussicht auf finanzielle Kompensation die Angaben von Intensititswer-
ten bei Patienten mit chronischen Schmerzen erheblich und mindert den Behandlungserfolg.

Die Aussicht auf finanzielle Kompensation hat zudem reziproke Effekte auf die angegebene

IDetaillierte Begriffs-Erliuterungen finden sich im folgenden Kapitel 1.6, ab S. 19
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Beeintrichtigung durch Schmerzen und durch Depression (Rainville et al. 1997 [227]). Die
Moglichkeit eines langen Krankengeldbezuges verlidngert und intensiviert anderen Untersu-
chungen zufolge das Leiden an Riickenschmerzen (Cassidy et al. 2000 [53], McNaughton
et al. 2000 [186]). Nach Abschluss einer Berentung wurden zudem in einer Studie abneh-
mende Angaben der Belastung durch Schmerzen beobachtet (Swartzman et al. 1996 [289]).
Verschiedene Studien zeigen, dass Patienten im Streit um Entschiddigungszahlungen ihre Be-

schwerden tendenziell stirker hervorheben als Patienten innerhalb einer Therapie (Birke et

al. 2001 [32], Blyth et al. 2003 [35]).

Selbstberichte tiber Schmerzen ebenso wie Angaben zu Funktions- und Leistungsbehin-
derungen beinhalten Risiken der Interpretation, die erst durch Einsatz psychodiagnostischer
Tests kontrolliert und iiberpriift werden konnen (Dohrenbusch 2009 [69]). Bei der Begutach-
tung von Patienten mit chronischen Schmerzen wird deshalb zunehmend neben der Erhe-
bung subjektiver Symptomcharakteristika (wie Schmerzintensitit, schmerzassoziierter Psy-
chopathologie wie Depression und Angst, Behinderungs- und Lebensqualitétserleben) Wert
auf den kreuzvalidierten Abgleich unterschiedlicher Datenquellen inklusive wenig- oder
nicht-durchschaubarer Untersuchungsmethoden gelegt (vgl. Wagner, Richter et al. 2003
[309], wie es auch die aktuellen Begutachtungsleitlinien fiir chronische Schmerzen der Fach-

gesellschaften nahelegen, Dohrenbusch et al. 2008 [72]).

Frithberentungen aufgrund psychischer Storungen erfolgten in den letzten
Jahren zunehmend frither im Lebensalter und zunehmend héufiger. Dadurch
entstehen offentlichen Tridgern anhaltende hohe, erhebliche Krankheitsfolge-
kosten. Patienten mit Symptom-Verdeutlichungen sind zudem im Vergleich zu
glaubwiirdig psychisch Beeintrichtigten die jiingeren Patienten mit noch aus-
geprigterer Beschwerdeprisentation. Lange Arbeitsunfihigkeit und zu erwar-
tende finanzielle Kompensationen begiinstigen nach bisherigen Studien ein sol-
ches Aggravationsverhalten. Deshalb sind Entwicklung und Uberpriifung sensi-
bler diagnostischer Instrumentarien zur Identifikation von Aggravationsverhal-

ten und Overreporting besonders wichtig.
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1.6 Begutachtung chronischer Schmerzsyndrome

Die Begutachtung von Funktionsbeeintriachtigungen und Erwerbsminderungen stellt eine be-
sondere Herausforderung fiir den medizinischen wie psychologischen Gutachter dar. Pro-
zesstechnisch steht dabei der Antragsteller, gerichtlich der Klédger, gegeniiber dem Gericht
in der Beweispflicht seiner Beschwerden. Der Gutachter leistet seine Einschédtzungen hinge-
gen als sachverstindiger, unabhingiger Zeuge zur besseren Information fiir das beurteilende
Sozialgericht. Der Gutachter ist damit keiner der Prozessparteien verpflichtet (auf Patienten-
seite: dem Kléger, seinen Rechtsvertretern und Vorbehandlern; auf Seite der Beklagten: der
beklagten Versicherung, dem medizinischen Dienst der Krankenkasse, der Berufsgenossen-
schaft etc.). Der Gutachter ist einer moglichst objektiven, dem Patienten gerecht wertenden

Einschitzung verpflichtet.

Diese Einschitzung stellt bei Patienten mit chronischen Schmerzen aufgrund der Kom-
plexitit, Vielschichtigkeit von somatischen und psychischen Befunden, aber auch oft langer
Anamnese mit entsprechend vielen Vorbehandlungen, eine besondere Herausforderung dar.
Trotz dieser Komplexitit werden zumeist nur Einzelfachgutachten auf einem der medizini-
schen Fachgebiete erstattet. Seltener, bei algesiologischen Gutachten beispielsweise, wer-
den allerdings komplexe und kombinierte, medizinisch-psychologische Zusammenhangs-
Gutachten gefordert und von den Auftraggebern beantragt. Bei Wagner et al. 2003 [309]
gaben beispielsweise 86 % der angefragten schmerztherapeutischen Gutachter an, kombi-

nierte, medizinisch-psychologische Gutachten zu erstatten.

Der Gutachter sollte unter Wiirdigung samtlicher Vorberichte und Vorgutachten in einer
umfassenden Exploration moglichst alle relevanten, die Erkrankung beeinflussenden korper-
lichen und psychosozialen Faktoren kléren, so z.B. neben Merkmalen der Schmerzsympto-
matik, -modulation und des -verhaltens, bisherige Behandlungserfahrungen des Patienten,
seine Attributions- und kausalen Erkldarungsmodelle fiir seine Symptomatik, ferner Perspek-
tiven und Verdnderungsmotivationen, Informationen zum alltdglichen Verhalten sowie zu
Reaktionen wichtiger Bezugspersonen. Ebenso wichtig ist die Beriicksichtigung emotiona-
ler Reaktionen im Krankheitsverlauf, beispielsweise Depressivitit und Angst, aber auch Be-
wiltigungsansitze, Ressourcen und personliche Kompetenzen, aber auch ausfiihrliche bio-
graphische Informationen unter Wiirdigung der Personlichkeit des Untersuchten, die die

Krankheits-Entstehung und -Chronifizierung erklidren konnten.
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Hierbei kommt der Beriicksichtigung kritischer Lebensereignisse besondere Bedeutung
zu. Hierzu zihlen insbesondere Belastungen in der Ursprungsfamilie (z.B. durch Siichte der
Eltern, chronische Krankheiten, Konflikte der Eltern, Scheidung, Gewalterfahrungen, Uber-
griffe, materielle Not, Grofle der Familie, Probleme in der Kindheit, Adoption, Heimauf-
enthalte etc.), aber auch sozialer Verlust-Ereignisse (z.B. durch den Tod eines nahen Ver-
wandten, Eheprobleme, Scheidung, Wohnungswechsel, Verlassen des Elternhauses durch
die Kinder, personliche Enttiuschungen). Neue berufliche Anforderungen (berufliche Verin-
derungen wie Berufswechsel, Beforderung, Arbeitslosigkeit, Ruhestand) oder auch berufs-
bezogene Stressoren (wie Arger mit dem Chef oder den Kollegen, Beginn einer Arbeit des
Ehepartners, Beendigung des Berufs, Verinderung der Arbeitsstiitte, Ausbildungsende, Prii-

fungen, Abbruch der Ausbildung) kénnen krankheitsrelevant sein.

Materielle Note (z.B. durch Schulden, finanzielle Probleme, Verlust von Eigentum, juri-
stische Probleme) konnen belastend und krankheitsaufrechterhaltend sein. Andere Stresso-
ren konnen in zusdtzlichen Gesundheitsproblemen bestehen (durch Verletzungen, Unfille,
Operationen, Substanzabhédngigkeiten oder psychische Krankheiten), aber auch durch neue,
nicht erprobte Verpflichtungen (durch Heirat, Sorge um oder Pflege eines Familienmitglieds,

Geburt eines Kindes) hervorgerufen werden.

Nur eine umfassende, bio-psychosoziale Schmerzanamnese beriicksichtigt in der Regel
diese Vielzahl von Einflussfaktoren auf die chronische Schmerzentwicklung (vgl. Kroner-

Herwig 2011 [160], Egle & Hoffmann 1993 [83]).

Die Beurteilung etwaiger tendenzioser Haltungen sollte nach der AWMPF-Leitlinie Nr.
051 (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften 2011 [11]) zwischen
dem Grad der Bewusstheit der dargestellten Beeintrichtigung und unbewussten, sich der
willentlichen Beeinflussung entziehenden Reaktionsanteilen unterschieden werden. Begriff-
lich sind dabei vor allem Auffilligkeiten der Verdeutlichung, der Aggravation und der Si-

mulation zu unterscheiden (s. Abb. 4, S. 22).

o Verdeutlichung beschreibt die unwillkiirlich-iibertreibende Beschwerdedarstellung ver-
bunden mit dem Motiv, den Untersucher oder die Behandler von der Symptomstirke
zu liberzeugen. Verdeutlichung ist in Behandlungs- und Begutachtungssituationen in

einem gewissen Ausmal} normal, hierin kann sich der erhohte Therapiewunsch aus-
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driicken und die Absicht, den Behandler von der Dringlichkeit einer Intervention iiber-

zeugen zu wollen;

e Aggravation bezeichnet eine verschlimmernde Prisentation tatsdchlich vorhandener

Beschwerden;

e Overreporting wird im engl. hédufig dquivalent verwendet und bezeichnet die unbe-

wusste oder auch bewusste, iibertriebene Schilderung vorhandener Beschwerden;

e Simulation (im engl. haufig Malingering, Feigning, oder als Verhaltensweise Decepti-
on (Tduschung) oder auch fake bad genannt) bezeichnet dann das Vortiduschen nicht
vorhandener Beschwerden. In diesem Zusammenhang wird auch zuweilen von Nega-
tive Impression Management gesprochen, was eine Art der Selbstbeschreibung kenn-

zeichnet, sich selbst moglichst negativ beeintrichtigt darzustellen.

In diversen anderen Diagnostik- und Behandlungs-Kontexten kann ebenso vorkommen, dass
Patienten ihre Beschwerden, Einschriankungen oder Behinderungen eher bewusst gering dar-
stellen wollen. Motive hierzu sind vielfiltig und hidngen meist mit befiirchteten Konsequen-
zen der Betroffenen bei einer Feststellung von Defiziten zusammen. Solche Motive sind
z.B. die Vermeidung eines Medikamentenentzugs, die Vermeidung des Fiihrerscheinverlus-
tes, das Umgehen einer psychiatrischen oder psychopathologischen Diagnose mit entspre-
chend indizierter Behandlung. Bei dlteren Menschen soll oft mit dem Versuch, Beschwer-
den zu bagatellisieren, die Diagnose einer neurokognitiven Storung (z.B. Demenz) vermie-
den werden, aus Angst vor Verlust der Selbstbestimmung und vor befiirchteten Folgen (z.B.

Heim-Unterbringung, Vormundschatft etc.).

Zur Kennzeichnung solcher Antwortverzerrungen in iiberhoht positiver Weise werden

ebenfalls unterschiedliche Begriffe verwendet, z.B.

e Dissimulation bezeichnet die willkiirliche und absichtlich untertreibende und positiv
verfilschende Beschwerdedarstellung; sie wird im englischen Sprachraum auch als
fake good, manchmal als Positive Impression Management oder als Defensiveness (dt.

Beschwerde-Abwehr) bezeichnet.

Die Trennung dieser Begriffe wird nicht immer einheitlich gehandhabt (Bianchini et al.
2005 [31]). So wird in manchen Gutachten artifiziell zwischen einer ,,bewussten* und einer

,unbewussten* Aggravation unterschieden, insbesondere wenn der Gutachter eine Negativ-
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Stigmatisierung der untersuchten Person vermeiden will oder u.U. negative Reaktionen der

Probanden bei Kenntnisnahme solcher bewusster Verfilschungstendenzen befiirchtet.

Normal distribution

| I I ! | I

Underreporting / Bagatellisierung Authentische Angaben Overreporting /Verdeutlichung
Dissimulation / Defensiveness Aggravation / Simulation
fake good fake bad

Abb. 4. Kontinuum der Authentizitdt von Aussagen; mod. nach Green (2008, S. 163) [115]

Als Kriterium fiir sog. ,,Aggravation” werden hiufig zwei Merkmale genannt, die je-
doch nicht hinreichend operationalisiert sind, worauf Dohrenbusch (2009) [69] aufmerksam
macht: das Merkmal der Bewusstseinsndhe und auch der dann fraglichen Situationsange-
messenheit des Verhaltens in einer Untersuchungssituation. Mangels klarer Operationalisie-
rung unterliegt die Beurteilung dieser Kriterien oft den Erfahrungswerten des jeweiligen
Untersuchers und ist deshalb nicht frei von Gegeniibertragungsreaktionen. Dohrenbusch &
Pielsticker (2011, 355pp.) [73] betonen zudem, dass in sozialgerichtlichen Gutachten oft ab-
gefragte Einschitzungen zur ,,zumutbaren Willensanspannung® des Untersuchten (zur Uber-
windung seiner Beschwerden) oder ,,Bewusstseinsnihe von Motiven* ebenfalls wegen unzu-
reichender Operationalisierung Gutachtern erhebliche Entscheidungs-Freiheiten gewéhren
und kiinftig klarerer Definitionen bediirfen. Der in Gutachten hiufiger zu findende Verweis
auf die Erfahrung des Gutachters diirfte fiir die Validitidt seiner Einschidtzungen hier nicht

hinreichend sein.

Fishbain et al. (1999) [89] konnten in einer Metaanalyse nachweisen, dass Inkonsistenzen
zwischen subjektiven Klagen und fehlendem pathologischen, anatomischen oder physiologi-
schem Korrelat nicht zur Beschwerdenvalidierung ausreichen. Die ausfiihrliche Exploration

und Untersuchung des Patienten dient letztlich der Abwédgung somatischer und physiologi-
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scher Befunde, aber auch biographischer und aktueller Belastungssituationen, die zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Beschwerden beigetragen haben oder aktuell beitragen,
bei gleichzeitiger Beriicksichtigung protektiver Faktoren einer adaptiven und gelungenen
Stressor- und Krankheitsbewiltigung. Insofern ist bei der gutachterlichen Einschédtzung das

positive und das negative Leistungsbild des Probanden von besonderer Bedeutung.

Bei der Frage der Krankheitsprognose wurden verschiedene Kriterien fiir einen ungiins-
tigen Heilverlauf von unterschiedlichen Autoren genannt (s. Hauser 2002b [127]): chronisch-
kontinuierlicher Verlauf der Erkrankung trotz regelméBiger Therapie, vielfache stationire
Therapie- oder Kur-MaBBnahmen, Verdnderungsangst, resignative Erwartungshaltung sowie
primérer, sekundérer oder tertidrer Krankheitsgewinn. Diese Faktoren sollten bei Beurtei-

lung der Krankheitsschwere besonders beachtet werden.

Bei einer kritischen Befundwiirdigung sollten ferner entsprechend der AWME-Leitlinie
Nr. 030/102 [10] der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN), der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopédie und Orthopédische Chirurgie (DGOOC), der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (DGPM) sowie des Deutschen Kollegi-
ums fiir Psychosomatische Medizin (DKPM) und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) folgende Diskrepanzen und Inkonsisten-

zen der Befunderhebung beriicksichtigt werden:

e Diskrepanz zwischen Beschwerdeschilderung (einschlieBlich Selbsteinschitzungen in
Fragebogen) und korperlicher und/oder psychischer Beeintriachtigung bzw. beobacht-

barem Verhalten in der Untersuchungssituation

e Wechselhafte und unprézise-ausweichende Schilderung der Beschwerden und des

Krankheitsverlaufs

e Diskrepanzen zwischen eigenen Angaben und fremdanamnestischen Informationen

(einschlieBlich Aktenlage)
e Fehlende Modulierbarkeit der beklagten Schmerzen

e Diskrepanz zwischen geschilderten Funktionsbeeintriachtigungen und zu eruierenden

Aktivititen des tdglichen Lebens

e Fehlen angemessener Therapiemafnahmen und/oder Eigenaktivitdten zur Schmerzlin-

derung trotz umfinglicher Beschwerden
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e Fehlende Moglichkeit einer sachlichen Diskussion moglicher Verweistitigkeiten bei

Begutachtungen zur beruflichen Leistungsfihigkeit.

Meyer & Deitsch (1996) [200] fassten dazu bereits acht Jahre vorher zusammen, dass Si-
mulation (Vortduschung nicht vorhandener Beschwerden) in den folgenden vier Bedingungs-

Gefiigen erwogen und dann niher untersucht werden sollte:

1. Juristische Auseinandersetzungen, bei denen die untersuchte Person durch einen Rechts-

anwalt vertreten wird;

2. Bedeutsame Inkonsistenzen zwischen dem angegebenen Ausmaf} an Stress oder Be-

eintrichtigung und den objektiven Befunden;

3. Mingel in der Kooperation wihrend der Diagnostik oder Incompliance hinsichtlich

der verschriebenen Medikation;
4. Das Vorliegen einer Antisozialen Personlichkeitsstorung.

Die beiden zuletzt genannten Kriterien sind bei ndherer Betrachtung durchaus kritisch
zu diskutieren. Zunehmend héufiger wird in sozialgerichtlichen Auseinandersetzungen um
die Zuerkennung einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von Patienten-/Klidgerseite aus argu-
mentiert, die Schmerzbeschwerden seien so stark, ,,dass jetzt sogar eine Opiat-Medikation
erforderlich sei®, die aber auch nur wenig helfe. Hierzu ist festzustellen, dass zwar medi-
kamentose Incompliance ein mogliches Indiz fiir Beschwerdeiiberhohung ist. Umgekehrt
jedoch stellt Medikamentencompliance kein sicheres Indiz fiir authentische Beschwerden-

darstellungen dar.

Zum zweiten wird die Diagnose einer dissozialen Personlichkeits-Storung (ICD-10 F60.2)
im klinischen Kontext chronischer Schmerzen, insbesondere bei bislang in Arbeitsverhilt-
nissen Beschiftigten, die die Zuerkennung einer Rente wegen Erwerbsminderung bean-
tragen, sehr selten gestellt. Dissoziale Storungen sind eher in Komorbiditdt mit Sucht-
und -Abhiéngigkeits- Erkrankungen oder anderen psychiatrischen Stérungen zu finden (z.B.
Borderline-Personlichkeits-Storungen). Die bei Meyer & Deitsch (1996) [200] genannten

Kriterien sind damit weder vollstindig noch hinreichend typisch.
Dohrenbusch (2009) [69] erginzt weitere Indizien fiir nicht-authentisches Verhalten:
e Die Klagen des Untersuchten wirken demonstrativ und iibertrieben verzerrt;

e Inhaltliche Festlegungen werden vom Untersuchten gemieden;
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e [eugnung jeglichen bisherigen Behandlungserfolges;
e Hinweise auf Behandlungs-Incompliance.

Hierbei wird deutlich, wie schwierig teilweise die Operationalisierung einzelner Kriteri-
en ist (z.B. das Vermeiden inhaltlicher Festlegungen). Moglicherweise sind deshalb einige
Priifstrategien bislang nur in Interviews (z.B. Structured Interview of Reported Symptoms

(SIRS), Rogers et al. 1992 [237], s. folgendes Kap. 1.7.3, S. 44) realisiert.

Der Abgleich von Angaben zum korperlichen Funktionsniveau gegeniiber spezifischen
Korpermerkmalen, z.B. Beschwielung der Hinde trotz Angaben weitgehenden Riickzugs
von korperlichen Aktivititen, oder dem Zustand der Muskulatur (atrophisch oder trainiert)
in der drztlichen Untersuchung kann ebenfalls Hinweise auf Inkonsistenzen ergeben. Zur
Validititspriifung gehort ebenfalls die Uberpriifung therapeutischer Routinetitigkeiten, also
zum Beispiel die Uberpriifung der Durchfiihrung angegebener regelmiBiger krankengym-
nastischer Ubungen. Dohrenbusch (2009) [69] empfiehlt zudem in der Praxis, zunichst dif-
ferenzierte schriftliche Beschreibungen des korperlichen Funktionsniveaus abzufragen, um
sie spdter in der Exploration mit Merkmalen des positiven und negativen Leistungsbildes

erneut zu explorieren und dadurch intraindividuelle Abweichungen tiberpriifen zu kénnen.

Ein Problem bei der Beurteilung von Inkonsistenzen unterschiedlicher Datenquellen
(z.B. zwischen Fremd- und Eigen-Anamnesen) ist natiirlich, ob unterschiedliche Einschit-
zungen auf gleicher Wissensbasis bestehen (beispielsweise muss der Ehepartner nicht kor-
rekt iiber alle Freizeit-Aktivititen des Patienten informiert sein). Deshalb sind Inkonsisten-
zen dann als hoher valide zu beurteilen, wenn der Proband sich selbst inkonsistent zu sei-
nen Aktivitdten dullert oder inkonsistent verhilt (Dohrenbusch 2009 [69]). Interessant wére
auch ein Inkonsistenzabgleich unterschiedlicher Fragebogen, beispielsweise zum korperli-
chen Funktionsniveau, so z.B. des Pain Disability Index, der eine bekannte und reliable Kor-
relation von 0,75 zum Funktionsfragebogen Hannover (FFBH-R) aufweist. Dabei konnten -
unter Einbezug der Reliabilidtswerte der Fragebogen - tiber das Ausmalf} zufélliger interindi-
vidueller Abweichungen hinausgehende Angaben Hinweise auf {iberhohte Beschwerdeanga-

ben zeigen.

Auch nach der jiingsten AWMF-Leitlinie (AWMF 2011, Leitlinien-Reg. Nr. 051/029 [11])
stellt die ,,Weichheit* oder ,,Unschirfe* der zu bewertenden Variablen und Befunde bei der

Begutachtung chronischer Schmerzen eine besondere Anforderung fiir den Gutachter dar. In
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dieser Verfahrensleitlinie wird vorgeschlagen, die maximal erreichbare Leistungsfahigkeit
einer Person entsprechend der Kriterien der International Classification of Functioning
(ICF) im Arbeitsplatz-Kontext, also dem beruflichen Anforderungsprofil, zu beurteilen oder
aber im Fall von Beurteilungen zur Erwerbsminderung die mogliche Leistungsfihigkeit auf

dem Allgemeinen Arbeitsmarkt einzuschétzen.

Grundsitzlich sollte entsprechend der Leitlinie die Validierung der beklagten Beschwer-
den auf eine ,,moglichst breite methodische Basis* gestellt werden. So sollten neben der Ex-
ploration auch Verhaltensbeobachtungen zur Beurteilung herangezogen werden, aber auch
standardisierte Fragebogen, Fragebogenkontrollskalen oder Fragebdgen zu Antworttenden-
zen, korperliche Funktions- und Leistungstests, psychologische Funktions- und Leistungs-
tests, Symptomvalidierungstests, Labortests, wie z.B. die Kontrolle des Blutserumspiegels
zur Uberpriifung der medikamentosen Compliance oder anderer Funktionsauffilligkeiten

(z.B. Leber- oder Rheuma-Indices).

Als Beurteilungsbereiche der psychischen Funktionstiichtigkeit werden die folgen-
den Bereiche vorgeschlagen: Somatisierung, Emotionalitét, Antriebs- bzw. Psychomotorik,
Kognition, Psychotisches Erleben, Bewusstseins- und Orientierungsstdrungen, Verhaltens-
auffilligkeiten, zwischenmenschliche Interaktion und korperliche Funktionsbeeintrachtigun-
gen, sowie die Gesamtbeeintrichtigung aus allen vorgenannten Bereichen. Hinsichtlich der
meisten dieser Leistungsbereiche sind Teil-Leistungskompetenzen definierbar, die aus dem
Mini-ICF-APP (Linden et. al. 2009 [172]) abgeleitet wurden. Zum Beispiel umfasst der
Bereich Aktivitit auch Teilleistungen wie Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibili-
tat und Umstellungsfihigkeit, Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit oder Selbstbehauptungs-
und Durchsetzungsfihigkeit oder Gruppenfihigkeit, die bei der Beurteilung der beruflichen

Rehabilitations-Fihigkeit von entscheidender Bedeutung sein konnen.

Adaptation von Methoden der Aussagepsychologie:
Zur Erfassung von Overreporting, aber auch von Underreporting konnen moglicherweise
dhnliche Konstrukte angewandt werden, wie bei Glaubwiirdigkeits-Beurteilungen von

Zeugen (meist gleichzeitig Opfern) von Straftatbestdnden.

In diesen Begutachtungen sind beispielsweise die Glaubwiirdigkeit von Aussagen unter-
stiitzende Aussage-Merkmale: (a) geschilderte Schuld- oder Scham-Empfindungen seitens

der Opfer von Gewalttaten, oder auch (b) Selbstanklagen, die die eigene Tatbeteiligung bein-
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halten, wie sie beispielsweise bei depressiven Patienten charakteristisch sind, oder aber (c)
Entschuldigungen hinsichtlich der Verhaltensweisen und Motive des mutmaSBlichen Titers

(im Sinne des psychoanalytischen Konstruktes der ,,Identifikation mit dem Aggressor*).

Bagatellisiert somit ein Patient mit chronischen Schmerzen angesprochene psychische Re-
aktionen und Mitbeteiligungen eher, dann entspricht dies der iiblicherweise zu erwartenden
Reaktion, da solche psychischen Faktoren in der Regel als stigmatisierend aufgefasst wer-
den und die Glaubwiirdigkeit der somatischen Aspekte der Schmerzen in Zweifel ziehen.
Sog. Haltungen der Defensiveness und Underreporting entsprechen hinsichtlich psychischer
und psychiatrischer Symptome also eher der Normalitit. Damit erhohen diese Antwortmu-
ster eher die Glaubwiirdigkeit tatsdchlich feststellbarer Psychopathologie (vgl. Green 2008
[115]).

Aus der Aussagepsychologie konnen aber auch andere typische Glaubwiirdigkeits-Merk-
male fiir die Begutachtung chronischer Schmerzen und assoziierter Symptome adaptiert wer-
den, wie beispielsweise Detailtreue, Widerspruchs-Freiheit und Erlebnisnihe. Diese Glaub-
wiirdigkeitskriterien bieten auch fiir testpsychologische Befragungen iibertragbare Malstibe

fiir die Konsistenz von Probandenangaben.

Die Anwendung allerdings der sehr aufwendigen, aus dem Strafrecht stammenden, aus-
sagepsychologischen Methoden mit Transkription wortwortlicher Aussagen ist jedoch nicht
generell auf sozialrechtliche Fragestellungen und Begutachtungen iibertragbar, da weder Be-
weismal} noch rechtliche Konsequenzen der unterschiedlichen Rechtsverfahren vergleichbar

sind.

Einsatz psychodiagnostischer Testverfahren und Einbezug psychologischer Gutach-
ter:
Leider wurde in fritheren Leitlinien zur Begutachtung von Schmerzen (vgl. Widder et al.
2008 [314]) pauschal der Verwendung von psychologischen Fragebogen und Selbsteinschiit-
zungsskalen eine nur geringe Validitit zugeordnet. Diese Beurteilung von Testverfahren
blieb als Allgemeinplatz begriindeter Maflen nicht unwidersprochen (Dohrenbusch et al.
2008 [72]). Kritisiert wurde zudem die in o.g. Formulierungen postulierte ,,Vorrangstellung
arztlicher Gutachter* als eher berufsstindische, denn als hinreichend begriindete Aussage.
Insbesondere fachpsychologische, natiirlich auch erfahrene psychiatrische und psychosoma-

tische Fachgutachter weisen hinsichtlich testdiagnostischer Giitebeurteilungen, aber auch in
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der Erhebung und Einschitzung biographisch relevanter Fakten eine besondere Qualifikati-
on auf. Diese ist natiirlich nicht an die Qualifikation als Arzt gebunden. Die bei Widder et
al. (2008) [314] proklamierte Betonung der Bedeutung des drztlichen Gutachters wird von
Dohrenbusch et al. (2008) [72] als nicht zeitgeméBe Beurteilung eingeordnet, aus der zu-
dem keine bindende Aussage fiir die Auftraggeber von Begutachtungsleistungen abgeleitet

werden sollten.

Dohrenbusch (2009) [69] verweist ferner darauf, dass besondere Vorteile einer Objektivie-
rung von Begutachtungs-Befunden darin bestehen konnen, testtheoretische Giitekriterien
an die Untersuchung zur Beschwerdenvalidierung anzulegen; entsprechende Verfahren soll-
ten normiert, objektiv, reliabel (zuverlédssig) und valide sein, aber auch niitzlich, dem Pro-
banden zumutbar mit dem Anspruch der Unverfilschbarkeit. Sie sollten zudem praktikabel
und 6konomisch durchfiihrbar sein, also dem géingigen Maf3stab jener strengen Giitekriteri-
en geniigen, die insbesondere psychodiagnostische Testverfahren aufweisen miissen. Zusitz-
lich sollte jede valide und reliable Exploration von Beschwerden auch entsprechend diesem
Reliabilitédtsprinzip Kontrollfragen und Wiederholungen beinhalten, was in den meisten Gut-

achten eher nicht systematisch realisiert wird (vgl. Wagner, Richter et al. 2003 [309]).

Bei der Normierung von Testverfahren ist wichtig, dass sie den Bezug zu Normen der
Allgemeinbevolkerung und damit eine Einschidtzung ermdglichen, wie die Leistungsfihig-
keit der zu begutachtenden Person im Vergleich zu nicht-kranken, normal-leistungsfihigen
Personen einzuschitzen ist. Dahingehend unterscheiden sich die Validitdtsanforderungen
von Testverfahren in einem Therapiekontext nicht von jenen einer Begutachtungssituation
(s. Kommentar zur Leitlinie nach Widder et al. 2008 [314] von Dohrenbusch et al. 2008
[72]). Dohrenbusch (2009) [69] macht des Weiteren darauf aufmerksam, bei der Beurteilung
somatischer und psychischer Symptome einen Abgleich der individuellen Daten des unter-
suchten Probanden in Bezug zu Daten seiner entsprechenden Altersnorm vorzunehmen, so
dass Storungen nicht nur die Selbstwahrnehmung des Probanden widerspiegeln, sondern die-
se zur alterstypischen Ausprigung des untersuchten Merkmals in Beziehung gesetzt werden
konnen. Eine solche Altersnormierung ermdglichen neben korperlichen Funktionseinschiit-

zungen wiederum insbesondere testpsychologische Untersuchungen.

Dohrenbusch (2009) [69] schlédgt ferner fiir fraglich giiltige, auf einem konkreten Aus-
gangsverdacht beruhende Beschwerdeangaben ein gestuftes Vorgehen vor, um die MaBnah-

men zur Beschwerdenvalidierung zu begrenzen. Dabei sollten zunéchst einfachere Screening-
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Methoden Anfangsverdachtsmomente einer Beschwerdeiiberhohung iiberpriifen, die bei po-
sitivem Hinweis durch nachfolgende, aufwendigere und differenzierte Verfahren kreuzvali-

diert werden sollten.

Eine umfassende, vorurteilsfreie biopsychosoziale Schmerzanamnese unter
Einbezug positiver wie negativer Krankheitsfolgen sind notwendige, nicht hin-
reichende Bedingungen einer angemessenen Begutachtung. Alleinige Inkonsis-
tenzen zwischen subjektiven Klagen von Patienten und pathologischen anatomi-
schen oder physiologischen Befunden sind nicht zur Beschwerdenvalidierung
geeignet.

Zusitzlich muss die Glaubhaftigkeit der Beschwerden an operationalisierba-
ren Kriterien hinsichtlich ihrer Konsistenz inter- und intraindividuell, altersnor-
miert und entsprechend der gingigen Testgiitekriterien (Objektivitat, Validitit,
Reliabilitit) iiberpriift werden. Modulierbarkeit der Beschwerden aus Sicht des
Untersuchten sowie seiner der sozialen Anpassung (insbesondere der berufli-

chen Reintegration) ist dabei besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Moderne Leitlinien empfehlen eine multimodale Methodik, insbesondere auch einen Ein-
bezug geeigneter testdiagnostischer Verfahren bei der Begutachtung, die im Folgenden aus-

fiihrlich dargestellt werden.

1.7 Moderne Ansétze der Beschwerdenvalidierung

Bianchini et al. (2005) [31] formulierten erstmals eine multidimensionale Klassifikationsme-
thode, um die Genauigkeit von Validititsindikatoren zu iiberpriifen. Hierzu sollten zwei oder
mehr externale Methoden hoher Giite eingesetzt werden, um anhand inkonsistenter Befunde
auf der Verhaltensebene, fragwiirdiger kognitiver Leistungen und unglaubwiirdiger Anga-
ben psychischer und somatischer Symptome Overreporting zu identifizieren. Die Autoren
pliddieren dabei fiir die Unterscheidung moglicher (possible), wahrscheinlicher (probable)

und sicherer (definite) Belege fiir eine sog. MPRD (Malingered Pain Related Disabilities).



30 1 Einleitung

Um eine MPRD zu konstatieren, muss das Ausmal} der préasentierten Einschrinkungen
iber die in jeder klinischen Untersuchung typische leichte Verdeutlichung der sog. Pain Re-
lated Disabilities (PRD) hinausgehen und darf nicht allein durch psychiatrische, neurologi-
sche oder psychische Bedingungen, wie unbewussten psychischen Reaktionen auf die chro-
nische Symptomatik (z.B. erhohte Depressivitit, Angst oder Demotivation), erkldrbar sein.
Insbesondere bei Patienten mit anhaltender somatoformer Schmerzstdrung ist dieser cha-
rakteristische Mechanismus einer Konversion oder Somatisierung unbewusster psychischer
Konflikte in Korpersymptome zu beriicksichtigen und darf nicht als Malingering-Indikator

missinterpretiert werden (vgl. Bianchini et al. 2008 [30]).

Zur Konstatierung einer MPRD miissen nach Bianchini et al. (2005) [31] zumindest teil-
weise bewusste, externale Motive des Krankheitsgewinns fiir eine Beschwerdeiiberhohung
bei den untersuchten Patienten vorhanden sein. Dies konnen finanziell-existenzielle Vor-
teile durch Erlangen eines Krankengeldes, einer Erwerbsminderungsrente oder einer fort-
gesetzten Krankschreibung sein oder im Fall medikamentdser Abhédngigkeiten die weite-
re Verschreibung entsprechender Substanzen (Opiod-Analgetika, Benzodiazepine, zentral-

wirksame Relaxantien).

Im Fall wesentlicher externaler Motive kann ein Symptom-Overreporting auf folgende

Weise operationalisiert werden:

e als intraindividuelle Inkonsistenzen innerhalb einer und zwischen verschiedenen Vali-

dierungsmethoden,

e als interindividuelle Diskrepanzen zwischen den erhobenen Befunden und den bei ver-

schiedenen Erkrankungen erwartbaren Einschriankungen,

e als inkonsistente Befunde auf der Verhaltensebene (z.B. bei offen durchschaubaren

und verdeckten Verhaltensbeobachtungen).

Die Wahrscheinlichkeit fiir Overreporting und die Klassifikation einer MPRD erhdhen

sich dabei mit der Anzahl nicht-authentischer, inkonsistenter Befunde.

Greve & Bianchini (2004) [117] konstatieren, dass externe BV-Verfahren zur Klassifikati-
on von Malingering speziellen Giitekriterien geniigen sollten: (a) die Verfahren sollten hinrei-
chend theoretisch begriindet und hinreichend erprobt sein, (b) sie sollten empirisch iiberpriift
sein, (c) es sollte eine potentielle Fehlerrate bekannt sein und (d) die generelle Methodik des

jeweiligen Verfahrens sollte wissenschaftlich akzeptiert sein. Sensitivitidt bezeichnet dabei
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die Trefferrate der mit einem speziellen BV-Verfahren richtig-positiv identifizierten Proban-
den (Anzahl der positiv getesteten Probanden dieses Merkmals geteilt durch alle Proban-
den mit diesem Merkmal). Spezifitit ist hingegen die Richtig-Negative-Trefferrate (Anzahl
der negativ getesteten Probanden ohne dieses Merkmal, geteilt durch alle Probanden ohne
Merkmal). Geringe Sensitivitét tritt somit auf, wenn ein BV-Verfahren viele tatsichliche
Malingerer nicht identifiziert, also eine hohe Anzahl Falsch-Negativ-Klassifizierter aufweist.
Geringe Spezifitit tritt auf, wenn ein BV-Verfahren viele tatsidchliche Non-Malingerer falsch

positiv klassifiziert.

Als Positive Priadiktive Power (+PP), also die tatsidchliche Vorhersagekraft eines Diagno-
stik-Verfahrens, bezeichnen Greve und Bianchini (2004) [117] die Anzahl tatsidchlich posi-
tiver Probanden, geteilt durch die Summe der tatsdachlichen und der falsch positiv Geteste-
ten. Als Negative Pridiktive Power (-PP) wird hingegen die Anzahl der tatsdchlich nega-
tiven Probanden bezeichnet, geteilt durch die Summe der tatsichlichen Negativen und der
falsch positiv Getesteten. Die Positive Pradiktive Power (+PP) bezieht sich damit auf die
Spezifitit eines BV-Verfahrens: das hei3t, wenn Probanden ohne das Merkmal keinerlei B V-
Auffilligkeit aufweisen, kann man sicher sein, das ein positives Testresultat das tatsdchliche
Vorhandensein des Merkmals widerspiegelt. Die Negative Priadiktive Power (-PP) hingegen
bezieht sich auf die Sensitivitit und zeigt an, in welchem Maf} ein Proband ohne das Merk-
mal sicher ein negatives Testergebnis aufweist. Zusammenfassend sind Sensitivitidt und Spe-
zifitat Indikatoren fiir die Validitit eines BV-Verfahrens und die Préadiktive-Power eine Art
Sicherheits-Index, der angibt, in wieweit die Klassifikation eines Probanden korrekt erfolg-
te. Die Sensitivitit eines BV-Verfahrens kann nach Greve und Bianchini (2004) [117] durch
multiple Detektionstechniken, die immun gegen unterschiedliche Strategien des Malinge-
ring sein sollten, erhoht werden (vgl. beim Aggravations-Simulations-Test AST, Eberl und

Wilhelm 2007 [79] mit Integration zweier unterschiedlicher Detektionsindikatoren).

Malingering-Indikatoren sollten hinreichend sensitiv fiir die Aufdeckung von Overrepor-
ting sein (mindestens 50 % der Fille identifizieren), jedoch ist eine moglichst hohe bis ma-
ximale Spezifitit (> 90 %) und eine hohe Positive Priadiktive Power (+PP > 50 %) wichtig,

um falsch positive Klassifikationen zu vermeiden.

Kool et al. (2008) [156] weisen zudem auf die Gefahr der ,,Prosecutor’s fallacy* (,,Tdu-
schung des Klédgers) hin, die zum einen im Risiko einer Falsch-Beurteilung durch Nicht-

Beachten einer geringen Privalenz von Malingering in einer Subgruppe besteht (sog. niedri-
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ge ,.Basisrate*), sowie der Problematik des Einsatzes multipler Tests, die nach Mdéglichkeit
nicht eng miteinander korreliert sein sollten. In beiden Féllen konnen BV-Verfahren trotz hin-
reichend hoher ermittelter Giitekriterien zu einer zu hoch eingeschétzten Zahl falsch positiv

klassifizierter Personen fiithren.

Rosenfeld et al. (2000) [250] machen in ihrer theoretischen Analyse darauf aufmerksam,
dass auch die Hiufigkeit von Malingering in einer Stichprobe (die sog. ,,Basisraten*) die
Diskriminationsgiite von Validitéitsskalen beeinflussen konnen. So stellten Mittenberg et al.
(1993) [207] in ihrer Studie mittels der Wechsler-Memory-Revised-Scales in einem forensi-
schen Patientensample Basisraten von Malingering kognitiver Funktionabilitit von 50 bis
30 Prozent fest. Bei einem Cutoff von mehr als 34 Punkten des Basis-Differenz-Scores
der Wechsler-Scales (General Memory Index [GMI] minus Attention-Concentration Index
[ACI]) fiihrte diese Basisrate zu hohen Werten der Sensitivitét (,77), der Spezifitit (,90), aber
auch der PPP (,88) und der NPP (,88). Wire die Basisrate geringer, fielen diese Werte anders

aus.

Rogers et al. (1994, 1998, 2003) [247] [241] [242] betonen, dass in klinischen Patienten-
gruppen das Vorkommen von Malingering nur in 15-17 Prozent der Félle vorkommt. Rosen-
feld et al. (2000) [250] zeigten, dass sich schon bei einer solchen Basisrate von Malingering
in einem Sample von 1000 Patienten trotz hoher Sensitivitits- und Spezifititswerte die Posi-
tive Predictive Power auf 0,57 reduziert, bei noch niedrigerer Basisrate von 10 % der Fille
auf 0,46 sinkt und bei einer nur einprozentigen Basisrate die Positive Predictive Power nur
noch 0,07 betrdgt. Das wiirde bereits bei einer 15-prozentigen Basisrate bedeuten, dass 43
Prozent der Patienten félschlicherweise als Non-Malingering klassifiziert wiirden, die jedoch

kein authentisches Antwortverhalten zeigten.

Eine solche hohe Rate falsch negativ klassifizierter Probanden ist fiir einen Diskriminanz-
Score inakzeptabel. Sellbom & Bagby (2008, 185pp. [268]) weisen darauf hin, dass eine
niedrige Basisrate in Stichproben mit authentischen Patienten in klinischen Stichproben sehr
hiufig vorkommen (z.B. 10,7 % bei Blanchard et al. 2003 [33]). In manchen Simulationsstu-

dien seien ebenfalls solche niedrigen Basisraten beobachtet worden.

Insofern ist es notwendig, in Untersuchungen zur Diskriminationsgiite von Validitétssco-

res und -indizes, nicht nur Resultate der Sensitivitit und Spezifitit zu beriicksichtigen, son-
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dern insbesondere die Basisrate des untersuchten Merkmals, als auch die Positive Predictive

Power in die Beurteilung einzubeziehen.

Grundproblem der genannten Giitekriterien fiir BV-Verfahren ist, dass das Bemithen um
groftmogliche Sensitivitit stets die Anzahl falsch-positiv klassifizierter Probanden erhoht
und damit die Spezifitit des Verfahrens reduziert. Bei einer hohen Anzahl falsch-positiv klas-
sifizierter Personen belastet dies vor allem den individuellen Probanden, da Verfahren der
Beschwerdenvalidierung bei niedrigem Cutoff hoch sensitiv, aber wenig spezifisch sind. Bei
einer hohen Anzahl falsch-negativ Klassifizierter hingegen (bei relativ hohem Cutoff des Ver-
fahrens, hoch spezifisch, gering sensitiv) wiirden die gesamtgesellschaftlichen Ressourcen
verstirkt belastet. Zur Festlegung valider Cutoffs sollte deshalb zunichst der Score-Range

von Non-Malingering-Probanden erhoben werden (Greve & Bianchini 2004 [117]).

Restimierend pliddieren Greve und Bianchini (2004) [117] in einer Pro-Individuums-
Position dafiir, bei jedem BV-Verfahren primir eine maximale, optimale Spezifitidt (minima-
le Rate falsch-positiv Klassifizierter) anzustreben. Dies erfordert die Festlegung eines relativ
hohen Cutoffs eines BV-Verfahrens, um gro3tmogliche Validitidt zu erreichen. Die Positive
Pradiktive Power (+PP) sollte anhand einer Basisrate von ca. 0,30 bestimmt werden, wie sie
der Haufigkeit von Malingering in Gutachten-Kontexten entspricht. Auf diese Weise kann

die Detektions-Akkuranz eines BV-Verfahrens addquat beurteilt werden.

Diverse PVTs iiberpriifen die Glaubwiirdigkeit kognitiver Leistungen mittels
forced-choice-Testverfahren. Da Patienten mit chronischen Schmerzen hiufig
iber Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Gedéchtnisdefizite klagen, kann

deren Glaubwiirdigkeit mittels Performance-Validierungstests gepriift werden.

Im Folgenden werden Validierungs-Verfahren entsprechend dem multidimensionalen Klas-
sifikationsmodell auf 3 Ebenen vorgestellt: 1. der kognitiven Symptom-Ebene, 2. der Ebene

verhaltens-bezogener somatischer Symptome und 3. psychopathologischer Symptome.
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1.7.1 Validierung kognitiver Leistungsdefizite

Methoden der Beschwerdenvalidierung (kurz: BV oder im anglo-amerikanischen Sprach-
raum als Leistungstests sog. PVTs, Performance-Validation-Tests) wurden in jlingster Zeit
aus dem Bereich der Neuropsychologie auch zur Validierung klinischer Psychopathologie
erprobt und genutzt (Bianchini et al. 2005 [31], Dohrenbusch 2009 [69]). Ein Malingering
kognitiver Leistungen wird dabei nach dem Konzept der submaximalen Anstrengung (sub-
maximal effort) oder vermindert prisentierter Leistungskapazitiit erfasst. Wenn ein Patient
in einer Zweifach-Wahlaufgabe (forced two-choice recognition task), in der die Abfragen in
schneller Abfolge erfolgen (um wenig bewussten Entscheidungs-Spielraum zu ermoglichen)
eine Wiedererkennungs-Leistung unter Zufalls-Wahrscheinlichkeit (< 50 %) zeigt, obwohl
der Test sehr einfach zu 16sen ist und einen hohen Decken-Effekt (ceiling effect) aufweist,

kann dies als Hinweis fiir eine bewusste Aggravation gewertet werden.

Beispiele solcher Methoden der Beschwerdenvalidierung sind der Amsterdamer Kurzzeit-
geddchtnistest AKGT (Schmand & Lindeboom 2005 [257]), der Test of Memory Malin-
gering TOMM (Tombaugh 1996 [298]) oder - als am besten evaluiertes Verfahren - der
Word Memory Test WMT (Green 2003 [111]) oder der (als verbale und non-verbale Ver-
sion publizierte) Medical Symptom Validity Test (MSVT, Green 2004 [112]). Eine dem
WMT i&hnliche, nicht kommerzielle Variante stellten Barbeau et al. (2004) [23] mit dem
DMS48 (Description of the visual recognition Memory Task) vor. Eine andere Variante ei-
nes Performance-Validation-Tests stellt der Aufmerksamkeits- und Belastungstest d2 (Bri-

ckenkamp 1962 [39]) dar.

Mit dem Amsterdamer Kurzzeitgedidchtnistest AKGT (Schmand & Lindeboom 2005
[257]) werden dem Probanden in zwei Durchgingen 30 zu memorierende Sets von je 5
Wortern der gleichen Kategorie prisentiert, von denen drei nach kurzer Ablenkung aus ei-
nem weiteren Set mit 5 Wortern wiedererkannt werden sollen. Der Proband kann maximal
90 Punkte (3 x 30) erlangen, wobei selbst Patienten mit kognitiven Stérungen nach Schidel-
hirntrauma und Patienten mit Amnestischem Syndrom im Durchschnitt > 87 Punkte errei-
chen. Simulierende Probanden zeigten hingegen meist weniger als 85 Punkte. Der AKGT
zeigte in jlingeren Studien iiberzeugende Trennschirfe-Merkmale (z.B. Merten et al. 2005
[199]). Bei hirnorganisch schwer eingeschrinkten Patienten (z.B. mit Alzheimer Demenz

oder Korsakoff-Syndrom) wurden hingegen fast die Hilfte (46 %) falsch positiv eingeschitzt
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(Merten et al. 2007a [196]). In einer Gruppe vorab gecoachter, mnestische Defizte simulie-
render Probanden identifizierte der AKGT nur ca. 70 % der Malingerer (Jelicic et al. 2007

[143]), wihrend 90 % der nicht instruierten Personen detektierbar waren.

Mit dem Word Memory Test WMT (Green et al. 1999 [114]) wird ebenfalls in einer Lern-
und Wiederkennungsphase von 15 Wortern die Gedéchtnisleistung getestet, im Anschluss
erfolgt nach einer Lernphase die Erinnerung frei. Absichtlich verschlechterte Leistungen
zeigen sich gewohnlich in beiden Testteilen; der WMT ist zudem nach Brockhaus & Merten

(2004) [41] wenig durch Vorinstruktionen beeinflussbar.

Auch mittels des Test of Memory Malingering TOMM (Tombaugh 1996 [298]), der auch
als Kurzform (sog. Medical Symptom Validity Test MSVT, Green 2004 [112]) durchgefiihrt
werden kann, wird die Memorierung von 50 Bildkarten nach einer Distraktionsaufgabe un-
tersucht. In Validitétsstudien erwies sich die Testleistung von simulierenden Personen ge-
geniiber nicht sehr schwer neuropsychologisch eingeschrinkten Patienten als aufféllig ver-

ringert.

Eine spezielle Differenzierung mnestischer Defizite von nur angegebenen Erinnerungs-
EinbuBlen ermdglicht der Word Completition Memory Test (WCMT, Hilsabeck et al. 2001
[136]), bei dem die ersten drei Buchstaben der zu erlernenden Zielworter in einer Wieder-

kennungsphase vorgegeben werden.

Seitens der Testautoren der meisten bekannteren Verfahren zur Beschwerdenvalidierung
wird besonders darauf geachtet, deren Weiterverbreitung durch Medien, insbesondere das
Internet, einzuschrianken, um die Bekanntheit gering und ihre Validitit aufrecht zu erhalten
(Bauer & McCaffrey 2005 [24]). Allen und Green (2001) [7] vermerkten bereits 1997 iiber
einen Sechsjahreszeitraum eine abnehmende Sensitivitit eines speziellen BV-Verfahrens
(Computerized Assessment of Response Bias CARB von Allen et al. (1997 [6]) und disku-
tierten, inwieweit Coaching von Probanden durch Anwilte in sozialmedizinischen Verfahren

hierfiir ursiachlich sein konnte.

Als differenziertes und computerisiert auswertbares kognitives Symptom-Validierungs-
Verfahren entwickelten Eberl und Wilhelm (2007) [79] im deutschen Sprachraum den Aggra-
vations-Simulationstest (AST). Ubereinstimmendes Merkmal dieses und der meisten BV-
Verfahren, die in der Neuropsychologie zur Priifung simulierter anamnestischer Sympto-

me verwendet werden, ist die Testung mittels sog. Alternativwahlaufgaben (forced choice-
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Paradigma oder Zwangswahl-Prinzip), bei denen gelernte Einzelstimuli in einer zweiten
Testphase mit hohem Testdeckeneffekt und nur vorgetduschter Schwierigkeit aus zwei Ant-
wortalternativen wiedererkannt werden sollen. Liegt die Trefferquote unter Zufallsniveau
bzw. in einem fiir Patienten mit schweren neurokognitiven Defiziten bekannten Ergebnisbe-
reich kann mit groBBer Sicherheit auf eine negative Antwortverzerrung geschlossen werden.
Patienten mit schweren neurokognitiven Storungen zeigen meist sowohl in Leistungstests,
als auch in zur Beschwerdenvalidierung eingesetzten Verfahren erhebliche Defizite, unab-
hingig von einem duBeren Kompensationsmotiv oder -anlass (Merten et al. 2007a [196]).
Insofern ist diese Patientengruppe zwar als Vergleichsgruppe interessant, eine valide Unter-

suchung von Malingering ist jedoch nur mit speziellen BV-Verfahren moglich.

Auch im Testverlauf inkonsistente oder untypische Leistungsprofile bestétigen bei Verfah-
ren der Beschwerdenvalidierung eine Tendenz zu sog. negativen Antwort- oder Effort-Bias
(reduzierte Testmotivation bzw. Anstrengung). Eberl et al. (2008) [78] konnten 62 instru-
ierte Simulanten mit vorgetduschter Amnesie mittels des AST bei einem Cutoff von > 90
% korrekt wiedererkannter Items maximal (100 %) sensitiv und spezifisch von 39 hirnorga-
nisch beeintridchtigten Patienten, von 40 depressiven Patienten und 52 Normprobanden unter-
scheiden. Die ermittelten, sehr hohen Giitemerkmale sind jedoch nicht unabhingig von der
Vergleichsgruppe experimenteller Simulanten und dem Verzicht auf externe Validierungs-

Indikatoren in den Patientengruppen zu sehen.

Differenzierend erwiesen sich speziell die Prozentzahl richtiger Antworten (< 50 % ein-
deutiges negatives Antwortverhalten, < 90 % wahrscheinlich negative Antworttendenz) so-
wie der Median der Reaktionszeiten (Simulanten reagieren deutlich langsamer als gesun-
de Probanden und beide Patientengruppen). Da insbesondere die Reaktionsgeschwindigkeit
(leichte Verzogerungen der Einzelantwort) vom Probanden kaum kontrollierbar ist, aber in-
direkt wihrend der Testdurchfithrung computerisiert erfasst werden kann, stellt der AST ein
besonders sensibles Instrument zur Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen dar. Ahnli-

che Resultate zu den Reaktionszeiten berichteten auch Dunn et al. (2001) [76].

Vorgeschlagen wurden zur Uberpriifung von angegebenen Einschrinkungen der Aufmerk-
samkeit und Konzentration auch psychologische Testverfahren wie der Aufmerksamkeits-
und Belastungstest d2 (Brickenkamp 1962 [39]) oder vergleichbare kognitive Tests fiir die

Aufmerksamkeit (Frankfurter Aufmerksamkeitsinventar FAIR [217]).
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Der Test d2 oder seine Revisions-Version d2-R (Brickenkamp et al. 2010 [40]) mit ge-
kiirzter miindlicher Instruktion (auch in tiirkischer Sprache) und einer zusitzlichen Ubungs-
aufgabe misst dabei sowohl die Konzentrationsleistung, das Bearbeitungstempo als auch die

Genauigkeit von Probanden bei Auswahlaufgaben.

Dies ermoglicht, sowohl neben der Einordnung der individuellen Konzentrationsleistung
in Bezug zu einer altersspezifischen Normgruppe die Erfassung auffilliger Verlangsamun-
gen, aber auch iiberhoht schneller, fliichtiger Testbearbeitungen. Ferner ist ein Assessment
von Ubungseffekten oder abnehmender Genauigkeit im Testverlauf (durch Erhebung einer
dreistufigen Fehlerverteilung) beurteilbar, aber auch die Einschitzung der Schwankungsbrei-
te der Leistung (des range). Auch ermoglicht der Vergleich einer Wiederholungstestung bei-
spielsweise an zwei Untersuchungstagen eine Aussage iiber die Zuverlissigkeit (Reliabilitét)

der erhobenen Leistung (s. Empfehlungen von Dohrenbusch 2009 [69]).

Mittels des d2-Tests konnen folgende Defizite hinsichtlich Aufmerksamkeit
und Konzentrationsfihigkeit erfasst werden: Fliichtigkeit oder Verlangsamung,
Schwankungen der Aufmerksamkeit, Ubungs- und / oder Ermiidungseffekte,
Fehler unterschiedlicher Art (sog. falscher Alarm oder sog. Verpasser) sowie

die Fehlerrate.

Problem dabei ist, dass Probanden das Ergebnis wie bei jedem Leistungstest durch geziel-
te Testvorbereitung (sog. Coaching mit Kenntnis der Testmethode) moglicherweise verbes-
sern konnen, aber auch insbesondere durch bewusst langsames Arbeiten oder absichtliche

Fehler verfilschen konnen.

Widerspriichlich werden deshalb die Ergebnisse des d2 zur Erhebung von Aggravation
bzw. sogar Simulation und Dissimulation diskutiert (vgl. Merten et al. 2007c [195] und
Schmidt-Atzert et al. 2004 [259]). Letztere Autoren teilten 94 Studierende in drei Gruppen,
die instruiert wurden, die Testbearbeitung entweder im Sinne eines fake good verbessernd
zu verfiélschen, im Sinne eines fake bad eine schlechte Leistungsfihigkeit zu simulieren oder

ihre authentische Leistung zu zeigen.
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Probanden der fake bad - Gruppe bearbeiteten den Test gegeniiber den Kontrollpersonen
deutlich langsamer und mit signifikant hoherer Fehlerzahl. Die fake good - Gruppe unter-
schied sich hingegen kaum in der Testleistung von der Kontrollgruppe, d.h. eine bessere als

die tatsdchliche Testleistung war kaum zu simulieren.

In der fake bad - Gruppe fielen insbesondere sog. Auslassfehler (Verpasser) auf, Verwechs-
lungsfehler (z.B. Ankreuzen falscher Zielbuchstaben, z.B. d’s mit einem Strich) waren sel-
tener. Insbesondere sogenannte Buchstabenfehler (z.B. Ablenkungs-Ziele wie p’s mit zwei

Strichen) traten in der fake bad - Gruppe sehr hédufig auf.

Zusammenfassend folgerten die Autoren, dass es selbst ausgewihlt intelligenten Proban-
den schwer fallen sollte, im Test d2 simulierend eine bessere als die tatsdchliche Testleistung
zu simulieren. Hingegen offenbarte sich die Strategie, sehr genau, aber bewusst langsam zu
arbeiten, als leicht detektierbar. ,,Mafvolles* Uberspringen von Zeichen war die am schwie-
rigsten nachzuweisende Testverfidlschung, wurde aber von nur wenigen Probanden erkannt
und angewandt. Das Vorliegen von bereits einem Doppelfehler (z.B. p’s mit einem oder mit
drei Strichen - somit falscher Buchstabe und falsche Strichzahl gegeniiber dem Ziel-Item)

war in dieser Studie ebenfalls ein relativ sicherer Hinweis auf Simulation.

Merten et al. (2007¢) [195] analysierten d2-Ergebnisse aus Archivdaten von fiinf Proban-
den-Gruppen: 74 neurologische Patienten ohne Verdacht auf Antwortverzerrungen, je 30
Gutachtenprobanden, die im Word Memory Test unauffillig und die aufféllig abgeschnitten
hatten, 12 instruierte Simulanten und 12 gesunde Kontrollpersonen. Dabei zeigte sich, dass
sog. Doppelfehler (z.B. Ablenkungsziele p’s mit einem oder drei Strichen) selten auftra-
ten und keine Hiaufung in einer Probandengruppe aufwiesen. Dasselbe Ergebnis berichteten
auch Schmidt-Atzert et al. (2004) [259]. Sogenannte Buchstabenfehler (z.B. Ablenkungs-
Ziele wie p’s mit zwei Strichen) traten hdufiger auf, jedoch zeigte der vorgeschlagene Cutoff
> 2 keine hinreichende Giite der Diskriminanz von Overreporting. Merten (2011) [194]
urteilt folglich zur Validitit des d2 als Symptom-Validierungsverfahren, dass eine systemati-
sche Untersuchung fiir den deutschen Sprachraum bislang noch nicht hinreichend durchge-

fuhrt worden sei.

Eine sehr gute Detektierbarkeit simulierter Gedédchtnisdefekte konnten Barbeau et al.
(2004) [23] mittels des Tests DMS48 (Description of the visual recognition Memory Task)

mit hohem Deckeneffekt nachweisen, in dem selbst Patienten mit moderater Alzheimer-
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Demenz mehr als 50 % Wiedererkennungsleistung erbrachten, Patienten mit mildem Amne-
stischem Impairment ca. 60 Prozent Testleistung und Patienten mit Parkinson-Erkrankung
mit 95 % Leistung fast ebenso gute Ergebnisse wie gesunde Probanden erzielten (s.a. Gued;
et al. 2006 [120]). Insofern lassen sich auch mit dem DMS48 simulierte Gedéchtnisdefizite

relativ sicher im Antwortverhalten differenzieren (s. Abb. 5).
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Abb. 5. Durchschnittliche Testleistung im DMS48 bei gesunden Probanden (controls), Pati-
enten mit milder kognitiver Storung (MCI), Patienten mit milder Alzheimer Demenz
(mildAD), Patienten mit moderater Alzheimer Demenz (modAD) und Patienten mit
M. Parkinson (PD); nach Barbeau et al. (2004, 1319pp.) [23]

Als weiteres trennscharfes Verfahren mnestischer Simulation wird von Merten und Doh-
renbusch (2010) [197] der Rey-15-Item-Test diskutiert, bei dem bei einem Cutoff der Wie-
dererkennungsleistung unter 9 Items von einer sicheren Aggravation ausgegangen werden
muss. Merten (2011) [194] wertet den Fifteen Item Test (FIT) oder auch Rey Memory Test
(RMT) als traditionelles Verfahren zur Beschwerden-Validierung, das als sog. Stand-Alone-
Testverfahren keine hinreichende Validitidt aufweise und nur ergidnzend im Rahmen einer

umfassenderen Priifung eingesetzt werden sollte.

Andererseits konnten Boone et al. (2002) [37] iiberzeugend nachweisen, dass die Vali-
ditdt des Reyl15 (Spezifitit iiber 90 % bei hinreichender Sensitivitit von mehr als 70 %)
bereits durch Ergiinzung einer kurzen Wiedererkennungsaufgabe unter Verwendung einer
gleichen Anzahl falscher Antwort-Moglichkeiten erheblich verbessert werden kann. So zeig-
ten Boone, Salazar et al. (2002) [37], dass die Anwendung eines Kombinations-Scores als

Summe der korrekt unmittelbar wiedergegebenen Items und einem Korrekturfaktor (richtig
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wiedererkannte Items abziiglich der Anzahl falsch positiv wiederkannter Items) bei einem
Cutoff-Score < 21 ein Overreporting neurokognitiver Defizite sehr spezifisch trennscharf

ermoglicht.

Larrabee (2007, S. 32) [166], der in einer Replikation das Testverfahren mit 105 statio-
ndren Patienten gleicher Einschlusskriterien und 90 als nicht-authentisch-antwortend beur-
teilte Probanden untersuchte, wertet den Rey15-Recognition-Trial-Test ebenfalls bei demsel-
ben Cutoff-Wert als niitzliches und 6konomisch durchfiihrbares Screening. Seine Untersu-
chung ergab eine leicht geringe Spezifitit von 80 % bei ebenfalls etwas geringerer Sensiti-
vitdt von 61,1 %; auch bei einer zugrundegelegten Basisrate von 30 % wies der Test eine
hinreichende Positive Pridiktive Power von 57,1 % auf, wie auch eine sehr gute Negative
Vorhersage-Kraft von 82,6 %. Der Autor wies darauf hin, dass der Rey15-Recognition-Test
bei einem unauffilligen Score wenig Hinweise auf die kognitive Leistung des Untersuchten

bietet, jedoch bei auffilligen Scores relativ sichere Hinweise auf Overreporting liefern kann.

Denselben Cutoff (< 21) im Rey-15-Wiedererkennungs-Test bestitigten auch Morse et
al. (2013) [212] in einer jiingeren Studie, die 29 Patienten mit laufenden gerichtlichen An-
erkennungsverfahren fiir Behinderung und mit sicheren Auffilligkeiten in PVTs mit 63 ver-
gleichbaren Patienten mit Gerichtsverfahren ohne PVT-Auffélligkeiten in Bezug setzten, die
wiederum mit 36 lernbehinderten Patienten und 54 neuropsychologischen Patienten ohne Ge-
richtsverfahren in Bezug gesetzt wurden. Der Test wies bel einer 92,8-prozentigen Spezifitit

eine hinreichend gute 70-prozentige Sensitivitit auf.

Dohrenbusch (2009) [69] weist darauf hin, dass vorgetduschte kognitive Stérungen bei
Patienten mit chronischen Schmerzen auflerhalb des Begutachtungsettings vermutlich eher
selten vorkommen (s. auch Iverson 2007 [142]). Insofern ist die Frage, in wieweit ihnen bei
der Detektion von Overreporting gegeniiber weiteren Bereichen moglicher Antwortverzer-
rungen (z.B. Uberhshung psychopathologischer Symptome oder Verhaltensauffilligkeiten)

dieselbe Bedeutung zuzuordnen ist.

Merten und Dohrenbusch (2010) [197] betonen, dass ohne die Priifung negativer Antwort-
verzerrungen mit Beschwerdenvalidierungsverfahren subjektive Beschwerdeangaben oder
Ergebnisse von Personlichkeitstests nur begrenzte Validitdt haben. So kann beispielsweise
mittels des Freiburger Personlichkeitsinventars FPI-R (Fahrenberg et al. 2001 [87]) oft nur

eine faking-good-Antworttendenz (Dissimulation, Underreporting) erfasst werden (s. auch
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Merten et al. 2007b [198]). Ahnlich beschreibt auch Schneider (2007) [261], dass monofor-
me, extreme oder inkonsistente Testergebnisse, aber auch kritische Werte in Offenheitsska-

len (z. B. FPI-R), Hinweise auf ,,sozial erwiinschtes* oder tendenzitses Antwortverhalten

geben (vgl. Wagner, Richter et al. 2003 [309]).

Bisher besteht jedoch kein wissenschaftlicher Konsens oder verbindliche Leitlinien, wel-
che Verfahren mit welchen Cutoff-Kriterien welchen Stellenwert bei der Beschwerdenvali-
dierung haben. Dies mag auch darin begriindet liegen, dass die meisten Belege guter Sen-
sitivitdt, Spezifitdt und Vorhersagewerte von BV-Verfahren aus Vergleichs-Studien mit in-
struierten, ge-coachten gesunden Probanden stammen. Youngjohn et al. (1999) [325] zeig-
ten jedoch bereits, dass vor-instruierte Probanden weniger iiberhohte und mehr (scheinbar)
glaubhafte Angaben in Beschwerden-Validierungsverfahren machen als nicht-instruierte Pro-

banden.

1.7.2 Beschwerdenvalidierung auf Verhaltens- und somatischer Ebene

Antwortverzerrungen auf somatisch-verhaltensbezogener Ebene konnen als Diskrepanzen
zwischen dem Patientenverhalten wéihrend der Untersuchung (berichteten oder prisentierten
Einschrinkungen oder verminderten Leistungskapazititen) im Abgleich mit anderen Situa-
tionen erfasst werden (z.B. Schilderungen zum Alltagsverhalten, entsprechenden Fremdbe-
richten, sog. nicht-organischen Untersuchungsbefunden mit Feststellung submaximaler An-

strengung oder Verdeutlichung).

Kool et al. (2008) [156] weisen nach ihren Erhebungen bei Experten und Gutachtern im
Schweizer Staatsgebiet darauf hin, dass die Priifung von Beschwerdeiiberhéhungen auf der
Verhaltensebene in der Regel mit nur unzureichend validierten Verfahren erfolgt, die die

Verhaltens-Konsistenz iiberpriifen.

Mogliche Testverfahren sind funktionelle Leistungs- oder Performancetests, z.B. die Eva-
luation der funktionellen Leistungsfahigkeit EFL nach Susan Isernhagen (1988) [141] (vgl.
Kaiser et al. 2000 [146]) oder der Performance Assessment Capacity Test PACT nach Ma-
theson & Matheson 1989 [181] (vgl. Kool et al. 2005 [157]), die sog. Waddell-Zeichen
(Waddell et al. 1980 [308]), der JAMAR Handkraft Test (Bechtol 1954 [26]) oder das Scree-
ning fiir somatoforme Schmerzstorung SOMS, Version 2 und 7 (nach Kool et al. 2008 [156]).
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Meistenteils wurden auch diese Verfahren nur in Simulations-Studien auf ihre Aussagekraft

untersucht.

Beim EFL-Test wird die Belastbarkeit fiir realitdtsnahe, physische arbeitsbezogene Funk-
tionen und Arbeitsfihigkeit anhand 29 standardisierter Leistungstests (z.B. Heben, Tragen,
Uberkopf-Arbeit, auf Leitern steigen, Handkoordination usw.) untersucht. Die gesamte Test-
batterie erfordert jedoch eine sechsstiindige Untersuchung an meist zwei aufeinanderfolgen-

den Tagen.

Bei der PACT-Erhebung beurteilt die befragte Person ihre Beeintrichtigung in 50 alltags-
nahen Aktivititen in stehender oder sitzender Korperposition auf einer fiinfstufigen Skala
zwischen ,,nicht durchfiihrbar* bis ,,unbeeintrichtigt ausfiihrbar*. Eine dhnliche, aber ver-
kiirzte Strategie zur Erhebung von Funktions-Beeintrichtigungen, insbesondere bei Patien-
ten mit Riickenleiden und rheumatoiden Schmerzen, bildet der Funktionsfragebogen Han-
nover (FFBH-R, nach Kohlmann & Raspe 1996 [154]). In dieser Abfrage ist bei 12 alltags-
nahen Titigkeiten (Heben und Tragen von Lasten, langeres Sitzen oder Stehen, schnelles
Laufen, sich strecken, sich biicken, Oberkorper vorbeugen, Aus-der-Riickenlage-Aufsetzen)
anzugeben, inwieweit der Proband diese ,,sehr gut®, ,mit Miihe* oder ,,iiberhaupt nicht*
ausfithren kann. Die Berechnung des Summenwerts erfolgt durch Addition der Items mit
anschlieBender Normierung auf den Bereich 0 % bis 100 %. Auch hier ist ein Konsistenz-
Abgleich dieser subjektiven Einschidtzungen eines Untersuchten mit dem klinischen Befund

und Verhaltensbeobachtungen méglich.

Hinsichtlich der Schmerzstédrke-Angaben von Patienten verglichen Dirks et al. (1993) [68]
diese Selbst-Einschidtzungen mit parallelen Ratings des behandelnden Pflegepersonals. Thre
Vergleiche zeigten, dass Patienten mit extrem hohen Schmerzangaben sehr viel hohere Dis-
krepanzen zu den Fremdratings (64,6 %) aufwiesen als Patienten mit moderateren Schmerz-
angaben (14,2 %). Ahnliche Ergebnisse sind auch hinsichtlich subjektiver Patientenanga-
ben zu Fremdeinschitzungen von Funktions-Behinderungen denkbar, wie sie im klinischen

Schmerz-Assessment die Regel sind.

Die sog. Waddell-Signs sind Indizien der korperlichen Untersuchung urspriinglich ortho-
padischer Patienten, die auf nicht-organisch erkldrbare Ursachen der Beschwerden hindeu-
ten (z.B. Druck und Bewegungs-Schmerzempfindlichkeit, die somatisch erkldrbare Grenzen

iberschreitet; plotzliche unausgewogene Schwiche als Pseudozahnradphidnomen, unruhige
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Bewegungen, bei sonstiger Testung normaler Muskelkraft; Angabe von Schmerzen bereits
bei Betasten der Haut). Die Kenntnis dieser Tests sollte zumindest in jede Untersuchung und
insbesondere in die Begutachtung chronischer Schmerzen einflieBen, wenngleich es sich nur

um Indizien, keine sicheren Malingering-Kriterien handelt.

Der JAMAR Hydraulic-Hand-Dynamometer ist ein Standardgerit, das schon seit iiber 35
Jahren zur Messung der Handkraft im Gebrauch ist. Viele Lander benutzen den JAMAR als
Standard-Testgerit zur Bestimmung von Schadensersatzfillen bei Handtraumata und dhn-
lichen Krankheitsbildern. Zur Erstellung von Normwerten untersuchten Schmidt & Toews
(1970) [258] Bewerber einer Stahlfabrik und stellten deren Daten dar, Mathiowetz et al.
(1985) [182] untersuchten Grob- und Feingriffe mit einer Normierung der Probanden in
12 Altersklassen. Zur Aktualisierung dieser dlteren Erhebungen erfassten Ewald & Kohler
(1991) [86] im Schweizer Grofraum Ziirich Normdaten an 1000 Personen der Normalbevol-

kerung.

Das sog. Screening fiir somatoforme Schmerzstorung (SOMS) erfasst als Selbsteinschét-
zung Beschwerden der letzten zwei Jahre und der letzten sieben Tage (als Itemliste von 52
Symptomen bei Frauen bzw. 48 Beschwerden bei Ménnern mit fiinfstufiger Moglichkeit der
Beantwortung). Ab einer Anzahl von > 35 Beschwerden sollen Angaben als Indiz fiir eine
Somatoforme Storung gelten; Inkonsistenzen zwischen den Beschwerden in beiden Zeitréu-
men sollen zudem nach Kool et al. (2008) [156] auf nicht-authentische Angaben hindeuten.
Es fehlen jedoch genaue Angaben iiber die Diskriminanzgiite dieses Validierungsprocedere

(Sensitivitit, Spezifitit, Pradiktive Power).

Der Einsatz der eingangs genannten, aufwendigeren und vermutlich valideren Verfahren
scheitert jedoch in der klinischen Praxis oft an ihrem meist hohen Durchfiihrungsaufwand.
Insofern werden klinische Tests wie die EFL fiir verhaltensbezogene Beschwerdeiiberhthun-
gen eher selten angewandt, z.B. im Patientenauswahl-Screening fiir das Gottinger Riicken-
Intensiv-Training GRIP (Hildebrandt et al. 1996 [135]). Andere Verfahren, wie die Waddell-
Signs, flieBen zwar aufgrund ihrer Bekanntheit hiufiger in schmerzmedizinische Untersu-

chungen ein, jedoch fehlen auch hier hinreichende Untersuchungen zu ihrer Validitit.

Die Aussagekraft dieser Verfahren wird zudem durch ihre jeweilige Spezifitit auf be-
stimmte Schmerz-Syndromgruppen eingeschrénkt; so beziehen sich die meisten dieser Priif-

verfahren auf Funktions-Behinderungen bei Riicken- und muskulo-skelettalen Schmerz-
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syndromen (z.B. Waddell-Signs oder EFL), sind aber nur bedingt auf andere Schmerz-
Diagnosen (Ischdmieschmerzen, nervale Schmerzsyndrome, Kopf- und Gesichtsschmerzen)

tibertragbar.

Bianchini et al. 2005 [31] schlagen deshalb in ihrem multidimensionalen Konzept zur
Detektion von MPRD (Malingered Pain Related Disabilities) vor, die aktuell verfiigbaren
Beschwerdenvalidierungsverfahren der behavioralen Domine nur ergidnzend zu Verfahren

aus der kognitiven und psychopathologischer Doméne einzusetzen.

Die Priifung der Glaubwiirdigkeit verhaltensbezogener Behinderungen
durch Schmerzen ist bislang am wenigsten validiert und bedarf meist aufwendi-
ger Priifsysteme. Eine Aggravations-Klassifikation auf dieser Funktions-Ebene

ist somit am wenigsten sicher.

1.7.3 Beschwerdenvalidierung psychopathologischer Symptome

Weit besser untersuchte BV-Verfahren sind zur Priifung von Overreporting psychopatholo-
gischer Symptome verfiigbar, z.B. der SFSS (Strukturierter Fragebogen simulierter Sympto-
me) nach Smith und Burger (1997) [281], das im englischen Sprachraum als SIMS (Structu-
red Interview of Malingered Symptomatology) veroffentlicht wurde, sowie das in den USA
verfiigbare SIRS (Structured Interview of Reported Symptoms) nach Rogers et al. (1992)
[237]. Ein weiteres Verfahren wie das PAI (Personality Assessment Inventory) nach Mo-
rey (1991, 1996; [211], [210]) ist in jlingster Zeit auch deutschsprachig verfiigbar (Engel
2013 [85]). Als Gold-Standard der Beschwerden-Validierung werden insbesondere diverse
Validititsskalen des MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) nach Keller &
Butcher (1991) [149] eingesetzt.

1.7.3.a Structured Interview of Reported Symptoms (SIRS)

Mittels des 172-Items-umfassenden SIRS kann sog. ,feigning* (dt. Simulation) psychi-

scher Erkrankungen anhand von acht Primir-Skalen und fiinf Ergiinzungsskalen erhoben
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werden. Das als strukturiertes Interview durchgefiihrte SIRS wurde seit seiner Entwicklung

im Jahr 1985 mehrfach revidiert, die aktuelle Fassung ist das sog. SIRS-2.

Das Verfahren nutzt die Strategien zur Erfassung von Overreporting durch Abfrage sel-
tener, absurder und teilweise offensichtlicher Symptome, aber auch von Underreporting-
Antwortmustern, wie Bagatellisierung (Defensiveness) und Selbstzuschreibungen von Glaub-
wiirdigkeit. Die Subscores der Basisskalen ermdéglichen in vierfacher Abstufung (glaub-
wiirdig, unklar tiberhoht, wahrscheinlich und definitiv iiberhoht) eine Klassifikation nicht-
authentischer Antwortgebung. Zusétzlich ladsst sich mit dem SIRS durch Integration von 32
Wiederholungs-Fragen problematisches Antwortverhalten, wie Inkonsistenzen der Antwort-

gebung, identifizieren.

Validitédts-Untersuchungen zur Klassifikation von Overreporting psychischer Stérungen
bestdtigten mittels der SIRS-Indikatoren bei einer Basisrate von 31,8 % und einer Spezifitit
von 97,5 % eine relativ geringe Falsch-Negativ-Rate von 20 %. Fiir dieses Verfahren wurden
zudem positiv und negativ priadiktive Werte von iiber 90 % berichtet (Rubenzer 2010 [254]).
Das SIRS gilt deshalb im anglo- amerikanischen Sprachraum als Standard zur Erhebung von
Malingering und wird héufiger auch zur Kreuzvalidierung anderer Testinstrumente verwen-
det. Die Entwicklung und Validierung einer deutschen Version des SIRS an einer deutschen
und schweizerischen Stichprobe ist aktuell in der Vorbereitung (Lanquillon & Schmidt 2013,
s. Plohmann & Merten 2013 [223]).

1.7.3.b Personality Assessment Inventory (PAI)

Das 344-Items-umfassende Personality Assessment Inventory (PAI, dt. Fassung VEI) um-
fasst 22 nicht-iiberlappende Subskalen, die psychopathologische Symptome Erwachsener
umfassend erheben sollen. Einschidtzungen der Probanden erfolgen auf einer vierstufigen
Skala. Vier Arten von Skalen liefern Informationen iiber (1) die Aussage-Validitit, (2) die
klinisch-psychiatrische Symptomatik der untersuchten Person, (3) behandlungsrelevante In-
formationen (z.B. zur Suizidalitit, Aggression, Stress, fehlender sozialer Unterstiitzung, feh-
lender Behandlungs-Motivation) und (4) interpersonelle Informationen, z.B. iiber die psy-
chosozialen Fertigkeiten. Die klinischen Skalen erheben Aspekte Somatischer Beschwer-

den, Angst, Angst-assoziierte Symptome, Depression, Manische, Paranoide und Schizophre-
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ne Symptome, Borderline-Charakteristika, Antisoziales Verhalten, Alkohol- und Drogen-

Probleme.

Die PAI-Validitits-Skalen erfassen vier bereits beschriebene Antwortstile: Inkonsistenz
der Antworten (Inconsistency), Uberhohung bizarrer und seltener Symptome (Infrequen-
cy), positive und negative Selbst-Darstellungen (PIM-, NIM-Scales - Impression Manage-
ment). Drei weitere PAl-Indizes wurden ergéinzend publiziert: Cashel’s Discriminant Functi-
on (CDF, Cashel et al. 1995 [52]) differenziert durch die Zusammenfassung von sechs PAI-
Validitdtsskalen authentische Probanden von Probanden, die ein Underreporting- oder De-
fensiveness-Verhalten zeigen. Dabei zeigten die CDF-Scores eine hohere Korrelation zum
psychischen Zustand der Probanden (gesund vs. psychisch krank) als die DEF-Skala. Der
Malingering Index (MAL, Morey 1996 [210]), konstruiert aus Items von 11 PAI-Subskalen,
erwies sich in Kombination mit der NIM-Skala als trennscharfes Diskriminanzinstrument
fiir Overreporting. SchlieBlich fasst Rogers Discriminant Function (RDF, Rogers et al. 1996
[245]) Items aus 20 PAI-Subskalen indizierend zusammen und nutzt die Strategie ungewohn-
licher Symptome zur Detektion von Overreporting. Er wurde von Rogers et al. empirisch

anhand weiterer externer Klassifikations-Strategien ermittelt.

Die diversen Studien zur Klassifikationsgiite der PAI-Validitdtsskalen und -indices zur
Detektion von Overreporting werden differenziert von Sellbom & Bagby (2008) [268] dis-
kutiert. In verschiedenen Simulationsstudien zeigte der CDF-Score gegeniiber der DEF- und
der PIM-Skala eine schlechtere Diskriminanz von Defensiveness. Sellbom & Bagby (2008)
folgern, dass der CDF-Score zur Identifizierung von Probanden mit Underreporting geeig-
neter ist; dem gegeniiber differenzieren die beiden anderen Scores mehr Patienten mit nicht-
defensivem Antwortverhalten. Alle drei Skalen erwiesen sich als durch vorheriges Coaching
der Probanden verfilschbar. Zur Detektion von Underreporting werden im Fall vermuteten
Coaching’s von Untersuchungspersonen niedrigere Cutoff-Werte (fiir PIM T50, DEF Roh-

werte ab Score 4) empfohlen.

Zur Detektion von Overreporting erwiesen sich in klinischen und forensischen Stichpro-
ben die PAI-Skalen NIM und die Indizes MAL und RDF als am meisten trennscharf. Die
RDF-Skala mit Integration von 20 Subskalen zeigte in Meta-Analysen die grofte mittlere
Effektstirke (d = 1,87, vgl. Sellbom & Bagby (2008) [268]). Hingegen zeigten Untersuchun-

gen, die in einem Known-Groups-Design Probanden hinsichtlich Malingering vorab mittels
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des SIRS (des hidufig als Gold-Standard fiir Simulation psychischer Stérungen benannten

Verfahrens) klassifizierten, eine genau umgekehrte Detektionsgiite der drei Validititsscores.

Die Detektions-Genauigkeit der NIM-Skala (Negative Impression Management) erwies
sich in Studien mit artifiziellem Simulations- und mit Known-Groups-Design bei T-Werten
zwischen 77 und 88 als hoch spezifisch in der Detektion von Overreporting, jedoch aus
Sicht der meisten Malingering-Experten als nicht hinreichend sensitiv, mit falsch negativen
Resultaten iiber 20 %. Zudem zeigte sich eine Anfilligkeit dieses Scores fiir erfahrene, tiber

eine Woche trainierte simulierende Studenten (Rogers et al. 1996 [245]).

Der MAL-Index zeigte bei Cutoff-Scores > 3 eine eher niedrige Sensitivitit (ca. 0,60)
bei Spezifitatswerten um 0,80. Dies empfiehlt aus Sicht von Sellbom & Bagby (2008) [268]
den Index bestenfalls als Vorab-Screening. Hohere Spezifititswerte bei Cutoff-Scores > 5

gingen mit nur sehr geringer Sensitivitét einher (Rogers et al. 1998 [244]).

Aufgrund der niedrigeren Detektionsgiite des RDF-Index in Known-Group-Designs ge-
geniiber seiner hoheren Validitét in Simulationsstudien wurde dieser Index von Sellbom &
Bagby (2008) [268] nicht in klinischen oder forensischen Untersuchungen zur Aufdeckung

von Malingering empfohlen.

Zusammenfassend erweisen sich die unterschiedlichen Validitéts-Scores und -Indizes des
PAI zwar als durchaus trennscharf und zur Detektion von Malingering geeignet, das Verfah-
ren selbst ist jedoch eher wenig 6konomisch in der Durchfithrung. Der NIM-Score erwies

sich unter den ValidititsmaBen im Vergleich als der trennschirfste Score.

Die deutsche Version des PAI (Verhaltens- und Erlebensinventar VEI) eignet sich ebenso
wie seine Vorgidnger-Fassung zur Identifikation von Antwortverzerrungen. Nach einer Unter-
suchung von Groves (2009) [119] zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit des VEI an einer
psychiatrischen Stichprobe zeigten sich hohe Korrelationen mit inhaltsdhnlichen Skalen des
MMPI-2 und des AMDP-Diagnostik-Systems (Baumann & Stieglitz 1983 [25]). Auch besti-

tigte sich die voruntersuchte Faktorenstruktur des VEI.

Tscheuschner (2011 [299]) bestitigte in einer Studie mit 101 Patienten des Medizinischen
Gutachteninstituts Tiibingen eine Uberlegenheit der NIM-Validitiitsskala des VEI gegeniiber
den Skalen RDF und MAL auch in der deutschen PAI-Fassung. In dieser Studie zeigte

die NIM-Skala zudem eine hochsignifikante Korrelation zu den neurokognitiven Verfahren
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SESS (Strukturierter Fragebogen simulierter Symptome) und zum WMT (Word Memory
Test).

1.7.3.c Structured Interview of Malingered Symptomatology (SIMS)

Das 75 Items umfassende SIMS ist ein im deutschen Sprachraum verfiigbares, sehr 6kono-
misches und erprobtes Selbsteinschétzungs-Instrument zur Erfassung von Simulation durch
Abfrage einer Vielzahl simulierter Symptome (Cima et al. 2003a [54]). Die Itemauswahl
erfolgte anhand diverser Quellen wie des MMPI-2 und des SIRS. Ergidnzende Items spie-
geln Strategien von simulierenden Probanden vorangegangener Studien wider (Seamons et

al. 1981 [267], Resnick 1984 [228], Rogers 1984 [233]).

Der Gesamt-SIMS-Wert erwies sich als der effizienteste Indikator fiir Simulation. Er iden-
tifizierte 95,6 % der Simulanten (Sensitivitit) und 87,9 % der ehrlich antwortenden Teil-
nehmer (Spezifitit; Smith und Burger 1992 [280], 1997 [281], Alwes 2006 [8]). Cima et
al. (2003a) [54] bestidtigten, dass die Werte der F-Skala im MMPI-2 von Patienten mit ei-
nem Gesamt-SFSS-Wert von 17 oder mehr signifikant hoher waren als die der Patienten
mit einem Gesamt- SFSS-Wert unterhalb dieses Cutoffs. Eine niedrigere Spezifitit von
40 % berichtete Edens et al. (2007) mit einem tieferen Cutoff von 14 unter psychiatrisch-
forensischen Patienten im Vergleich mit einer Kontrollgruppe Gesunder und simulierender

Gesunder.

Das SIMS enthilt fiinf Skalen: Psychotische Symptome (P), Affektive Symptome (Af),
Neurologische Defizite (N), Amnestische Symptome (Am) und Intelligenzmingel (LI). Die
Skalen P, Af, N und Am erfassen untypische Storungsmerkmale, wihrend die LI-Skala Items

umfasst, die bei der Verdeutlichung intellektueller Defizite zu erwarten wiren (Heinze &

Purisch 2001 [128]).

Das SIMS weist eine hohe negative Predictive Power auf und damit auch eine hohe Sensi-
tivitdt. Insofern sollte das SIMS mit einem Verfahren hoher Spezifitiat kombiniert werden (Al-
wes 2006 [8]), d.h. einem BV-Verfahren, das moglichst wenige tatsdchliche Non-Malingerer
falsch positiv klassifiziert, also mit hohem Cutoff. Alwes (2006) schldgt deshalb vor, zu-
nichst das SIMS zur Vor-Klassifikation zu verwenden, um bei Auffélligkeiten ein weiteres

BV-Verfahren (z.B. das langer dauernde SIRS) zur genaueren Klassifikation einzusetzen.
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Das SIMS wurde in drei Studien evaluiert (Smith 1992 [280]); Smith & Burger 1997
[281]); Edens et al. 1999 [80]). Zwei Studien untersuchten forensische Probanden (Heinze
& Purisch 2001 [128]); Lewis et al. 2002 [170]) und eine Studie jugendliche Straftitern
(Rogers et al. 1996 [240]).

Smith (1992) [280] forderten in ihrer Simulationsstudie sechs Probandengruppen auf, in
einer der SIMS-Skalen bewusst Symptome zu simulieren, eine Gruppe sollte zudem in dem
gesamten Fragebogen liberhohte Angaben machen und eine Probandengruppe moglichst ehr-
lich antworten. Der SIMS-Gesamtscore ermoglichte mit einer signifikanten Trefferrate bei

einem Cutoff-Score von mehr als 16 eine korrekte Klassifikation.

Rogers et al. (1996) [240] untersuchten 53 jugendliche Straftiter in einer Analogstudie,
wobei die Probanden den Test zweimal ausfiillten: im zweiten Studienteil wurden sie zur
bewussten Uberhohung ihrer Antworten aufgefordert. Fiir die Testbearbeitung und zusitz-
lich fiir die erfolgreiche Verfdlschung wurden die Probanden finanziell belohnt. Bei einem
Cutoff iiber 16 wurde eine Positive Pradiktive Power (PPP) von 0,87 erreicht, eine Negative
Pridiktive Power (NPP) von 0,62. Der Cutoff von > 40 zeigte eine optimale Detektionsrate
mit einer PPP von 0,49 und einer NPP von 0,94.

Smith und Burger (1997) [281] untersuchten in einem Simulationsdesign 476 College-
Studenten mittels des SIMS in zwei gleich grofen, randomisierten Gruppen, wobei eine
Gruppe zur Symptom-Simulation, die andere zu authentischen Beantwortung aufgefordert
wurde. Mit Hilfe des SIMS-Gesamtscores gelang es bei einem Cutoff-Score von iiber 14

beide Gruppen mit einer Sensitivitdt von 0,95 und einer Spezifitit von 0,88 zu differenzieren.

In der Studie von Edens et al. (1999) [80] fiillten 196 Collegestudenten das SIMS und die
Symptom-Checkliste SCL-90-R (Derogatis 1977 [64]) zweimal aus, einmal in authentischer
Weise und einmal mit der Instruktion eines Overreportings, aber gleichzeitig mit der Instruk-
tion, moglichst nicht beim Malingering entdeckt zu werden. Zur Klassifikation wurde der
Cutoff-Score von > 14 nach Smith & Burger (1997) [281]) verwendet. Dieser Cutoff ermog-
lichte, Simulation mit einer Sensitivitdt von 0,96 und einer Spezifitit von 0,91 zu differen-
zieren, wobei die SIMS-Subskalen keine hinreichende Detektionsgiite aufwiesen, da 22 %
der Probanden mit hohen SCL-90-R-Scores und authentischer Psychopathologie mittels des
Cutoff 14 falsch positiv klassifiziert wurden. Wurde zusitzlich der Global-Severity-Index-

Score der SCL-90-R von mindestens 45 zur Klassifikation herangezogen, erhohte sich die
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Detektionsgiite hinsichtlich der Sensitivitédt bis 1,00 bei einer Spezifitit von 0,78 bis 0,91.

Die Autoren plédierten fiir einen hoheren SIMS-Cutoff-Score als 14.

Edens et al. (2007) [81] verglichen die Detektionsgiite des SIRS, des PAI und des SIMS in
einem Viergruppendesign miteinander. Alle drei Instrumente zeigten bei einer Kontrollgrup-
pe der Normalbevolkerung und bei Hiftlingen, die instruiert wurden, psychische Symptome
zu simulieren, eine hinreichende Detektions-Genauigkeit. Die Diskriminanzgiite war eher ge-
ring, wenn psychiatrische Patienten und Patienten, die vom psychiatrischen Pflegepersonal
als simulierend eingestuft wurden, miteinander verglichen wurden. Diese Differenzierung
war nur mit zwei Indikatoren des PAI moglich. Die PAI-Validitéitsskala NIM (Negative Im-
pression Management) wies zur SIMS-Erhebung die hochste Korrelation (r = 0,84) auf, aber
auch die PAI-Indizes MAL (Malingering Index) und RDF (Rogers Discriminant Function)

zeigten relativ dhnliche Resultate (r = 0,68 und 0,45).

Um die schwierige Frage der Differenzierungs-Giite des SIMS bei psychisch- oder psych-
iatrisch kranken Patienten gegeniiber Patienten mit Overreporting zu kldren, erhoben Mer-
ckelbach und Smith (2003) [192] in einer niederldndischen Studie zur differentiellen Priva-
lenz SIMS-Werte von Patienten mit hohen Depressions- und Angst-Symptomen, um diese
Daten in einer zweiten Studie in Bezug zu instruierten simulierenden Probanden zu setzen,
die bewusst keinen externen finanziellen Anreiz erhielten. Die Reliabilitéit des SIMS erwies
sich mit 0,72 bei den authentisch antwortenden Probanden als relativ hoch. Wie erwartet, wa-
ren bei den simulierenden Probanden hohere SIMS-Scores als bei den Patienten mit hoher
Psychopathologie festzustellen, deren Scores wiederum die der authentischen Probanden si-
gnifikant {iberschritten. Umgekehrt war der Anteil von Probanden mit SIMS-Scores iiber 16
mit hoher Psychopathologie (Probanden mit einem Score im obersten Zehntel des Gesamt-
samples) sehr gering (Beck Depressionsscore > 13 mit unter 2 Prozent; Scores des State--
Trait- Anxiety-Inventory iiber 52 in 1,1 % der Fille). Im Durchschnitt lagen die Depressions-
und Angst-Werte der Probanden mit deutlichem Overreporting im Mittel der Gesamtpopula-
tion. In der Gruppe mit hohen Depressionswerten erreichten nur 3 von 19 Probanden einen
SIMS-Score iiber dem Cutoff von 16 Punkten. Insofern misst das SIMS durchaus mehr den

Aspekt der Simulation als reale Psychopathologie.

SchlieBlich analysierten Merckelbach und Smith (2003) [192] in einem Known-Groups-
Ansatz die SIMS-Daten aller 298 Probanden der Studie hinsichtlich der Klassifikationsgiite.

93 % der simulierenden Teilnehmer wurden ebenso korrekt identifiziert wie 98 % der authen-
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tisch antwortenden Probanden. Der SIMS-Gesamtscore erwies sich somit als hoch valides
Screeninginstrument zur Klassifikation von Malingering, wenngleich die fiinf Subscores kei-

ne hinreichende Klassifikationsgiite zeigten.

Heinze und Purisch (2001) [128] befragen 57 ménnliche Haftinsassen, deren Fihigkeit
gepriift werden sollte, an einer Gerichtsverhandlung teilzunehmen und bei denen ein Malin-
gering anzunehmen war. Die Detektionsgiite von Verfilschungstendenzen mittels des SIMS
lag bei einer Sensitivitit bis 0,87 bei einem Cutoff fiir Malingering > 14 Punkten. Leider wur-
den keine Angaben zur Giite der Klassifikation (Predictive Power, Wahl des Cutoff) gemacht,

bei grofer Stirke einer wenn auch relativ kleinen Gruppe von “Real-Life-Malingerers”.

Lewis et al. (2002) [170] untersuchten 55 ménnliche Haftinsassen unter dhnlichen Vor-
aussetzungen, deren Testverhalten allerdings vorab durch Untersuchung mittels des SIRS
(Structured Interview of Reported Symptoms, Rogers et al. 1992 [237]) authentisch oder
testverfdlschend eingeschitzt wurde. Probanden mit Klassifikation einer Testverfdalschung
fiillten den SIMS-Fragebogen bei einem Cutoff > 17 signifikant auffilliger aus als authen-
tisch Antwortende. Die Klassifikation gelang mit einer Negative Predictive Power von 1,00

bei einer PPP von 0,54, die Sensitivitit lag bei 1,00 bei einer Spezifitit von 0,61.

Alwes (2006) [8] konstatiert in einem Studien-Uberblick iiber die SIMS-Untersuchungen,
dass aufgrund einiger methodischer Schwichen (z.B. Schwichen der Cutoff-Kriterien bei
Heinze und Purisch (2001) [128] bzw. drei Studien mit nicht-klinisch zuzuordnenden Unter-
suchungspersonen sowie kleinen Gruppengrofen, teilweise fehlender Angabe von Detekti-
onsgiitekriterien) die Festlegung der SIMS-Cutoff-Scores fiir Malingering unklar bleibt. Die
berichteten Scores zwischen 13 und 40 erzielten Trefferraten zwischen 0,73 und 0,96, bei
Sensitivitatswerten von 0,87 bis 1,00 und Spezifititswerten zwischen 0,61 bis 0,91. Auch die
Rate der Positive Predictive Power rangierte von 0,49 bis 0,87, die der Negativen Predictive
Power zwischen 0,62 bis 1,00. Allerdings erreichten nach Alwes (2006) [8] Cutoff-Scores
zwischen 14 und 16 eine maximale NPP, so dass bei diesen Scores die Rate falsch negativ
klassifizierter Personen am geringsten zu sein scheint und am wenigsten echte Verfalschung
unentdeckt bleiben sollte. Deshalb bieten sich beide Cutoff-Scores auch in der hiesigen Stu-

die als Grenzwerte fiir Overreporting an.

In einer eigenen Studie untersuchte Alwes (2006) [8] 308 Patienten einer privaten neuro-

logisch-forensischen Praxis in Lexington/USA mit Kopfverletzungen und durch die Krank-
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heit reklamierter Arbeitsunfidhigkeit. Neben dem SIMS fiillten die begutachteten Probanden
den MMPI-2 aus, ferner das SIRS nach Rogers et al. (1992 [237]), den Victoria Symptom
Validity Test (VSVT, Slick et al. 1995 [278]), den Test of Memory Malingering (TOMM,
Tombaugh 1996 [298]) sowie den Letter Memory Test (LMT, Inman et al. 1998 [140]). Die
Ergebnisse zeigten, dass der Cutoff von > 14 mit relativ hoher Sensitivitit (von 0,96 bis
1,00) Malingering auf psychischer Ebene identifizieren konnte, die Detektion kognitiver Be-
schwerden oder von generellem Malingering jedoch nicht hinreichend valide gelang (Sensiti-
vitit von ca. 0,80). Diese Detektionsraten lagen erst bei einem Cutoff von > 17 im optimalen
Bereich fiir beide Symptomkomplexe (zwischen 0,96 und 1,00). Auch wenn keines der ver-
wendeten BV-Instrumente eine perfekte Detektionsgiite zeigte, konstatierte Alwes aufgrund
ithrer Ergebnisse das SIMS als ein sehr valides BV-Verfahren zur Aufdeckung von Overre-

porting (21 der 24 Effektstirkemalle der Untersuchung lagen tiber einem Cohen’s d > 0,80).

Auch neuere Literatur-Reviews (Van Impelen et al. 2014 [303]) bestiitigen eine SIMS-
Spezifitit unter Standard (Spezifitit > 95 %), die jedoch durch hohere Cutoff-Scores > 17

und die Kombination mit anderen SVTs verbessert werden kann.

Da dieses Verfahren mit wesentlich kiirzerer Durchfithrung im klinischen Kontext sehr
okonomisch anwendbar ist und im Vergleich zu aufwendigeren Verfahren (z.B. PAI) von
Patienten leichter akzeptiert und bearbeitet werden kann, besitzt es angesichts der dokumen-
tierten niedrigen Rate von falsch negativ klassifizierten Probanden mit Overreporting (12 %

sog. ,,Verpasser*) gegeniiber den anderen Verfahren Vorteile.

1.7.3.d Symptom-Checkliste SCL-90-R

Ein ebenfalls hdufiges im Kontext der Begutachtungs-Literatur genanntes Inventar ist die
zum Screening allgemeiner Psychopathologie verwendbare Symptom-Checkliste SCL-90-R
(Derogatis 1992 [64]), die bei Beschwerdeiiberhohungen in fast allen neun Subskalen (>
T70) als geeignetes Screening fiir Overreporting genannt wurde (McGuire und Shores 2001

[185]).

McGuire und Shores (2001) stellten in einem Vergleich von 50 Patienten mit chronischen
Schmerzen mit 20 chronische Schmerzbeschwerden simulierenden Studenten fest, dass zwar
Patienten mit chronischen Schmerzen generell hohe Scores in den Bereichen Depression,

Zwanghaftigkeit und Somatisierung der SCL-90-R zeigten. Die Simulanten iiberschétzten
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jedoch die Beeintridchtigung von Patienten mit chronischen Schmerzen und zeigten in allen

SCL-90-R-Skalen Uberhéhungen, meist weit iiber T-Werten von 70.

Der als ,,faking-bad-Score* proklamierte Score Positive Symptom Total (PST) zeigte hin-
gegen eine nicht hinreichende Spezifitit; bessere Ergebnisse berichteten hingegen in jiinge-

rer Zeit Sullivan und King (2008) [286].

Die Autoren stellten unter Nutzung der im Testmanual angegebenen Cutoff-Scores fiir den
PST > 50 fiir Ménner und > 60 fiir Frauen eine hinreichend hohe Detektions-Sensitivitit von
0,68 in einer Simulationsstudie mit 41 College-Studenten bei einer Spezifitit derselben Hohe
fest. Die Studie wurde in einem randomisierten Zweigruppendesign mit extern (finanziell)
motivierten Probanden durchgefiihrt, die in einer Gruppe authentisch und in der anderen

Gruppe nach Vorinstruktion mit Tduschungsabsicht antworten sollten.

Auch Schneider et al. (2009) [262] fanden bei Gutachtenprobanden im Vergleich zu sta-
tiondren Psychotherapiepatienten signifikant hohere Werte in den SCL-90-R-Subskalen So-
matisierung und Phobische Angst sowie im Global-Severity-Index (s. Abb. 6, S. 54). Die
Hohe der Einschitzungen psychosomatischer Symptome war zudem hoch positiv korreliert
mit den Angaben der Probanden zur Beeintrichtigung ihrer beruflichen Leistungsfihigkeit
sowie ihrer Belastungen am Arbeitsplatz. Diese Ergebnisse unterstiitzen die Niitzlichkeit der

SCL-90-R zur Beschwerdenvalidierung in Begutachtungskontexten.

Hardt et al. (2000) [123] weisen zudem darauf hin, dass individuelle Scores von Pati-
enten mit chronischen Schmerzen in der SCL-90-R zu den Angaben von Normprobanden
und zu psychiatrischen bzw. zu stationiren psychosomatischen Patienten abzugleichen sind,
da Patienten mit chronischen Schmerzen in Bezug auf diese beiden Patientengruppen (mit
Ausnahme des fiir Patienten mit chronischen Schmerzen spezifischen, hoch ausgeprigten
Bereichs Somatisierung) genau eine Zwischenstellung einnehmen. Overreporting 148t sich
somit auch mit der SCL-90-R durch starke Uberhshung der Beschwerde-Angaben im Ver-
gleich zu gesunden Personen oder Probanden mit vergleichbaren Storungsbildern identifizie-

ren (diskriminante und konvergente Validitit).

Gillard (2010) [103] untersuchte 289 Studenten in einem 2 (Scenario) x 3 (Incentive)
x 2 (Coaching) faktoriellen Studiendesign mit zwolf moglichen Instruktions-Bedingungen,
hinsichtlich der Detektionsgiite von Overreporting durch das SIMS und die Symptom-

Checkliste SCL-90-R. In der Anreiz-incentive-Bedingung wurden Probanden positiv, nega-
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Abb. 6. Vergleiche von Gutachtenprobanden und statio-
niren Psychotherapiepatienten mittels SCL-90-
R (nach: Schneider et al. (2009) [262])

tiv und kombiniert fiir den Erfolg / Misserfolg bei der erfolgreichen Vermeidung verstirkt,
bei der Simulation entdeckt zu werden. In der sog. Coaching-Bedingung wurden die Pro-
banden unterschiedlich iiber die Moglichkeiten informiert, das SIMS zu verfilschen. In
der Szenario-Bedingung sollten die Probanden sich unterschiedliche bekannte oder eher
unbekannte Konsequenzen einer Entdeckung von Simulation vorzustellen (bekannt: Nicht-

Vergabe eines Seminarscheins, unbekannt: forensische Situation).

Bereits die Erhohung mindestens eines der neun SCL-90-Scores geniigte, um die Pro-
banden mittels Cutoff-Scores > 16 in der SIMS mit hoher Spezifitit von 0,96 und ebenso
hoher Sensitivitat von 0,82 korrekt zu identifizieren. Die Bekanntheit des Szenarios hat-
te einen Einfluss auf die gewéhlte Antwortstrategie; Probanden mit mehr Vertrautheit mit
der Untersuchungs-Situation aggravierten weniger im SIMS als mit der Situation wenig
vertraute Probanden. Wie erwartet, zeigten auch die vorab instruierten Probanden weniger

Beschwerde-Uberhchungen in beiden Fragebogen gegeniiber nicht-instruierten Personen.

Interessanterweise hatte die Art des Anreizes fiir Nicht-Entdeckung der Simulation von

Symptomen keinen so groBen Einfluss auf die Beschwerden-Uberhshung im SIMS wie in
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der SCL-90-R. Tendenziell motivierten negative Konsequenzen mehr, der Entdeckung zu

entgehen, als die beiden anderweitigen Verstiarkungs-Bedingungen.

In der SCL-90-R zeigte die Psychopathie-Skala die am héufigsten iiberhohten Scores,
an zweiter Stelle die Skala Depression und Aggressivitit. Simulierende Probanden mit der
hochsten Anzahl iiberhohter Skalen der SCL-90-R waren auch durch die SIMS-Testung am
hédufigsten identifizierbar. Probanden mit fiinf und mehr Subskalen-T-Werten iiber 70 wur-
den zu 92 % auch mit der SIMS als simulierend klassifiziert. Zusammenfassend unterstiitzte

die Studie somit Detektions-Moglichkeiten von Malingering auch mittels der SCL-90-R.

Zusammenfassend ist zum Assessment von Overreporting psychischer Sym-
ptome festzustellen:
Das Strukturierte Interview fiir vorgetduschte Symptome SIRS besitzt eine
sehr hohe Detektionsakkuranz, wurde aber bislang nicht in die Deutsche Spra-
che iibertragen und an einer entsprechenden Population normiert. Die NIM-
Skala (Negative Impression Management) aus dem PAI (Personality Assess-
ment Inventory) zeigte in vorangehenden Studien ebenfalls gute Detektions-
Eigenschaften, die jedoch nicht die Testgiite des SIRS erreichten. Das SIMS
(Structured Interview of Malingered Symptomatology) weist zur NIM-PAI-
Skala die hochste Korrelation auf. Ein erhohter Cutoff-Score iiber einem SIMS-
Summenwert 16 erwies sich in fritheren Studien als am meisten resistent ge-
gen Messfehler. Das SIMS ist nach allen verfiigbaren Studien gegeniiber dem
SIRS und dem PAI das 6konomischste Verfahren zur Erhebung von verbalem
Overreporting im deutschen Sprachraum. Obwohl urspriinglich nicht zur Be-
schwerdenvalidierung entwickelt, ist Overreporting auch mittels der Symptom-

Checkliste SCL-90-R als 6konomisches Screening-Verfahren zu erfassen.

1.8 Grundsatzliche Konzepte der Beschwerdenvalidierung

Als einen initialen Konzeptansatz der Beschwerden-Validierung entwickelten Costa (1985,

2000) [58] und Tearnan & Lewandowski (1992, 1997) [294] erstmals Beispiele fiir selte-



56 1 Einleitung

ne somatische Symptome (s. Green 2008, S. 31 [115]). Besonders seltene und untypische

Symptom-Angaben gelten dabei als Indiz fiir Beschwerden-Uberhéhungen.

Eine andere Detektionsstrategie bezieht sich vor allem auf die von Probanden mit Malinge-
ring angegebene Stdrke der Symptome. Lanyon (2003) [164] entwickelte die Health Problem
Overstatement Scale (HPO) als Spezialskala des PSI (Psychological Screening Inventory-2,
Lanyon 1978 [163]) um zu messen, wie Probanden ihre allgemeinen Gesundheitsprobleme
tibermdBig darstellen. Die Mehrzahl der Items umfasste dabei physische Symptome, wie
Miidigkeit und einen allgemein schlechten Gesundheitszustand. Simulierende Probanden
machten in der HPO-Skala wesentlich hohere Angaben als stationédr behandelte Patienten
(Cohen’s d = 2,10). In gleicher Weise zeigte die Schwere von somatischen und autonomen
Symptomen im Fragebogen Modified Somatic Perception Questionaire (MSPQ; Main 1983
[176]) mit groBen Effektstirken Unterschiede zwischen authentischen Patienten und Proban-

den mit Malingering.

Ein weiteres frithes Verfahren zur Erfassung von Dauer und Schwere von Symptomen
ist das Neuropsychological Symptom Inventory (NSI, Dean 1982 [62]), das ebenfalls mit
der o.g. Strategie Overreporting von Symptomen erfassen soll. In diesem Verfahren wer-
den Paare von miteinander assoziierten Symptomen, die als sehr hdufig angegeben wurden,
in ihrer Antwort-Ubereinstimmung erhoben (z.B. Ohrklingeln und verwaschene Sprache
oder Sehstérungen und Lese-Schwierigkeiten). Damit wurde implizit auf das Konzept der
Darstellungs-Inkonsistenz zuriickgegriffen. Diskrepanzen in der Antwortgebung sollen hier

auf Malingering hinweisen (vergleichbar der VRIN-Skala im MMPI-2).

Ergédnzend konnte Larrabee (2003) [165]) demonstrieren, dass die Schmerzstirke allein
nicht zwischen authentischen Patienten mit chronischen Schmerzen und Patienten mit gesi-
cherter oder mutmaBlich iiberhohter Angabe neurokognitiver Defizite unterscheiden kann.
Bei hoher Spezifitit von 90 % wurden mittels des McGill Pain Questionnaires (MPQ,
Melzack & Torgerson 1971 [190]) nur 21 % der Probanden korrekt identifiziert, durch
Uberhohungen im Pain Disability Index (PDI, Tait et al. 1987 [292]), einem Fragebogen
zur Erhebung von Lebensqualititsminderungen, wurden hingegen 59 % der Probanden mit
nicht-authentischer Beschwerden-Darstellung erkannt. Allerdings erbrachte nur die Detekti-
onsgiite des Modified Somatic Perception Questionnaire (MSPQ, Main et al. 1992 [177]) mit

Erhebung diverser Somatisierungsstorungen eine Sensitivitdt von 90 % bei gleicher Spezifi-
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tit. Die Studie unterstiitzte die Notwendigkeit, ungewohnliche Symptome zur Aufdeckung

nicht-authentischer Beschwerdeangaben zu untersuchen.

Ein anderer Detektionsansatz verwendet ungewohnliche Erhohungen der qualitativen
sensorischen oder affektiven Komponente von Schmerzen als Hinweis auf eine iibertrie-
bene Beschwerdedarstellung. So konnte Windemuth (1997) [318] mit einer Genauigkeit
von 86 % Beschreibungen der Schmerzqualitit (Schmerzleiden, Angst, Schmerzschérfe
und -Rhythmik) richtig den als glaubwiirdig-antwortend eingeschétzten Patienten und den
als nicht-authentisch antwortend eingeschitzten Patienten zuordnen. Auch Dohrenbusch
(2009) [69] berichtet, dass eine gleichformige Erhohung ,,aller sensorischen und affektiv-
emotionalen Schmerzqualitidten im Vergleich zu storungsbezogenen Normwerten* als Hin-
weis auf demonstratives Herausstellen der Beschwerden gewertet werden kann. Zur Validie-
rung konnen damit entsprechend differenzierte und hinsichtlich testpsychologischer Giite-
kriterien gepriifte Verfahren dienen, wie beispielsweise die Schmerzempfindungsskala SES
nach Geissner & Schulte (1996) [98]. Dohrenbusch (2009) erginzt, dass auch erhebliche
Abweichungen ausgewihlter sensorischer Merkmale der Selbsteinschidtzung von untersuch-
ten Patienten von der fiir das Krankheitsbild iiblichen Norm (Profilabweichung) gegen die

Erlebnisqualitdt der Schmerzen sprechen konnen.

Rogers (2008) [235] erldutert acht moderne Methoden der Detektion von Overreporting,
die mittels diverser Fragebdgen und Interviews zur Beschwerdenvalidierung durchgefiihrt
werden konnen. Vor- und Nachteile dieser Methoden sowie praktische Beispiele sind in der

Ubersichtstabelle Tab. 1 (s. S. 58) zusammengestellt.

Hierzu zéhlen: (1.) Die hidufige Nennung seltener Symptome, die sehr selten (in unter 5 %
der Fille) in klinischen Stichproben angegeben werden; (2.) quasi-seltener Symptome, die
sehr selten von Norm-Personen angegeben werden; (3.) bizarrer, absurder Symptome, die ex-
trem selten genannt werden; (4.) nicht zueinander passender Symptom-Kombinationen, (5.)
extremer Subskalen-Profile, (6.) undifferenzierter Symptom-Uberhdhungen, (7.) augenschein-
valider, offensichtlicher Symptome sowie (8.) fehlerhafter, nicht-stimmiger Symptom-Stereo-

typien.



Tab. 1. Acht Strategien zur Aufdeckung von Overreporting (nach Rogers 2008)

Aufdeckungs-Methode Erliuterung Beispiele Vorteile Grenzen
Seltene Symptome Symptome, die sehr selten (unter 5 %) in MMPI-2-RF Fp-r Integration in Patienten mit fehlender psychischer

klinischen Stichproben angegeben werden; PAI-NIM diverse Testverfahren  Attribution (z.B. Schmerzpatienten)

Probanden mit Overreporting geben diese vermeiden die Angabe

seltenen Symptome gehéuft (zu hiufig) an moglichweise
Quasi-seltene Symptome, die sehr selten (von unter 5 %) MMPI-2-RF F-r GroBe Effektstirken Kann authentische Storungen ebenso
Symptome der Norm-Personen angegeben werden wie vorgetiduschte Storungen zeigen
Bizarre, absurde, Extreme Variante der seltenen Symptome SIRS TA Erlaubt kaum andere Anfilligkeit fiir Verfdlschung durch
fantastische (improbable and Interpretation denn als  intelligente, strategisch vorgehende
Symptome absurde symptoms) Tauschung nicht-authentische Probanden

SIMS-A
Unpassende Symptome, die in klinischen Stichproben SIRS - SC (symptom Hoher resistent gegen ~ Zur Zeit nur in strukturierten
Symptom- vorkommen, aber kaum gleichzeitig; combinations) Coaching Interviews integriert
Kombinationen in Testteilen nicht iibereinstimmend MMPI-2-RF Fb-r
Fragwiirdige Fiir Malingering charakteristische PAI (Rogers Schwer zu trainieren Gefahr der Uberinterpretation
Subskalen- Skalen - Konfigurationen Discriminanz Function)  oder zu verfilschen Aufgrund der Komplexitét
Profile bediirfen sie besonderer Validierung
Undifferenzierte Probanden mit Overreporting iiberhhen MMPI-2-RF LW-r Einfache Handhabung  Fiihrt moglicherweise schnell
Symptom- meist eine Vielzahl von Symptomen SIRS SEV (severity) zu Falsch-Positiv-Klassifikationen;
Uberhohung in der Intensitét Mogliche Verzerrung durch
echte Psychopathologie

Inkonsistenzen: Probanden mit Overreporting postulieren MMPI-2-RF O-S-r nach Rogers: grofie Anwendung standardisierter Scores
Offensichtliche vs. insbesondere eindriickliche, nicht-alltigliche Effektstirken sinnvoll, da es sich um fiinf

subtile Symptome

Fehlerhafte
Stereotypien

Symptome, weil diese ihre Betroffenheit
besonders zu unterstiitzen scheinen

Probanden mit Overreporting haben haufig
falsche Annahmen, welche Merkmale
Patienten kennzeichnen

MMPI-2-RF Ds-r
Dissimulation Scale
PSI - Skala EPS

Resistent gegen
Coaching

unterschiedliche Subskalen handelt

Nur in beiden Tests untersucht

8¢

Sumreury |
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Diese Detektions-Methoden wurden in unterschiedlichen Testverfahren als sog. Validitits-
Skalen integriert; da die meisten Methoden im MMPI-2 realisiert wurden, werden sie im

Folgenden anhand der Subskalen dieses Tests zur Validierung néher erldutert.

1.9 Beschwerdenvalidierung mittels MMPI-2

Mittels des MMPI-2, des im US-amerikanischen Sprachraum am héufigsten und in seiner
Vorgéngerversion seit den 1940er Jahren bei Patienten mit chronischen Schmerzen am hiu-
figsten eingesetzten Personlichkeitstest, konnten durch die Untersuchungen von Keller und
Butcher (1991) [149] vier bzw. drei fiir Patienten mit chronischen Schmerzen typische Test-
Profile differenziert werden: neben einem Profil ohne Normabweichungen fanden die Au-
toren ein sog. Neurotic-Triad-Pattern (mit Auffélligkeiten in den Subskalen Hysterie Hy,
Hypochondrie Hd und Depression D), das Conversion-V-Pattern (mit Auffilligkeiten in Hy

und Hd), ein General-Elevated-Pattern (mit einer Vielzahl von Subskalen-Erhéhungen).

Vergleichbare Profil-Cluster wurden bereits von Cohen (1987, nach Keller & Butcher
1991 [149]) und Sternbach (1974) [283] beschrieben, wobei insbesondere das allgemein-
erhohte Profil (mit Subskalen-Auffélligkeiten im Bereich Psychopathologie Pp) im Verdacht
stand, Hinweise auf testmanipulative Verfalschungstendenzen zu zeigen. Da Tduschungsten-
denzen auch diagnostisch zur Symptomatologie einer psychopathischen Personlichkeitssto-
rung gehoren (Hare und Neumann 2009 [124]), tiberraschen entsprechende Auffilligkeiten
im MMPI-2 nicht.

Friihzeitig wurden diese speziellen Profilmuster der MMPI-Basisskalen (die sogenann-
te ,,Neurotic Triad* und das ,,Conversion-V*) als typische Profilmuster von Patienten mit
chronischen Schmerzen benannt, aber auch kritisiert. Franz et al. (1986) [94] beurteilten
unter Einbezug der testdiagnostischen Giitekriterien die Niitzlichkeit dieser Skalen wegen
teilweise geringer Validitdt und Reliabilitédt hinsichtlich der Beurteilung psychosomatischer
Beschwerden als gering. In ihrer Studie mit 45 Patienten mit chronischen Schmerzen mit
chronischen Kopfschmerz- und 45 Riickenschmerz-Patienten zeigte sich im Vergleich mit
einer Kontrollgruppe von 33 Probanden in beiden Gruppen von Patienten mit chronischen
Schmerzen eine d@hnliche Anzahl von Auffilligkeiten hinsichtlich somatischer Beschwerden
und Angstsymptome. Beide Gruppen von Patienten mit chronischen Schmerzen schienen

gleichermaBen Gefiihle von Arger und Aggression abzuwehren. Auffilligkeiten im MMPI-2
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schienen somit nicht zwischen verschiedenen Patienten mit chronischen Schmerzen zu dif-
ferenzieren. Messtheoretisch fiihren dies die Autoren auf vielfache Doppelkodierungen von
Items verschiedener Subskalen zuriick, ohne orthogonale Trennschirfe der Skalen, mit der

Folge geringer interner Konsistenz und Validitét (Franz et al. 1986 [94]).

Trotz umfangreicher Untersuchungen und Erhebungen bei Patienten mit chronischen
Schmerzen (Butcher & Keller 1991 [149]) blieb deshalb die Frage nicht vollstindig geklért,
welche Differenzierungs-Moglichkeiten der MMPI-2 zur Unterscheidung der Merkmale ein-

zelner Gruppen von Patienten mit chronischen Schmerzen leisten kann.

1.9.1 Charakteristika der gebrauchlichsten MMPI-2-Validitatsskalen

Besondere Stiarken der MMPI-2-Konstruktion wurden insbesondere bei der Beschwerden-
validierung von Symptomen durch Integration einer Vielzahl testinterner Validitétsskalen

gesehen.

Die Korrekturskalen L (Lie) und K (Correction) ermdoglichen zunichst gemeinsam mit
dem Dissimulations-Index F-K, der zwei Subskalen fiir Over- und Underreporting integriert,
die Erfassung von sozial-erwiinschten Antwortverfilschungen (faking-good) bzw. deren Ab-

gleich mit der Hiufigkeit der Angabe seltener und uniiblicher Beschwerden.

Die Subskalen VRIN (Variable Response Inconsistency) und TRIN (True Response In-
consistency) legen hingegen Inkonsistenzen in der Itembeantwortung aufgrund unmotivier-
ter, zufilliger Beantwortung oder bewusster Antwortverfalschungen offen. Die MMPI-2-
VRIN-Skala iiberpriift bei 67 inhaltsihnlichen Items die Ubereinstimmung der Antworten,
die TRIN-Skala iiberpriift die Konsistenz der Beantwortung von 23 Item-Paaren mit quasi-

umgekehrtem Inhalt.

Sozial-erwiinschte Antworten konnen entweder bewusst als sog. Impression Management
(Green 2000, 2011 [110] [113]) eingesetzt werden oder aber als Selbsttauschung (Thies 2012
[296]). Bagby und Marshall (2004) [17] zeigten, dass sich verschiedene Validitédtsskalen im
MMPI-2 zur Unterscheidung beider Arten von faking-good-Tendenzen eignen (vgl. Thies
2012 [296]). Wihrend die Lie-Skala (L), die Other-Deceptions-Scale (ODS oder Odecp, Ni-
chols & Green 1991 [214]) und die Wiggins Social Desirability Scale (Sd, Wiggins 1959

[317]) eher bewusste Verfilschungen erfassen, werden mit den Validitdtsskalen K (Korrek-
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tur), der Superlative Scale (Butcher & Han 1995 [51]) und der Edwards Social Desirability
Scale (So, Edwards 1957 [82]) eher unbewusste Selbsttduschungen fehlender Pathologie

identifiziert.

Die F- (Seltenheits-) Skala umfasst 60 der 64 Items der Vorgédngerversion des MMPI und
soll seltene somatische und psychische Symptome erfassen, die von Patienten mit Overre-
porting gehduft angegeben werden. Mit einer Vielzahl von Symptomen weist die F-Skala
Uberlappungen mit drei klinischen Skalen (Schizophrenie, Paranoia und Psychopathie) so-
wie mit der Validititsskala Fp (14 Items) auf. Die F-Skala wurde deshalb wegen ihrer man-
gelnden Differenzierung genuiner psychiatrischer Symptome von simulierten Beschwerde-
iiberhohungen kritisiert. So fanden auch Ben-Porath et al. (2009) [28] hohe Uberlappungen

von Auffilligkeiten in der F-Skala mit den Basisskalen Schizophrenie und Psychasthenie.

Fiir die F-Skala wurden von Rogers et al. (2003) [238] Grenzwerte fiir sicheres Malin-
gering bei Ménnern von 22 und mehr Punkten (T-Wert iiber 76) und bei Frauen ab Werten
von 20 (T-Wert iiber 75) vorgeschlagen. Dies entspricht nach Butcher et al. (1989) [48] dem
95. Perzentil > 19 Punkten fiir Patienten mit psychischen Stérungen, bei gesunden Personen

kommen solche hohen F-Werte kaum vor (99. Perzentil > 14 Punkten).

Thies (2012) [296] ermittelte in ihrer Studie mit 240 Begutachtungs-Probanden mit Kom-
pensationsmotiv bei einer Spezifitit > 90 % in der F-Skala bei einem Cutoff > 15 (T64 fiir
Minner, T66 fiir Frauen) eine eher geringe Sensitivitit von 33,7 %. Entsprechende Daten
(nach Butcher et al. 1989 [48], s. Green 2008, 174pp. [115]) belegen das 90 %-Intervall fiir
Patienten mit psychischen Storungen in der F-Skala ab 15 Rohwertpunkten (80. Perzentil >
10 Punkten, 99. Perzentil > 29 Punkten).

In der Meta-Analyse von Rogers et al. (2003) [242] erreichte die F-Skala des MMPI-2 -
entgegen der Kritikpunkte - die hochste Effektstirke unter den Validitétsskalen (mitd =2,21;
vgl. auch Aamodt et al. 1996 [1]). Ebenso zeigten Bagby et al. (1995) [15] im Vergleich der
Angaben instruierter Studenten gegeniiber den Einschédtzungen psychiatrischer und forensi-
scher stationirer Patienten eine Uberlegenheit der F-Skala zur Aufdeckung von fake-bad,
wihrend die L-, die O-S- und die Mp-Skala (Positiv Malingering) fake-good-Tendenzen
signifikant detektieren konnte. In einer Vergleichsstudie von simulierenden Héftlingen mit
stationir behandelten psychiatrischen Patienten erwiesen sich die F-Skala und die Fp-Skala

als am besten differenzierende Validitéitsskalen des MMPI-2 zur Aufdeckung von Overrepor-
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ting (Steffan et al. 2003 [282]). Hingegen ermittelte Thies (2012) [296] fiir die F-Skala eine
eher miBige Effektstirke (d = 0,73).

Meyers et al. (2002) [202] zeigen zudem in ihrer Studieniibersicht bei hoher Spezifitit
(100 %) und Sensitivitidtswerten zwischen 69 und 81 Prozent, dass T-Werte iiber 65 bis 70
in der F-Skala des MMPI-2 eine relativ trennscharfe Detektionssicherheit von Malingering

bieten.

Arbisi und Ben-Porath (1995) [12] berichteten jedoch (vgl. auch Ben-Porath et al. 2009
[28]), dass psychiatrische Patienten in hohem Mal} ebenfalls iiberhohte Angaben in der
MMPI-2-Skala F machen, so dass die Abgrenzung zwischen Malingering und echter Patho-
logie mittels dieser Skala kritisch ist. Meyers et al. (2002) [202] legten hier einen Cutoff fiir
wahrscheinliches Malingering von 75 bis 89 T-Werten und fiir sicheres Malingering einem

Wert von mehr als 90 fest.

Die F-Skala (zum Assessment ungewoOhnlicher, seltener Symptome) erwies
sich in den meisten Studien als die trennschéarfste Validitdtsskala des MMPI,

mit eingeschrédnkter Sensitivitit bei genuin psychiatrisch-auffilligen Patienten.

Die Fp-Skala seltener psychischer Symptome beinhaltet 27 MMPI-2-Items so unge-
wohnlicher psychischer Symptome, dass maximal 20 Prozent psychiatrischer Patienten diese
als zutreffende Selbstbeschreibung wiéhlen. 15 der 60 F-Skalen-Items sind der Fp-Skala zu-
geordnet. Fp soll damit die Simulation schwerer psychologischer Symptome aufdecken, ihre

Validitit zur Aufdeckung subtilerer Verfidlschungs-Strategien wird jedoch kritisch diskutiert.

Grenzwerte der Fp-Skala konnen als lineare T-Werte fiir Méinner und Frauen berechnet
werden; beispielsweise nennen Arbisi & Ben-Porath 1995 [12] fiir Minner einen Mittel-
wert = 1,2 (SD = 1,4) und fiir Frauen einen Mittelwert = 1,1 (SD = 1,25). Meyers et al.
(2002) [202] legten entsprechend einen Cutoff fiir wahrscheinliches Malingering ab 75 T-
Wertpunkten (mehr als 3 Rohscores) und fiir sicheres Malingering ab 89 Punkten (Rohwerte
fiir Ménner ab 8 Punkten, fiir Frauen ab 9 Punkten) fest. Entsprechend bestitigten Millis

et al. (1995) [204] eine miBig sichere Detektionsgenauigkeit der Skala bei einem Cutoff
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von 93 T-Wertpunkten, die bei 90 % - Spezifitit eine 60-prozentige Sensitivitit zeigte. In
einer anderen Studie (Arbisi & Ben-Porath 1998 [13]) zeigte sich ab 90 T-Wertpunkten bei

90-prozentiger Spezifitit eine hohere 97-prozentige Sensitivitét.

Thies (2012) [296] berechnete bei einer Spezifitit > 90 % in der Fp-Skala einen Cutoff
> 7 mit erneut sehr geringer Sensitivitdt von 14 %. Dieser Cutoff entspricht nach Butcher et
al. 1989 [48] dem 98 - Perzentil > 7 Punkten fiir Patienten mit psychischen Storungen, bei

gesunden Personen kommen solche hohen Fp-Werte kaum vor (99 - Perzentil > 5 Punkten).

Arbisi & Ben-Porath (1995) [12] sprachen sich trotz der bei ihnen gefundenen Resultate
nicht fiir die generelle Ersetzung der F-Skala durch Fp aus, sondern sahen diese Skala eher
als ergidnzendes Hilfsmittel (,,adjunct to the interpretation of f*, Arbisi & Ben-Porath 1995,
430pp.). Die Autoren argumentierten, dass Uberhohungen in beiden F-Skalen ein relativ
sicherer Hinweis fiir Simulation sei; wenn hingegen nur die F-Skala erhoht sei, sei dies

moglicherweise eher auf tatsdchliche psychische Storungen zuriickzufiihren.

Arbisi & Ben-Porath schitzten die Sensitivitit bei einem Cutoff > 8 auf 96 % bei iiblicher
Spezifitidt von 90 %. In einer anderen Studie (Strong et al. 2000 [285]) lag bei einem niedri-
geren Cut-Punkt > 6 die Sensitivitidt bei nur 0,62 bei hoherer Spezifitit (0,99). Dies wiirde
allerdings bedeuten, dass in einer Begutachtung 40 % der tatsidchlich Symptome simulieren-
den Patienten nicht richtig klassifiziert wiirden. Die Trennschérfe wurde in der Metaanalyse
von Rogers et al. (2003) [242] mit Cohen’s d von 1,90 als effektiv bewertet. Thies (2012)
[296] ermittelte hingegen fiir die Fp-Skala eine vergleichsweise sehr niedrige Effektstirke

(d =0,35).

Die Fp-Skala (zum Assessment seltener psychopathologischer Symptome)
bietet als Ergiinzung der F-Skala eine gewisse Absicherung zur Diagnose von
Beschwerdeiiberhhungen, die nicht nur auf einer fiir psychisch kranke Pati-
enten ,,normalen* oder ,,typischen Aggravation beruhen. Patienten, bei denen
eine Verfilschungstendenz angenommen wird, sollten in beiden Skalen auffil-

lig sein.
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Die Fake Bad Scale (FBS) wurde entworfen, um unglaubwiirdige somatische und kogni-
tive Symptome bei Patienten zu identifizieren, die ihre Berichte kiinstlich und geschickt als
authentisch verfilschen, um plausibel auf korperlicher Ebene behindert zu scheinen, ohne

Hinweise auf eine zugrundeliegende Psychopathologie.

Nach Lees-Haley et al. (1991) [169] zeigen Rohwerte oberhalb 20 ein Overreporting bei
der Reklamation von Unfallschidden an. Nach Lees-Haley et al. (1992) [168] liegen die auf-
falligen Werte bei Ménnern iiber einem Rohwert von 23, bei Frauen ab einem Summenwert

von 26.

In der Original-Studie wurden 96 Prozent als simulierend klassifizierter Probanden rich-
tig identifiziert (Sensitivitdt) und 90 % der als glaubwiirdig eingestuften Patienten korrekt
erkannt (Spezifitit). Es ergaben sich niedrigere Durchschnittswerte bei gesunden Probanden
(Rohwerte 12-14) und ebenso bei tatsidchlich beeintridchtigten Patienten (Rohwerte 19-17)
im Vergleich zu den als simulierend eingestuften Personen (Rohwerte iiber 25). Thies (2012)
[296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % in der FBS-Skala ab einem Cutoff > 27 in ihrer

Studie eine niedrige Sensitivitidt von 36 %.

Eine neuere Metaanalyse iiber 32 Studien zur MMPI-2-Validititsskala FBS aus fast zwei
Jahrzehnten bestitigte eine hohere Detektionsgiite dieser Skala (Spezifitit 92,5 %, Sensiti-
vitdt 66,7 % bis 100 %) zur Aufdeckung von Malingering im Bereich psychischer Storun-
gen (Nelson et al. 2010) [213]. Andererseits zeigten Butcher et al. (2003) [47], dass mit-
tels der FBS-Skala insbesondere bei psychiatrischen Patienten eine Vielzahl falsch positiver
Klassifikationen von Malingering ermittelt wird, so dass die Autoren diskutierten, ob die
FBSPunktenSkala vielleicht eher allgemeines Missempfinden und somatische Beschwerden

erfasse als Antwortverfilschungen.

Meyers et al. (2002) [202] legten fiir die Fake-Bad-Skala einen Schwellenwert fiir Probably-
Malingering von 25 bis 29 Rohwert-Wertpunkten fest und fiir sicheres Malingering einen
Wert oberhalb 29 (entsprechend auch Ben-Porath et al. 2009 [28]). Rogers et al. (2003)
[242] ermittelten eine relativ niedrige Effektstiarke (Cohen’s d = 0,32) fiir die FBS, bei Thies
(2012) [296] fiel diese hoher aus (Cohen’s d = 0,92).

Trotz Kritik an dieser Validitétsskala (heterogene Konstruktion, geringe interne Konsis-

tenz, hohe Angaben psychiatrischer Patienten in dieser Skala, s.a. Thies 2012 [296]), scheint
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sie fiir die Detektion von Overreporting somatischer und auch psychischer Symptome bei

moderat beeintrachtigten Personen durchaus geeignet.

Die FBS-Skala, die zur Aufdeckung besonders geschickter Verfilschungs-
tendenzen von Patienten mit Unfallschdden entwickelt wurde, steht in dem-
selben Verdacht wie die F-Skala, moglicherweise zu viele, fiir Patienten mit
realer Psychopathologie typische Verfilschungen zu erfassen (Gefahr von Fehl-
Klassifikationen). Bei moderat beeintrichtigten Patienten scheint die FBS den-

noch Vorteile zu bieten.

Die Response Bias Scale (RBS) nach Gervais et al. 2007 [99]) wurde als 28 Items umfas-
sende Validititsskala des MMPI-2 vor allem dazu konzipiert, Malingering auf der kognitiven
Ebene aufzudecken. Dazu wurden jene Items identifiziert, die in einer Probandengruppe mit
Kompensationsmotiv trennscharf Probanden mit und ohne Verfilschungstendenz in einer An-
zahl von BV-Verfahren differenzieren konnten. Gervais et al. 2010 [101] belegten an 1287
Probanden einer neurologisch-psychiatrischen Praxis, die auch den WMT (Word Memory
Test, s. S. 35) als BV-Verfahren ausgefiillt hatten, dass sich die Validititsskalen des MMPI-2-
RF zur Vorhersage der Performance der Untersuchten im MCI (Memory Complaints Inven-
tory) besser als die MMPI-2-Validititsskalen F, Fp und FBS eigneten. Eine weitere Analyse
bestitigte, dass die RBS sich in 12 % bis 32 % der Fille besser zur Priadiktion von Klagen
von Gedichtnisstdrungen eignet als die MMPI-2-RF-Skalen F-r, Fp-r, Fs and FBS-r. Ahn-
lich bestitigten Whitney et al. (2008) [313], dass sich die RBS-Skala zur Vorhersage von
Auffilligkeiten im TOMM (Test of Memory Malingering, s. S. 35) eignete.

Fiir die RBS des MMPI-2 wurde von Gervais et al. (2007) [99] ein Cutoff von > 17 er-
mittelt, der bei einer Spezifitdt von 95 % eine relativ niedrige Sensitivitidt von 25 % aufwies.
In der MMPI-2-Normierungsstichprobe lagen Mittelwerte fiir psychiatrische weibliche Pati-
enten bei 19,1 und bei 16,9 fiir Minner. Rogers et al. (2003) [242] ermittelten eine ebenfalls
eher geringe Effektstirke (Cohen’s d = 0,32), bei Thies (2012) [296] wurde eine hohere
Trennschirfe (Cohen’s d = 0,92) ermittelt. Thies (2012) [296] berechnete bei einer Spezifitit
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> 90 % in der RBS-Skala bei einem Cutoff > 16 eine ebenfalls nicht sehr hohe Sensitivitit

von 27,9 %.

Zur Erhebung kognitiven Malingerings (Gedéchtnis-, Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen) scheint sich insbesondere die RBS-Skala zu eignen,
wie die Analysen zu Auffilligkeiten in externen PVTs (z.B. TOMM, Whitney
et al. 2008 [313]) zeigten.

Der Henry-Heilbronner-Index (HHI) wurde als weitere Validititsskala entwickelt (Henry
et al. 2006) [132], der im eigentlichen Sinn keine Subskalen wie ein echter Index subsum-
miert, sondern eine 15 MMPI-2-Items umfassende Subskala ist. Die HHI-Items, die nach den
Autoren sog. ,,pseudosomatische Symptome* erfassen sollen, wurden aus der Fake Bad Sca-
le und der Pseudoneurological Scale (Shaw & Matthews 1965 [274]) entwickelt. Der HHI
identifizierte in der Originalstudie Probanden, die nach einem Personenschaden auf Entsché-
digung klagten und Auffélligkeiten in mindestens einem von vier bewéhrten BV-Verfahren
aufwiesen im Gegensatz zu Probanden ohne Auffilligkeiten im Leistungsbemiihen. Mittels
des HHI konnte 85,6 Prozent der Untersuchten mit einer Spezifitit von 89 % und einer Sen-

sitivitdt von 80 % richtig klassifiziert werden.

In der Studie von Thies (2012) [296] mit 240 Begutachtungs-Probanden mit Kompensati-
onsmotiv erwies sich der HHI bei einem Cutoff-Wert von > 12 mit einer Effektstirke von
1,02 als die trennschérfste MMPI-2-Validititsskala. Aus Griinden der Test-Sicherheit wur-
de die Itemliste zudem nicht von den Autoren veroffentlicht, mit dem Nachteil limitierter
Anwendung. Die Effektstirke des HHI wurde von Thies (2012) [296] mit 1,02 (Cohen’s d)
ermittelt, womit sich dieser Validitits-Score in dieser Studie als bester Indikator fiir Overre-

porting erwies.

Tshushima et al. (2011) [300] beschrieben bei einer Gruppe von 163 Rentenantragstellern
bei einem Cutoff von mehr als 11 bei hoher Spezifitit (90,2 %) eine eher niedrige Sensitivitit
(27,1 %). Unter Anwendung des in der Literatur teilweise genannten Cutoff > 9 ergab der

HHI-Score eine Spezifitit von 77 % und eine Sensitivitit von 52 %, die jedoch hoher lag
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als fiir die RBS (Spezifitit von 90,8 %, Sensitivitit von 39,0 %) und auch fiir die FBS (bei

Cutoff > 23 mit einer Spezifitit von 91,4 % und einer Sensitivitdt von nur 29,7 %).

Bei Forderung einer hohen Spezifitit (von mehr als 90 %) zeigte der eben-
falls kognitives Malingering erfassende Henry-Heilbronner-Index vergleichba-
re Detektionsergebnisse wie die RBS (ca. 30 % Sensitivitit). Da die HHI-Skala
mit der RSB-Skala keine gemeinsamen Items teilt, bieten sich beide Skalen zur

Kreuzvalidierung an.

Die Skalen Kritischer ltems nach Lachar und Wrobel (1979) [162] mit 107 Items und von
Koss & Butcher (1973) [159] mit 82 Items sind Sammlungen skaleniibergreifender Items,
die augenschein-valide psychische Symptome erfassen. Ihr Rational zur Erhebung von Ant-
wortverzerrungen beruht dhnlich wie bei den Obvious-Subtle-Scales (O-S, Wiener (1948)
[315], S. 71) darauf, dass Patienten mit Tendenz zur Uberhbhung von Symptomen diese

Items besonders hiufig befiirworten.

Green (2008, 172pp.) [115] berichtet, dass gesunde Probanden in durchschnittlich 15 der
LW-Items und 10 der KB-Items iiberhohte Angaben machen. Dies zeigte nach Ansicht des
Autors, dass moglicherweise nicht alle der Items trennscharf Malingering erfassen. Nach
Daten von Butcher et al. 1989 [48] (s. Green 2008, 174pp. [115]) beginnt bei gesunden Pro-
banden das 75 %-Intervall fiir die LW-Skala bei 23 Rohwertpunkten (80 % bei 25 Punkten,
90 % bei 31 Punkten). Bei psychisch kranken Patienten beginnen auffillige Werte der LW-
Skala bei 46 Punkten (80. Perzentil-Intervall, 56 ab 90. Perzentil-Intervall). Dies ermoglicht

eine gewisse Abschitzung der Grenzwerte fiir Overreporting.

Thies (2012) [296] berechnete bei einer Spezifitit > 90 % fiir die Lachar-Wrobel-Items
einen Cutoff > 49 mit eher geringer Sensitivitdt von 34,9 % (entsprechend dem 99. Perzen-
til bei Butcher et al. 1989 [48] fiir gesunde Probanden und dem 85. Perzentil-Intervall fiir

psychisch Kranke).

Entsprechende Daten (nach Butcher et al. 1989 [48], s. Green 2008, 174pp. [115]) belegen
das 75 %-Intervall bei gesunden Probanden fiir die KB-Skala ab 16 Rohwertpunkten (80 %
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> 18 Punkten, 90 % > 23 Punkten, 99. Perzentil > 38 Punkten). Psychisch Kranke zeigten
deutlich hohere Grenzwerte (80 % > 35 Punkten , 90 % > 44 Punkten, 99. Perzentil > 61

Punkten)

Da die Effektstirke der sog. Kritischen Items nach der Meta-Analyse von Rogers et al.
(2003) [238] eine hohere Effektstirke der Detektionsgiite fiir Malingering (Cohen’s d = 1,27)
erst ab einem Summenscore {iber 79 aufwies, wird die Validitit dieser Listungen zur Detek-
tion von Overreporting als unsicher diskutiert (vgl. Thies 2012 [296]). Rogers et al. (2003)
[242] ermittelten eine Effektstirke von 1,27 fiir die Sensitivitit der LW-Items, bei Thies

(2012) [296] wurde eine relativ hohe Trennschérfe mit Cohen’s d von 0,92 ermittelt.

Aufgrund hiufiger Auffilligkeiten auch psychisch-kranker Patienten in den
sog. kritischen Item-Listen wird die Detektionsgiite dieser Skalen (Lachar-
Wrobel, Koss-Butcher) nur bei hinreichend hohen Grenzwerten als aussagekrif-

tig zur Aufdeckung von Overreporting bewertet.

Der F-K-Index oder Dissimulations-Index nutzt eine elaborierte Detektionsstrategie zur
Aufdeckung von Overreporting. In diesem Score wird das Ausmalf iiberhohter Beschwerden
mit dem Grad bagatellisierter Symptome (Underreporting) summatorisch verrechnet. Dahin-
ter steht die Uberlegung, dass Patienten mit nicht authentisch geschilderten Beschwerden

durch besonders hohe F-Werte und besonders niedrige Korrektur-Werte auffallen werden.

Der F-K-Index zeigt nach Gough (1950) [105] bei gesunden Probanden oft Mittelwerte
unter 0; Index-Mittelwerte von simulierenden Probanden zeigten Werte iiber 0. Fiir Malin-
gering definierte Gough einen F-K-Index > 2 als Cutoff, wobei andere Autoren auch weit
hohere Cutoff-Werte als Detektionsmarke angeben, zwischen Null (Lees-Haley 1991) [167]
und 27 Punktwerten (Graham et al. 1991) [108]. Meyers et al. (2002) [202] legten studien-
tibergreifend einen Cutoff fiir wahrscheinliches Malingering von 1 bis 9 Punktwerten und

fiir sicheres Malingering einen Punktwert iiber 9 fest.

Rogers et al. (2003) [242] nannten eine sehr hohe Effektstirke (Cohen’s d = 1,98) fiir die
F-K-Skala, bei Thies (2012) [296] wurde eine ebenfalls relativ hohe Trennschirfe (Cohen’s
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d = 0,81) ermittelt. Hingegen ermittelte Thies (2012) [296] im F-K-Index bei einem Cutoff
> 5 bei einer Spezifitdt > 90 % eine relativ geringe Sensitivitdt von 25,6 % (nach Butcher et
al. 1989 [48] entsprechend dem 98. Perzentil mit Rohwerten > 4 bei gesunden Probanden,

fiir psychisch Kranke entsprach dieser Grenzwert dem 90. Perzentil-Intervall).

Der F-K-Index konnte konzeptuell besondere Qualititen in der Aufdeckung
von nicht-authentischen Schilderungen aufweisen, da in ihm zwei Detektions-

ansitze (Over- und Underreporting) synergistisch verwendet wurden.

Die Validitatsskala Dissimulating Scale (Ds) nutzt den Ansatz sog. fehlerhafter Stereoty-
pien, die simulierende Laien eher filschlicherweise benennen als Patienten, die diese Sym-
ptome nicht haben (z.B. "Man zeigt mir kein Verstidndnis", obwohl hdufig Schmerzverhalten

operant durch Aufmerksamkeit aufrechterhalten wird).

Nach Gough (1954) [106] soll die Ds-Skala aufgrund ihrer fiir Neurotizismus charakteri-
stischen Items zwischen Simulanten und Patienten differenzieren. Diese Skala ist im MMPI-
2 mit 58 Items enthalten, aber auch als verkiirzte Ds-r-Skala mit 32 (der von Gough 1957

[107] benannten 40) Items einsetzbar.

Eine Mehrgruppen-Erhebung bei Patienten fiel erwartungsgemi3 geringer aus als bei
High-School-Absolventen, die neurotische Symptome simulieren sollten (vgl. Thies 2012
[296]). Thies (2012) [296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % in der Ds-Skala bei einem
Cutoff > 24 eine wiederum relativ geringe Sensitivitdt von 29,1 % (entsprechend dem 98.
Perzentil mit Rohwerten > 24 bei gesunden Probanden und dem 85. Perzentil bei psychisch

Kranken, nach Butcher 1989 [48]).

Nach Rogers et al. (2003) [238] lag die Effektstirke der Ds-Skala hoher als die der ver-
kiirzten Skala, wihrend Nelson et al. (2010) [213] eine fast doppelt so hohe Effektstirke
der Ds-r-Skala berichteten (Cohen’s d = 1,62), bei Thies (2012) [296] wurde eine in dieser

Studie ebenfalls hohere Trennscharfe (Cohen’s d = 0,80) ermittelt.

Nach der Literatur-Meta-Analyse von Meyers et al. (2002) [202] wurden bereits T-Werte
tiber 70/72 (Rogers et al. 1993 [236], Bagby et al. 1994 [20]) mit Spezifititswerten zwischen
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86 und 100 als Grenzwerte fiir Malingering mit einer iiber 80-prozentigen Sensitivitét berich-
tet. Meyers et al. (2002) [202] legten in konservativer Definition fiir die Dissimulating Scale
Ds einen relativ hohen Cutoff fiir wahrscheinliches Malingering von 75 bis 89 T-Werten und

fiir sicheres Overreporting oberhalb dieser Grenze fest.

Der in der Ds-Skala genutzte Detektionsansatz (bei Simulanten gehéuftes
Vorkommen fehlerhafter Stereotypien) erwies sich gegeniiber anderen Verfah-

ren als besonders resistent gegen Coaching.

Die Infrequency Back Skala (Fb) analysiert die Angaben von Befragten anhand 40 Items
seltener psychopathologischer Symptome, die in der zweiten Testhilfte des MMPI-2 abge-
fragt werden. Durch diese Skalen-Konstruktion sollte die Fb-Skala insbesondere zur Erhe-
bung von Antwort-Inkonsistenzen dienen, die jedoch auch moglicherweise auf Unaufmerk-

samkeit iiber den Gesamttest hinweg bedingt sein konnte.

Rogers et al. (2003) [238] nennen Cutoff-Werte von 18 bzw. 19 Punkten als Indikatoren
fiir Simulation, wobei fraglich ist, ob diese Skala auch Testaufmerksamkeit als Malingering
erfasst oder andere Konstrukte (z.B. wiederum genuine psychische Stérungen). Ben-Porath
et al. (2009) [28] bemerkten beispielsweise hohe Fb-Scores insbesondere bei psychisch auf-

filligen Patienten.

Thies (2012) [296] berechnete in der Fb-Skala einen Cutoff > 10 mit eher geringer Sen-
sitivitdt von 29,1 % bei einer Spezifitit > 90,5 %. Rogers et al. (2003) [242] ermittelten
eine relativ hohe Effektstirke (Cohen’s d = 1,62) fiir die Fb-Skala. Bei Thies (2012) [296]
wurde sogar eine Diskriminanzgiite ermittelt, die diskret iiber der Trennschirfe der F-Skala

(Cohen’s d = 0,75) einzuordnen ist.

In einer Studie von Bagby et al. (2000) [22] (s. S. 73) erwies sich die Fb-Skala gegeniiber
der F-Skala und der Dissimulating Scale (Ds) ebenfalls als die eindeutig trennschérfste Ska-
la, um Depressions-Symptome authentisch antwortender Patienten von Experten, die eine
Depression simulierten, zu unterscheiden. Fb-Werte > T89 erreichten bei einer Spezifitit

von 85 % eine falsch negative Rate von nur 9 % (Sensitivitit 91 %). Eine noch hohere Spezi-
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fitdt (90 %) bei gleicher Sensitivitit erreichte nur die Kombination aus den Skalen F und Fb

als Summenscore.

Insofern konnte sich die Fb-Skala als ein besonders trennscharfes Detektionsinstrument

fiir Malingering in weiteren Studien erweisen.

Die O-S (Obvious-Subtle-Scales) nach Wiener (1948) [315] ermdglichen mit 110 augen-
scheinlichen Items und 146 Items versteckter, subtiler Symptomabfragen durch deren Ab-
gleich eine Aufdeckung von Over- und Underreporting. Diese Skalen folgen dem Rational,
dass Probanden, die Beschwerden simulierend iiberh6hen, durch offensichtliche Symptome

verstirkt motiviert werden, diesen héaufiger zuzustimmen (vgl. Rogers et al. 2003a [242]).

Nach Green (2000) [110] gilt als Cutoff-Regel fiir ein Overreporting in den O-S-Skalen:
Wenn die T-Werte fiir die offensichtlichen Items iiber 70 liegen, wihrend die T-Werte der
subtilen Subskalen-Items unter 50 liegen, ist eine fake-bad-Tendenz anzunehmen; bei umge-

kehrten Verhiltnissen liegt eine sog. faking-good-Tendenz vor.

Problematisch ist, dass bei den Original-Analysen von Wiener (1948) [315] subtilere Sym-
ptome in frither ebenfalls zur Diagnostik angewandten Basis-Skalen von signifikant mehr
hoher gebildeten Probanden korrekt identifiziert wurden, weniger gebildete Probanden er-
kannten subtile Items nicht ausreichend. Insofern konnte die Abfrage bildungsabhdingig zu

Lasten hoher gebildeter Probanden verfilschbar sein.

Die Schwierigkeit, geeignete Cutoff-Werte zur Beurteilung der Diskriminationsgiite eines
Validitéts-Scores zu finden, sei hier ergianzend am Beispiel der Obvious-Subtle-Scales erldu-

tert.

Wihrend Meyers et al. (2002) [202] in ihrem MMPI-2-Validity-Gesamt-Index (vgl. Kap.
1.9.4, S. 78) einen Cutoff fiir Malingering bei Patienten mit chronischen Schmerzen bei
T-Wert-Summenscores der fiinf O-S-Skalen iiber 100 bis 149 T-Werten annehmen, konsta-
tierten Rogers et al. (1994) [246] O-S-Differenzen iiber 80 bereits als Overreporting. Sivec
et al. (1994) [277] berichten, dass Probanden, die eine Somatoforme Schmerzstorung si-

mulieren, meist sogar O-S-Differenzen von mehr als 150 angeben (bei Sivec et al. exakt

O-S-Differenzen ca. 172,9, SD = 83,1).

Auch Meyers et al. 2002 [202] berichteten, dass Patienten mit externen Kompensations-

motiven hiufig T-Wert-Differenzen der O-S-Skalen von iiber 90 (SD = 89,0) zeigten, wih-



72 1 Einleitung

rend Patienten mit primér neurologischer Symptomatik und damit assoziierten Schmerzen
ohne Rentenantrag im Durchschnitt T-Wert-Differenzen unter 30 (SD = 61,8) aufwiesen.
Dush et al. (1994) [77] war es mit Hilfe der T-Wert-Differenzen der O-S-Skalen moglich, 43
Patienten mit chronischen Schmerzen mit Rentenantrag und 45 Nicht-Rentenantragsteller
signifikant korrekt zu differenzieren. Hierbei sei angemerkt, dass allein die Tatsache eines
Berentungswunsches als Anlass fiir Overreporting angenommen wurde (dies kann nach jiin-
geren Studien nicht pauschal ohne Hinzuziehung weiterer AuBBenkriterien als hinreichendes

Indiz fiir Overreporting konstatiert werden, Bianchini et al. 2008 [30]).

Hollrah et al. (1995) [137] berichteten, dass bei instruierten Simulanten psychopatho-
logischer Symptome die O-S-Skalen Malingering in der erwarteten Richtung der Verfil-
schung anzeigen: Bei Probanden, die erhohte Psychopathologie simulieren sollten, waren
die Obvious-Items erhoht und die Subtle-Items deutlich verringert; dem gegeniiber war bei
Probanden, die instruiert wurden, eine psychische Storung eher zu bagatellisieren, das Ver-

hiltnis der O-S-Skalen-Werte reziprok.

Thies (2012) [296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % in der O-S-Skala bei einem Cu-
toff > 104 eine Sensitivitit von 32,6 %. Dies entspricht nach Butcher et al. (1989) [48] (s.
Green 2008, 174pp. [115]) dem 75. Perzentil > 97 Punkten fiir Patienten mit psychischen
Storungen, bei gesunden Personen kommen solche hohen Werte weit seltener vor (95. Per-

zentil > 105 Punkten).

In einer grolen Metaanalyse (Rogers et al. 2003 [242]) wurde eine hohe Effektstéirke (Co-
hen’s d = 1,51) fiir die O-S-Skalen festgestellt, bei Thies (2012) [296] fiel die Trennschirfe
dhnlich der FBS und des HHI mit Cohen’s d von 0,92 auf. Andere Autoren hingegen, ein-
schlieBlich der deutschen Normierungsgruppe fiir den MMPI-2 (s. Butcher et al. 2000 [49]),
werten die Testgiite der Obvious-Subtle-Scales aktuell noch als zu unsicher und empfehlen

deren Verwendung als noch experimentelles Hilfsmittel nur unter Vorbehalt.

Inkonsistenzen und Widerspriiche in der Antwortgebung werden mittels der
Fb-Skala durch Abgleich dhnlicher Abfragen zu unterschiedlichen Zeiten der

Testung (Testhélften) iiberpriift. Damit ermdglicht diese Skala, vergleichbar



1 Einleitung 73

den Obvious-Subtle-Scales, einen verdeckten Abgleich miteinander zusammen-

hingender Beschwerden.

Die Infrequent Somatic Complaint Skala, Fs-Skala wurde von Wygant, Ben-Porath und
Arbisi (2006) [321] auf empirischer Basis mittels Sichtung von mehr als 55.000 MMPI-
2-Protokollen von Patienten mit chronischen Schmerzen aus ungewohnlichen somatischen
Symptomen konstruiert. Trotz ihrer relativ groBziigigen Auswahl (Vorkommen bei weniger
als 25 Prozent der Probanden) lies sich mit dieser Skala eine grofle Detektions-Effektstirke
belegen (vgl. Green 2008 [115]). Ihre Weiterentwicklung erfolgte parallel zu Fortentwick-
lungen des MMPI-2.

1.9.2 Weniger gebrauchliche und spezielle Validitatsskalen

Als Spezial-Validititsskala zur Aufdeckung von Overreporting depressiver Symptome wur-
de die Malingered Depression Scale (Md) von Steffan et al. (2003) [282] entwickelt. In der
Entwicklungsstudie konnten 32 MMPI-2-Items identifiziert werden, die zwischen Studenten
mit leichter Depression und Studenten, die Depressionssymptome simulierten, trennscharf
differenzieren (Cohen’s d = 1,04 fiir nicht instruierte Simulanten, d = 0,80 fiir Simulanten
mit Coaching). Die Diskriminanzgiite der Md-Skala war der Detektionsgenauigkeit der Va-
liditdtsskalen Fb und F vergleichbar (Bagby et al. 2005 [16]). Zu kritisieren ist jedoch die
Validierung an Studenten mit eher leichter Symptomatik (Thies 2012 [296]). Thies (2012)
[296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % in der Md-Skala bei einem Cutoff > 20 eine
Sensitivitdat von 30,2 %. Die Effektstirke der Md-Skala wurde bei Thies (2012) [296] mit

Cohen’s d von 0,75 ermittelt, was einer mittleren Trennschirfe in dieser Studie entsprach.

In diesem Zusammenhang untersuchten Bagby et al. (2000) [22], ob es 23 ausgewihlten
Experten moglich sei, den MMPI-2 so zu verfilschen, als ob sie eine Depression hitten,
und diese Verfilschung nicht von tatsidchlich Depressionskranken zu unterscheiden sei. Die
Ergebnisse zeigten, dass die Skala F, die Fb-Skala und die Dissimulating Scale (Ds) signifi-
kant zwischen authentischen und der von Experten angegebenen Symptomatik differenzie-

ren konnten. Dabei erwies sich die Fb-Skala gegeniiber den anderen beiden Validitédtsskalen
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als am trennschirfsten. Die Studie belegte zudem, dass selbst Experten nicht in der Lage

waren, einer Detektion von Overreporting durch die Validititsskalen zu entgehen.

Als weitere spezielle Validititsskala des MMPI-2 ist die 15 Items umfassende Malinge-
ring Mood Disorder Scale zu nennen (Henry et al. 2008) [133], in der die Autoren des
Henry-Heilbronner-Index mit einer in ihrer Studie verwandten Methodik (Henry et al. 2006
[132]) besonders trennscharfe MMPI-2-Items identifizierten, die von als Simulanten einge-
schitzten Probanden distinkt hoher als von als authentisch beeintrichtigten Probanden beant-
wortet wurden. Der von den Autoren angegebene Cutoff (> 8) wurde mit einer Spezifitit von
100 % und einer Sensitivitdt von 46,8 % eingeschitzt, was allerdings gleichzeitig bedeuten
wiirde, dass jeder zweite, Depressionssymptome simulierende Proband mit der Skala nicht
identifiziert wiirde. Thies (2012) [296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % in der MMDS

bei einem Cutoff > 11 eine Sensitivitit von 34,9 %.

Die Trennschirfe der von Elhai et al. (2002) [84] entwickelten Validitdtsskala Infrequen-
cy Posttraumatic Stress Disorder Scale (Fptsd) mit 32 MMPI-2-Items, die von nur 20
Prozent der untersuchten Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) angege-
ben wurden, beurteilte Thies (2012) [296] als begrenzt, zumal nur ménnliche Soldaten mit
und ohne finanzielle Kompensation in die Validierung einbezogen wurden. Zudem zeigte
die Fptsd-Skala im Vergleich zu der ebenfalls ausgewerteten Fp-Skala eine geringere Dis-
kriminanzgiite, um zwischen als authentisch eingestuften Probanden und den Probanden mit
diagnostiziertem Overreporting zu unterscheiden. In der Entwicklungsstudie zur Fptsd-Skala

fehlte zudem eine externe Beschwerden-Validierung.

Giger et al. (2010) [102] zeigten, dass 40 von 60 experimentellen Simulanten, die ein
Gewaltdelikt inszenierten, nach entsprechender Vor-Instruktion eine tatbezogene Amnesie
erfolgreich vortduschen konnten. In ihrer Untersuchung setzen Giger et al. zwei spezielle
Fragebogen zur Abfrage dissoziativer Symptome bei posttraumatischen Belastungsstdrun-
gen ein (Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen FDS und Peritraumatic Dissociative Ex-
periences Questionnaire PDEQ). Die simulierenden Probanden demonstrierten zwar ohne
Coaching erkennbar hthere Symptome als authentisch antwortende Probanden. Wurden die
experimentellen Simulanten jedoch vorab instruiert, Symptome nicht zu stark zu iibertreiben,
konnten sie ihr Antwortverhalten, insbesondere im FDS, deutlich weniger auffillig gestalten.
Die Autoren halten deshalb Selbstbeurteilungsfragebdgen ohne externe Beschwerdenvalidie-

rung fiir ungeeignet, um sicher tatbezogene Amnesien zu identifizieren.
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Als Spezial-Skalen zur Einschitzung tiberhohter Depressions-Angaben so-
wie Angabe von Symptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung wur-
den die Priifskalen Md, MMDS sowie Fptsd entwickelt. Alle Skalen wiesen bei
einer Spezifitidt von 90 % Sensitivitdtswerte von unter 50 % auf, was in Gutach-
tenkontexten eher gehdufter Falsch-Negativ-Klassifikationen entspréche.

Hier wire zu priifen, ob diese Skalen in modifizierter Form im MMPI-2-RF

bessere Detektions-Qualitidten aufweisen.

1.9.3 MMPI-2-Validitatsskalen zur Erfassung von Underreporting

Underreporting von Symptomen scheint eher mit erfolgreicherer Bewiltigung von Schmerz-
beschwerden assoziiert zu sein. So beobachteten beispielsweise Komarahadi et al. (2003)
[155] bei Patienten mit sozial erwiinschtem Antwortverhalten ein intensiveres Bewiltigungs-

verhalten und retrospektiv ein geringeres Schmerzintensititserleben.

Zur Erhebung von Underreporting wurde seit der MMPI-Urfassung die auch in den
Nachfolge-Versionen verwendete L-(Liigen-)Skala konzipiert, mit der sozial erwiinschte Ant-
worttendenzen erfasst werden sollen. Die L-Skala beinhaltet 15-Items, die eine positive
Selbstdarstellung (Positive Impression Management, vgl. PAI - PIM-Skala, s. S. 45) und

symptom-abwehrendes Antwortverhalten (Defensiveness) erfassen.

Thies (2012) [296] kritisiert, dass diese Subskala durch die generelle Antworthaltung des
Befragten beeinflusst sein kann, da im MMPI-2 nur Items einer Polierung summiert werden.
Nach Green (2000) [110] wird die Skala zudem von intelligenten Probanden leicht durch-
schaut und ist anfillig fiir Coaching. Bei Grenzwerten von 7 (ménnliche Normgruppe), 6
(weibliche Normgruppe) und 9 (psychiatrische Patienten) ergab eine Validitdtsanalyse von
Bear & Miller (2002) [14] eine miBige Effektstirke (Cohen’s d = 1,19), bei Grenzwerten >

9 (T64) konnten die Autoren Testverfalschungen bei instruierten Probanden feststellen.

In der MMPI-2 L(Lie)- und der K(Correction)-Skala stellten Rogers et al. (2003a) [242]
eine eher geringe Detektionsgiite fiir Defensiveness und Underreporting fest und mutmalten,

dass der Grund dafiir in dhnlichen Verteilungsfunktionen der Angaben in der Lie-Skala bei
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normalen und bei psychiatrischen Patienten zu suchen ist. Green (2008, 176pp.) [115] sah

deshalb méBige Identifikations-Moglichkeiten der L-Skala fiir Underreporting.

Die Wiggins Social Desirability Scale (Sd; Wiggins 1959) [317] wird ebenfalls als Testska-
la bewusster positiver Antwortverzerrungen verwendet (vgl. Thies 2012 [296]). Im MMPI-2
sind noch 33 der urspriinglich 40 mittels Befragung instruierter Studenten gefilterten Items
enthalten. Die Sd-Skala weist bei hoher bis maximaler Spezifitit (88 bis 100 %) bei Grenz-
werten ab 17 bzw. 21 eine hohe Sensitivitit (68 % bis 74 %) zum Assessment von Underre-

porting auf.

Bewusste Verféilschungen erfasst auch die Other-Deceptions-Scale (ODS oder Odecp;
nach Nichols und Green 1991 [214]; vgl. Thies 2012 [296]), die in ihrer Vorldufer-Version
als Positiv Malingering Scale Mp (Cofer et al. 1949 [56]) eine optimierte Underreporting-
Detektion ermoglichen sollte. Die Auswahl der 33 Items erfolgte anhand auffilliger Fragen
bei entsprechend instruierten Probanden und soll nach den Autoren ab einem Score > 20
auffillige Verfédlschungs-Tendenzen indizieren. Da die Mp-Skala 72 % der Items mit der

Sd-Skala teilt, weisen sie dhnliche Diskriminanz-Qualitdten auf.

Die 30 Items umfassende Validitiitsskala K(Correction) wurde mit dem Ziel konstruiert,
falsch negativ klassifizierte Probanden zu identifizieren, die ebenfalls ein Underreporting
im MMPI-2 zeigen. Als Items wihlten die Autoren Fragen, die speziell von stationédren psy-
chiatrischen Patienten angegeben wurden, die ansonsten ein MMPI-2-Normprofil aufwiesen.
Insofern misst die K-Skala nach Thies (2012) [296] eher den Aspekt der Selbsttauschung und

weniger eine bewusste Bagatellisierung.

Hohe K(Correction)-Scores > T60 (Rohwerte ab 20 bei Ménnern, 21 bei Frauen) sollen
geringe psychische Fihigkeiten der Selbstreflektion vorhersagen konnen und damit geringe
psychotherapeutische Erfolge. Nach Thies [296] erhebt die K-Skala damit mehr den Aspekt
,unbewusster Selbsttduschung* und ist besser als die L-Skala zum Assessment von Defen-
siveness (als Abwehrmechanismus) geeignet. Nach Bear & Miller (2002) [14] erreichte die
K-Skala eine noch geringere Effektstirke (Cohen’s d = 1,13) als die L-Skala, verzeichnete je-
doch eine geringere Anfilligkeit fiir Vorinstruktionen; nach Thies (2012) [296] geben jedoch
gebildete Probanden generell hohere K-Werte an als weniger gut ausgebildete Personen. Zwi-
schen gesunden und psychisch kranken Patienten differenziert die Skala nach Green (2008,

176pp.) [115] wiederum kaum. Dennoch ist sie regulidr von den MMPI-2-Testautoren zur
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Berechnung jedes MMPI-2-Basisprofils mit Korrektur von 5 der 10 klinischen Basisskalen

vorgesehen.

Selbsttduschungsaspekte erfassen ebenfalls die sog. Superlative Scale und die Edwards
Social Desirability Scale (So). Die Superlative Scale (Butcher & Hahn 1995 [51]), zur Perso-
nalauswahl von Piloten entwickelt, umfasst 55 MMPI-2-Items, die nach Thies (2012) [296]
mit hoher Effektstirke (Cohen’s d = 1,51) Underreporting erfassen. Nach Green (2008) [115]
weist die S-Skala eine hohe Korrelation (0,82 bis 0,88) mit der K-Skala auf. Bei dem publi-
zierten Cutoff > 35 unterscheidet die S-Skala jedoch nur méBig zwischen gesunden und

psychisch kranken Personen.

Dieselbe eher méBige Diskriminanzgiite wird von Green (2008) [115] hinsichtlich Ed-
wards’ Social Desirability Scale (So; Edwards 1957 [82]) berichtet, die als Skala zur Detek-
tion sozial erwiinschter Antworten im MMPI-2 mit 37 von urspriinglich 79 noch im MMPI-2
auffindbaren Items konstruiert wurde. Die Effektstiarke der So-Skala wird von Thies (2012)
[296] geringtfiigig hoher als die der MMPI-2-K- und der -L-Skala angegeben (Cohen’s d =
1,22 bei Cutoff-Score von mehr als 30).

Bagby et al. (1997) [21] belegten eine Moglichkeit, Underreporting mittels der Other-
Deception-Scale und der Superlative-Scale bei vorab instruierten Studenten nachzuweisen,
die ihr Antwortverhalten im Sinne eines faking-good verfilschen sollten. Um solches po-
sitiv verfilschtes Antwortverhalten gegeniiber psychotisch-kranken, psychiatrischen Patien-
ten nachzuweisen, waren jedoch die Edwards-Social-Desirability-Scale und die L-Skala zur

Aufdeckung von Underreporting geeigneter.

Cima et al. (2003b) [55] schlagen mit sog. Supernormality-Scale eine neuere Alternative
vor, Tendenzen von Probanden zu erfassen, sich so normal wie moglich darstellen zu wollen.
In einer Untersuchungsgruppe forensischer Patienten waren hohe Angaben in dieser Skala
mit einem Verdrdngungs- und bagatellisierenden Antwortverhalten korreliert. Jedoch erfor-
dert der Supernormalitéts-Fragebogen bei einer Sensitivitdt von nur ca. 28 Prozent bei einer

mehr als 90-prozentigen Spezifitit eine weitere Optimierung.
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Underreporting-Tendenzen sind am trennschérfsten mittels der Wiggins Soci-
al Desirability Scale zu erfassen, wihrend die traditionell zu demselben Zweck
konzipierte L-Skala des MMPI-2 bislang keine sichere Aufdeckungsqualitét be-
wies. Den Aspekt der ,,Selbst-Tduschung* (geschonte Selbst-Darstellung) misst
vermutlich exakter die K-Correction-Skala und erwies sich als wenig verfélsch-
bar durch das Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung. Moglicherwei-
se erfasst die K-Correction-Skala unter den vielfiltigen MMPI-2-Skalen und

den MMPI-2-unabhiéngigen Skalen den Aspekt Underreporting am sichersten.

1.9.4 MMPI-2-Validitatsindices

Meyers et al. (2002) [202] biindelten in ihrer Studie erstmals die einzelne Aussagekraft
von sieben MMPI-2-Validititstests in einem Gesamtscore (Meyers Validity Index), der auf-
grund aus der Literatur abgeleiteter Cutoff-Werte eine dreistufige Gesamtbeurteilung von
Overreporting (als Sicher-, Wahrscheinlich- und Nicht-iiberhoht) erméglichen sollte. In ei-
ner Untersuchung mit 100 Rentenantragstellern, 100 Patienten ohne Kompensationsverfah-
ren und 30 Simulanten gelang es, bei einem Cutoff von 5 (von maximal 14 Punkten) alle
Patienten ohne Kompensationsverfahren und 86 Prozent der Simulanten richtig zu klassifi-
zieren, 33 Prozent der Rentenantragsteller zeigten ebenfalls Hinweise auf Simulationsverhal-
ten. Thies (2012) [296] ermittelte bei einer Spezifitit > 90 % fiir den MVI ab einem Cutoff
> 4 eine Sensitivitdt von 27,9 % bei einer in ihrer Studie mit Gutachten-Patienten relativ

hohen Trennschirfe (Cohen’s d = 0,70).

Greve et al. (2006) [118] berichteten eine vergleichbare Diskriminanzgiite des MVI wie
die jeweiligen Testgiiten der Validititsskalen Fb, FBS und Ds-r, wobei die Effektstirken
nach den zitierten Studien nur bei der Ds-r-Subskala vergleichsweise hoch ausfiel (Cohen’s
d = 1,5 bis 1,6). Thies (2012) [296] kritisierte, dass bei der Validierung des Meyers-Index
keine externen BV-Verfahren zur Sicherung der korrekten Klassifikation des Malingering

verwendet wurden.

Der Meyers-Index zeigte dennoch einen vielversprechenden Ansatz, Overreporting psy-

chischer Symptome mittels Kombination verschiedener Validititsskalen aufzudecken. Ins-
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besondere das gewichtete Verfahren mit Integration von sieben bereits in anderen Studien
vielfach validierten Detektions-Skalen sollte das Risiko falscher Entscheidungen minimie-

ren.

In Ergénzung dieses Ansatzes zeigten Aguerrevere et al. (2008) [3], dass mittels eines
um zwei Subskalen (ohne O-S- und Ds-r-Skala) reduzierten Index (Abbrevated Meyers
Validity Index) eine ebenso hohe Detektionsquote erreicht werden konnte wie mit dem
Original-MVI. Ein Cutoff > 3 deutete bei Patienten mit chronischen Schmerzen sicher auf
Antwortverzerrungen hin. Allerdings erscheint die Auswahl der aus dem Index eliminierten
Validitédtsskalen fragwiirdig: die beiden Skalen wurden mit der Begriindung entfernt, dass
sie nicht zur computerisierten Standard-Auswertung des lizensierten Testverlages gehorten;

eine empirische Begriindung wurde nicht angefiihrt.

Eine Kombination diverser Validitits-Subskalenwerte in einem integrativen
Index konnte einen prinzipiellen Ansatz zur Erhohung der Detektionsgiite dar-
stellen. Indem ein Index durch Synergie moglichst homogener Einzelskalen
(mit hoher Reliabilitit) das Gesamtkonstrukt ,,Overreporting® subsummiert,

kann moglicherweise die Validitdt der Erhebungen optimiert werden.

1.9.5 Vertiefende Studien zu den MMPI-2-Validitatsskalen

Zur Untersuchung der Giiltigkeit und Konstruktvaliditit von BV-Verfahren werden neben Si-
mulationsstudien auch Studien mit sogenanntem Known-Groups-Design eingesetzt (Bianchi-
ni et al. 2008 [30]). Diese Studien sollen die Beurteilung ermdglichen, ob ein Test Subgrup-
pen eines Probandenpools hinreichend differenziert, die sich vorab anhand definierter und
als valide bekannter AuBlenkriterien (sog. Gold-Standard) des interessierenden Konstrukts

unterscheiden.

Bei Known-Group-Studien entscheidet die Genauigkeit der Klassifikation iiber die Vali-
ditdt der Untersuchung. Dabei setzt der Verzicht auf eine experimentelle Manipulation der
unabhingigen Variablen eine klare Beziehung zwischen Malingering-Verhalten und den zur

Klassifikation verwendeten Testverfahren voraus.
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Andere Studienansitze zur Untersuchung von Malingering sind Simulations- oder Analog-
Designs und Studien zur Differentiellen Priavalenz (Studien, die Probanden aus hinsichtlich
des Verfilschungsverhaltens unterschiedlichen Populationen rekrutieren). Bei letzterem Un-
tersuchungsansatz kann jedoch die Klassifikations-Genauigkeit nicht empirisch iiberpriift
werden, wihrend sich beim ersten Untersuchungsansatz die kiinstliche Manipulation der
unabhéngigen Untersuchungsvariablen als nachteilig erweist. Simulations-Studien haben so-
mit bei hoher interner Validitit eine fragwiirdige externe Giiltigkeit, die bei Known-group-
Studien am hochsten ist. Die Vergleichbarkeit von Studien mit sog. ge-coachten Simulanten
ist zudem von der Art des Coachings abhédngig (z.B. Coaching iiber Beschwerdedarstellung

vs. Coaching iiber Detektions-Methoden).

In einer Vielzahl von Einzelstudien konnten diverse Stirken und Schwichen der beschrie-
benen Validitédtsskalen zur Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen mit entsprechenden
Cutoff-T-Werten bei psychiatrischen Patienten, bei Patienten in forensischen und sozialme-
dizinischen Kompensationsverfahren, bei Patienten mit traumatischer Hirnverletzung sowie

bei experimentell-instruierten Probanden bestitigt werden.

Thies (2012) [296] untersuchte mittels eines Known-Groups-Designs 288 deutschsprachi-
ge Probanden eines neurologisch-psychiatrischen Gutachteninstituts, indem sie die Unter-
suchten mittels Ergebnissen des Word-Memory-Tests WMT und entsprechend der Kriterien
nach Slick et al. (1999 [279]) hinsichtlich Diskrepanzen und Inkonsistenzen auf der somati-
schen und der psychischen Ebene in drei Gruppen klassifizierte. Alle Probanden fiillten im
Rahmen ihrer Begutachtung auch den MMPI-2 aus. Nach Beriicksichtigung der Ausschluss-
kriterien (Fehlende Antworten, TRIN- und VRIN-Scores iiber Cutoffs der Auswertbarkeit)
verblieben 240 Probanden in der Studie, von denen weitere 14 wegen nicht voll erfiillter Kri-
terien fiir eine MND (Malingered Neurocognitive Dysfunction) von der Studie ausgeschlos-
sen wurden. 216 Probanden wiesen in der Studie ein Kompensationsmotiv fiir Symptom-
Overreporting auf; 116 Probanden wurden als authentisch/glaubwiirdig klassifiziert, 24 und
weitere 30 Personen wiesen Anzeichen einer wahrscheinlichen MND (Malingered Neuroco-
gnitive Dysfunction) nach Slick-Kriterien oder nach DSM-IV-Merkmalen auf, 32 Probanden
entsprechend beider Kriterien. Die vier Untersuchungsgruppen (Anreiz fiir Underreporting,
Authentische Probanden, mogliche und sichere Simulation) unterschieden sich nicht hin-

sichtlich Alter, Schulbildung und Geschlecht.
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Absolut entsprechend der Erwartung unterschieden sich die Untersuchungsgruppen (An-
reiz fiir Underreporting, authentische Probanden, mdglich und sicher simulierende Personen)
in den non-parametrischen Gruppenvergleichen in fast allen 15 untersuchten MMPI-2-Va-
liditdtsskalen signifikant, mit Ausnahme der Skala Fptsd (Infrequency Posttraumatic Stress
Disorder Scale); in der Skala Fp wiesen die Probanden mit Anreiz fiir Underreporting eben-

falls entgegen der Erwartung nicht die niedrigsten Werte auf.

Dies konnte einerseits auf Schwichen der genannten beiden Skalen zur Erfassung von
negativen bzw. positiven Antwortverzerungen hindeuten. Andererseits konnte der fehlende
Nachweis auch auf eine hohere Anzahl von Probanden mit genuiner, “echter” Psychopatholo-
gie im Gesamtpool der Studie und damit filschlich als aggravierend eingestufte Probanden

hindeuten.

Einschridnkend ist anzumerken, dass in der Untersuchung trotz vielfacher Hypothesen-
testungen keine Alpha-Adjustierung der Signifikanzgrenzen vorgenommen wurde, was die

Gefahr von Zufallssignifikanzen erhoht.

Thies’ Untersuchung stellte dennoch den ersten und einzigen Studienansatz dar, differen-
ziert nach Aussagen-Kriterien die Testgiite der MMPI-2-Validitétsskalen kritisch zu verglei-
chen. Zur Beurteilung der Detektions-Akkuranz verwendete die Autorin (Thies 2012 [296])
eine standardisierte Spezifitit von 90 % zur korrekten Identifizierung von Probanden mit
Overreporting; eine skalenspezifische, optimale Cutoff-Bestimmung (z.B. der von Youden

1950 [324] beschriebene Algorithmus) wurde nicht ermittelt.

Somit wird eine 10-prozentige Rate falsch positiv und damit als simulierend klassifizier-
ter Probanden in Kauf genommen, was nach Uberlegungen von Bianchini et al. (2008) [30]
in Begutachtungs-Kontexten zugunsten der Beurteilung einzelner Personen schwierig sein
kann. Letztere Autoren fordern hier bei einer zugrundegelegten Basisrate von 30 % mog-

lichst hohe Spezifititswerte, um einzelne Patienten nicht falsch zu stigmatisieren.

Legt man eine solche Maximal-Forderung zugrunde, leistet keiner der MMPI-2-Validitits-
scores eine korrekte Klassifikation, da in vielen Studien die Sensitivitit der meisten Scores

unter einer Zufalls-Zuweisung liegt (vgl. Thies (2012) [296]).

Bianchini et al. (2008) [30] untersuchten erstmals die Diskriminationsgiite der MMPI-
2-Validitétsskalen zur Aufdeckung von Malingering mittels eines kombinierten Known-

Groups- und Simulations-Designs bei (a) 23 Patienten mit chronischen Schmerzen ohne
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finanziellem Kompensationsmotiv, (b) 34 Patienten mit chronischen Schmerzen mit finan-
ziellem Kompensationsmotiv, (c) 32 Patienten mit chronischen Schmerzen, die aufgrund
BV-Verfahren als auffillig antwortend eingeschitzt wurden, und (d) 26 College-Studenten,
die eine schmerzassoziierte Disability simulieren sollten. Die MMPI-2-Validititsskalen dif-
ferenzierten mit hoher Genauigkeit Malingering von Non-Malingering. Aber auch sehr hohe
Werte (> 90 T-Werte) konnten in den als Indikatoren fiir Somatisierung bekannten Basisska-

len Hysterie (Hy) und Hypochondrie (Hd; engl. Hs) Malingering sicher identifizieren.

Unabhingig von den MMPI-2-Validititsskalen, wiesen die Patienten mit chronischen
Schmerzen mit finanziellem Kompensationsmotiv mit 3-4-mal héherer Wahrscheinlichkeit
als die Patienten mit chronischen Schmerzen ohne finanzielles Kompensationsmotiv T-Werte
von mehr als 80 in den Skalen Hy und Hd auf. Das bedeutet, dass Patienten mit chroni-
schen Schmerzen mit finanziellem Kompensationsmotiv selbst ohne Aggravation in den BV-
Verfahren im Durchschnitt um 10 T-Wert-Punkte hohere Angaben machten als Patienten

ohne Kompensationsmotiv.

Die sicher als MPRD-Patienten identifizierten Probanden und die experimentellen Simu-
lanten wiederum machten im Durchschnitt um 10 T-Wert-Punkte hohere Angaben als die
Patienten mit chronischen Schmerzen mit finanziellem Kompensationsmotiv ohne Aggrava-
tion in den BV-Verfahren. Die Subskalen-Werte der beiden ersten Gruppen lagen mit 4-mal
hoherer Wahrscheinlichkeit im Bereich von T-Werten iiber 90 im Vergleich zu Patienten mit
chronischen Schmerzen mit finanziellem Kompensationsmotiv ohne Aggravation in den BV-
Verfahren. Zudem wiesen in der Studie die sicher als MPRD-Patienten definierten Probanden
(mit hohen Auffilligkeiten in den externen BV-Verfahren unter Zufalls-Wahrscheinlichkeit)

noch extremere Scores auf als die experimentellen Simulanten.

Die Anzahl der sicher als MPRD-Patienten identifizierten Probanden war in der Studie (er-
wartungsgemif) relativ gering und die Festlegung von MPRD wurde bei weniger als 10 %
der Patienten mit chronischen Schmerzen mit finanziellem Kompensationsmotiv getroffen.
Auch Sellbom & Bagby (2008, 194pp.) [268] gehen in klinischen Settings von einer iiblicher-
weise sehr niedrigen Basisrate von Malingering aus. So berichten beispielsweise Blanchard
et al. (2003) [33] in ihrer Vergleichsstudie zur Detektionsgiite des PAI und des MMPI-2 eine
Grundrate von 10,7 % fiir Simulation (s.u. Kap. 1.9.7, S. 84).
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Insgesamt bestitigte die Untersuchung von Bianchini et al. (2008) [30] die
Diskriminations-Giite der MMPI-2-Validititsskalen Meyers-Index, inklusive
der F-assoziierten Validititsskalen (F-Family: F, Fb, Fp, FBS) sowie der MMPI-
2-Basisskalen Hy und Hd in der Detektion von schmerzassoziiertem Malinge-
ring. Allerdings war die untersuchte Stichprobe relativ klein; Malingering wur-
de zudem ausschlieBlich anhand der Auffélligkeiten in kognitiven Performance-

Validierungstests definiert.

1.9.6 Manipulierbarkeit der MMPI-2-Validitatsskalen

Mehrere Studien belegten die Anfilligkeit fiir Verfdlschbarkeit einzelner Validitétsskalen bei
entweder hoher gebildeten oder vorab instruierten Probanden, insbesondere hinsichtlich der

Detektion von Underreporting.

Allein die Fb-failed-back-Skala des MMPI-2 war selbst durch in der Depressions-Diagno-
stik und -Therapie ausgebildete Experten nicht erfolgreich gegeniiber psychisch kranken
Patienten zu verfilschen (Bagby et al. 2000 [22], s. S. 73).

Pelfrey & Aamodt (1996) [221] zeigten jedoch, dass intelligente gesunde Probanden mit
Basis-Wissen iiber den MMPI-2 erfolgreich in der Lage sind, in diesem Test ein Overrepor-
ting simulierend zu présentieren. So stellten die Autoren fest, dass intelligente Probanden
mit Kenntnissen iiber den MMPI-2 in der Lage waren, die Werte der klinischen Skalen zu er-
hohen, gleichzeitig die Validitdtsskalen, wie die F-(Seltenheits)-Skala, eher im unauffilligen,

moderaten Bereich zu beantworten.

Aamodt et al. (1996) [1] wiesen zudem darauf hin, dass in Experimenten zur Simulation
aufgeforderte Probanden die MMPI-2-F-Skala bis zu vier Standard-Abweichungen hoher
ankreuzen als authentisch antwortende Probanden der Normalbevolkerung, die nicht ent-
sprechend instruiert wurden. Hingegen fiillten Personen, die durch andere, externe Standard-
Verfahren zur Beschwerdeniiberhthung als simulierend klassifiziert wurden, die Items der

F-Skala nur um maximal 1,5 Standard-Abweichungen hoher aus als Norm-Probanden.
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Insofern benutzen Personen mit einem Overreporting- oder Malingering-Antwortverhalten
durchaus moderatere, weniger leicht detektierbare (sog. sophisticated) Strategien der Frage-
bogen-Beantwortung, insbesondere je intelligenter sie sind und je mehr Vorinformationen

sie Uiber die Art der Befragung besitzen.

Hierzu untersuchte Pelfrey (2004) [220] ergénzend die Validitdts-Skalen F und F-K; ho-
here Scores waren in dieser Studie in den beiden MMPI-2-Skalen ebenfalls hoch korreliert
mit Scores geringer allgemeiner Intelligenz und geringem Wissen tiber den MMPI-2. Um-
gekehrt waren niedrige F- und F-K-Scores mit hohen Werten allgemeiner Intelligenz und
umfangreicher Kenntnis des MMPI-2 verbunden. Ahnliche Befunde der Verfilschbarkeit
einzelner MMPI-2-Skalen berichteten Rogers et al. (1993) [236]) zur Simulation psychiatri-

scher Symptome einer schizophrenen Erkrankung.

Insofern stellen selbst an einer Vielzahl von Probanden gesicherte Cutoff-Werte nur ei-
ne relative, keine absolute Wahrscheinlichkeit dar, Overreporting identifizieren zu konnen,

wenn sie nicht die Informiertheit und den Bildungsgrad der Probanden beriicksichtigen.

Hoherer Bildungsstand, hohere Aufmerksamkeit / Konzentration wihrend
der Testdurchfiihrung, Informationsstand iiber die Testverfahren und tatséchli-

che Psychopathologie konnen félschliche Klassifikationen verursachen.

1.9.7 MMPI-2 und PAI

Das Personality Assessment Inventory (PAI) nach Morey (1991) [211] wurde urspriinglich
als gegeniiber dem MMPI-2 verbesserte Version konstruiert. Es sollte logischer aufgebaut
sein, mit besserem Design, mit modernerer Terminologie, mit vereinfachter Bearbeitung so-
wie Auswertung und zukunftsweisenden Interpretations-Moglichkeiten (nach White 1993,

zit. nach Tscheuschner 2011 [299]).

Blanchard et al. (2003) [33] verglichen die Diskriminationsgiite beider Validitéts-Instru-
mente PAI und MMPI-2 in einer Dreigruppen-Studie mit 52 Studenten, die das Antwortver-
halten forensischer Patienten bzw. in einer anderen Gruppe die Antworten psychiatrischer

Patienten mit einer fake-bad-Intention simulieren sollten, sowie einer Vergleichsgruppe von
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432 Psychiatrie-Patienten. Der F-K-Index und die Fp-Skala des MMPI-2 erwiesen sich als
die besten Pradiktoren fiir Overreporting, die in der Detektionsgiite durch das PAI nicht iiber-

troffen wurden.

Vergleichende Studien zur Klassifikationsgiite der Validitidtsskalen und -indices des MMPI-
2 und des PAI zur Detektion von Under- und Overreporting bestitigten eher moderate Korre-
lationen zwischen den Defensiveness-Skalen MMPI-2-L und -K und der PAI-Skala PIM (r
= 0,41 und 0,44, vgl. Sellbom & Bagby 2008 [268]).

Studien zur Untersuchung der Identifizierung von Overreporting mittels MMPI-2 und PAI
fanden dagegen hohe Korrelationen zwischen den MMPI-2-Skalen F, Fp und Fb und den
PAI-Validitiatsskalen. Die PAI-Skala NIM (Negative Impression Management) zeigte dabei
die hochsten Korrelationen (Bagby et al. 2002 [18]), wéhrend die Indizes MAL und RDF

niedrigere Zusammenhénge mit den MMPI-2-Skalen aufwiesen.

Ahnlichkeiten zwischen PAI und MMPI-2 bestitigten sich vor allem hinsicht-
lich der sog. F-Skalen (F, Fp, Fb), die negative Antwortverzerungen (Negative
Impression Management) erfassen. Dabei erwiesen sich die MMPI-2-Skalen

gegeniiber den Skalen des PAI zumeist als trennschirfer.

1.10 MMPI-2-RF: Aktuellste Methoden der Beschwerdenvalidierung

Trotz dieser erfolgreichen Bemiihungen haftete dem MMPI-2 lange Jahre die Kritik an, sei-
ner Profilkonstruktion ligen nicht mehr moderne, psychoanalytisch-fundierte, psychiatrisch-
historische Konzepte zugrunde (Cronbach 1990 [60], Helmes & Reddon 1993 [129]). Diese
Kritik betraf insbesondere die Diagnostik bei chronischen Schmerzpatienten, als eines bei
Patienten mit chronischen Schmerzen im englischen Sprachraum am hiufigsten eingesetzten
Psychodiagnostikums. Fernerhin ermoglichten vielfiltige Doppelkodierungen von Items in
Bezug zur Subskalen-Zugehorigkeit keine orthogonale Trennschérfe der Subskalen mit der

Folge geringer interner Konsistenz (Franz et al. 1986 [94]).

Zum anderen wurde die Testlinge von 567 Items mit erheblicher Bearbeitungsdauer als

unokonomisch und klinisch wenig praktikabel kritisiert. Damit wurde auch die klinische
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Niitzlichkeit als Validititsaspekt in Frage gestellt. Schlielich wurde in Zweifel gezogen, ob
der MMPI-2 tatsiichlich authentische psychiatrische Storungen von Verfilschungen, Uber-

treibungen oder Simulation von Beschwerden unterscheiden kann (Pincus et al. 1986 [222]).

Wenngleich dieses Argument zum Teil durch Identifizierung von MMPI-2-Items, die
selbst bei psychiatrischen Vergleichsprobanden auflergewohnlich selten vorkommen, wider-
legt werden konnte (vgl. Konstruktion der Fp-Skala durch Strong et al. 2006 [284]), wird
im MMPI-2-Testmanual bei auffélligen Werten der Validitdtsskalen auf die Notwendigkeit
hingewiesen, diese im Einzelfall auch als Hinweis auf eine tatsdchliche Psychopathologie zu

interpretieren.

Aufgrund dieser Kritikpunkte am MMPI-2 legten Ben-Porath und Tellegen [29] in 2008
mit dem MMPI-2-RF eine bisher nur in den USA eingesetzte, neuartige Rekonstruktion des
MMPI-2 vor. Diese Testversion weist eine gegeniiber der 567 Items umfassenden zweiten
Version auf 338 Items verkiirzte Fassung auf. Zusitzlich wurden zehn Basisskalen und eine
ebenso groBe Anzahl von Validitits-Subskalen neu extrahiert und hinsichtlich ihrer Validitit

tiberpriift.

Welche Klassifikations-Moglichkeiten diese Test-Neukonstruktion bei der klinischen Ein-
schitzung von Patienten mit chronischen Schmerzen bietet, kann derzeit mangels Studien

noch nicht vollstindig eingeschitzt werden.

Rogers et al. (2006) [243] betonten in einem ersten Uberblicksartikel, dass die MMPI-2-
Restructured Form weit mehr darstellt, als nur ein ,,Retrofitting* eines iiberholten, veralteten
Diagnostikums, sondern vielmehr einen Paradigmen-Wechsel der Skalen-Entwicklung ein-

leiten kann.

Gegeniiber der tradierten psychiatrisch-psychoanalytischen Klassifikation wendet sich die
Neudefinition der MMPI-2-RF-Basisskalen einer modernen, verhaltensorientierten Diagno-
stik zu. Erfasst werden folgende Skalen: Demoralisation (RCd), Somatic Complaints (RC1),
Low Positive Emotions (RC2), Cynismn (RC3), Antisocial Behavior (RC4), Ideas of Perse-
cution (RC6), Dysfunctional Negative Emotions (RC7), Aberrant Experiences (RCS8), Hypo-
manic Activation (RC9), die mit den traditionellen MMPI-/MMPI-2-Skalen verglichen wer-
den konnen ([1] Hd-Hypochondrie-Skala, [2] D-Depressions-Skala, [3] Hy-Hysterie-Skala /
Konversion, [4] Pp-Psycho-Soziopathie-Skala, [5] Pa- Paranoia-Skala, [6] Pt- Psychasthenie-
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Skala, [7] Sc- Schizophrenie-Skala, [8] Ma- Hypomanie-Skala, [9] Si- Soziale Introversions-
Skala).

Ferner wurden sechs klassische, im MMPI-2-RF nicht iiberlappende Validititsskalen in-
tegriert (die Infrequent Responses F-r, die Infrequent Psychopathology Fp-r, die Symptom-
Validity-Scale FBS-r, die Response Bias Scale RBS sowie die revidierten L- und K-Skalen).

Zusitzlich konnte die zur Erfassung seltener somatischer Symptome konzipierte, soge-
nannte Fs-Skala (Infrequent Somatic Complaints, vgl. Kap. 1.9.1) hinzugefiigt werden.
Tellegen et al. (2006) [295] benutzen bei der Entwicklung der Basis- und der Validi-
tiatsskalen des MMPI-2-RF eine spezielle Konstrukt-Validierungs-Technik (Jackson’s Test-
Entwicklungs-Methode aus dem Jahr 1970), mit der die Skalen-Homogenitit optimiert wur-

de und Interskalen-Korrelationen minimiert wurden.

1.10.1 Die neuen Restructured Clinical-Scales (RC)

In neueren MMPI-2-RF-Studien zur Untersuchung der RC-Skalen wurden bei Patienten psy-
chotherapeutischer Kliniken und bei Militirveteranen (Simms et al. 2005 [275], Sellbom
et al. 2006 [271], Van Der Heijden et al. 2010 [305] in einer Niederldndischen Patienten-
gruppe) sehr dhnliche Ergebnisse der zwei MMPI-2-Subskalen-Testsets bestatigt. Handel
et al. (2010) [121] stellten zudem eine relative Robustheit der Validititskoeffizienten der
RC-Skalen gegen moderate Abweichungen der Testvaliditidt in den nicht-inhaltsbasierten

Kontrollskalen (TRIN, VRIN) fest.

Rouse et al. 2008 [251] fanden bei fiinf der neun RC-Skalen (RC1, RC3, RC7, RC8 und
RCd) hohe Korrelationen, die die Autoren als Hinweis auf eine hohe Replizierbarkeit der
MMPI-2-RF-Skalen gegeniiber den klassischen MMPI-2-Skalen interpretierten. Alpha- und
Inter-Item-Korrelations-Analysen bestétigten hingegen keine hoheren Reliabilitidten der RC-

Skalen gegeniiber Skalen der Vorgédngerversion MMPI-2.

Deutlich iiberhohte MMPI-2-RF-Profile der RC-Skalen fanden Sellbom et al. (2010) [272]
bei einer Gruppe forensischer Patienten (vgl. Abb. 7, S. 88) mit Uberhéhungen in fast allen

RC-Skalen mit Ausnahme von RC3 (Cynismn) und RC9 (Hypomanic Activation).

Die Werte der nicht-authentischen Patienten lagen zwischen T-Werten iiber 80 bis zu Wer-
ten von 110 (speziell in der Skala RC6, Ideas of Persecution oder paranoide Gedanken),

wihrend die Scores der authentischen Patienten im T-Wert-Bereich T50-60 lagen.
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Abb. 7. Mittlere MMPI-2-RF-Clinical Scale Profile einer
Malingering- und zweier Non-Malingering-Gruppen
(aus: Sellbom et al. 2010 [272])

Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass sich Malingering auch moglicherweise im MMPI-
2-RF durch die RC-Basis-Skalen identifizieren ldsst, wie dies bereits im MMPI-2 fur die
Basisskalen Hy und Hd festgestellt wurde (Bianchini et al. (2008) [30], s. Kap. 1.9.5, S. 79).

Ahnlichkeiten zwischen den Basisskalen des MMPI-2-RF (RC-Scales) und
des MMPI-2 lassen vermuten, dass die neuen RC-Skalen teilweise dhnliche
Detektions-Eigenschaften wie die Basisskalen des MMPI-2 haben und sich in
Skalen-Uberhshungen abbilden.

Die Konsistenzpriifungsskalen TRIN und VRIN des MMPI-2/-RF: priifen zusammen mit
den nicht oder doppelt-beantworteten Items (engl. Cannot-Say CNS, > 15, max. 10 % aller
Items) die Antwortgiite. Mit der Skala True Response Inconsisteny (TRIN) wird die Konsis-
tenz der Beantwortung von 26 Item-Paaren mit quasi-umgekehrtem Inhalt kontrolliert. Ein
TRIN-Score > T80 indiziert nicht mehr interpretierbare Aussagen. Denselben Zweck er-
fiillt die Skala Variable Response Inconsisteny (VRIN) mit 53 inhaltsdhnlichen Items, die ab
VRIN-Score > T80 anzeigen, dass ein Proband den Test nicht kooperativ ausfiillte oder dazu
(wegen kognitiver oder sprachlicher Defizite) nicht in der Lage war. Entsprechend aufféllige

Tests sollten von einer Analyse ausgeschlossen werden.
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1.10.2 Charakteristika der neuen MMPI-2-RF-Validitatsskalen

Die Validitatsskala F-r - Seltener Symptome des MMPI-2-RF umfasst 32 der urspriing-
lich 66 Items der MMPI-2-Skala F und wurde von den Testautoren als genereller Indikator
fiir Overreporting einer Vielzahl somatischer, psychologischer und kognitiver Symptome
konstruiert. Sie gilt ab Cutoff-Werten > T90-T99 (Rohwerte 11-12) als valides Indiz fiir Ma-
lingering, mit auch weit hoheren moglichen Summenwerten (Ben-Porath & Tellegen 2008,
[29]). Die Testautoren weisen hinsichtlich der Ergebnisse jeder der MMPI-2-RF-Validitiits-
skalen daraufhin, dass hohere Werte nicht nur mogliches Overreporting signalisieren, son-
dern auch als Hinweis auf invalide Antwortprotokolle iiberpriift werden miissen oder auch

als Indiz fiir eine tatsdchlich schwere Psychopathologie zu interpretieren sind.

Die F-r-Skala teilt mit der RBS-Skala drei Items (74, 106 und 120), mit ansonsten kei-
nem ubereinstimmenden Item mit weiteren Validititsskalen. Die F-r-Skala teilt 28 Items mit

verschiedenen Basisskalen, mit Ausnahme der RC3-Skala.

Die Fp-r-Skala- Seltener psychopathologischer Symptome des MMPI-2-RF  beinhaltet
21 der 27 Items der MMPI-2-Skala Fp mit Indiz fiir tiberhoht dargestellte psychische oder
psychiatrische Symptome bei Cutoff-Werten > T80-T99 (Rohwerte 5-6). Die fiir die Ska-
la selektierten Items sind im Gegensatz zur F-Skala weniger mit allgemeinem Distress oder
schweren Storungen korreliert, da sie insbesondere von psychiatrischen Patienten selten posi-
tiv bejaht werden. Nach Ben-Porath und Tellegen (2008) [29] eignen sie sich deshalb speziell

bei psychiatrisch auffilligen Patienten zur Identifikation von Overreporting.

Die Fp-r-Skala hat mit der FBS- und der RBS-Skala jeweils dasselbe Item (79) gemein-
sam, sie teilt ein Item (252) mit der RBS-Skala, ferner kein Item mit weiteren Validititsska-

len und 5 Items mit der Basisskala RC6.

Die Fs-Skala - Seltener somatischer Symptome des MMPI-2-RF Die 16 Items umfassen-
de Fs-Skala wurde im Riickgriff auf einen groflen Pool archivierter MMPI-2-Daten entwi-
ckelt, als MaB fiir von Patienten mit chronischen Schmerzen ungewohnliche, selten beklagte
somatische Symptome (Wygant, Ben-Porath und Arbisi (2006) [321], s. S.55). Die Auswahl

der Items erfolgte relativ groBziigig mit Uberhohungen bei weniger als 25 % der Probanden.
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Bei Uberschreitungen von T-Werten von > T80-T99 (Rohwerte 5-7) wurden Hinweise auf

Overreporting konstatiert [320].

Die Fs-Skala hat mit der FBS-Skala drei Items (15, 43, 133) und mit der RBS-Skala zwei
Items (137, 159) gemeinsam. Sie teilt ein Item (2) mit der Basisskala RC1, drei Items mit
der Basisskala RC8. Dariiber hinaus weist kein Item der Skala Ubereinstimmung mit anderen

Validitiatsskalen oder Basisskalen auf.

Studien zu den F-Skalen des MMPI-2-RF (F-r, Fp-r und Fs) Einige wenige Studien un-
tersuchten bislang geeignete Cutoff-Uberschreitungen zur Diskriminationsgiite von Overre-

porting in den MMPI-2-RF-Validititsskalen.

In einer Simulations-Studie stellten Burchess & Ben-Porath (2010) [45] signifikant hohere
Werte der simulierenden Probanden psychopathologischer Symptome in den wesentlichen
drei Validititsscores (F-r, Fp-r, F-s mean > T110) fest, im Vergleich zu Probanden, die

somatische Symptome simulieren sollten (> T80).

Wygant et al. (2009) [322] beobachteten in einer Studie mit medizinische Symptome si-
mulierenden Probanden hohe Effektstirken der Skala FBS-r (Cohen’s d = 2,31), der F-r-
Skala (d = 2,01) und der F-s (d = 1,97) zur Identifizierung der auffilligen Probanden. In ei-
ner Simulationsgruppe, in der Symptome einer Schidel-Verletzung simuliert werden sollten,
deckte dieses Overreporting die Fs-Skala am sichersten auf. Probanden, die in Symptom-
Validierungs-Tests auffillig waren, wurden am deutlichsten durch die Skalen FBS-r und F-r

identifiziert.

Ahnliche Effekte wurden in einer Known-Groups-Studie mit Einsatz kognitiver Symptom-
Validierungstests zur Klassifikation des Aggravationsverhaltens der Untersuchten gesehen
(Gervais et al. 2010 [101]), in der sich die neuen Skalen des MMPI-2-RF F-r, Fp-r, Fs und

FBS-r tendenziell besser zur Overreporting-Detektion als ihre MMPI-2-Vorgédnger erwiesen.

In einer anderen Simulations-Studie verglichen Sellbom & Bagby (2010) [269] MMPI-
2-RF-Protokolle von Studenten, die psychische Symptome simulieren sollten, mit den Pro-
tokollen von psychiatrisch kranken, stationdren Patienten. Die Autoren bestitigten die op-
timalste pradiktive Diskriminanz in diesem Vergleich bei Auswertung der Fp-r-Skala, die
tiberhohte psychische Symptome erfassen soll. Auch entsprachen die Testwerte den bei den

Testautoren genannten Cutoff-Werten (Ben-Porath & Tellegen 2008 [29]).
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In einer Drei-Gruppen-Simulation-Studie (Rogers et al. 2011 [239]) mit Probanden, die ei-
ne psychische Storung simulierten, und Probanden, die neurokognitive Storungen vortdusch-
ten, zeigten diese Gruppen deutliche Auffilligkeiten gegeniiber authentischen Patienten mit
grofer Effektstirke (d > 2,0) in den Skalen F-r und Fp-r. Cutoff-Scores in der Fp-r-Skala >
90T fiihrten zu nahezu keinen falsch-positiven Ergebnissen und nur zu moderaten Raten an

falschen Alarmen.

Sellbom et al. (2012) [273] verglichen in einem Drei-Gruppen-Design authentische soma-
tische Patienten ohne Kompensations-Anspruch mit einer Gruppe von Patienten mit somato-
former Schmerzstérung und einer Gruppe von Simulanten somatischer Symptome. Erneut
bestitigten sich die Validititsskalen Fs und Fp-r als beste Diskriminations-Indikatoren zwi-
schen den Gruppen. Die Skala Fs identifizierte mit hochster Sensitivitit die Vortduschung
somatischer Symptome, wihrend die Skala Fp-r die hochste Spezifitit aufwies. Die Skala
FBS-r jedoch, die generell zwischen authentisch somatisch Kranken und Patienten mit Ten-
denz zur Verdeutlichung somatischer Symptome differenzieren sollte, fiihrte zu eher geringer

Detektionsgiite.

Noch deutlicher tiberhohte MMPI-2-RF-Profile der Validititsskalen fanden Sellbom et al.
(2010) [272] bei den von ihnen untersuchten forensischen Patienten mit Skalen-Uberhchun-
gen zwischen T-Werten iiber 90 bis zu Werten von 140 (speziell in der F-r-Skala, s. Abb.
8).
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Abb. 8. Mittlere MMPI-2-RF-Validity-Scale Profile einer Malingering- und zwei-
er Non-Malingering-Gruppen (graphisch umgesetzt, aus: Sellbom et al.
(2010) [272])
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Werden somit von Probanden psychiatrische oder auch teilweise somatische
Symptome iiberbetont, zeigen sich diese Auffélligkeiten vor allem in der F-r-
Skala und in der Fp-r-Skala, aber auch in geringerem Ausmal in den Validitits-
skalen Fs und FBS-r.

Bei Patienten mit Uberbetonung somatischer Symptome (wie Patienten mit
chronischen Schmerzen), die oft psychische Symptome eher dissimulieren, bil-
den sich Beschwerdeiiberhohungen moglicherweise mit anderer Pointierung

ab.

Die FBS-r-Skala - Symptom-Validity-Scale des MMPI-2-RF umfasst 30 Items mit einer
Uberlappung von drei Items mit der F-r-Skala und mit einem Item mit der Fp-r-Skala und
wurde aus dem Set von 43 Items der Vorgidnger-Skala FBS aus dem MMPI-2 konstruiert.
Diese Skala wurde urspriinglich im MMPI-2 entwickelt, um ungewdéhnliche somatische und
neurokognitive Symptome bei Antragstellern in zivilrechtlichen Prozessen zu identifizieren
(s. S. 63). Auffilliges Overreporting wurde von den Testautoren bei Uberschreitungen von
T-Werten > T80-T99 (Rohwerte 17-22) postuliert, Scores > T100 werden als nicht mehr

interpretierbar angegeben.

Die FBS-r-Skala weist mit anderen Skalen eine Reihe von Uberlappungen auf. Sie hat
mit der Fs-Skala zwei Items (43, 133) und mit der RBS-Skala zwei Items (6, 79) gemein-
sam. Sie teilt drei Items (36, 99, 187) mit der K-r-Skala, ein Item mit der L-r-Skala (45)
und 11 Items mit den Basisskalen RCd, RC1, RC3 und RC?7. Dariiber hinaus gibt es keine

Ubereinstimmung mit den Items weiterer Validitiits- oder Basisskalen.

Jones et al. (2012) [144] bestitigten in einer Untersuchung zur Diskriminanz der MMPI-
2-RF-Validititsskalen kongruente Uberhthungen mit externen kognitiven Symptom-Validie-
rungstests. GroBe Effektstdrken aller Standard-MMPI-2-RF-Validitétsskalen zeigten eine gu-
te Detektionsgiite zur Aufdeckung suboptimalen Leistungsbemiihens in den neurokogniti-
ven Symptom-Validierungs-Tests. Dabei zeigten der Henry Heilbronner Index (HHI), die
Response Bias Scale (RBS), die Fake Bad Scale (FBS) und die Symptom Validity Scale

(FBS-r) eine bessere Diskriminanz als die Skalen der F-Familie.
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In Ubereinstimmung mit dieser Studie stellten Schroeder et al. (2012) [264] in einem
Gruppendesign mit multiplen Symptom-Validierungstests neuropsychologisch auffilliger
Patienten eine hohere Sensitivitidt der FBS-r-Skala als in anderen Untersuchungen fest. Bei
der iiblichen Spezifitit (von 90 %) wies die MMPI-2-RF-Validititsskala FBS-r eine Sensiti-
vitdt von 48 % auf, die in dieser Studie weit hoher lagen, als beispielsweise die Sensitivitiit

der Korrektur-Skala K-r (10 %).

Gass et al. (2012) [96] beschrieben in einer Studie mit 303 nicht-forensischen neuropsy-
chologischen Patienten eine als relativ hoch einzuschitzende, sog. ,,akzeptable* Reliabilitéit
(innere Konsistenz) der FBS-r-Skala von 0,747. Allerdings zeigten die faktoriellen Analysen
bei der FBS-r zwei unterschiedliche faktorielle Dimensionen: zum einen erhebt diese Skala
den Faktor ,,Ausmal} somatischer Symptome*, zum anderen auch den Faktor ,,Optimismus
bzw. Abwehr sozialer Erwiinschtheit / Ehrlichkeit®. Dies konnte nach Meinung der Autoren

moglicherweise mehrdeutige Ergebnisse der FBSr-Scores erklédren.

Die RBS-Skala - Response Bias Scale des MMPI-2-RF  soll durch 28 ausgewdhlte Items
tiberhohte Angaben von Gedichtnis-Einbuflen erfassen. Jedoch proklamieren die Testauto-
ren auffillige Scores von mehr als T80-99 (Rohwerte 12-16) auch als mogliche Kennwerte

fiir emotionale Storungen.

Scores von mehr als 100 T-Wert-Punkten indizieren nach dem Testmanual relativ sicher
Overreporting. Obwohl Performance-Anstrengungstests kognitiver Leistungen zur Auswahl
der Skalenitems verwendet wurden, eignet sich die RBS natiirlich nicht zur Erfassung der
Testanstrengung (vgl. Ben-Porath & Tellegen 2008 [29]). Sie soll vielmehr die iiberhohte

Angabe kognitiver Leistungsdefizite erfassen.

Die RBS-Skala weist mit anderen Skalen eine Reihe von Uberlappungen auf. Sie hat
mit der F-r-Skala drei Items (74, 106, 120) und mit der Fp-r-Skala zwei Items (79, 252)
gemeinsam. Sie teilt zwei Items (36, 99, 187) mit der Fs-Skala (137, 159), jeweils ein Item
mit der K-r-Skala (171) und der L-r-Skala (268), 11 Items mit den Basisskalen RC1, RC4,
RC7, RC8 und RCY. Dariiber hinaus existiert keine Ubereinstimmung von RBS-Items mit

weiteren Validitits- oder Basisskalen.

In einer jiingsten Studie mit zwei unabhédngigen Stichproben von Patienten mit Klagever-

fahren zur Anerkennung eines hoheren Behinderungsgrades und einer Gruppe forensischer
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Haftinsassen beobachteten Wygant et al. (2010) [323] eine akzeptable Sensitivitit der RBS
(von 0,38) bei Cutoff-Werten ab 90T, um negative Antwortverzerrungen neurokognitiver
Symptome bei Patienten mit einer Behinderung nachzuweisen. Wurden die Fragebogen der
Haftinsassen herangezogen, lagen die entsprechenden RBS-Scores erheblich hoher bei T100
bis T110 (ab einer Spezifitit von 89 %). Erneut zeigte sich, dass forensische Patienten erheb-
lich deutlichere Auffilligkeiten aufweisen als Patienten mit zumindest teilweise somatischen
Behinderungen. Entsprechend hoher war somit die Sensitivitit der RBS (Sicherheit der De-

tektion) bei den forensischen Probanden.

Die Response Bias Scale zeigte in dieser Untersuchung im Vergleich mit den Standard-
Validitits-Skalen des MMPI-2-RF die grofte Diskriminanzgiite (Cohen’s d = 1,24 und d =

1,48) zur Aufdeckung von Verdeutlichung neurokognitiver Defizite.

Gervais et al. (2010) [101] beobachteten, dass die Validititsskalen des MMPI-2-RF
(insbesondere FBS-r, RBS) in vergleichbarem Ausmall mit Auffilligkeiten in verschiede-
nen Gedéachtnis-Priif-Inventaren assoziiert waren, wie ihre entsprechenden MMPI-2-Skalen-
Aquivalente. Teilweise wiesen die neueren Validitiits-Skalen des MMPI-2-RF sogar hohere
Werte auf als die Skalen der Vorgingerversion (FBS Cohen’s d = 0,97 gegeniiber FBS-r
Cohen’sd =1,11).

Tarescavage et al. (2013) [293] bestitigten zusétzlich durch eine Untersuchung von 916
nicht-neurologisch verletzen Klidgern, die nach Symptom-Validierungstests (mit sog. Malin-
gered Neurocognitive Dysfunction) als auffillig testverfilschend klassifiziert wurden, eine
hohe Diskriminanzgiite der MMPI-2-RF-Skala RBS. Die Autoren stellten zudem fest, dass
die Einbeziehung weiterer Patienten-Informationen die Sicherheit der Klassifikation erhoh-
te. Hierzu wurden die Zusatzskalen des MMPI-2-RF iiber Distress, Internalisierungstendenz,

Gedankliche Stérungen und Vermeidung von Sozialkontakten mit einbezogen.

Die Validitits-Skalen Henry Heilbronner Index (HHI-r), Response Bias Sca-
le (RBS), Fake Bad Scale (FBS) und die Symptom Validity Scale (FBS-r) schei-
nen mehr als die F-Skalen Uberhchungen kognitiver Funktionsdefizite zu erfas-

sen (s. Studie von Jones et al. (2012) [144]). Trotz ermutigender erster Ergebnis-
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se wird die Wertigkeit der FBS-r zur Erfassung von Malingering derzeit noch

als unklar und mehrdeutig eingeschitzt.

1.10.3 MMPI-2-RF-Skalen zum Assessment von Underreporting

Die 14 Items umfassende K-r-Validititsskala dient ebenso wie ihre MMPI-2-Vorgiingerver-
sion der Erfassung von Underreporting. T-Umrechungs-Scores > 70 deuten gegeniiber nie-
drigeren Scores auf eine im Vergleich zu den Normprobanden iiberméBige und damit un-

glaubwiirdige soziale Anpassung hin.

Die K-r-Skala weist mit anderen Skalen einige wenige Uberlappungen auf. Sie hat mit der
FBS-Skala drei Items (36, 99, 187) und mit der RBS-Skala ein Item (252) gemeinsam. Sie
teilt zwei Items (36, 99, 187) mit der Fs-Skala (137, 159), jeweils ein Item mit der K-r-Skala
(171) und der L-r-Skala (171) und 12 Items mit den Basisskalen RCd, RC2, RC4, RC7 und
RC9. Kein sonstiges Item der K-r-Skala weist eine Ubereinstimmung mit weiteren Validitiits-

oder Basisskalen auf.

Die L-r-Validititsskala dient mit ebenfalls 14 Items wie ihre MMPI-2-Vorgidngerversion
der Erfassung positiver Antwortverzerrungen. Die Testautoren sehen aufféllige Scores von
mehr als T80 (Rohwerte > 9) als Marker fiir eine unglaubwiirdig ,,geschonte Selbstdarstel-
lung an. Die L-r-Skala hat jeweils mit der FBS-Skala ein Item (45) und mit der RBS-Skala
ein Item (268) gemeinsam. Diese Skala teilt jeweils ein Item mit den Basisskalen RC2 und

RC9, kein Item weist Ubereinstimmungen mit weiteren Validitiits- oder Basisskalen auf.

Thies (2012) [296] kritisierte an der MMPI-2-L-Skala, sie konne durch die generelle Ant-
worthaltung des Befragten beeinflusst werden, da nur Items einer Polierung summiert wiir-
den (s. S. 75). Diese Kritik gilt jedoch nicht fiir die Auswertung mittels MMPI-2-RF: hier
werden in der Validititsskala L-r Items beider Polierungen integriert. Insofern konnte die
neu konzipierte Skala L-r besser zur Detektion von Underreporting geeignet sein als ihre

Vorgiéngerfassung.

Eine Simulationsstudie von Sellbom et al. (2008) [270]) bestitigte eine valide Diskrimina-

tions-Moglichkeit der L-r- und der K-r-Skalen zwischen tatsdchlich psychiatrisch kranken



96 1 Einleitung

Patienten und instruierten Studenten, die Beschwerden bagatellisieren sollten. Dieselben
Skalen zeigten auch Unterschiede im sog. ,,Underreporting* bei einer Gruppe von Antrag-
stellern fiir das Sorgerecht ihrer Kinder im Vergleich zu entsprechend zu Underreporting

instruierten Studenten.

Obwohl die L-r-Skala in Simulations-Studien und in Studien mit Proban-
den, die Motive fiir positive Antwortverzerrungen aufwiesen, Diskriminanz-
Merkmale fiir dieses faking - good - Verhalten zeigte, erwies sie sich bei der
Validierung negativer Beschwerde-Uberhohungen als nicht hinreichend trenn-

scharf.

1.10.4 MMPI-2-RF: Spezielle jungste Studien zur Beschwerdenvalidierung

Eine der wenigen Studien (Greiffenstein et al. 2012 [116]), die eine spezielle Gruppe von
Patienten mit chronischen Schmerzen untersuchte, stellte bei Patienten mit Chronischem
Regionalem Schmerzsyndrom (CRPS) Typ I mit einem Kompensations-Begehren zu 75 %
in einem der beiden verwendeten externen Verfahren zur Beschwerdenvalidierung (Test of
Memory Malingering - 23 % der Probanden, Reliable Digit Span - 50 % der Probanden)
Auffilligkeiten fest; gleichzeitig wiesen die Patienten zu mehr als der Hilfte in mindestens

einem MMPI-2-RF-Validitits-Score eine Beschwerdeniiberh6hung auf.

Die Autoren deuteten das Ergebnis als Hinweis auf moglicherweise hdufige Beschwer-
deiiberhohungen bei CRPS-Patienten mit Kompensationswunsch. Ungiinstigerweise fehlt in
der Studie eine Kontrollvergleichsgruppe, die ein geringeres Ausmal} an Auffélligkeiten bei
einer anderen Gruppe von Patienten mit chronischen Schmerzen oder einer Patientengruppe

ohne gesundheitliche Storungen belegen wiirde.

McCord & Drerup (2011) [184] untersuchten die Niitzlichkeit und Anwendbarkeit des
MMPI-2-RF bei 239 depressiven Patienten und 77 nicht-depressiven ambulanten neuropsy-
chologischen Patienten, die alle auch chronische Schmerzen hatten. Wihrend die depressi-

ven Patienten in den klassischen MMPI-2-Subskalen in sieben der acht Basisskalen Auffil-
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ligkeiten aufwiesen, waren im neuen MMPI-2-RF nur zwei von acht Skalen erhoht. Insofern

scheint der MMPI-2-RF eine hohere Differenzierungs-Spezifitit zu besitzen.

In einer Studie zur Verfdilschbarkeit des MMPI-2-RF zeigten Burchess & Ben-Porath
(2010) [45], dass Probanden, die psychopathologische Symptome im MMPI-2-RF simulier-
ten, auffilligere Werte in den Validitédtsskalen (F-r, Fp-r und F-s im Durchschnitt > 100)
aufwiesen, als Probanden, die somatische Symptome iiberbetonten (F-r, Fp-r und F-s im
Durchschnitt > 80). Dies entsprach der Erwartung der Autoren, da die meisten Skalen im
MMPI-2-RF sich auf psychopathologische Symptome beziehen und weniger auf die Abfra-

ge somatischer Beschwerden.

Uberraschenderweise machten die Probanden, die psychopathologische Symptome simu-
lieren sollten, auch in der Skala F-s hohere Angaben im Vergleich zu den Probanden, die

somatische Symptome iiberhoht angeben sollten.

Burchess & Ben-Porath (2010) [45] mutmaBten aufgrund einer Zusatzbefragung, dass
die erste Gruppe die Instruktionen hidufiger befolgte. Aber auch frithere Studien bestitigten
bereits das hohere Overreporting von Probanden, die psychopathologische Symptome simu-

lieren (Sivec et al. 1994, [277]).

Es ist zu vermuten, dass dieses Phinomen mit unterschiedlichen gesellschaftlichen Stereo-
typen iiber somatische und iiber psychische Erkrankungen zusammenhingt. Wihrend bei so-
matischen Symptomen bizarre Uberhohungen leicht (augenscheinvalide und offensichtlich)
als unglaubwiirdig erkannt werden, erscheinen moglicherweise vielen Menschen psychische

Symptome umso glaubwiirdiger, je bizarrer und je ausgefallener diese sind.

Bei Patienten mit somatisch einzuordnenden Symptomen (also bei Patienten
mit chronischen Schmerzen), die psychische Symptome eher bagatellisieren
und somatische Symptome iiberbetonen, sollten sich nicht-authentische Auffal-
ligkeiten eher in den Skalen F-r, FBS-r und RBS abbilden; moglicherweise fin-
den sich bei diesen Patienten weniger pointierte Uberh6hungen in den Skalen

Fs und Fp-r.
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Anderson (2011) [9] untersuchte 169 Patienten einer forensischen neuropsychiatrischen
Praxis mit Kompensations-Anspriichen, die durch drei kognitive Performance-Validierungs-
verfahren, drei Symptom-Validierungsverfahren und den Abgleich angegebener und beob-
achtbarer Verhaltenseinschrinkungen in drei Gruppen von Overreporting klassifiziert wur-
den, hinsichtlich Identifizierbarkeit von Overreporting mittels der MMPI-2-RF-Validitits-
skalen. Als externe SVTs wurde das SIMS (Structured Interview of Malingered Symptoma-
tology) nach Smith und Burger (1997) [281], der Test M-FAST (Miller Forensic Assessment
of Symptoms Test) nach Miller (2001) [203] und das SIRS (Structured Inventory of Repor-
ted Symptoms) nach Rogers et al. (1992) [237]) verwendet. Als externe PVTs wurden der
Test of Memory Malingering (TOMM nach Tombaugh 1996 [298]) verwendet, der Victoria
Symptom Validity Test (VSVT nach Slick et al. 1995 [278]) und der Letter Memory Test
(LMT nach Slick et al. 1995 [278]).

In der Studie erlaubten alle MMPI-2-RF-Validititsskalen eine gute Identifizierung von
Overreporting, insbesondere durch die RBS-Skala (Cohen’s d = 1,67), die F-r-Skala (d =
1,63) und die Skala Fs (d = 1,37). Die Autorin kam aufgrund ihrer Akkuranz-Analysen
zu dem Schluss, in den vier Standard-Validitits-Skalen F-r, Fs, FBS-r und RBS T-Wert-
Erhohungen > T90 als Indiz einer Aggravation zu werten (s. Abb. 9, S. 99). Demgegeniiber
sollten in der Fp-r-Skala bereits T-Wert-Erhhungen > T70 sichere Auffilligkeiten zeigen,
da diese Skala fiir die Differenzierung von Overreporting die geringste Sensitivitit (0,26, bei

einer Spezifitit von 90 %) aufwies.

Bei kritischer Betrachtung konnte dies inhaltlich natiirlich auch ein Indiz dafiir sein, dass
mittels der Vor-Klassifikation zu viele genuin psychisch kranke Patienten als ,,symptom-

verfilschend* beurteilt wurden, d.h. zu viele falsch-positive Klassifikationen erfolgten.

Die Autorin konnte zudem in sechs der neun Restructured-Clinical-Skalen signifikante
Gruppendifferenzen beobachten, mit Ausnahme der RC-Skalen RC3, RC4 und RC9 (s. Abb.
10, S. 99).

Dieses Ergebnis iiberrascht zunichst, da die Restructured-Clinical-Skalen nicht zu Vali-
dierung von Beschwerde-Uberhohungen konstruiert wurden, sondern um das Ausma8 klini-

scher Symptome zu erfassen.

Anderseits zeigten bereits Bianchini et al. (2008) [30], dass Patienten mit MPRD (Malin-
gered Pain Related Disabilities) auch durch Auffilligkeiten in den Basisskalen Hy und Hd
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Scores in drei Klassifikations-Gruppen (aus:
Anderson (2011) [9])

des MMPI-2 identifizierbar waren - also ein im Vergleich zur Normpopulation au3ergewhn-

liches MaB an Uberhshung hypochondrischer und hysterischer Symptome aufwiesen.

Auch die Studiengruppe von Wiggins et al. (2012) [316], die eine Probandengruppe von
2.275 Kldgern untersuchten, beobachteten in der mit ,,Overreporting* klassifizierten Studien-
gruppe signifikant hohere Scores in allen Restructured-Skalen des MMPI-2-RF gegeniiber

den Antworten der als nicht-aggravierend beurteilten Probanden.
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in drei Klassifikations-Gruppen (aus: Ander-
son (2011) [9])
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Zusammenfassend bilden sich somit auch in den MMPI-2-Basisskalen bzw.
den Restructured-Clinical-Skalen des MMPI-2-RF Beschwerde-Uberhchungen
ab.

Henry et al. 2012 [131]) zeigten mittels der im MMPI-2-RF auf 11 Items reduzierten
Skala HHI-r bei Cutoff-Werten > 7 eine gute Sensitivitdt von 68,9 % zur Aufdeckung von
Overreporting bei Kldgern mit Kopfverletzungen im Vergleich zu Patienten mit Verletzungen

ohne Kompensationsanspriiche.

Somit ldsst sich auch mit einer kurzen Liste besonders trennscharfer Items
(z.B. HHI) eine vergleichbar gute Detektion von Overreporting leisten wie mit
langeren Listen (z.B. RBS, FBS-r). Dabei bleibt unklar, ob dieselbe Detektions-
giite des auf kognitive Storungen zielenden Subtests HHI-r auch fiir Patienten

mit chronischen Schmerzen bei nicht-neurogenen Erkrankungen gilt.

Nur wenige Studien versuchten, die MMPI-2-RF-Skalen als Prddiktoren der Therapiepro-

gnose von Patienten zu verwenden.

So wurden in einer Studie von Sellbom et al. (2008) [270] die RC-Skalen zusitzlich
zu anamnestischen Daten genutzt, um das Riickfall-Risiko bei 483 ménnlichen Haftinsas-
sen (mit juristischen Vorstrafen, Abhédngigkeits-Problemen, mit psychotherapeutischen Vor-
Behandlungen, Aggressions-Auffilligkeiten und Gewalt in der Partnerschaft) zu bemes-
sen, nachdem sie an einem psychoedukativen Interventions-Programm teilgenommen hat-
ten. Auffilligkeiten der Untersuchten in den RC-Skalen des MMPI-2-RF RC 4 (antisoziales
Verhalten) und RC9 (hypomanisches Verhalten) zeigten ein relativ hoheres Riickfallrisiko

an.

In einem stationdren psychotherapeutischen Behandlungsprogramm mit 179 Patienten

lies sich mit der MMPI-2-RF-Skala RC2 (Depression) ebenso gut wie mit der MMPI-2-
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Basisskala D eine geringere Therapieerfolgsquote in einem 36-Monats-Follow-up zeigen

(Scholte et al. 2012 [263]).

In einer Studie mit traumatisch hirnverletzten Patienten korrelierte das Profil der MMPI-2-
RF-Validititsskalen positiv mit einer geringen Performance in den kognitiven Beschwerden-
validierungstests und einer hoheren Bereitschaft, Symptome verdeutlicht anzugeben (Tho-
mas et al. 2009 [297]). Gleichzeitig korrelierte das Profil der MMPI-2-RF-Validitétsskalen
reziprok mit dem Ausmalf an hirnorganischer Schiadigung. Auch Auffélligkeiten in den klini-
schen RC-Skalen konnten zur Bestitigung einer Beschwerdenaggravation eingesetzt werden,
mit Ausnahme der RC-Skala 3 (Cynicism). Eine konkrete Untersuchung, ob die als aggra-
vierend identifizierten Patienten auch lingerfristig die geringeren Therapieerfolge aufwiesen,

erfolgte in der Studie jedoch nicht.

Nur wenige Studien untersuchten bislang Vorhersage-Moglichkeiten der
MMPI-2-RF-Skalen als Priadiktoren einer Therapieprognose und verwendeten
hierzu meist die Restructured-Clinical-Scales. Keine Studie untersuchte bis-
lang, inwieweit eine durch die Validitdtsskalen nachgewiesene Aggravation den

Therapieerfolg bei Patienten mit chronischen Schmerzen begrenzt.

Aguerrevere (2010) [2] untersuchte mittels retrospektiv ausgewerteter MMPI-Daten 847
konsekutiv zwischen 1998 und 2008 in einer Praxis im Siidosten der USA behandelte
Riickenschmerz-Patienten mit einer sozialmedizinischen Problematik (Arbeitslosenkompen-
sation oder juristisches Verfahren) im Alter von 18 bis 59 Jahren. Die Schmerzdauer betrug
bei den Probanden zwischen 6 Monaten und 15 Jahren. In der Studie wurden Testergebnisse
mit T-Scores von mehr als 80 in den MMPI-2-Priifskalen TRIN oder VRIN oder Fehlende-
Scores von mehr als 29 ausgeschlossen. 608 MMPI-2-Erhebungen gingen in die Studie ein,
das Durchschnittsalter der Probanden betrug 42,4 Jahre (SD = 8.8), 64,6 Prozent waren
Minner. Die durchschnittliche Schmerzintensitidt betrug entsprechend einer VAS (von 0 =

»schmerzfrei* bis 10 = ,,maximaler Schmerz*) 6,7 (SD = 1,9). Weniger als die Hilfte der Pro-
banden (40,5 %) hatten eine objektivierbare somatische Schmerzursache. Voroperationen

waren bei einem Viertel bis einem Drittel der Patientengruppe erfolgt. 82,6 % der Proban-
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den erhielten eine Arbeitslosenkompensation, 15,3 % der Patienten strebten eine Kompensa-
tion mit einem juristischen Verfahren an. Uber die Hilfte der Untersuchten war durch einen

Rechtsanwalt vertreten (55,9 %).

Die Probanden wurden mittels der Kriterien nach Bianchini (2005) [31] klassifiziert. Als
BV-Verfahren wurden folgende sieben, zusitzlich verfiigbare Test-Daten der Neurokogni-
tiven Doméne verwendet: (1) Test of Memory Malingering (TOMM), (2) Portland Digit
Recognition Test, (3) Word Memory Test, (4) Wechsler Adult Intelligence Scale, (5) Cali-
fornia Verbal Learning Test, (6) Millon Multiaxial Clinical Inventory-III und (7) Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-II (nur bei den als MPRD klassifizierten Probanden). Die

entsprechenden Cutoff-Werte wurden aus der vorhandenen Literatur abgeleitet.

Zusitzlich war es aufgrund der drztlichen Voruntersuchungen moglich, auch Malingering
auf der korperlich-behavioralen Ebene einzuschitzen. Hierzu verwendete der Autor vier Kri-
terien: (a) Inkonsistenz zwischen dem Patientenverhalten wéahrend der Untersuchung und ih-
rem Verhalten in Situationen, in denen sie sich unbeobachtet fiihlten, (b) Funktionelle, nicht-
organische Befunde wihrend der physischen Untersuchung (mit Ausnahme der Funktionel-
len Kapazitits-Evaluation, s. Kriterium d), (c) Inkonsistenz zwischen dem Patientenbericht
tiber die Symptomatik oder Vorgeschichte und der Akten-Anamnese und (d) Feststellung
submaximaler Anstrengung, Symptom-Verdeutlichung oder funktioneller, nicht-organischer
Befunde in der Funktionellen Kapazitits-Untersuchung. Als zusétzliche Erhebungen lagen
dem Autor Daten der Schmerz-Katastrophisierungs-Skala (Sullivan et al. 1995 [287]) sowie

des Pain-Disability-Index der Probanden vor.
Zur Klassifikation der Probanden wurden diese als mit

e “Non Malingered Pain-Related Disability”* beurteilt, wenn in allen BV-Verfahren kei-

ne Auffilligkeiten festgestellt wurden;

e Probanden wurden als ,,Personen mit sozialmedizinischer Konfliktsituation* klassifi-
ziert, wenn ein einzelner suspekter Befund auf der korperlich-behavioralen Ebene fest-
gestellt wurde oder mehr als eine suspekte Inkonsistenz auf dieser qualitativen Ebene
beobachtbar war, aber keine Auffélligkeit in den Performance-Validierungstests vor-
lag;

e Als Probanden mit ,,Possible Malingered Pain-Related Disability* wurden Probanden

mit Test-Auffélligkeiten beurteilt, die nicht alle Malingering-Kriterien erfiillten, z.B.
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Fiélle mit Auffélligkeiten in nur einem Performance-Validierungstest oder mit zwei

oder mehr qualitativen Inkonsistenzen in der korperlich-behavioralen Doméne;

113

e Probanden wurden als ,,Personen mit Probably Malingered Pain-Related Disability
identifiziert, wenn zwei oder mehr positive, Performance-Validierungstest-Befunde
(PVT) fiir Malingering vorlagen oder der Proband zwei oder mehr qualitative Inkon-

sistenzen zusammen mit einem oder mehr positiven PVT-Befunden zeigte;

e Patienten wurden als ,,Personen mit Definite Malingered Pain-Related Disability* klas-
sifiziert, wenn alle entsprechenden Kriterien erfiillt waren, vor allem in einem oder

mehr der kognitiven Tests ein Testperformance unter Zufallsniveau bekannt war.

Aufgrund dieser Kriterien erfiillten nach Aguerrevere (2010) [2] 37,2 % der Untersuchten
die Kriterien fiir Non-MPRD, 29,9 % der Probanden wurden als Possible-MPRD identifi-
ziert, mit Probably-MPRD wurden 25,3 % der Probanden and als Definitiv-MPRD 7.6 %

klassifiziert.

Aguerrevere (2010) [2] untersuchte im Anschluss daran aufgrund der vorliegenden MMPI-
2-Daten sowie die MMPI-2-RF-Auswertungen den Patientenpool mittels einer Zwei-Stufen-
Cluster-Analyse hinsichtlich iibergeordneter Profil-Pattern; die in anderen Studien verwen-
deten Methoden hierarchischer Clusteranalysen und K-Means-Analysen wurden bei gro3en

Samples als weniger effizient beurteilt.

Aufgrund 50 nach einer Zufallsordnung der Probanden durchgefiihrten Clusteranaly-
sen mittels MMPI-2-Basisskalen einschlieBlich der -Validitdtsskalen ermittelte Aguerreve-
re (2010) [2] zwei libergeordnete Profilpattern: Patienten im ersten Cluster zeigten vor al-
lem Auffilligkeiten entsprechend des Neurotic-Triad-Pattern (Auffilligkeiten in den drei
ersten MMPI-2-Basisskalen Hypochondrie, Depression und Hysterie/Konversion), Patien-
ten im zweiten Cluster zeigten ein General-Elevated-Profil mit Auffilligkeiten in den ersten
drei Basisskalen sowie (viermal so hdufig wie in Gruppe 1) Auffilligkeiten in den Skalen 4,
6, 7 und 8 (Psychopathie, Paranoide Ideen, Psychasthenie und Schizophrenie). Gruppe 1 ge-
horten mehr Patienten mit hohen Korrektur- und Lie-Werten an (Problem-Bagatellisierung),
wihrend Probanden der Gruppe 2 insgesamt mehr aulergewohnlich-hohe Scores aufwiesen,
die sogar hoher in den drei ersten Basisskalen waren als die der Patienten der Gruppe 1

(Neurotic-Triad-Pattern).
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Aguerrevere (2010) [2] fiihrte im Folgenden weitere Clusteranalysen mit den MMPI-2-
RF-Basisskalen und den MMPI-2-RF-Validitétsskalen aufgrund der mittels MMPI-2 gefun-
denen Zwei-Cluster-Losung durch. Hier zeigten sich nach ebenfalls 50 Analysen mit rando-
misierten Probanden-Sortierungen in den zwei mittels MMPI-2 gefundenen Profilclustern

folgende distinkte Profilpattern mittels MMPI-2-RF-Daten:

e Patienten im ersten Cluster zeigten ausschlieBlich Auffilligkeiten in der MMPI-2-RF-

Basisskala 1 (RC1 = Somatic Complaints).

e Patienten im zweiten Cluster wiesen folgende Auffilligkeiten auf: zwei Durchschnitts-
werte lagen im suspekt-auffilligen Score-Range (Werte der Validititsskalen Fs and
FBS-r), ein Score lag im moglich invaliden Bereich (Skala F-r), fiinf Scores waren
iiberhoht (RCd - Demoralisation, RC2 - Low Positive Emotions, RC6 - Ideas of Per-
secution, RC7 - Dysfunctional Negative Emotions, RC8 - Aberrant Experiences) und
ein Score lag in einem sehr hohen Bereich (Skala RC1 - Somatic Complaints). Die
auffilligsten Gruppenunterschiede zeigten sich in den Basisskalen RCd, RC6, RC7
und RC8. Hier wiesen nur 10 Prozent der Probanden der Gruppe 1 Auffilligkeiten
auf, wihrend 60 % der Probanden mit General-Psychopathological-Profil (Cluster II)

tiberhohte T-Werte aufwiesen.

Die mittels ANOVA und Chi-Quadrattest gepriiften Unterschiede beider Gruppen zeig-
ten, dass Probanden mit Neurotic-Triad-Pattern eine kiirzere Dauer ihrer Symptomatik als
die Probanden mit General-Pathological-Profil aufwiesen sowie ein iiberwiegend hoheres
Bildungsniveau zeigten. In der Gruppe mit Neurotic-Triad-Pattern waren signifikant mehr
Minner als in der Gruppe 2 (General-Pathological-Profil). Es bestanden keine Gruppen-
Unterschiede hinsichtlich der Verletzungsart, der Schmerzlokalisation und der Schmerza-

tiologie sowie beziiglich des sozialmedizinischen Status.

Hingegen unterschieden sich die Gruppen signifikant hinsichtlich der Malingering-Klassi-
fizierungen: Entsprechend Odds-ratio-Analysen wiesen Probanden mit General-Pathological-
Profil 10,5-mal héufiger als Probanden der ersten Gruppe eine MPRD-Klassifizierung auf
(p < 0,001). Unter Einbezug der zusitzlichen MMPI-2-Validititskriterien fiir Malingering
erhohte sich diese Wahrscheinlichkeit einer Positiv-Klassifikation auf 27,8 gegeniiber der
Probanden der Gruppe mit Neurotic-Triad-Pattern. Auch wiesen die Probanden mit General-

Pathological-Profil signifikant hohere Schmerzintensitdtswerte auf als die Gruppe-1-Patien-
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Abb. 11. Mittlere MMPI-2-RF-Validitits-Skalen- und Clinical-Scale-Profile dreier cluster-
analytisch ermittelter Overreporting-Gruppen (aus: Aguerrevere (2010) [2])

ten und hatten signifikant hohere Angaben in der Schmerz-Katastrophisierungs-Skala sowie

im Pain-Disability-Index.

In der Auswertung der Basisskalen des MMPI-2-RF zeigte sich, dass die Subskalen RC3
(Cynism) und RC4 (Antisocial Behavior) am wenigsten sensitiv fiir Gruppenunterschiede
waren (Anmerkung: zur geringen Assoziation der MMPI-2-RF-Subskala RC3 (Cynism) mit
der MMPI-2-Subskala Hy siehe auch: Thomas & Youngjohn 2009 [297], Butcher et al. 2006
[50], Simms et al. 2006 [275], Rouse et al. 2008 [251], Van der Heijden et al. 2008 [304]).
Thomas & Youngjohn (2009) [297] postulierten, die Skala RC3 des MMPI-2-RF weise keine
Validitit zur Diagnose von Somatisierung und Malingering auf. Andere Autoren hingegen
berichteten eine Assoziation von RC3 (Cynism) mit der FBS-Validititsskala des MMPI-2
(Downing et al. 2008 [74]). Ingram et al. (2011) [139] postulierten ferner, die restrukturierte

Skala RC3 (Cynism) sei mit dem Motiv assoziiert, willentlich zu liigen und zu manipulieren.

Aguerrevere (2010) [2] diskutiert in seiner Arbeit, dass die gefundenen Unterschiede
beider Patienten-Cluster auch eine geringere Therapieerfolgsprognose fiir Patienten mit
General-Elevated-/ Pathological-Profil gegeniiber Patienten mit Neurotic-Triad-Pattern ver-
muten lassen. Diese Annahme kann jedoch mit dem hier gewihlten Studien-Ansatz nicht

geklirt werden.

In einer weiteren Clusteranalyse (Methode 3, s. Abb. 11) analysierte Aguerrevere (2010)

[2] die Klassifikation seiner Daten chronischer Riickenschmerz-Patienten, indem er die Da-
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ten der MMPI-2-RF-Basisskalen und der MMPI-2-RF-Validititsskalen direkt einer cluster-
analytischen Auswertung unterzog. Durch die wiederholten, randomisiert durchgefiihrten
Analysen kristallisierte sich hierbei eine Drei-Cluster-Losung als die valideste Klassifikati-

on heraus:

e Eine erste Patientengruppe wies iiberwiegend Auffilligkeiten in der Skala Somatic--

Complaints (RC1) auf,

e Eine zweite, bekannte Subgruppe zeigte ein sogenanntes General-Pathological-Profil
mit einer liberhohten Validititsskala Fp-r (Infrequent Psychopathology), drei iiberhoh-
ten T-Werten > 85 in den Validitétsskalen F-r (Infrequent Responses), Fs (Infrequent
Somatic Complaints) and FBS-r (Fake Bad Scale), vier iiberhohten Werten in den Ba-
sisskalen RCd (Demoralisation), RC2 (Low Positive Emotions), RC7 (Dysfunctional
Negative Emotions) and RC8 (Aberrant Experiences) und zwei weiteren Skalen mit
sehr starken Auffilligkeiten (RC1 - Somatic Complaints und RC6 - Ideas of Persecu-

tion).

e FEine dritte Patientengruppe wurde in den MMPI-2-RF-Analysen als sogenannte De-
pressed-Subgroup identifiziert, mit Skalen-Auffélligkeiten in der FBS-r-Validititsskala,
drei iiberhohten Scores in den Subskalen Demoralisation (RCd), Somatic Complaints
(RC1) und Low Positive Emotions (RC2). Insofern ergab die Analyse fiir den Patien-
tenpool von Riickenschmerzpatienten mit Kompensationsmotiv anhand der MMPI-2-

RF-Daten eine Drei-Cluster-Losung.

Erneut zeigten die Gruppenwertvergleiche hinsichtlich der sonstigen Merkmale in der
Gruppe 1 (Somatic Complaints) signifikant niedrigere Schmerzintensititswerte, ein hoheres
Ausbildungsniveau und eine signifikant geringere Hiufigkeit von Malingering-Klassifikati-
onen als in der Cluster-Gruppe 3 (General-Pathological-Pattern). Alle drei Gruppen unter-
schieden sich signifikant hinsichtlich der Klassifikation als Malingered Pain-Related Disabi-
lity MPRD (p < 0,001). Mehr als die Hélfte der Probanden der Gruppe 3 mit Pathological-
Pattern (59-71 %) wurde als beschwerdeiiberhohend klassifiziert, gegeniiber 37-43 % sol-
cher Patienten mit Overreporting in der zweiten Gruppe mit Depressed-Pattern und nur 18-

20 % der Patienten in der Gruppe 1 mit sog. Somatic Complaints.

Angesichts einer so extrem hohen Anzahl von MPRD-Klassifikationen ist sicherlich zu

diskutieren, ob sich hier Overreporting als Ausdruck von Malingering widerspiegelt, oder
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tiberhohte Angaben eher ein Spiegel der Psychopathologie der Untersuchten ist. Insofern
besteht auch weiterhin die Frage der Spezifitit und des prognostischen Aussagewertes
der MMPI-2-RF-Basisskalen wie auch der Diskriminations-Giite der jeweiligen einzelnen

ValiditatsSubskalen.

In der Studie von Aguerrevere (2010) [2] wurde kein Normal-Cluster von MMPI-2-RF-
Daten ohne pathologische Auffilligkeit gefunden; eine mogliche Erkldarung wire die Aus-
wahl der Daten von ausschlieBlich Riickenschmerzpatienten, zusitzlich mit sozialmedizini-
schem Kompensationsmotiv. Es ist zu vermuten, dass es in einem Pool von Patienten mit
chronischen Schmerzen mit allen moglichen Schmerzdiagnosen auch eine solche (mogli-

cherweise groB3e) Subgruppe ohne MMPI-2-RF-Auffilligkeiten identifiziert werden konnte.

Nach eigenen Erhebungen des Ev. Krankenhaus Bielefeld erhalten nur ca. 40 Prozent der
Patienten die Hauptdiagnose Riickenschmerz. Die liberwiegende Zahl der Patienten gehort
anderen MASK-S-Diagnosegruppen an (Diagnose-Statistik Ev. Johannes-Krankenhaus Bie-
lefeld, Patientendaten der Jahre 2000 - 2001, N = 1240). Auch die ausgeprigt hohe Anzahl
von Patienten mit MPRD-Klassifikation erklirt sich bei Aguerrevere (2010) [2] nur aus der

Probanden-Auswahl mit ausschlieBlich sozialmedizinischem Kompensationsmotiv.

Insofern stellen sich fiir konsekutiv in einem medizinisch-psychologischen Behandlungs-
programm behandelte Patienten erweiterte Fragestellungen hinsichtlich einer MMPI-2/MMPI-
2-RF-Gruppen-Klassifizierung sowie hinsichtlich der Hiufigkeit und Detektion von Malinge-
ring. Auch die vergleichende Diskriminanzgiite der einzelnen MMPI-2-RF-Validitétsskalen
(welchen Anteil haben sie an der Sensitivitit der MPRD-Identifikation) wurde mit der Studie

von Aguerrevere (2010) [2] nicht geklirt.

Mittels clusteranalytischer Methoden (Aguerrevere 2010 [2]) lieBen sich aus
einem spezifischen Pool von Riickenschmerz-Patienten (hoher Anteil von 40
% somatoformer Storungen, hohe Arbeitslosenquote von 83 %, hoher Anteil
von Rechtstreitigkeiten von 56 %) die Klassifikation von MPRD (Overrepor-

ting) mittels MMPI-2-RF beurteilen. Aguerrevere unterschied drei Profilcluster:
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Somatic-Complaints-Pattern ohne Symptom-Aggravation, Depressed-Pattern
mit leichter Aggravation und Pathological-Pattern mit sicherer Beschwerden-
Uberhshung. Die dritte Probandengruppe fiel auf durch: geringes Bildungs-
niveau, hohe Schmerz-Intensitdts-Angaben, hohe subjektive Beeintrichtigung
(Disability-Index) sowie einen hohen Anteil an MPRD-Klassifikationen. Die
dritte Patientengruppe wies auch im MMPI-2-RF die deutlichsten Erhohungen

der Validitatsskalen wie auch der meisten Basisskalen auf.

In einer jiingsten Studie adaptierten Meyers et al. [201] im Jahr 2013 den Meyers--
ValidititsIndex (MVI oder MI-r) entsprechend der im MMPI-2-RF standardisiert ermittel-
baren fiinf Validititsscores nach einer einfachen, gewichteten Summenformel (T < 75 =0,

T<8=1,T>90=2).

Die Autoren stellten bei einem Cutoff des MI-r (revidierter MVI) > 5 bei 145 Patienten
mit chronischen Schmerzen bei einer Spezifitit von 0,93 eine Sensitivitit des MI-r von 0,85
fest. Die Ubereinstimmungen der Patientenklassifikationen des MVI mit dem MI-r lagen
nach ihren Untersuchungen bei 93,5 %, wobei sich nach logistischen Regressions-Analysen
insbesondere die Skalen F-r und Fp-r sowie die FBS-r-Skala als signifikante Pradiktoren fiir

Malingering erwiesen.

Eigentlich eriibrigt sich angesichts einer so hohen Sensitivitit bei entsprechender Spezi-
fitdt jede weitere Suche nach noch besser differenzierenden Verfahren. Wie Bianchini et al.
(2005) [31] diskutierten, ist eine perfekte Sensitivitit eines Validierungsverfahrens vermut-
lich nicht zu erreichen. Die Autoren halten es fiir nicht moglich, ein Detektions-Verfahren
gegen alle Moglichkeiten der Verfalschung zu schiitzen. Die Schwierigkeiten liegen in der
unterschiedlichen Verfilschbarkeit der Detektionsmethoden begriindet, aber auch in ihrer Er-
kennbarkeit durch Probanden sowie der Trainierbarkeit (,,Coaching*‘) von Testverfahren, um

einer Entdeckung zu entgehen.

Dennoch kommt der Summationsscore der fiinf optimiertesten Validierungsverfahren des
MMPI-2-RF nach Meyers et al. (2013) [201] dieser Forderung nach Optimierung der Sensi-

tivitdt am ndchsten.
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Allerdings wurde zur externen Klassifikation fiir Overreporting in der Studie nach Meyers
et al. (2013) [201] eine Vielzahl (insgesamt neun) Verfahren zur Beschwerden-Validierung
verwendet. Hierbei handelte es sich ausschlief}lich um sog. kognitive Performance-Validati-
ontests (PVTs). Klinische Verhaltens-Beurteilungen oder andere, externe Symptom-Validie-
rungstests (SVTs) zur Erfassung tiberhohter psychopathologischer Symptome wurden nicht

verwendet.

Insofern ist Mi-r moglicherweise hochspezifisch zur Erfassung von Uberhohungen kogni-
tiver Symptome, jedoch weniger sensibel zur Aufdeckung von Aggravationen psychopatho-

logischer Symptome.

Moglicherweise wire die Detektionsgiite des MI-r weniger eindeutig ausgefallen, wenn
weitere unabhiéngige Beurteilungs-Methoden zur Klassifikation von Malingering herangezo-
gen worden wiren (z.B. tatsdchlich ersichtliches Aggravationsverhalten in Beobachtungs-
Situationen oder aber Beschwerdeangaben in externen Abfragen seltener psychopathologi-

scher Symptome).

Zum zweiten wurden in der Studie nur 43 Patienten mit chronischen Schmerzen ohne
Klageverfahren im Vergleich zu 102 Patienten mit chronischen Schmerzen mit Klageverfah-
ren auf eine Berentung verglichen. Zum einen ist die Kontrollgruppe ohne Klageverfahren
sehr klein und dadurch fraglich reprisentativ, zum anderen wurden in klinischen Kontexten
hiufig anzutreffende Probanden mit ebenfalls grenzwertigen externen Motiven fiir Overre-
porting nicht in die Studie einbezogen (z.B. Patienten mit lingerer Dauer der Arbeitsunfi-
higkeit und drohender Aussteuerung durch die Krankenkasse, Probanden mit beabsichtigter
Rentenantragstellung, Probanden mit zeitbefristeter auslaufender Rente, Probanden mit Be-

gehren einer hoheren Einstufung des Grades an Behinderung).

Zusammenfassend stellt die Studie von Meyers et al. (2013) [201] einen er-
sten, vielversprechenden Ansatz dar, durch eine systematische Kombination
verschiedener Validierungs-Methoden die Sensitivitit der Detektion von Over-
reporting zu erhohen. Limitierungen dieses Ansatzes bestehen in der Beschriin-
kung auf ausschlieBlich kognitive PVTs als externe Validititskriterien sowie

der kleinen Zahl untersuchter Patienten.
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1.11 Beschwerdenvalidierung mittels BHI-2

Der BHI-2 (Battery of Health Improvement 2) ist ein 217 Items umfassendes psychologi-
sches Inventar, das insbesondere zum Assessment von Patienten mit chronischen Schmerzen
entworfen wurde. Es wird mit Hilfe von Papier und Bleistift durchgefiihrt und ist in 30-40
Minuten bearbeitbar. Der BHI 2 wurde iiber 18 Jahre fortentwickelt und liegt zur Zeit in
der sechsten Version vor. Herausgeber ist Pearson Assessments, ebenfalls Herausgeber des
MMPI. Zweck des BHI-2 ist es, die Wechselwirkung zwischen medizinischen und psycho-

logischen Faktoren zu erfassen.

Zur Validierung wurden in den USA Daten in 106 Stddten in 36 US-Staaten gesam-
melt. Die Validierungsstichprobe setzt sich aus zwei vergleichbaren (ge-matchten) nor-
mativen Stichproben von US- Volkszihlungsdaten zusammen. Ein Sample setzt sich aus
Rehabilitations-Patienten zusammen, das andere Sample sind Normpersonen. Das BHI-2-
Studienprojekt war die grofite einzelne Forschungsstudie zu psychologischen Faktoren bei
Rehabilitations-Patienten. Dabei wurden u.a. folgende Erhebungen einbezogen: Assessment
durch BHI-2, MMPI-2, MCMI-III (Millon Clinical Multiaxial Inventor, Millon et al. 2006
[205]), die Tennessee- Selbstkonzeptskala (Fitts 1965 [90]), der Minnesota-Satisfaction-
Questionnaire (Weiss et al. 1967 [311]), die Toronto Alexithymia-Skala (Bagby et al. 1994
[19], dt. Fassung: Kuofer et al. 2001 [161]), der McGill Schmerzfragebogen (Melzack 1975
[187], Melzack 1987 [188], Melzack 2005 [189]), eine projektive Schmerzzeichnung sowie

weitere medizinische und andere Patienten-Informationen.

Zudem wurde mit der BHI-2-Validierungsstudie die Schmerzratingskala in den USA na-
tionalweit normiert und validiert. Mittels des BHI-2 konnen aber auch Informationen zu
Schmerzbeschwerden mit den Diagnosen in Bezug gesetzt werden, so dass beispielsweise
ein durchschnittliches Profil von Patienten mit chronischen Riickenschmerzen identifiziert
werden kann. Aber auch Unterschiede dlterer und junger Patienten mit derselben Diagno-
se oder Angaben von Patienten mit und ohne sozialmedizinische Kompensationsverfahren
konnen analysiert werden. Ferner konnte das Ausmalf} der Depressivitit und Angststdrungen
bei Patienten mit chronischen Schmerzen mittels der BHI-2-Daten stichprobenspezifischer

benannt werden.

So ermoglichen die ermittelten Vergleichsnormen die Einschitzung, in wieweit ein Pro-

band mehr depressive Symptome als andere vergleichbar kranke Personen angibt. Bereits
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1989 berichtete Maruta [180] weit hohere Angst- und Depressionsangaben chronisch kran-
ker Patienten gegeniiber der Allgemeinbevolkerung. Der BHI-2 ermoglicht dem Behandler
zusitzlich in einer Art Kreuzvalidierung die Symptomatik des Patienten mit den psycholo-
gisch zu erwartenden Symptomen in derselben Patientengruppe abzugleichen. Eine der Stér-
ken des BHI-2 sind hierbei Normdaten zu folgenden Patientenmerkmalen: Unfélle und Ver-
letzungen, Neurogene Erkrankungen, wie z.B. Karpaltunnel-Syndrom, CRPS, Fibromyalgie-
Syndrom, chronische Kopfschmerzen, chronische Riickenschmerzen und andere Schmerz-
Symptomatiken, Abhingigkeits-Erkrankungen, aber auch sozialmedizinische Aspekte der

Erkrankung.

Der BHI-2 wurde konstruiert, um die interdisziplindre Behandlung medizinischer Patien-
ten zu vereinfachen. Dazu wurden unterschiedliche Subskalen des BHI-2 konstruiert: Die
Defensiveness Skala (DEF) soll die bewusste oder unbewusste Tendenz von Patienten er-
fassen, Informationen entweder positiv oder negativ zu beeinflussen und die Validitét der
Angaben einschitzen zu konnen. Die Skala Self Disclosure (DIS) soll die Offenheit von Pro-
banden erfassen, Angaben iiber ihre Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen abzugeben.
Hierzu wurden 100 Items des BHI-2 zu den Bereichen Depression, Angst und Feindselig-
keit, aber auch zu Borderline-Symptomen, chronischer Fehlanpassung, Substanzmissbrauch

und Durchhalteappellen in der DIS-Skala zusammengefasst.

Zudem wurde eine 4-Items-umfassende Validititsskala in den BHI-2 integriert. Zu diesem
Zweck wurden jene Items des Original-BHI ausgewihlt, die ein zufilliges Antwortverhalten
oder Hinweise auf desorientiertes Denken identifizieren konnten. Initial wurden dabei solche
Items selektiert, die selten iiberhoht angekreuzt wurden. Von diesen Items wurden fiinf be-
sonders bizarre, inhaltlich nicht mégliche oder auf schwere Psychopathologie hinweisende
Items ausgewihlt (,,Ich bin auf das Glas in Glasbehiltern allergisch®, ,,Ich mag das Gefiihl
von Schmerzen®, ,,Es ist schon einmal vorgekommen, dass ich von Regierungsspionen ver-

folgt wurde* und ,,Ich bin wahrscheinlich der einzige Mensch, der je gelebt hat*).

Der BHI-2 wurde mehrfachen Uberarbeitungen unterzogen. Bei der Auswahl der endgiilti-
gen Items des BHI-2 entfiel ein weiteres Item der BHI-Vorgédnger-Versionen (,,Ich bin unge-
wohnlich empfindsam fiir Schwerkraft), das von Patienten mit chronischen Schmerzen zu
hiufig bejaht wurde. Zudem wurde das Kriterium fiir eine Auffilligkeit in den vier Items auf
mindestens drei Items im BHI-2 erhoht (mit ,,Ubereinstimmung“ und ,,Starke Ubereinstim-

mung* angekreuzt), um die Sicherheit des Untersuchers zu erhohen. Ziel des resultierenden
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Validitétsindex ist die Identifizierung berechtigter Zweifel an der Zuverlidssigkeit und Inter-
pretierbarkeit des BHI-2. Allerdings konnte das 3. Item (,,Verfolgungsgedanken*) durchaus

Realitdtsgehalt haben, wenn Probanden sich in einem Rechtsstreit-Kontext befinden.

Bei der Uberpriifung der Skalenkonstruktion wurden von 203 Probanden 99 einer sog.
Fake-Bad-Gruppe und 104 Probanden einer Fake-Good-Bedingung zugeordnet. Probanden
der Simulationsgruppe wurden instruiert, im Fragebogen Symptome moglichst so zu iiber-
treiben, als wenn sie eine finanzielle Kompensation erreichen wollten; gleichzeitig sollten
die Symptome nicht zu sehr iibertrieben werden, um nicht als Simulanten aufzufallen. Die
Fake-Good-Probanden sollten Symptome so gering wie moglich darstellen, so dass ihre Ant-
worten ein unrealistisch positives Selbstbild widerspiegelten, als wenn sie beispielsweise
Angst hitten, vom Abschluss einer Lebensversicherung ausgeschlossen zu werden. Auch die-
se Probanden sollten sich jedoch nicht so unglaubwiirdig darstellen, dass sie durch Dissimu-
lation auffielen. Ein Gruppenvergleich mittels univariater Varianzanalyse zwischen der Fake-
Good-Gruppe, der Fake-Bad-Gruppe, einer Patientengruppe und dem Norm-Sample ergab si-
gnifikante Unterschiede sowohl fiir die Simulationsskala (DIS), als auch die Dissimulations-

Skala (DEF).

Die weiteren Skalen wurden unter klinischen Gesichtspunkten entwickelt: die Skala Kor-
perliche Beschwerden (SOM) soll die Tendenz von Patienten erheben, diffuse somatische
Beschwerden anzugeben, die hidufig mit Stress und somatoformen Storungen verbunden sind.
Die Skala Pain Complaints (PAIN) erhebt auf einer Skala von O bis 10 die Schmerzstérke
in 10 Korperregionen. Zu diesem Zweck konnten in der BHI-2-Validierungsstudie erstmals
nationale Normwerte der USA erhoben werden. Die 3. Skala Functional Complaints (FNC)
soll das Erleben oder die Darstellung von Funktionsdefiziten und Disability bei Patienten mit
chronischen Schmerzen erfassen. Die 4. Skala Muscular Bracing (MB) soll die Tendenz von
Patienten erfassen, auf Stress, Krankheit und Verletzung mit erhohter Muskelanspannung
zu reagieren (entsprechend einer nach Schachter & Singer 1962 [256] sog. Kampf- oder
Flucht-Bereitschaft). Die 5. Depression (DEP) und die 6. Skala Anxiety (ANX) sollen ent-
sprechende Krankheitsaspekte von Verlust, Trauer und erlernter Hilflosigkeit sowie Angst,

Sorge und physische Angstsymptome erheben.

Die 7. BHI-2-Skala Hostility (HOS) soll mit der Erkrankung verbundene feindselige Ten-
denzen von Patienten erheben, die mit Argergefiihlen, Aggressivitit und Zynismus verbun-

den sind. Entsprechende Zusammenhiinge zur subjektiven Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit
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wurden wiederholt untersucht; so berichten mehrere Studien einen Zusammenhang zwi-
schen Frithberentung und berufsbezogener Erschopfung sowie erhohter Tendenz zu zyni-
schen Wertkonzepten (Fuchs et al. 2009 [95], Ahola et al. (2009) [4], Von Kinel (2008)
[148]), wie sie auch im MMPI-2-RF als Basisskala RC3 (Cynism) erfasst werden.

Die 8. Skala BOR wurde konzipiert, um Aspekte einer Borderline-Personlichkeitsstorung
bei den Befragten zu erfassen. Die 9. Skala Symptom Dependency (SYM) untersucht die Ten-
denz mancher Patienten, mittels der Krankheit Aufmerksamkeit und Zuwendung zu suchen
(vgl. Kap. 1.4.1, S. 9). Die 10. Skala Chronic Maladjustment (CHR) soll Schwierigkeiten
von Patienten erfassen, eine stabile Lebensfithrung aufrechtzuerhalten, hinsichtlich Ausbil-
dung, Arbeit, finanziellen Angelegenheiten, interpersonalen Beziehungen und juristischen
Konflikten. Die 11. Skala Substance Abuse (SUB) soll das Vorhandensein einer aktuellen
oder durchlaufenen Abhingigkeits-Erkrankung kldren (vgl. Kap. 1.4.2, S. 12).

Die 12. Skala Perseverance (PER) wurde erstellt, um die Tendenz von Patienten zu un-
tersuchen, ihren Beschwerden mit sogenannten Durchhalteappellen dysfunktional zu begeg-
nen. Die 13. Skala Family Dysfunction (FAM) soll untersuchen, in wieweit der Patient durch
seine Familie hinsichtlich gesundheitlicher Belange positiv unterstiitzt wird. Die 14. Skala
Survivor of Violence (SRV) erfasst traumatische Vorerfahrungen, die in der Anamnese von
Patienten mit chronischen Schmerzen hiufig zu finden sind. Die vorletzte 15. Skala Doctor
Dissatisfaction (DOC) soll die Unzufriedenheit von Patienten mit Gesundheitsinstitutionen
und ihrer bisherigen Behandlung erfassen. Die 16. Skala Job Dissatisfaction (JOB) wurde
konzipiert, um Unzufriedenheit von Patienten mit ihrer beruflichen Situation (hinsichtlich
Kollegen, Arbeitgeber, Chef, Kunden und Klienten oder der Tétigkeit selbst) zu erheben, die

moglicherweise Ursachen fiir erhohte Beschwerdeangaben sein konnten.

Die Testautoren betonen, dass die Validitdt der BHI-2-Erhebungen dadurch besonders er-
hoht sein konnte, dass das Wort Schmerz in nur 5 der 217 Fragebogen-Items explizit vor-
kommt. Bruns & Disordio (2000) [42] belegten in einer Studie mit 214 Probanden, die in-
struiert wurden, den BHI-2 in positiver oder negativer Weise zu verfélschen, im Vergleich
mit der BHI-2-Patienten- und der Normgruppe, dass die DIS- und die DEF-Skala varianz-
analytisch signifikant zwischen allen vier Gruppen unterscheiden konnte (subtle fake good,
community, patient, subtle fake bad). Eine Ausnahme bildete der nicht signifikante Unter-

schied zwischen der positiv verfidlschenden Gruppe und der Normgruppe.
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Beide BHI-2-Validititsskalen diskriminierten zudem signifikant zwischen Probanden, die
von einem Rechtsanwalt vertreten wurden, und Probanden ohne Rechtsbeistand. Jedoch wur-
den fiir die Validititsskalen keine abgesicherten Cutoff-Werte und keine anderen Validitéts-

Merkmale wie Sensitivitidt und Spezifitit berichtet.

Die im BHI-2-Manual berichteten Mittelwerte der Gruppen (Bruns & Disorbio 2004
[43]), zeigten in der Gruppe mit Overreporting deutlich hohere DIS-Werte (DIS-Rohwerte
bei 134,96) im Vergleich zu der Patientengruppe, der Normgruppe und der fake-good--
Simulanten (MW = 103,18, MW = 90,81 und MW = 76,13). Entsprechend fielen die mitt-
leren Scores der DEF-(Defensiveness)-Skala in umgekehrter Ausprigung in den Gruppen

geringer aus (MW =7,76 vs. MW = 13,38, MW = 16,11, MW = 17,52).

In der folgenden Tab. 2 sind die auf besser vergleichbare T-Werte umgerechneten mittleren
Werte in den vier Normgruppen der Testautoren in den Validitiits- und den Basisskalen des

BHI-2 tabellarisch aufgelistet.

Tab. 2. BHI-2-Validitits- und Basisskalen: Mittlere T-Werte
der vier Normgruppen (umgerechnete Rohwerte
nach Bruns & Disordio 2000, S. 31 [42]

Fake Bad Patient Community Fake Good

Group  Group Group Group
DIS 59 50 47 42
DEF 38 49 56 60
SOM 57 50 44 42
PAIN 57 50 44 42
FNC 63 49 42 42
MB 57 50 43 43
DEP 60 50 45 42
ANX 60 53 47 45
HOS 55 49 49 45
BOR 54 50 48 45
SYM 65 50 44 47
CHR 54 50 48 44
SUB 54 49 49 46
PER 45 49 51 58
SRV 48 50 48 44
FAM 55 50 48 46
JOB 54 50 57 59

DOC 64 50 39 41
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Zusammenfassend unterstiitzen diese Resultate die Validitidt und klinische Niitzlichkeit
der neuen MMPI-2-RF-Symptom-Validierungs-Skalen ebenso wie zumindest tendenziell ei-
ne erhohte Detektionsgiite der BHI-2-Skalen zur Aufdeckung von Antwortstilen mit Overre-

porting.

Trotz dieser Vorteile wurden bis dato weder der MMPI-2-RF noch der BHI-2 an einer
deutsch-sprachigen Normalpopulation untersucht, noch in einem entsprechendem Sample
chronischer Schmerzpatienten, so dass bislang keine Basisraten fiir Overreporting sowie dif-

ferenzierte Giitekriterien der Validitédtsskalen in einer solchen Patientengruppe vorliegen.

1.12 Zusammenhange zwischen MMPI-2 und BHI-2

Die Entwicklung und Validierung des BHI-2 wurde sehr eng am MMPI-2 und am MCMI-III
orientiert, als den in den USA am umfangreichsten untersuchten und am héufigsten einge-

setzten psychologischen Testinstrumenten (Bruns & Disorbio 2004 [43]).

Wie Bruns & Disordio (2000) [42] zeigten, korreliert die DIS- und die DEF-Skala signifi-
kant mit allen Validititsskalen des MMPI-2.

Nach den BHI-2-Validierungsdaten korreliert die DIS-Skala hoch (r = 0,69) mit dem
Dissimulations-Index F-K des MMPI-2. Die Disclosure-Skala DIS korreliert laut Testma-
nual zudem hoch (r = 0,58) mit der MMPI-2-F-Skala (Infrequent Responses) und negativ
mit der K-(Correction)-Underreporting-Skala (r = -0,57). Die Defensiveness-Skala (DEF)
des BHI-2 korreliert hoch negativ (r = -0,62) mit T-Wert-Erhohungen in den 10 MMPI-2-
Basisskalen. Symptombagatellisierung geht damit vermehrt mit einer geringen Angabe psy-

chischer Storungen im MMPI-2 einher.

Auch zwischen den iibrigen BHI-2-Subskalen und den Basisskalen des MMPI-2 stellten
Bruns & Disorbio (2004) [43] inhaltsdhnliche Zusammenhénge fest. So korreliert die SOM-
Skala (Korperliche Beschwerden) des BHI-2 hoch mit den Skalen Hy (Hysterie), Angst-
und Depression des MMPI-2 (r = 0,79; 0,64; 0,74). Die Pain-(Schmerzintensitits)-Skala
korreliert hoch mit den MMPI-2-Skalen Hy (Hysterie) und Hd (Hypochondrie) (r = 0,59;
0,58). Ahnliche Korrelationen wurden auch fiir die Skalen Functional Complaints (FNC) und
Muscular Bracing (MB) mit den MMPI-2-Basisskalen Hysterie, Hypochondrie, Depression
und Angst festgestellt (r = 0,68 bis 0,59). Die BHI-2-Skala Hostility (HOS) ist eng mit der
MMPI-2-Subskala Arger korreliert.
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Die Symptom-Dependency-Skala (SYM) korreliert hoch mit den MMPI-2-Basisskalen
Hysterie und Angst (r = 0,54; 0,48). Auch die BHI-2-Skala Chronic Maladjustment (CHR)
zeigte eine positive Korrelation (r = 0,46) mit der MMPI-2-Basisskala Psychopathie. Die
BHI-2-Skala Substanzabusus war ebenfalls hoch mit der MMPI-2-Subskala ,,Sucht und Ab-
hingigkeit* (Admission) korreliert (r = 0,55). Die Skala Durchhalteappelle (PER) korrelierte
hoch mit der MMPI-2-Skala ES (Ich-Stérke, r = 0,51). Die BHI-2-Skala Family Dysfunction
(FAM) korrelierte mit der MMPI-2-Skala ,,Family Problems* (r = 0,70). Die Skala Doctor
Dissatisfaction (DOC) zeigte einen moderaten Zusammenhang mit der MMPI-2-Skala ,,Ne-
gative Treatment Indicators® (r = 0,29). Alle BHI-2-Subskalen zeigten zudem eine stabile
Reliabilitit; die Werte zur internen Konsistenz waren entsprechend der Studie von Bruns
& Disorbio (2004) [43] in der Patientengruppe als akzeptabel (Cronbach’s a 0,74), gut bis

teilweise exzellent zu bezeichnen (Cronbach’s o 0,96).

Die BHI-2 (Battery of Health Improvement 2) stellt eine neuartiges, im deut-
schen Sprachraum noch nicht validiertes Testverfahren dar, um spezifische bio-
psycho-soziale Verdnderungen, aber auch Overreporting bei Patienten mit chro-
nischen Schmerzen zu identifizieren. Aus diesem Grund ist von besonderem In-
teresse, welche Giitekriterien die BHI-2-Validititsskalen in der Detektion von
Overreporting aufweisen und wie ihre differentielle Diskriminanz im Vergleich

mit den Validitiatsskalen des MMPI-2-RF einzuschitzen ist.

1.13 Zusammenfassung und Herleitung der Untersuchungs-Hypothesen

Schmerzen als subjektives Erleben sind nicht objektiv messbar, sondern nur indirekt iiber
verbale Aussagen und / oder non-verbale Verhaltensmuster zu erschlieen (Kroner-Herwig
et al. 2011 [160]). Die Ausgestaltung von Schmerzen unterliegt dabei vielfdltigen somati-
schen, psychischen und sozialen Einflussfaktoren (Zimmermann 1996 [328]). Das Schmerz-
erleben wird von psychischen Alterationen iiberlagert und im Fall somatoformer Storun-
gen ausschlieBlich durch psychische Mechanismen ausgelost und aufrechterhalten (Nilges &
Rief 2010 [216]). Zusétzlich konnen die von Patienten prisentierten Behinderungen und Ein-

schrinkungen durch unbewusste, aber auch bewusstseinsnahe negative und (im Fall von Dis-
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simulation) positive Antwortverzerrungen verfilscht sein (Dohrenbusch 2009 [69]). Dies er-
schwert insbesondere die Begutachtung der durch Schmerzen bedingten Funktionseinschrin-

kungen und Behinderungen (AWMF-Leitlinie 2011 [11])).

Das Ausmall individueller Antwortverzerrungen wird durch externe Motive der betrof-
fenen Personen in unterschiedlichem Grad beeinflusst (Slick et al. 1999 [279]). Externale
Einflussfaktoren bestehen meist in einem sekundédren Krankheitsgewinn (Erlangen von Vor-
teilen durch eine tiberhohte oder verringernde Symptom-Prisentation). Insofern miissen ins-
besondere bei Begutachtungen von Patienten mit chronischen Schmerzen solche sekundiren

Gewinnmomente erkannt werden.

Dies ist umso wichtiger, als Frithberentungen aufgrund psychischer Storungen in den letz-
ten Jahren zunehmend frither im Lebensalter und zunehmend héufiger insgesamt erfolgten
(Bundespsychotherapeutenkammer 2014 [44]). Finanzielle Kompensationen und lange Ar-
beitsunfihigkeitszeiten sollten deshalb das Aggravationsverhalten begiinstigen (Wenig et al.
2009 [312]). Angesichts der gesellschaftlichen Folgekosten ist deshalb die Validierung trenn-
scharfer Messinstrumente zur Detektion nicht-authentischer Symptome von vorrangigem
soziookonomischem Interesse. Begutachtungen bediirfen dabei standardisierter Methoden
hoher diagnostischer Giite zur Differenzierung zwischen authentischen und tiberhoht prisen-

tierten Beschwerdeangaben (Dohrenbusch 2009 [69]).

Der Einsatz psychologischer Testverfahren (besonders von Symptom- und Performance-
Validierungstests) wird in der Bundesrepublik Deutschland eher kontrovers diskutiert (exem-
plarisch fiir die Contra-Position: Dressing et al. 2011 [75]; exemplarisch fiir die Pro-Position:
Dohrenbusch et al. 2008 [72]). Angesichts dieser wichtigen Kontroversen stellt sich die Fra-
ge, mittels welches methodischen Vorgehens die Niitzlichkeit dieser Verfahren zur Beschwer-

denvalidierung empirisch iiberpriift werden kann.

Nach Bianchini et al. (2005) [31] erfordert eine an modernen Regeln orientierte Beur-
teilung von Behinderungen durch chronische Schmerzen den Einbezug von mindestens drei
Bewertungsebenen: der Doméne kognitiver Symptome, der Doméne somatischer und psychi-
scher Storungen und der Doméine verhaltensbezogener Leistungsdefizite. Diese Argumenta-
tion beinhaltet folgende Logik: Wenn chronische Schmerzen multidimensional bedingt sind

und aufrechterhalten werden, muss auch die Beurteilung aus der Erkrankung resultierender
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Leistungsdefizite mehrdimensional erfolgen (als Erweiterung der sog. Slick-Kriterien, Slick

et al. 1999 [279]).

Interaktionsmuster und die ihnen zugrundeliegenden Verstirkungsmechanismen zwischen
Patienten mit chronischen Schmerzen und ihren Bezugspersonen (insbesondere Familienan-
gehorige, aber auch Therapeuten, Gutachter etc.) konnen die Beschwerdeprésentation ver-
starken oder reduzieren. Es ist deshalb anzunehmen, dass das Ausmal3 an Beschwerdeaggra-
vation in Begutachtungs-Situationen stirker ausgeprigt und hiufiger ist als unter klinischen
Bedingungen, was in einigen Studien Bestétigung fand (Mittenberg et al. 2002 [208]). Nach-
gewiesene Verfilschungstendenzen von Beschwerden (sog. Malingering) konnten dabei das
Ausmal von Beschwerdetiberhhungen durch sog. Verdeutlichung signifikant tiberschreiten

(AWMF-Leitlinie 051, 2011 [11]).

Da Patienten mit chronischen Schmerzen hiufig tiber Aufmerksamkeits-, Konzentrations-
und Gedéchtnisdefizite klagen, sollte deren Vorhandensein stets zusétzlich zur Schmerzdia-
gnostik gepriift werden. Zur Erfassung nicht-authentischer kognitiver Leistungsdefizite ha-
ben sich Performance-Validierungstests (sog. forced-choice-Verfahren) als hilfreich erwie-
sen, die kognitive Leistungen unter Zufallsniveau erkennen helfen oder andere, von den typi-
schen Leistungen dhnlicher Probanden abweichende Ergebnisse erfassen (z.B. Word Memo-
ry Test WMT, Green et al. 1999 [114]; Medical Symptom Validity Test MSVT, Green 2004
[112] oder DMS48, Barbeau et al. 2004 [23]).

Zur Vor-Klassifikation von Overreporting kognitiver Symptome haben sich insbesondere
kiirzere, 6konomische forced-choice-Testverfahren wie das DMS-48 oder der Rey15-Item-
Memory-Test bewihrt. Zum Screening psychischer Symptome eignet sich das SIMS oder
die SCL-90-R, wihrend zur Erfassung verhaltenspsychologischer Auffilligkeiten Selbstein-
schitzungs-Verfahren zur Funktionsbeeintriachtigung oder aber auch entsprechende Fremd-
Einschitzungs-Verfahren zur Beurteilung iiberhohter Einschrinkungen auf Verhaltensebene

geeignet sind.

Negative Antwortverzerrungen auf psychischer Selbstberichts-Ebene fallen vor allem
durch Hiufung ungewdhnlicher, seltener, bizarr-absurder oder sich widersprechender Symp-
tom-Kombinationen auf (Rogers 2008 [235]). Aber auch undifferenzierte Symptomiiberho-
hungen lassen sich unter Bezugnahme auf Angaben von Patienten mit dhnlicher klinischer

Symptomatik unschwer identifizieren. Bizarre und extrem-seltene Angaben sind mittels spe-
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zifischer Itemlisten entsprechender Symptome zu erheben (z.B. SIMS, Cima et al. 2003a
[54]; Critical-Items nach Koss-Butcher 1973 [159]; Critical-Items nach Lachar-Wrobel 1979
[162]).

Hingegen erwiesen sich andere, ausfiihrlichere Verfahren als sog. Routineverfahren nicht
als praktikabel. So besitzt das Strukturierte Interview fiir vorgetduschte Symptome SIRS
hohe Detektionsakkuranz, wurde aber bislang nicht in die Deutsche Sprache iibertragen und
an einer entsprechenden Population normiert (Kool et al. 2008 [156]). Als Interview erfordert

das SIRS aber auch einen héheren Durchfiihrungs-Aufwand.

Die NIM-Skala (Negative Impression Management) aus dem PAI (Personality Assess-
ment Inventory) zeigte in vorangehenden Studien ebenfalls gute Detektions-Eigenschaften,
die jedoch nicht die Testgiite des SIRS erreichten. Das SIMS (Structured Interview of Malin-
gered Symptomatology) weist im Vergleich zur NIM-PAI-Skala die hochste Korrelation auf
(Edens et al. 2007 [81]). Das Verfahren wurde wegen teilweise geringer Spezifitit kritisiert,
die jedoch durch einen erhohten SIMS-Summenwert iiber 16 Punkten in Kombination mit
anderen SVTs kompensiert werden kann (Cima et al. 2003a [54], Van Impelen et al. 2014
[303]). Das SIMS ist gemiB allen verfiigbaren Studien im deutschen Sprachraum gegeniiber
dem SIRS und dem PAI das 6konomischste Screening-Verfahren zur Erhebung von verba-
lem Overreporting. Obwohl urspriinglich nicht zur Beschwerdenvalidierung entwickelt, ist
Overreporting auch mittels der Symptom-Checkliste SCL-90-R als 6konomisches Screening-

Verfahren zu erfassen (McGuire und Shores 2001 [185], Schneider et al. 2009 [262]).

Die Priifung der Glaubwiirdigkeit verhaltensbezogener Behinderungen durch Schmer-
zen ist bislang am wenigsten validiert und bedarf meist aufwendiger Priifsysteme. Eine
Aggravations-Klassifikation auf dieser Funktions-Ebene ist somit am wenigsten sicher. Den-
noch lassen sich insbesondere durch Inkonsistenzen gekennzeichnete Verhaltensmuster iden-
tifizieren, die fiir eine tiberhohte oder bewusst verfalschte Symptom-Darstellung sprechen
(z.B. Waddell-Zeichen, Waddell et al. 1980 [308]; EFL, Isernhagen 1988 [141]; AWMEF-
Leitlinie 030, 2004 [10]).

Aufgrund der Ergebnisse vorausgehender Studien wird angenommen, dass sich in einer
Gruppe konsekutiv stationdr schmerztherapeutisch behandelter Patienten ein spezifischer

Prozentsatz von Patienten befindet, bei denen aufgrund externer Motive ein Aggravations-
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verhalten besteht. Dieser Patientenanteil wird amerikanischen Studien zufolge bei 15-17

Prozent erwartet (Rogers et al. 1994, 1998, 2003 [247] [241] [242]).

Diese Patienten mit MPRD sollten sich durch einen multimodalen Algorithmus mit Ein-
satz von je zwei Validierungsverfahren an Auffilligkeiten hinsichtlich ihrer kognitiven Leis-
tungskapazitit in Performance-Validierungstests erkennen lassen, aber auch an spezifischen
Verhaltensauffilligkeiten sowie an iiberhohten Angaben psychischer Symptome (Bianchini

et al. 2005 [31], Anderson 2011 [9]).

Hinsichtlich dieser Vor-Klassifikation wird angenommen, dass bei Einbezug von mindes-
tens drei Doménen zur Erhebung negativer Angabe-Verzerrungen eine exaktere Identifikati-
on von MPRD-Patienten erreichbar ist, als ausschlieBlich durch Einbezug kognitiver PV Ts,

wie es in den meisten us-amerikanischen Studien iiblich ist.

Diese Annahme basiert auf deutlich unterschiedlichen Basisraten fiir Malingering in den
drei Aggravations-Doménen. So wurde bei 20 % forensischer Probanden und bei bis zu 30 %
klinischer Patientengruppen Overreporting psychischer Symptome berichtet (Mittenberg et
al. 2002 [208], Rogers et al. 1994 [247], 1998 [241]). Bei Patienten mit chronischen Schmer-
zen wurde Overreporting somatischer und physischer Symptome bei ca. 30 % der Patienten
in der Begutachtung beobachtet (Mittenberg et al. 2002 [208]). Bei zu begutachteten Un-
fallopfern mit leichten neurologischen Verletzungen waren Auffilligkeiten in den kognitiven
PVTs bei 38-41 % der Probanden festzustellen. Da Patienten offenbar in Abhéngigkeit von
ihrer Symptomatik unterschiedliches Aggravationsverhalten zeigen und auch unterschiedli-
che Strategien der Antwortverzerrung anwenden (Rogers 2008 [235]), ist zur Detektion von
Overreporting ebenfalls ein multimodaler Ansatz angemessener als die Beschrinkung auf

nur eine Aufdeckungsstrategie.

Sind auf allen drei Verhaltensebenen sichere Anzeichen fiir nicht-authentische Beschwer-
dedarstellungen ersichtlich, so kann nach Bianchini (2005) [31] von einer wahrscheinlichen

oder gesicherten MPRD (Malingered Pain Related Disability) ausgegangen werden.

Ein Anliegen der vorliegenden Studie ist es, die Niitzlichkeit des MMPI-2-RF zur Auf-
deckung solcher nicht - authentischer Beschwerdedarstellungen bei Patienten mit extern
gesicherter MPRD zu priifen. Diese Annahme basiert darauf, dass sich in diversen Studi-
en mit Known-Groups-Design bei Patienten ohne chronische Schmerzsymptomatiken sehr

gute Detektions-Moglichkeiten von Overreporting mittels des MMPI-2-RF zeigten.
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So erwies sich der MMPI-2-RF als geeignet, Overreporting bei psychiatrischen Patien-
ten trennscharf zu identifizieren (Sellbom & Bagby 2010 [269], Sellbom et al. 2012 [273],
Rogers et al. 2011 [239]), wie auch Patienten mit neurokognitiven Symptomen mit Kom-
pensationsbegehren aufzudecken (Gass & Odland 2012 [96], Tarescavage et al. 2013 [293],
Jones et al. 2012 [144]). Letztere Patientengruppe wies in einer Studie auch teilweise chroni-
sche Schmerzsyndrome auf (Gervais et al. 2010 [101]). Ferner war der MMPI-2-RF geeignet,
Overreporting bei forensischen Psychiatriepatienten festzustellen (Sellbom et al. 2010 [272],
Wiggins et al. 2012 [316], Wygant et al. 2010 [323]) oder auch bei instruierten und nicht in-
struierten Probanden aufzudecken, die Symptome simulierten (Burchess & Ben-Porath 2010

[45]).

Overreporting bei Patienten mit chronischen Schmerzen wurde nur in wenigen MMPI-2-
RF-Studien untersucht, in denen meist ausschlieBlich kognitive Performance-Validierungs-
tests (PVTs) zur externen Evaluation eingesetzt wurden. Meyers et al. (2013) [201] (vgl.
Kap. 1.10.4) untersuchten in ihrer Studie zum Validitidtsindex MI-r 43 Patienten mit chroni-
schen Schmerzen mit und 102 Schmerzpatienten ohne Kompensationsbegehren und konnten
eine hohe Detektionsgiite dieses Summations-Index der fiinf Standard-Validititsskalen des
MMPI-2-RF nachweisen. Allerdings wurden zur Klassifikation von Overreporting bei den
Patienten ausschlieBlich kognitive Performance-Validierungstests in groBer Anzahl (n = 9)

verwendet.

Aguerrevere (2010) [2] (vgl. Kap. 1.10.4) untersuchte die Hiufigkeit definitiver MPRD
(Malingered Pain Related Disability) mittels Clusteranalysen der Fragebogen (MMPI-2-RF)
von 608 Riickenschmerzpatienten mit Kompensationsbegehren durch externe Validierung,
ebenfalls unter Vor-Klassifikation durch sechs kognitive PVTs. Externe Validierungen in

den anderen Dominen wurden nicht vorgenommen.

Anderson (2011) [9] (vgl. Kap. 1.10.4) untersuchte die Detektionsgiite der Validitétsska-
len des MMPI-2-RF an 169 neuropsychiatrischen Patienten mit Rentenklageverfahren, die
auch chronische Schmerzen angaben. Die Probanden wurden vorab, entsprechend dem An-
satz von Bianchini et al. (2005) [31], durch Einsatz von drei SVTs und drei PVTs sowie
anhand von Diskrepanzen zwischen den angegebenen und den objektiv beobachtbaren Ver-
haltenseinschrinkungen hinsichtlich Overreporting-Auffilligkeiten klassifiziert. Die Auto-
rin stellte sehr gute Detektionsergebnisse der Validititsskalen des MMPI-2-RF fest. Jedoch

wurde in die Untersuchung keine Vergleichsgruppe von Patienten ohne externe Kompensa-
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tionsmotive einbezogen; ferner bezogen sich Hauptdiagnose und Einschlusskriterien nicht

primér auf chronische Schmerzen.

Keine Studie zur Detektionsgiite des MMPI-2-RF untersuchte bislang konsekutiv behan-
delte Patienten mit chronischen Schmerzen mit und ohne externe Aggravationsmotive, mit
und ohne somatoforme Symptomatik, bei denen gleichzeitig das Vorhandensein einer MPRD
(Malingered Pain Related Disability) entsprechend Bianchini’s multimodalem Ansatz unter
Einsatz verschiedener PVTs und SVTs in mehreren Aggravations-Doménen (behavioral-,

kognitiv und psychopathologisch) untersucht wurde.

Eine solche mehrdimensionale Uberpriifung mit konservativen Entscheidungsregeln wi-
re wichtig, um Patienten mit chronischen Schmerzen mit moglichen Aggravations-Motiven
nicht pauschal unter den Generalverdacht von Beschwerdeiiberh6hungen zu stellen und mog-
licherweise therapiemotivierten Patienten eine Schmerztherapie vorzuenthalten. Gleichzeitig
sollten aber bei jenen Patienten, die nachgewiesen ihre Symptomatik nicht-authentisch iiber-
hohen, sinnlose Therapieversuche wie auch Frithberentungen ohne hinreichenden Anlass

vermieden werden.

Deshalb sollte die vorliegende empirische Studie die Praktikabilitét, Validitdt und Relia-
bilitit der verfiigbaren Basis- und Validititsskalen des MMPI-2-RF sowie des BHI-2 in neu
tibersetzter deutscher Fassung zur Aufdeckung von Beschwerdeiiberh6hungen im Abgleich

zu bisher verfiigbaren Instrumenten iiberpriifen.

1.14 Untersuchungs-Hypothesen

Als erste Untersuchungs-Hypothese Hyl wird angenommen, dass Patien-
ten mit extern gesicherter MPRD-Klassifikation in signifikant deutlicher Aus-
priagung Auffilligkeiten in fiinf MMPI-2-RF-Validity-Scales gegeniiber Pati-

enten ohne MPRD-Klassifikation aufweisen.

Die Annahme hoherer Angaben der MPRD-Patienten in den Validititsskalen des MMPI-2-

RF griindet vor allem darauf, dass die meisten Menschen dem falschen Stereotyp folgen,
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nach der sich die Glaubwiirdigkeit von (korperlichen oder psychischen) Symptomen insbe-

sondere am Grad ihrer Auffilligkeit bemisst (vgl. Rogers 2008 [235]).

Wenn demnach die Einteilung der Stichprobe (z.B. nach den Slick-Kriterien) hinsichtlich
dem Konstrukt ,,Overreporting* giiltig ist (sie also eine valide Unterscheidung unterschied-
lich stark ausgeprégter Antwort-Verzerrungen leistet) und die Kennwerte der Validitétsska-
len des MMPI-2-RF negative Antwortverzerrungen valide abbilden, dann sollten MPRD-
Patienten insbesondere in der F-r-Skala (Skala seltener Symptome) und der RBS-Skala
(Bias-Skala kognitiver Symptome) deutlich hohere Werte aufweisen als Patienten mit
nur moglicher MPRD, diese wiederum groflere Effekte als Patienten mit nur externalen

Aggravations-Motiven oder ohne Anreize fiir Overreporting.

Dieses Ergebnis kann erwartet werden, da die F-r-Skala im Vergleich zu den iibrigen
Validitdtsskalen des MMPI-2-RF das weiteste Spektrum psychischer und korperlicher Auf-
falligkeiten erfasst - und damit die groBte Wahrscheinlichkeit hat, Patienten mit genereller
Tendenz zur Beschwerdeiiberhohung zu identifizieren. Zudem wurde die Itemhomogenitiit
dieser Skala durch die iiberarbeitete Item-Selektion in der RF-Version des MMPI-2 optimiert
(vgl. Ben-Porath & Tellegen 2008 [29]).

Die RBS-Skala wurde von den Testautoren im Jahr 2011 zu den revidierten Validitétsska-
len des MMPI-2-RF hinzugenommen, da sie aufgrund einer Vielzahl weiterer Studien am
geeignetsten erscheint, unglaubwiirdige Gedéchtnisdefizite zu verifizieren (z.B. Gervais et

al. 2010 [101]).

Ahnliche Effekte dieser beiden Validititsskalen des MMPI-2-RF beobachtete Aguerreve-
re (2010) [2] an einer Patienten-Stichprobe mit chronischen Riickenschmerzen, die mittels
PVTs drei Clustern von Patienten mit unterschiedlichem Overreporting-Verhalten zugeord-
net werden konnten. Anderson (2011) [9] beobachtete vergleichbare Effekte in denselben
Skalen bei 169 Patienten mit chronischen Schmerzen aus einer forensischen neuropsychia-

trischen Praxis nach mehrdimensionaler Vor-Klassifikation hinsichtlich Overreporting.

Ahnliche Gruppenunterschiede wurden auch in anderen Studien mit forensischen Patien-
ten (Gervais et al. 2010 [101]) mittels Erhebungen durch MMPI-2-RF berichtet, die sogar
besser differenzierten, als die vergleichbaren Skalen des MMPI-2. Bei Haftinsassen und
hinsichtlich ihrer Einschrinkungen durch Behinderungen klagenden Patienten beobachteten

Wygant et al. (2010) [323] insbesondere in der RBS-Skala @hnlich hohe Effekte.
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Als Nebenaspekt wire zu priifen, ob sich die erwarteten Gruppenunterschiede auch in
der im MMPI-2-RF auf 11 Items verkiirzten Henry-Heilbronner-Index (HHI-r) zeigen, wie
es verschiedene andere Studien nahelegen (z.B. Henry et al. 2012 [131], Tsushima et al.
2011 [300], Jones et al. 2012 [144]). Da die HHI-Skala mit der RSB-Skala keine gemein-
samen Items teilt, wiirden sich - im Fall einer Hypothesen-Bestitigung - beide Skalen zur

gegenseitigen Uberpriifung (Kreuzvalidierung) in Gutachten anbieten.

Gruppen-Unterschiede in mittlerer Auspriagung zwischen Patienten mit und ohne MPRD
werden in der ebenfalls neu konzipierten Fs-Skala (Overreporting somatischer Symptome)
sowie in der FBS-r-Skala erwartet. Die Fs-Skala des MMPI-2-RF wurde speziell als Aus-
wahl eher untypischer Angaben bei Patienten mit chronischen Schmerzen konstruiert, zeig-
te moderate Detektion-Eigenschaften jedoch bislang ausschlieBlich in Simulationsstudien

(Sellbom et al. 2012 [273]).

Die FBS(-r)-Skala, die speziell zur Erfassung moglicher Beschwerdeiiberhohungen soma-
tischer und psychischer Symptome bei Patienten mit Unfallschiaden konzipiert wurde, zeigte
nach jiingeren Metaanalysen (Nelson et al. 2010 [213]) eine gute Detektions-Qualitét zur
Aufdeckung von Overreporting. Ferner bewies sie ihre Detektionsstirke in einer Studie mit

Probanden, die medizinische Symptome simulierten (Wygant et al. 2009 [322]).

Die FBS-r fiihrte jedoch in anderen Studien (Sellbom et al. 2012 [273]) mit authentischen
somatischen Patienten ohne Kompensations-Anspriiche und einer Gruppe von Simulanten
zu einer eher geringen Detektionsstirke. Die FBS-r-Skala wurde aber auch wegen ihrer

heterogenen faktoriellen Struktur und deshalb mehrdeutiger Ergebnisse kritisiert (Gass et al.

2012 [96]).

Die geringsten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen werden in der Fp-r-
Skala zur Erhebung untypischer psychopathologischer Symptome erwartet. Nach Burchess
& Ben-Porath (2010) [45] neigen Simulanten somatischer Symptome dazu, weniger iiber-
hohte Angaben psychopathologischer Symptome zu machen, als Simulanten, die bewusst

Psychopathologie tiberhoht angeben sollten.

Deshalb ist zu vermuten, dass Patienten mit chronischen Schmerzen, die Beschwerden ag-
gravieren, dazu neigen, mehr somatische Symptome zu iiberhohen als psychische Symptome,
um eine psychische Stigmatisierung zu vermeiden. Dieses Resultat lidsst in der vorliegenden

Studie einen hoheren Differenzierungsgrad der Fs-Skala beit MPRD-Patienten vermuten als
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in der Fp-r-Skala. Auch detektierte die Fp-r-Skala in den meisten der bisher genannten Stu-
dien am schlechtesten unter den fiinf Standard-Validitédtsskalen des MMPI-2-RF (Anderson
2011 [9]. Bei Aguerrevere (2010) [2] differenzierte die F-r-Skala siebenmal stérker als die

Fs- und die Fp-r-Skala zwischen den Clustergruppen.

Als weiteres Teilergebnis ist zu vermuten, dass sich die erwarteten Gruppenunterschie-
de auch in einem gewichteten Validititsindex der fiinf Standard-Validititsskalen (Meyers-
Validity-Index MI-r) in deutlicher Ausprigung widerspiegeln. Die hohe Ausprigung die-
ses Detektionseffektes wird erwartet, da die Autoren dieses Index bei einer Spezifitit von
0,93 eine sehr hohe Sensitivitit des MI-r von 0,85 bei Patienten mit chronischen Schmerzen

konstatierten (Meyers et al. 2013 [201]).

Ferner wird als Nebenaspekt erwartet, dass Patienten mit MPRD auch in den Restructu-
red Clinical Scales des MMPI-2-RF ein generell iiberhohtes Profil zeigen und sich gegen-
tiber den Patienten mit chronischen Schmerzen zu erwartenden Betonungen der Basisskalen
RCd (Demoralisierung), RC1 (Somatisierung) und RC2 (Depression) zusatzlich Auffillig-
keiten iiberhohter allgemein-psychopathologischer Symptome zeigen (z.B. in den Skalen
RC6 bis RC8). Dies legen dhnliche Ergebnisse einer Reihe anderer Studien nahe (Anderson
2011 [9], Aguerrevere 2010 [2], Sellbom et al. 2010 [272]).

Als zweite Untersuchungs-Hypothese Hy2 wird angenommen, dass unter
der Voraussetzung einer giiltigen Einteilung der Stichprobe nach den Bianchini-
Kriterien Patienten mit gesicherter MPRD-Klassifikation deutlichere Auffil-
ligkeiten in signifikanter Ausprigung in der Giiltigkeitsskala DIS (Disclos-
ure) der BHI-2 (Battery of Health Improvement-2) gegeniiber Patienten ohne
MPRD-Klassifikation aufweisen.

Diese Hypothese griindet auf den Validititsstudien der Testautoren Bruns & Disordio
(2000, 2004) [42] [43], denen zufolge die Validititsskalen des BHI-2, insbesondere die DIS-
Skala, signifikant zwischen Patienten mit chronischen Schmerzen, Patienten der us-amerika-

nischen Normpopulation, aber auch instruierten Probanden, die ihre Angaben in negativer
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Weise oder aber in positiver Weise verfilschten, unterscheiden konnte. Deshalb sollten in
der Untersuchungs-Stichprobe Patienten mit MPRD (mit nachgewiesener Beschwerdeiiber-
hohung) deutlich hohere DIS-Werte aufweisen als Patienten mit nur moglicher MPRD oder
ohne MPRD. Vergleichbare Gruppenunterschiede berichteten auch Bruns & Disorbio (2004)
[43] in ihrer Eichstichprobe.

Die Annahme einer hinreichenden Trennschirfe der Disclosure-Skala unter den Validitéts-
und den Basisskalen des BHi-2 begriindet sich zudem damit, dass diese Skala das Konstrukt
,Overreporting* durch eine Analyse von 100 Items des BHI-2 aus sieben BHI-2-Subskalen-
Dominen subsummiert: Depression, Angst, Feindseligkeit, aber auch zu Borderline-Sympto-

men, chronischer Fehlanpassung, Substanzmissbrauch und Durchhalteappellen.

Da in die Validitédtsskala DIS ca. die vierstufigen Wertungen der Probanden aus ca. der
Hilfte aller im BHI-2 integrierten Subskalen integriert wurden, ist zu vermuten, dass - wie im
MMPI-2 - auch ein erheblicher Teil der iibrigen 9 Validitidtsskalen ,,Overreporting* erfassen

kann. Diese Annahme soll als Nebenfragestellung iiberpriift werden.

Die Subskalen des BHI-2 wiirde sich damit zur Detektion von ,,Overreporting® im Sin-
ne der Strategie ,,Undifferenzierte Symptom-Uberhshungen® (Rogers 2008 Rogers2008:14)

eignen.

Erkennbare Gruppenunterschiede in geringerer Auspriagung sollten sich hingegen in der
zur Erfassung von sog. ,,Underreporting* konzipierten DEF-Validititsskala (Defensiveness)
zeigen, da Patienten die Tendenz zu negativer Antwortverzerrung vermutlich reziprok in
geringstem Ausmal ihrer Beschwerden bagatellisieren und positiv verzerren werden. Die
Regeln der externen Klassifikation der hiesigen Studie selektieren primér Patienten mit Over-
reporting; problembagatellisierende oder dissimulierende Patienten wurden explizit nicht er-
fasst. Insofern sind eher schwache Detektions-Effekte in der DEF-Skala des BHI-2 zu

erwarten.

Indirekt flieBt diese Uberlegung paradoxer Aufdeckungs-Merkmale der DEf-Skala auch in
die BHI-2-Erhebungen zu sog. Durchhalteappellen und -Verhaltensweisen (Subskala: Perse-
verance) ein. Wenngleich extremes Durchhalteverhalten die Chronifizierung beispielsweise
chronischer Riickenschmerzen negativ verstiarken kann (Hasenbring 1993 [125]), korrelieren
fehlende Durchhaltekognitionen zumeist mit weniger aktivem Schmerzbewiltigungsverhal-

ten und Tendenzen zu Riickzug und Vermeidung in sozialen, beruflichen und personlichen
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Beziigen. Fehlende Durchhaltekognitionen gehen auch mit geringerer Frustrationstoleranz

bei Misserfolgen einher (vgl. Porter et al. 2003, 132pp. [226]).

Es ist deshalb anzunehmen, dass Patienten mit deutlicher Tendenz zu Beschwerdeiiberho-

hungen reziprok im geringsten Umfang Durchhalteverhaltensweisen angeben.

Zur dritten Untersuchungs-Hypothese H(3 ist festzustellen:

Besondere Vorteile des neuen MMPI-2-RF sind vor allem in seiner verbesserten Durch-
fiihrungs-Okonomie trotz zusitzlich geringer Item-Anzahl und geringerer Uberlappung sei-
ner Subskalen zu sehen. Hinsichtlich der Validitétsskalen ist jedoch festzustellen, dass in
der US-amerikanischen Version bislang nur fiinf Standard-Skalen zur Beschwerdenvalidie-
rung einbezogen wurden. Eine Reihe im alten MMPI-2 bewihrter Validititsskalen wurden
nicht auf den MMPI-2-RF iibertragen und hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit und Validitéit

tiberpriift.

Beispielsweise konnte der F-K-Dissimulations-Index (Gough 1950 [105]) zur Erfassung
sozial-erwiinschter Antwortverfdlschungen besondere Qualititen in der Aufdeckung von
nicht-authentischen Schilderungen aufweisen, da in ihm zwei Detektionsansitze (Over- und
Underreporting) synergistisch Anwendung finden. Eine Integration in den MMPI-2-RF wiire
moglich, da auch im neuen (MMPI-2-FR-)Fragebogen die K-(Correction-)-Skala (als K-r-

Skala) einbezogen wurde.

Aufgrund haufiger Auffélligkeiten bei psychisch-kranken Patienten wird auch die De-
tektionsgiite der sog. kritischen Item-Listen (Lachar-Wrobel, Koss-Butcher), die vor allem
augenschein-valide Items psychopathologischer Symptome abfragen, bei hinreichend hoch
angepassten Grenzwerten als aussagekriftig zur Aufdeckung von Overreporting bewertet
(Butcher et al. 1989 [48], Green 2008, 174pp. [115]). Ihr Rational zur Erfassung von Ant-
wortverzerrungen beruht, dhnlich wie bei den Obvious-Subtle-Scales (O-S-Skalen, Wiener
1948 [315]), darauf, dass Patienten mit Tendenz zur Uberhhung von Symptomen diese

Items besonders hiufig befiirworten sollten.

Zum dritten konnen mittels der Fb(-failed-back)-Skala (Butcher et al. 1989 [48]) Inkon-
sistenzen und Widerspriiche in der Antwortgebung durch Abgleich dhnlicher Abfragen zu
unterschiedlichen Zeiten der Testung (Testhilften) iiberpriift werden. Damit ermoglicht diese

Skala einen verdeckten Abgleich von Konsistenz / Diskrepanzen miteinander zusammenhén-
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gender Beschwerden. In einer Studie von Bagby et al. (2000) [22] erwies sich die Fb-Skala
gegeniiber der F-Skala und der Dissimulating Scale (Ds) als die trennschérfste Skala, um
Depressions-Symptome authentisch antwortender Patienten von Experten, die eine Depres-

sion simulierten, zu unterscheiden.

Zu priifen ist, ob der Algorithmus eines Konsistenz-Vergleichs von Item-Paaren auch bei
einer anderen Verteilung im Test gleich gute Detektions-Moglichkeiten wie im MMPI-2 bie-
tet, da die im MMPI-2-RF verbliebenen Items sich nicht auf zwei Testhélften verteilen. Dies
konnte jedoch auch ein Vorteil dieser Erhebungsmethode sein, da andere Autoren die Auf-
teilung der Items im MMPI-2 kritisierten (fragliche Uberlagerung mit Testaufmerksamkeit,
Rogers et al. 2003 [238]).

Eine weitere, im MMPI-2-RF nicht verwendeter Validititsskalen ist die O-S-Validitéts-
Methodik (Obvious-Subtle-Scales, Wiener 1948 [315]), die Konsistenzen zwischen Anga-
ben bei augenscheinlichen Abfragen und versteckten, subtilen Symptomabfragen iiberpriift.
Sie konnte sich insbesondere bei Patienten mit chronischen Schmerzen als trennscharf erwei-
sen, da sich bei Probanden, die eine Somatoforme Schmerzstdrung simulierten, stark erhohte
O-S-Differenzen fanden (z.B. bei Sivec et al. 1994 [277]). Dush et al. (1994) [77] war es im
MMPI-2 moglich, 43 Patienten mit chronischen Schmerzen mit Rentenantrag und 45 Nicht-
Rentenantragsteller mit Hilfe der T-Wert-Differenzen der O-S-Skalen signifikant korrekt zu

identifizieren.

Hier ist zu priifen, ob diese Skalen in modifizierter Form im MMPI-2-RF ebenso gute

Detektions-Qualitdten aufweisen wie im MMPI-2.

Dies gilt auch fiir die Md-Skala (Malingered Depression Scale, Steffan et al. 2003 [282]),
die als Spezial-Skalen zur Einschédtzung verfilschter (iiberhohter) Depressions-Angaben ent-
wickelt wurde. Allerdings erwies sich diese Skala in der Studie von Thies (2012) [296] bei
einer Spezifitdt > 90 % und einer Sensitivitdt von 30,2 % als nur im mittleren Umfang trenn-

scharf.

Auch der in der Ds-Skala (nach Gough 1954 [106]) genutzte Detektionsansatz (bei Si-
mulanten gehduftes Vorkommen fehlerhafter Stereotypien) erwies sich gegeniiber anderen
Verfahren als besonders resistent gegen Coaching. Rogers et al. (2011) [239] adaptierten den

Dissimulations-Index als erste Autoren an den MMPI-2-RF und bestitigten seine gute De-
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tektionsgiite fiir simulierte psychische Storungen. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen

wurde die Nutzbarkeit dieses Index bislang noch nicht untersucht.

Aufgrund der Vielzahl im MMPI-2-RF untersuchbaren Validitdtsskalen wurde angenom-
men, dass eine hinreichende Anzahl unterschiedlicher, besonders trennscharfer Skalen zu
finden ist, die gleichzeitig mit hoher innerer Konsistenz unterschiedliche Aspekte von Ma-

lingering und moglichst unterschiedliche Verfidlschungsstrategien erfassen konnen.

Meyers et al. (2013) [201] demonstrierten mittels des MI-r-Index die Niitzlichkeit eines ge-
wichteten Summations-Indikators der kaum iiberlappenden fiinf Validititsskalen des MMPI-

2-RF zur Aufdeckung von Overreporting.

Deshalb wird in Untersuchungs-Hypothese Hy3 angenommen, dass ein neu
konzipierter, gewichteter Summations-Index von hoch trennscharfen MMPI-2-
RF-Validititsskalen mit moglichst hoher innerer Konsistenz gegeniiber den her-
kommlichen Validititsskalen bei gleich hoher Spezifitit (> 90 %) eine maxi-
mal hohe Sensitivitit (> 95 %) aufweist, welche die Akkuranzwerte der fiinf
Standard- Validititsskalen des MMPI-2-RF sowie des Kombinations-Index die-
ser Skalen (MI-r) signifikant iiberschreitet.

Dieser neue Index sollte sich aus den Standard-Validitéitsskalen des MMPI-2-

RF sowie den an diesen Test adaptierten dlteren Skalen zusammensetzen.

Als vierter Untersuchungs-Aspekt der Studie wurde die Fragestellung aufgenommen,
ob die aus dem neuen MMPI-2-RF ableitbaren Validititsskalen trotz Verkiirzung des Frage-
bogens eine gleich gute oder sogar bessere Detektionsgiite aufweisen als ihre Aquivalenz-

Skalen im alten MMPI-2.

Diese Annahme griindet zum einen darauf, dass die Validititsskalen des MMPI-2-RF ge-
geniiber den traditionellen MMPI-2-Validititsskalen eine reduzierte Anzahl von Item-Uber-
lappungen aufweisen sollen, ferner auf einer optimierten Skalenkonstruktion basieren und
damit eine prizisere Selektion trennscharfer Items zur Aufdeckung von Overreporting bein-

halten (Ben-Porath & Tellegen 2008 [29]).
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Zum anderen wurde in neueren MMPI-2-RF-Studien zur Niitzlichkeit der RC-Skalen bei
Patienten psychotherapeutischer Kliniken und bei Militirveteranen (Simms et al. 2005 [275],
Sellbom et al. 2006 [271], Van Der Heijden et al. 2010 [305] in einer Niederldndischen Pa-
tientengruppe) bestitigt, dass die Skalensets der zwei MMPI-Versionen sehr dhnliche klini-
sche Einordnungen ermdglichen. Alpha- und Inter-Item-Korrelations-Analysen bestétigten
hingegen nicht die erhofften hoheren Reliabilititen der RC-Skalen gegeniiber Skalen der
Vorgingerversion MMPI-2 (Rouse et al. 2008 [251]).

In einer Known-Groups-Studie (Gervais et al. 2010 [101]) mit Einsatz kognitiver Symp-
tom-Validierungstests zur Klassifikation des Aggravationsverhaltens der Untersuchten er-
wiesen sich die neuen Validititsskalen des MMPI-2-RF (F-r, Fp-r, Fs und FBS-r) jedoch
tendenziell als besser zur Overreporting-Detektion als ihre MMPI-2-Vorgénger. Gervais et
al. (2010) [101] beobachteten, dass die RBS-Validititsskala des MMPI-2-RF in einem ver-
gleichbaren Ausmaf} Overreporting in verschiedenen Gedéchtnis-Priif-Inventaren erfasste
wie ihre dquivalente MMPI2-Skala. Die FBS-r-Skala erwies sich in dieser Studie sogar ge-
geniiber ihrer Vorgingerversion als iiberlegen (FBS Cohen’s d = 0,97 vs. FBS-r Cohen’s d =
1,11).

Die Detektionsgenauigkeit der Validitdtsskalen beider Fragebogen-Versionen des MMPI
sollte nach Bianchini et al. (2005) [31] anhand ihrer Spezifitit (Ausschluss maximal vieler
falsch positiv klassifizierter Probanden ohne Overreporting) und ihrer Sensitivitit (maximale

Anzahl korrekt klassifizierter Probanden mit Overreporting) beurteilt werden.

Zum Vergleich der beiden Akkuranzwerte der jeweils in beiden MMPI-Versionen dqui-
valenten Validitdtsskalen eignen sich nach DeLong et al. (1988) [63] Vergleiche ihrer je-
weiligen Receiver Operating Characteristic-Kurven bzw. der Detektionsgenauigkeit der sog.
AUC-Kurven (Area under the Curve). Eine solche systematische Analyse aller verfiigbaren
Validitédtsskalen wurde bislang in keiner anderen Studie durchgefiihrt, wenngleich einzel-
ne Studien AUC-Kurven einzelner Validitdtsskalen des MMPI-2-RF gegeniiberstellten (z.B.
Sellbom et al. 2010 [272]).

Als vierte Untersuchungs-Hypothese Hp4 wird deshalb festgelegt: Wenn
die Validitdtsskalen des MMPI-2-RF bessere oder zumindest gleich gute
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Detektions-Qualititen gegeniiber ihren Aquivalenzskalen des MMPI-2 aufwei-
sen, dann sollten die Area-under-the-Curves der jeweiligen Skalen des MMPI-

2-RF gleich oder groBer als die AUC-Kurven ihrer Aquivalenzskalen sein.

Zur Festlegung der fiinften Untersuchungs-Hypothese Hy5 fiihrten folgende Uberlegun-

gen:

Nur wenige Studien untersuchten bislang Vorhersage-Moglichkeiten spezifischer Patien-
tenmerkmale auf den Erfolg von Rehabilitations-Maflnahmen. So fanden z.B. Kobelt et al.
(2010) [153], dass die subjektive Prognose der Erwerbstitigkeit von Rehabilitanden durch
Unterschichtszugehorigkeit verschlechtert wird. Andere Autoren (vgl. Hiauser 2002b [127])
fanden, dass u.a. hohe Verdnderungsangst von Patienten, eine resignative Erwartungshaltung
sowie Krankheitsgewinn-Aspekte einen ungiinstigen Heilverlauf von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen prognostizieren. Kompensationsanspriiche und finanzielle Vorteile zur Zeit
einer stationidren Aufnahme zur Behandlung war bei Patienten mit medizinisch nicht erklér-
baren motorischen Symptomen mit einem schlechtem Therapie-Outcome assoziiert (Crim-

lisk et al. 1998, nach Merckelbach & Merten 2012 [191]).

Einzelne Studien untersuchten die Verwendbarkeit der Restructured-Clinical-Scales des
MMPI-2-RF zur Prognose spezifischer Behandlungserfolge. So lieen erhohte Werte in
den RC-Skalen des MMPI-2-RF RC 4 (antisoziales Verhalten) und RC9 (hypomanisches
Verhalten) bei Haftinsassen mit Abhéngigkeits- und Aggressions-Auffilligkeiten nach ei-
nem psychoedukativen Interventions-Programm ein hoheres Riickfallrisiko prognostizieren
(Sellbom et al. 2008 [270]). Auffilligkeiten in der Depressions-Skala RC2 des MMPI-2-RF
prognostizierten nach einem stationédren Psychotherapieprogramm einen geringeren Erfolg

(Scholte et al. 2012 [263]).

Keine Studie untersuchte bislang die Validititsskalen des MMPI-2-RF zur Beschwerden-
validierung hinsichtlich ihrer pradiktiven Eignung zur Therapieerfolgsprognose. Insbesonde-
re bei Patienten mit chronischen Schmerzen mit ldngerer Krankheits- und Arbeitsunfihig-
keitsdauer hat die Therapieprognose jedoch besondere Relevanz. Entsprechend §9 SGB VI
sowie § 4 und § 8 SGB IX sind vor einer Erwerbsunfihigkeitsberentung stets die Moglichkei-
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ten einer Rehabilitation auszuschopfen (,,Reha vor Rente*). Ist diese Prognose jedoch durch
externale Motive, durch mangelnde Therapiemotivation oder Overreporting extrem gering,

sollte dies vor Aufnahme einer Behandlung bekannt sein.

Zur Vermeidung unsinniger Behandlungen und entsprechender Kosten wire es besonders
wichtig, vor Beginn einer Rehabilitations-MaBBnahme deren Erfolg abschitzen zu konnen.
Hiuser (2002b) [127]) stellten hierzu aus klinischer Erfahrung fest, dass Patienten mit chro-
nischen Schmerzen, die ihre Beschwerden aufgrund externer Motivationen tiberhdhen, pro-

gnostisch einen geringeren Reha-Erfolg aufweisen.
Fiir die hier durchgefiihrte Untersuchung ist daraus zu folgern:

Wenn eine Vorab-Klassifikation Patienten mit chronischen Schmerzen unter Einbezug ei-
ner multimodalen Erhebung negativer Angabe-Verzerrungen eine sichere Aggravation an-
zeigt, dann ist zu erwarten, dass diese Patienten mit MPRD aufgrund mangelnder Motivation,
eine therapeutische Verbesserung zu erzielen, nach einer medizinisch-psychologischen Kom-
binationstherapie einen geringere Schmerzreduktion aufweisen, als Patienten ohne Overre-

porting.

Auf dieser Basis wurde fiir den in der vorliegenden Studie entwickelten ROI-Index (zur
Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen) als fiinfte Untersuchungs-Hypothese Hy5 an-

genommen:

Untersuchungs-Hypothese HyS: Wenn sich Beschwerdeiiberhohungen bei
Patienten mit chronischen Schmerzen durch den zur Identifikation von Over-
reporting entwickelten ROI-Index (MMPI-2-RF) trennscharf identifizieren las-
sen, dann ist zu erwarten, dass MPRD-Patienten, die einen sicher auffilligen
ROI-Score aufweisen, aufgrund mangelnder Therapie-Motivation nach einer
medizinisch-psychologischen Kombinationstherapie einen geringere Schmerz-
reduktion aufweisen, als Patienten, die eine unauffilligen ROI-Score aufwei-

Sen.

Wenn sich diese Hypothese nicht bestitigt, dann mag das daran liegen, dass
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(1) der ROI-Index moglicherweise weniger als erhofft zur Detektion von Overreporting

geeignet ist, oder

(2) die VAS-Skala zur Erhebung der Schmerzintensitit nicht vollstindig in der Lage ist,
das Konstrukt ,,Therapieerfolg* abzubilden (der sich auch an den unterschiedlichsten ande-
ren Parametern messen lieBe, z.B. Riickkehr zur Arbeit, Medikamentenkonsum, verhaltens-
bezogenen Tests [z.B. Wegstrecke, Finger-Boden-Abstand u.d.], affektiven Verianderungen

[z.B. in Depressions- oder Lebensqualitits-Fragebdgen]) oder

(3) Overreporting keinen unmittelbaren Einfluss auf die Therapiemotivation der Patienten
hat oder moglicherweise sogar mit einer hoheren Therapiemotivation einhergeht (unter der

Annahme, dass Overreporting auch Ausdruck eines Hilfe-Ersuchens sei).
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2 Methode

2.1 Patienten-Rekrutierung und Klassifikation

520 chronische Schmerzpatienten durchliefen in einem 18-monatigen Zeitraum von Dezem-
ber 2012 bis Juli 2014 ein zweiwodchiges multidisziplindres stationédres verhaltensmedizini-
sches Behandlungsprogramm, an dem der Untersucher kontinuierlich beteiligt war. Dabei
handelte es sich um Patienten mit chronischen Schmerzbeschwerden jeder Art und Lokalisa-
tion, unter Einbezug von Patienten mit einer Akut-Schmerz-Symptomatik, sofern diese als
Phase eines chronischen Schmerzsyndroms eingeschiitzt wurden (z.B. akute Exazerbation

einer Trigeminus-Neuralgie; Akutphase einer postherpetischen Neuralgie).

Vor Therapiebeginn beantwortete jeder Patient den Deutschen Schmerzfragebogen (Korb,
Pfingsten 2003 [158]), ein umfassendes Erhebungsinstrument fiir schmerzrelevante sowie
demographische Daten. Als schmerzspezifische und -assoziierte Daten werden u.a. erhoben:
Schmerzlokalisation, zeitliche Charakteristika der Schmerzen, Schmerzdauer und Schmerz-
intensitdt, schmerzassoziierte Symptome, affektive und sensorische Schmerzwahrnehmun-
gen, Faktoren der Schmerzverstirkung und -verringerung, Information iiber Vorbehandlun-
gen, schmerzrelevante Beeintrichtigungen, Angststorungen, Depressive Storungen, Komor-
bidititen, soziale Faktoren, Lebensqualitits-Einschidtzungen. Erginzend ist im Deutschen
Schmerzfragebogen ein Angst-Depressions-Screening mittels Hospital Anxiety and Depres-

sion Questionaire (HADS, Herrmann-Linger et al. 1995 [134]) integriert.

Am ersten Behandlungstag erfolgte ein umfassendes vor-klinisches Assessment, mit fol-
genden Anteilen: Sichtung aller relevanten Vortherapie-Berichte, umfassende medizinisch-
korperliche Untersuchung, umfassende psychologische Exploration, einschlieBlich verschie-
dener Funktionstests (z.B. Waddell’s Zeichen nach Waddell et al. 1980 [308]), Informatio-
nen einbezogener Angehoriger, Untersuchung der sprachlichen Rezeptionsleistung (Lese-
Sinnverstindnis und auditives Sprachverstindnis der deutschen Sprache) und in Féllen auf-
falliger kognitiver Storungen, ergdnzende Demenz-Screening-Untersuchungen (z.B. Dem-

tect nach Calabrese et al. 2000 [150]).

Ausschlussfaktoren: Hinweise auf schwere psychiatrische Storungen (z.B sog. Major De-
pression, schwere Angststorung oder eine andere psychotische Symptomatik), schwergradi-

ge psychosomatische Storungen (z.B schwere posttraumatische Belastungsstorung, Artefakt-
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oder Konversions-Symptomatik), gerontopsychiatrische Storungen, neurologische oder an-
dere somatische Krankheiten (z.B. Schidelhirntrauma, Altersdemenz, akute Vigilanz-Ein-
schrinkungen (z.B. durch Entzugs-Symptomatik) wurden jeweils von konsiliarisch hinzu-
gezogenen Kollegen anderer Fachdisziplinen untersucht, insbesondere der psychiatrischen
oder psychosomatischen Disziplin. Patienten mit einer entsprechenden positiven Haupt-
diagnose, die gegeniiber der Schmerz-Erkrankung vorrangig war, wurden von der Studie
ausgeschlossen, und die Behandlung wurde in einer entsprechend spezialisierten externen

Krankenhaus-Einheit fortgesetzt.

In die Studie konnten 401 Patienten eingeschlossen werden, die alle Einschlusskriterien

erfiillten und alle Erhebungen durchliefen.

Diese Patienten wurden zwei deutschen ICD-10-Diagnosen (definiert seit 2009, ICD-
Version DIMDI 2015 [66]) zugeteilt: Chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychologischen Faktoren (F45.41) oder anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.40;

Schmerzstorung, die ausschlieBlich durch psychologische Faktoren begriindet ist).

Das Assessment von Overreporting basierte auf zwei Verfahren der Beschwerdenvalidie-
rung, die in drei Doménen unabhingig von der diagnostischen Klassifikation durchgefiihrt

werden sollten:

1. Glaubwiirdigkeit funktionaler Defizite durch Erhebung von Angaben der Patienten

und der Therapeuten (behaviorale Domiine),

2. Glaubwiirdigkeit kognitiver Defizite, die durch Performance Validierungstests (PVTs)

iberpriift werden sollten (kognitive Domiine),

3. Glaubwiirdigkeit der Angabe somatischer und psychischer Symptome, die anhand
fragwiirdiger Befunde in Symptom-Validierungstests (SVTs) identifiziert werden soll-

ten (psychopathologische Domiine).

Eine gesicherte MPRD wurde nur bei auffilligen Befunden beider Tests einer Doméne fiir

diesen Assessment-Bereich akzeptiert.

2.2 Eingangs-Assessment

Zur Erfassung verhaltensbezogener Auffilligkeiten wurde zum einen eine unabhéngige Be-

wertung der Uberhohung von Symptomen durch regelmiBige Team-Besprechungen des sta-
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tiondren Behandlungspersonals (Arzte, Psychotherapeuten, Pflege, Sozialarbeiter, Seelsor-
ger, erweitert auch Physio- und Ergotherapie) verwendet, insbesondere des Untersuchungs-
arztes des jeweiligen Patienten. Die Bewertungen erfolgten in den drei Stufen: O = keine Auf-
falligkeit, 1 = kontrovers diskutierte oder nur angenommene, mégliche MPRD, 2 = sicher

von Arzt, Psychologen und dem gesamten Team angenommene Beschwerden-Uberhdhung.

Ferner wurden Funktionsdefizite durch den Patienten und den untersuchenden Psycholo-
gen im Funktions-Fragebogen Hannover (FBBH-R, Kohlmann und Raspe 1996 [154]) zur

Erhebung der Ubereinstimmung zwischen Experten- und Patientensicht dokumentiert.

Der FFBH-R ist ein 12-Items-umfassender, dreistufiger Fragebogen zur Erhebung all-
tagsnaher funktionaler Einschrinkungen durch schmerzassoziierte, inflammatorische oder
muskuloskelettale Erkrankungen. Der FFBH-R wurde hier als ein der in Kap. 1. erlduterten
PACT-Erhebung (nach Matheson & Matheson 1989 [181]) dhnliches Verfahren gewihlt, je-
doch mit hoherer Durchfiihrungs-Okonomie. Die funktionale Kapazitit von Patienten wird
als Prozentzahl der Itemsumme (von 0 =, trifft gar nicht zu* bis 2 = , trifft vollig zu*) ausge-
driickt. Die bekannte Interrater-Reliabilitdt von Kappa-Index 0,60 wurde zur Erfassung von
Symptomiiberhohungen auf der Physikalischen Symptom-Ebene entsprechend der Kriterien
nach Bianchini et al. (2005) [31] genutzt. Fehlende Daten zur Detektions-Genauigkeit von
Overreporting erfordern eine vorsichtige Interpretation dieses Instrumentes. Entsprechend
bekannter Daten wurden Kappa-Interrater-Indizes < 0,60 (zwischen Patient und Untersu-
cher) als Indiz fiir mogliches (possible) Overreporting funktionaler Defizite angenommen.
Kappa-Werte < 0,30 wurden als sicheres Indiz fiir eine Uberht')hung der berichteten Ein-

schriankungen definiert.

Beschwerdeiiberhohung kognitiver Symptome, insbesondere fragwiirdige Angaben
von Gedichtsnisdefiziten, wurden mittels des aus Frankreich stammenden Performance Va-
lidierungstests DMS48 (Delayed Matching to Sample, Barbeau et al. 2004 [23]) iiberpriift.
Hierbei handelt es sich um eine non-verbale, forced-choice Wiedererkennungsaufgabe, die
aus einem Zweierset verschiedenfarbiger Zeichnungen mit 48 Objekten besteht. In einer im-
pliziten Lernphase werden die Probanden instruiert, nur die Anzahl der Stimulusfarben zu
benennen (,,bis zu drei Farben* oder ,,mehr als drei Farben*), um in einer zweiten Testphase
die beschriebenen Stimuli wiederzuerkennen, die jetzt gleichzeitig mit einem Ablenkungs-
reiz prasentiert werden. Die Testleistung entspricht der Prozentzahl korrekt erkannter Stimuli

in den 48 Zielvergleichen.



2 Methode 137

Der hohe Deckeneffekt des DMS48 ermoglicht eine Zuordnung von wahrscheinlich nicht-
authentischen Leistungsdefiziten bei Wiedererkennungsleistungen unter 90 % bei ansonsten
unauffilliger neurokognitiver Funktion. Patienten mit M. Alzheimer erbringen im DMS48
im Durchschnitt mindestens eine 50-prozentige Leistung, Patienten mit M. Parkinson errei-
chen durchschnittlich mindestens 90 % (Mondon et al. 2007 [209]).

DMS-Summenwerte < 90% wurden deshalb als Hinweis auf moglicherweise nicht-authen-
tische Gedichtnisdefizite gewertet. Ein sicheres Overreporting wurde bei einer Performance

unterhalb der 50-prozentigen Trefferrate angenommen.

Als zweites Assessment-Instrument wurde der Rey-15-Items-Memory-Test mit einer er-
ginzenden kurzen Wiedererkennungsaufgabe entsprechend Boone et al. (2002 [37], s. auch
Alison et al. 2000 [5]), verwendet, mit bekannter hoher Spezifitit (92 %) und ebenso hoher
Sensitivitédt (71 %) im Vergleich zum standardisierten Rey-15- Test. Dieses Vorgehen wurde
entwickelt, um den Standard-Rey-15 mit hoherer Spezifitit (93 %) and Sensitivitit (70 %)

einsetzen zu konnen.

Testwerte von < 11 (80-prozentige Trefferrate) bzw. < 9 (60-prozentige Trefferrate) im
Standardtest sind als Hinweise fiir eine wahrscheinliche bzw. sicher nicht-authentische Anga-
be kognitiver Leistungsdefizite im Rey-15 zu werten, wenn sie zusitzlich durch eine unrealis-
tisch hohe falsch positive Trefferrate im Wiedererkennungstest bestétigt wurden (vgl. Sweet
et al. 2008, 225pp. [290]). Kombinierte Scores (Korrektes Abrufen + [Korrekte Wiederer-
kennung - Anzahl falsch positiv wiedererkannter Stimuli]) von weniger als 20 (Trefferrate <
60 %) bestitigen entsprechend verschiedener Studien (Boone et al. 2002 [37], Morse et al.
2013 [212]) sicher fragwiirdige Resultate. Entsprechend wurden Trefferraten von weniger
als 80 % (< 24 Punkten im Rey-15-Recognitiontest) als Indiz fiir zumindest fragwiirdige

Gedéchtnisperformance angesehen.

Beschwerdeiiberhohungen in der Affekt-Domine wurden ebenfalls zweistufig unter-
sucht: Zum einen beantworteten die Patienten das Structured Inventory of Malingered Symp-
tomatology SIMS (Smith & Burger 1997 [281]) mit aus der Literatur angenommenen Cutoff-
Werten fiir mogliches Overreporting psychopathologischer Symptome bei Gesamtscores >
13 Items und Annahme sicheren Overreportings bei Testwerten von > 17 der 75 dichotom

zu beantwortenden Items.
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In fritheren Studien (z.B. Merckelbach & Smith 2003 [192]) wurde eine hohe Sensitivitit
(93 %) und eine hohe Spezifitit (98 %) zur richtigen Identifizierung instruierter Simulan-
ten gegeniiber psychiatrischen Patienten und normalen Kontrollprobanden berichtet. Jedoch
zeigten Reviews (Van Impelen et al. 2014 [303]) eine Spezifitdat des SIMS unter géingigem
Standard. Diese lie} sich jedoch durch Anhebung der Cutoff-Scores (> 17) und Kombinati-

on des SIMS mit Einsatz eines weiteren Symptom-Validierungsverfahrens verbessern.

Zum zweiten beantworteten die Patienten die Symptom-Checkliste SCL-90-R (Deroga-
tis 1992 [64]), um ein wahrscheinliches bzw. sicheres Overreporting psychopathologischer
Symptome zu erheben. Hardt et al. (2000) [123] zeigten, dass chronische Schmerzpatienten
typische Uberhohungen in fast allen SCL-90-R-Subskalen gegeniiber Normpatienten ma-
chen, aber substantiell niedrige Angaben im Vergleich zu psychiatrischen und schwer belas-
teten psychosomatischen Patienten zu verzeichnen sind. Die durchschnittlichen Subscores
dieser Patienten erreichen jedoch nicht die charakteristischen Uberhéhungen instruierter Si-
mulanten (McGuire und Shores 2001 [185]).

Entsprechend dieser Studien wurden Uberhshungen der untersuchten Schmerzpatienten in
5 oder 6 der neun Subscores als Hinweise fiir eine mogliche Uberhéhung von Beschwerden
eingeschitzt. Bei {iberhohten Angaben in > 7 der neun Subscores wurde im Vergleich mit

den typischen Werten psychosomatischer Patienten eine gesicherte MPRD angenommen.

2.3 Abhéangige Variablen und weitere Patienten-Selektion

Alle Patienten beantworteten in den ersten Tagen der Behandlung den MMPI-2 (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory) nach Keller & Butcher (1991) [149] und eine neue deut-
sche Testversion des BHI-2 (Battery of Health Improvement, Dohrenbusch & Brockhaus,
2016, in prep [71]). Die MMPI-2-RF-Daten wurden aus den MMPI-2-Erhebungen ermittelt.

Ein Ausschluss von 33 Datensditzen erfolgte aufgrund der im Test-Manual benannten Aus-
schlusskriterien fiir die Giiltigkeit von MMPI-2-RF-Protokollen: 6 Protokolle wiesen eine
zu hohe Anzahl fehlender Itemantworten auf (Can-Not-Say CNS > 15), bei 18 Protokollen
wies die Priifskala (VRIN-r) mehr als 9 nicht-giiltige Inkonsistenzen inhaltsdhnlicher Items
auf (T-Wert > 80), bei weiteren 9 Protokollen wies die TRIN-r-Skala Inkonsistenzen der Be-

antwortung bei > 14 oder < 8 Item-Paaren (T-Wert > 80 oder < 20) mit quasi-umgekehrtem
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Tab. 3. Regeln der Klassifikation der Patienten nach externen Kriterien
Kognitive Domiine Gewichtung Wertung
Rey-15-Item-Recognition-Score > 24 0 unauffillig NoMRPD
Rey-15-Item-Recognition-Score < 24 und > 20 1 moglich auffillig P-MPRD
Rey-15-Item-Recognition-Score < 20 2 sicher auffillig MPRD
DMS-Summenscore > 91 0 unauffillig NoMRPD
DMS-Summenscore < 90 und > 50 1 moglich auffillig P-MPRD
DMS-Summenscore < 50 2 sicher auffillig MPRD
Psychische Doméine
SIMS-Gesamtscore < 14 0 unauffillig NoMRPD
SIMS-Gesamtscore > 14 und < 17 1 moglich auffillig P-MPRD
SIMS-Gesamtscore > 17 2 sicher auffillig MPRD
SCL-90-R < 4 Subscores > T-Wert 70 0 unauffillig NoMRPD
SCL-90-R 5 oder 6 Subscores > T-Wert 70 1 moglich auffillig P-MPRD
SCL-90-R > 7 Subscores > T-Wert 70 2 sicher auffillig MPRD
Behaviorale Doméine
FFBH-R Interrater-Kappa-Index > 0,60 0 unauffillig NoMRPD
FFBH-R Interrater-Kappa-Index < 0,60 und > 0,30 1 moglich auffillig P-MPRD
FFBH-R Interrater-Kappa-Index < 0,30 2 sicher auffillig MPRD
Team - Beurteilung: 0 unauffillig NoMRPD
Team - Beurteilung: 1 moglich auffillig P-MPRD
Team - Beurteilung: 2 sicher auffillig MPRD
Gesamt-Wertung
Non-Malingered Pain-Related Disability 0 Max. 5 x mogl. Auffilligkeiten (1)
Possible Malingered Pain-Related Disability 1 6 x mogl. Auffalligkeiten (1) und
Max. 3 x sichere Auffilligkeiten (2);
Aber: keine Doméne sicher auffillig
Definite Malingered Pain-Related Disability 2 Vier oder mehr sichere Auffilligkeiten (2),

Damit mindestens eine Domine sicher

auffallig

Inhalt auf. Aus dieser Vorauswahl giiltiger MMPI-2-RF resultierten 368 giiltige Patientenpro-

tokolle, die in der Studie beriicksichtigt wurden.

Studienteilnehmer: In der Stichprobe mit vollstindigen und giiltigen Datensétzen (n =

368) befanden sich 233 Frauen (63,3 %) und 135 Maénner (36,7 %); das mittlere Alter lag
bei 55 Jahren (Median; Mittelwert 55,1 Jahre, SD = 14,7).

Die meisten Patienten wiesen eine Schulbildung mit Hauptschulabschluss auf (191 Pati-
enten, 51,9 %), 10,6 % der Patienten hatten keinen Abschluss (n = 39), 20,9 % hatten einen
Realschulabschluss (n = 77), 8,2 % eine Fachhochschulreife (n = 30) und 8,4 % das Abitur
(n=31).
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Hinsichtlich der Diagnosen wiesen 5,2 % (n = 19) als Hauptdiagnose Kopf- oder Ge-
sichtsschmerzen auf, 15,8 % (n = 58) hatten neuropathische, ischamische oder viszerale
Schmerzsyndrome. Unter Riickenschmerzen oder muskuloskelettalen Schmerzen litten 69,6
% der Patienten (n = 256) und 9,5 % der Patienten (n = 35) wiesen als Hauptdiagnose eine

Somatoforme Schmerzstorung auf.

2.4 Klassifikation der Probanden

Eine Overreporting-Klassifikation der Studienteilnehmer erfolgte entsprechend der bei Bian-
chini et al. 2005 [31] beschriebenen drei Domédnen von Malingering (Kognitiver Funktions-

bereich, Bereich Psychischer Beeintrichtigungen, somatisch-verhaltensbezogener Ebene).

Fiir sicheres Overreporting (MPRD) wurde eine konservative Entscheidungsregel ent-
wickelt (s. Tab. 3, S. 139). Wir nahmen an, dass gesicherte Beweise fiir Overreporting in
mindestens einer der drei Doménen erfasst werden miissten. In den Fillen, in denen ein-
zelne Doménen keine sichere Bestitigung durch beide Beschwerden-Validierungsverfahren
aufwiesen, sollten mindestens vier der sechs Giiltigkeitsinstrumente sicher fragwiirdige Re-
sultate zeigen. Wir wihlten diesen konservativen Entscheidungs-Algorithmus in der Ab-
weichung von den Kriterien nach Slick et al. (1999) [279], um die Voraussetzungen fiir

Malingering und die Klassifikations-Genauigkeit zu erhohen.
Die Probanden wurden im Anschluss einer von vier Untersuchungsgruppen zugewiesen:

1. No Incentive, Nicht-Malingering (Nolnc): Gruppe 1 (n = 231, 62,8 %) bestand aus
Patienten mit den schmerzbezogenen Diagnosen ICD-F45.41 (Chronische Schmerz-
storung mit somatischen und psychologischen Faktoren), sowie ICD-10-F45.40 (So-
matoforme Schmerzstorung). Diese Patienten zeigten zudem maximal in fiinf der
sechs externen Verfahren zur Beschwerden-Validierung leichte und damit sog. mogli-
che Auffilligkeiten. Ferner wiesen diese Patienten keine finanziellen Kompensations-
Konflikte oder -begehren auf, die definiert wurden bei: (1.) Patienten mit einer Arbeits-
unfihigkeit von mehr als 9 Monaten, mit zunehmender Gefahr einer Aussteuerung
durch ihre Krankenkasse, spitestens nach 18 Monaten; (2.) Patienten mit einem Ren-
tenantragsverfahren; (3.) Patienten mit abgelehntem Rentenantrag, die einen Wider-
spruch gestellt hatten; (4.) Patienten mit abgelehntem Rentenantrag und Klageverfah-

ren vor einem Sozialgericht (auf ortlicher, Landes- oder Bundesebene); (5.) Patienten
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mit bewilligter Zeitrente, die nicht bereits in eine Dauerrente umgewandelt war oder in
eine Altersrente libergegangen war; (6.) Patienten mit anderweitigen Kompensations-
Konflikten (Antrag auf Erhohung einer Schwerbehinderten-Anerkennung, Antrag auf
eine Berufsunfihigkeits- oder Unfallrente; Strittige Klageverfahren nach Unfillen ge-
gen Drittbeteiligte u.d.).

48,1 % (111) dieser Patienten wiesen keine Medikation mit einfachen oder Opioid-
Analgetika auf, 24,2 % (56 Patienten) hatten eine regelhafte Verordnung von Opioid-
Analgetika und 27,7 % (64 Patienten) nahmen Benzodiazepin-Priparate oder unretar-
dierte Opioid-Analgetika ein. Trotz dieses potentiellen Abhédngigkeits-Problems (mit
moglichem Aspekt eines externalen Motivs fiir Overreporting) wurden diese Patien-
ten nicht als ,,INC*“-Patienten oder mit ,,MPRD* klassifiziert, da sie keine sicheren

Auffilligkeiten in den Beschwerdenvalidierungsverfahren aufwiesen.

2. Incentive-only, Nicht-Malingering mit externem Aggravationsmotiv (IncOnly):
Die Schmerzpatienten dieser Gruppe (n = 78, 21,2 %) kennzeichneten neben ihren
Diagnosen ICD-F45.41 (Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psycholo-
gischen Faktoren) sowie F45.40 (Somatoforme Schmerzstorung) nachgewiesene zu-
satzliche dullere Motivationen fiir eine Beschwerdeiiberhohung (s.o.). Jedoch zeigten
auch diese Patienten keine gehiuften Auffélligkeiten in den Verfahren zur Beschwer-
denvalidierung (leichte Auffilligkeiten in maximal fiinf der externalen Tests, jedoch
in keiner der drei Dominen sichere oder auch nur leichte Hinweise auf eine MPRD).
42,3 % (33) dieser Patienten hatten keine Medikation mit einfachen oder Opioid-
Analgetika, 32,1 % (25 Patienten) hatten eine regelhafte Verordnung von Opioid-Anal-
getika und 25,6 % (20 Patienten) nahmen Benzodiazepin-Prédparate oder unretardierte
Opioid-Analgetika ein. Auch diese Patienten wurden trotz Abhingigkeit nicht den
Gruppen ,,P-MPRD* oder ,, MPRD* zugeordnet, da sie keine sicheren Auffélligkeiten

in den Beschwerdenvalidierungsverfahren aufwiesen.

3. Patienten mit moglicher Malingered Pain Related Disability (P-MPRD): Diese Pa-
tientengruppe (n = 34; 9,2 %) mit chronischen Schmerzstorungen und somatoformen
Schmerzsyndromen, wiesen in allen sechs externalen Beschwerdenvalidierungsverfah-
ren zumindest leichte Auffilligkeiten auf. Sie zeigten teilweise sogar in bis zu drei der
Verfahren erhohte Abweichungen (z.B. SIMS > 17, Rey15 =9, FFBH-R Kappa = 20).

Da jedoch in keiner Doméne beide Tests eine sichere Auffilligkeit bestétigten, wurde
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das Antwortverhalten dieser Probanden als moglicherweise Overreporting klassifiziert.
Diese Gruppe diente der indirekten Uberpriifung der Klassifikationsgiite.

52,9 % (n = 18) dieser Patienten hatten keine Medikation mit einfachen oder Opioid-
Analgetika, 23,5 % (8 Patienten) hatten eine regelhafte Verordnung von Opioid-
Analgetika und ebenso 23,5 % (8 Patienten) nahmen Benzodiazepin-Pridparate oder
unretardierte Opioid-Analgetika ein. Auch diese Patienten wurden trotz Abhingigkeit
nicht als ,,MPRD* klassifiziert, da sie keine sicheren Auffélligkeiten in den BV auf-

wiesen.

4. Patienten mit definitiver MPRD: Diese Patienten (n = 25, 6,8 %) wiesen sichere
Auffilligkeiten in mindestens vier der Verfahren zur Beschwerdenvalidierung auf, mit
fragwiirdigen Befunden in mindestens einer Doméne, entsprechend den Kriterien nach
Bianchini et al. (2005) [31]. 21 Patienten wurden mit der ICD-10-Diagnose F45.41
(Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychologischen Faktoren) klassi-
fiziert; vier Patienten wiesen eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10-
F45.40) auf.

44,0 % (11) dieser Patienten hatten keine Medikation mit einfachen oder Opioid-
Analgetika, 40,0 % (10 Patienten) hatten eine regelhafte Verordnung von Opioid-
Analgetika und 16,0 % (4 Patienten) nahmen Benzodiazepin-Priparate oder unretar-

dierte Opioid-Analgetika ein.

2.5 Charakteristika der Klassifikationsgruppen

Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich ihres Alters
(F3643 = 0,78, p = 0,507, vgl. Tab. 4, S. 143), das im Durchschnitt bei 55,1 (SD = 14,7)
Jahren lag. Auch beziiglich der Schulbildung der Teilnehmer der vier Studiengruppen fan-
den sich keine relevanten Unterschiede (F3¢43 = 0,34, p = 0,796). Die Studienteilnehmer
hatten durchschnittlich 10 Jahre die Schule besucht (SD = 2,7). In allen vier Untersuchungs-
gruppen befanden sich ebenso gleich viele Frauen und Minner (2 = 0,99, p = 0,803). In der

gesamten Stichprobe befanden sich durchschnittlich 63,3 % Frauen und 36,7 % Minner.

In einer kleineren Teilstichprobe (n = 275), die zur Vorab-Publikation einiger Fragestel-
lungen verwendet wurde, fanden sich Unterschiede hinsichtlich des Alters (Patienten ohne

Auffilligkeiten waren die signifikant jiingeren), auch befanden sich mehr Minner in der
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MPRD-Gruppe als in den anderen Studiengruppen. Diese Unterschiede wurden durch Erho-

hung der Stichprobengrée aufgehoben.

Tab. 4. Merkmale der vier Klassifikationsgruppen fiir Overreporting

N 231 78 34 25
No Incentive Possible Definite F P SN
Incentive Only MPRD MPRD
Alter 55,9 (14,5) 53,3(154) 53,6(14,2) 56,3(15,2) 0,78 0,507 n.s.
Schulbildung 10,3 (2,6) 10,2 (2,7) 10,3 (3,1) 9,7 (2,0) 0,34 0,796 ns.
(in Jahren)
Geschlecht x°
Anteil Frauen (%) 61,5 66,7 67,6 64,0 0,99 0,803 ns.
Diagnosen (%)
Kopf- und Gesichts- 5,2 5,1 5,9 4,0 13,19 0,154 n.s.
Schmerzen
Riickenschmerzen / 66,7 68,0 91,2 72,0
Muskulédre Syndrome
Somatoforme 10,8 7.7 0,0 16,0
Schmerzstorungen
Andere Schmerzsyndrome 17,3 19,2 2,9 8,0
Analgetika (%)
Non-Opioide 48,1 42,3 52,9 44,0 0,090 0,966 n.s.
Retardierte Opioide 242 32,1 23,5 40,0
Unretardierte Opioide / 27,7 25,6 23,6 16,0
Benzodiazepine
F P SN

Depression (HADS-D) 10,3 (4,8) 10,1 (4,9) 10,6 (4,4) 154 (3,1) 9,24 0,0001 ***
Angst (HADS-A) 9,0 (5,3) 9,3 (4,8) 11,2 (4,3) 13,1 (5,3) 6,18 00,0004 ***

Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich ebenfalls nicht hinsichtlich der Haupt-
Schmerzdiagnosen (x> = 13,2, p = 0,154). Die meisten Patienten (durchschnittlich 69,6
%) litten vorrangig an Riickenschmerzen oder muskuloskelettalen Schmerzsyndromen, 16
% der Patienten der MPRD-Gruppe wiesen eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung
(ICD-10 F45.40) auf und machten damit tendenziell den hochsten Anteil dieser Patienten
gegeniiber den anderen drei Studiengruppen aus. Viszerale, ischimische und neuropathische
Schmerzsyndrome wurden tendenziell am héufigsten in den Studiengruppen ohne Hinweise

auf Beschwerdeaggravation vordiagnostiziert.

Hinsichtlich ihrer Medikamenten-Einnahmen unterschieden sich die Studiengruppen eben-
falls nicht signifikant (32 = 0,09, p = 0,966). Die Patienten der Gruppen (Nolnc und Pos-
sible MPRD) wiesen tendenziell den hochsten Anteil an Verordnungen von Nicht-Opioid-
Analgetika auf. In der Patientengruppe ohne Kompensationsmotive fand sich gleichzeitig
tendenziell die hochste Anzahl an Einnahmen unretardierter Opioide und Benzodiazepine

(in der Vorstudie waren letztere Abhingigkeiten am hédufigsten bei den somatoformen Pati-
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enten). Tendenziell wurden retardierte Opioide hingegen am héufigsten den Patienten mit

MPRD verordnet, was auch den Erhebungen der Vorstudie entsprach.

Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich ausschlieBlich signifikant hinsichtlich der
in der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) angegebenen Depressions- (F3ss 3
= 9,24, p = 0,000) und Angstwerte (F3s43 = 6,18, p = 0,0004). Dabei wiesen die MPRD-
klassifizierten Probanden die hochsten Depressionswerte auf (MW = 15,4; SD = 4.,4) ebenso
wie die hochsten Angstwerte (MW = 13,1; SD = 5,3).

Post-Hoc-Analysen mittels Scheffé-Tests zeigten, dass die MPRD-Patienten signifikant
hohere HADS-Depressionsscores gegeniiber allen drei anderen Gruppen ohne sichere Auf-
falligkeiten in den BV-Verfahren angaben (MPRD vs. P-MPRD, Diff = 4,77, p = 0,002;
MPRD vs. INC, Diff = 5,31, p = 0,000 und MPRD vs. NoINC, Diff = 5,03, p = 0,000).

Post-Hoc-Scheffé-Tests zeigten ferner signifikant hohere HADS-Angstscores in der Pa-
tientengruppe mit MPRD gegeniiber den beiden Gruppen ohne Auffilligkeiten in den BV-
Verfahren (MPRD vs. INC, Diff = 3,87, p = 0,014 und MPRD vs. NoINC, Diff = 4,12, p
= (0,002). Patienten mit definitiver und mit moglicher MPRD unterschieden sich nicht hin-
sichtlich der Angstwerte (MPRD vs. P-MPRD, Diff = 1,94, p = 0,554). Die Patienten mit
und ohne externale Kompensationsmotive unterschieden sich hingegen nicht hinsichtlich der

HADS-Depressions- und Angstwerte.

Die Bedeutung dieser Auffilligkeit zwischen den Gruppen mit und ohne fragwiirdige
und aufféllige Befunde in den Beschwerden-Validierungsverfahren wird in der Ergebnis-

Diskussion ausfiihrlich besprochen und interpretiert.

2.6 Datenanalyse

Eine Analyse der Fragestellungen erfolgte im Anschluss die Auswertung der Testverfahren.
Fiir jeden Patienten wurden die Rohscores und amerikanischen T-Wertnormen fiir alle Ba-

sisskalen des MMPI-2 und alle Basisskalen des MMPI-2-RF ermittelt.

e Basisskalen (MMPI-2): 1 Hd - Hypochondrie-Skala, 2 D - Depressions-Skala, 3 Hy -
Hysterie-Skala / Konversion, 4 Pp - Psycho-Soziopathie-Skala, 6 Pa - Paranoia-Skala,
7 Pt - Psychasthenie-Skala, 8 Sc - Schizophrenie-Skala, 9 Ma - Hypomanie-Skala, 10

Si - Soziale Introversions-Skala;
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e Basisskalen (MMPI-2-RF): Demoralisation (RCd), Somatic Complaints (RC1), Low
Positive Emotions (RC2), Cynicism (RC3), Antisocial Behavior (RC4), Ideas of Perse-
cution (RC6), Dysfunctional Negative Emotions (RC7), Aberrant Experiences (RC8),
Hypomanic Activation (RC9).

Im Anschluss wurden fiir jeden Patienten Rohscores und T-Werte fiir alle Validitéits-Skalen,

ebenfalls getrennt fiir die Auswertung entsprechend MMPI-2 und MMPI-2-RF ermittelt.

e Validititsskalen (MMPI-2): Skalen Lie L, Korrektur K, interne Validititsskalen VRIN
und TRIN, Seltenheitsskala F, Infrequent Psychopathology Fp, Fake Bad Scale (FBS),
Response Bias Scale RBS, ES-Scales nach Keller & Butcher (1991) [149]), Validi-
tatsindex F-K nach Gough (1950) [105], Obvoius-Subtle-Scales (O-S) nach Wiener
(1948) [315], Dissimulation Scale Ds nach Gough (1954) [106], Dissimulation Scale
Ds-r nach Gough 1957 [107], Malingered Depression Scale nach Steffan et al. 2003
[282], Kritische Items nach Lachar-Wrobel 1979 [162], und nach Koss-Butcher 1973
[159], Validitdtsindex MIV nach Meyers et al. (2002) [202], Henry-Heilbronner-Index
(HHI) nach Henry et al. (2006) [132];

e Validitidtsskalen (MMPI-2-RF): VRIN-r, TRIN-r, Infrequent Responses F-r, Infrequent
Psychopathology Fp-r, Infrequent Somatic F-s, Symptom-Validity FBS-r, Response

Bias Scale RBS sowie die revidierten L-r- und K-r-Skalen.

Die zusitzlich im MMPI-2 auswertbaren 15 Inhalts- und die 15 Zusatzskalen sowie die 27 In-
haltskomponentenskalen wurden nicht in die Auswertung einbezogen, da sie nur bedingt fiir
die Fragestellungen relevant sind. Ebenso wurde mit den fiir den MMPI-2-RF ermittelbaren
Zusatz-Skalen (High-Order-Scales mit Emotional Internalizing und Externalizing, Somatic
und Cognitive Scales, Internalizing und Externalizing Scales, Interpersonal Scales, Interest

Scales sowie Personality Psychopathology Five PSY-5) verfahren.

Zusitzlich wurden fiir jedes MMPI-2-Protokoll adaptierte und verkiirzte Summen-Roh-
scores fiir den MMPI-2-RF von folgenden zwdlf weiteren Validitdts-Skalen und -Indizes

ermittelt (Kodierungen siehe Anhang Kap. I, S. 366):

e Publizierte Validititsskalen (MMPI-2-RF): Meyers Validititsindex MI-r (Meyers et al.
2013 [201]) fiir den MMPI-2-RF, Henry-Heilbronner-Index (HHI-r) nach Henry et al.
2012 [131].
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e Adaptierte Validititsskalen (MMPI-2-RF): Fb-Infrequency-Back nach Butcher et al.
1989 [48]; Kritische Items nach Lachar-Wrobel 1979 [162] wie auch nach Koss-
Butcher 1973 [159]; Wiener & Harmon’s Obvious-Subtle-Scales 1948 [315]; den F-
K-Index nach Gough 1950 [105]; Dissimulation Scale (Ds-rf), adaptiert nach Gough
(1954) [106]; Dissimulation Scale Ds-r-r adaptiert nach Gough 1957 [107]; die adap-
tierte Malingered Depression Scale nach Steffan et al. 2003 [282]).

Fiir jedes BHI-2-Protokoll wurden die Rohwerte fiir die drei publizierten Validitétsskalen
und 15 Basisskalen sowie eine Skala Kritischer Items berechnet sowie die fiir zwei Validitéts-
skalen und alle Basisskalen vorliegenden amerikanischen T-Wertnormen. Folgende Skalen

wurden ausgewertet:

e Publizierte Validitdtsskalen (BHI-2): Validitdtsindex, Self Disclosure (DIS) und De-
fensiveness Skala (DEF),

e Basisskalen (BHI-2): Somatic Complaints (SOM), Pain Complaints (PAIN), Functio-
nal Complaints (FNC), Muscular Bracing (MB), Depression (DEP), Anxiety (ANX),
Hostility (HOS), Borderline (BOR), Symptom Dependency (SYM), Chronic Malad-
justment (CHR), Substance Abuse (SUB), Perseverance (PER), Family Dysfunction
(FAM), Survivor of Violence (SRV), Doctor Dissatisfaction (DOC), Job Dissatisfacti-
on (JOB) und Ceritical Items (BHICI).

An jeden BHI-2-Fragebogen wurden zusitzlich acht Fragen (Items 218 bis 225) angefiigt,

die den Aspekt der Bewusstseinsnihe niher untersuchen sollten.
Die Fragen zur Bewusstseinsnihe betrafen:
e Offenheit gegeniiber der Untersuchung (Items 218 und 219),

e Interesse hinsichtlich der Befragungs-Ergebnisse (Items 220 und 222),

Zweifel an verantwortungsvollem Umgang mit den Angaben (Item 221),

Sorgfalt bei der Fragebogen-Beantwortung (Item 223),

Generelle Ablehnung gegeniiber der gesamten Befragung (Item 224)
e Angste hinsichtlich personlich negativer Auswirkungen der Befragung (Item 225)
Alle personenbezogenen Daten wurden ausschlieBlich anonymisiert weiterverarbeitet.

Die nachfolgenden statistischen Datenanalysen erfolgten computerisiert mittels der open-

scource-Statistik Software R oder SPSS-19.
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2.6.1 Demographische und Varianzanalytische Auswertungen

Die Auswertung der kategorialen, nominalen Daten, insbesondere zur Demographie der Pa-

tienten, erfolgte mittels Chiquadrat-Tests.

Zur Beantwortung der Fragestellungen Hyl und Hy2 wurden Multivariate Varianzanaly-
sen MANOVA’s sowie Univariate Varianzanalysen ANOVA’s mit den Faktoren Patienten-
Subgruppe und den abhéingigen Variablen ,,Validititsskalen* durchgefiihrt. Entsprechend der
Fragestellungen wurden jeweils mehrere Analysen mit den vorab klassifizierten Subgruppen
von Patienten durchgefiihrt. Dies erfolgte nach einem sog. Differential Prevalence Design

(Thies 2012 [296]).

Die Anwendungsbedingungen der Varianzanalysen (Normalverteilung der Stichproben-
daten, Varianzhomogenitit des within-Faktors) wurden jeweils vorab mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test und dem Bartlett-Box-F-Test tiberpriift. Da sich Varianzanalysen als relativ
robust gegeniiber diesen Voraussetzungen erweisen, wurden die Analysen auch bei Abwei-

chungen von diesen Bedingungen zur Auswertung herangezogen.

Die Priifung der Einzeleffekte der abhédngigen Variablen wurden bei signifikanten Ergeb-
nissen der Varianzanalysen mittels Scheffé-Tests gepriift, aber zur besseren Darstellung mit-

tels ANOVAs endgiiltig durchgefiihrt.

2.6.2 Bonferroni-Adjustierungen

Die Korrektur nach Bonferroni wird generell angewandt, um bei multiplen paarweisen Ver-
gleichen ein Kumulieren des Alphafehlers (sog. a-Fehler-Inflation) zu minimieren (s. Bortz

1993 [38]).

Dieses eher sehr konservative Korrektur-Verfahren wurde bei Testung einiger Hypothesen
dieser Untersuchung angewandt, da beispielsweise in Post-Hoc-Analysen, aber auch bei der
Untersuchung multipler Validititsskalen eines Fragebogens, durch diese Vielzahl Schein-

Signifikanzen iibersehen wiirden.

Bei jenen Analysen, bei denen solche Adjustierungen der Fehler-Signifikanz sinnvoll wa-

ren und angewandt wurden, sind je gesondert gekennzeichnet.
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2.6.3 ROC- und AUC-Analysen

Die Beantwortung der Fragestellungen Hy4 (Spezifitit und Sensitivitdt der MMPI-2-RF-Vali-
ditdtsskalen zur Identifizierung von sicherem Overreporting, mutmallichem Overreporting
und unauffilligen Angaben) wurden mit Univariaten Varianzanalysen ANOVAs mit den Fak-
toren Overreporting-Subgruppe und den abhédngigen Variablen ,,Validititsskalen* geklart.
Zusitzliche Berechnungen zur Spezifitit und Sensitivitdt der Subskalen erfolgten mittels
der ”CohensD”-function im R-package “lsr” sowie mittels der ’prediction”- und der "ROC”-

Funktionen in den R-packages "ROCR” und "Epi”.

2.6.4 Analysen zur Effektstarke

Analysen der Effektstirken erfolgten mittels des auf unterschiedliche Gruppengroé3en ange-
passten Effektmales d nach Cohen (1988) [57]. Dabei wird die Priifgrofle
X —X>

d=--1"22
SD Gewichtet

verwendet, wobel in die Formel die unterschiedlichen Gruppengrof3en (n) in die Berechnung

wie folgt integriert sind:

(n1 — 1)*SD1% + (ny — 1) x SD,?
SDGewichtet =
ny+ny—2

Fiir jede untersuchte Validititsskala wurden die Kennwerte der Sensitivitidt und Spezifitit
sowie die Positive und Negative Pridiktive Power ihrer Diskriminanzgiite ermittelt, wie in

Kap. 1.7 (s. S. 29) beschrieben.

2.6.5 Analysen unter Bezug auf die Basisrate

Die Berechnung des positiven pradiktiven Werts ist nach dem Theorem nach Bayes (zitiert

nach Glaros & Kline 1988 [104]) wie folgt berechenbar:

p(D+)* p(T + /D+)
[p(D+)*p(T + /D+)] + [p(D—) * p(T + /D—)]

P(D+/T+) =
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wobei p(D+) die Basisrate des interessierenden Merkmals (Overreporting) ist, p(D-) =1 -

Basisrate, p(T+/D+) die Sensitivitit und p(T+/D-) die 1- Spezifitit.

Umgekehrt wird die Negative Priadiktive Power als

p(D—)*p(T —/D—)
[p(D=) % p(T = /D=)]+ [p(D+) * p(T — /D+)]

P(D—T—)=

berechnet, mit p(7-/D-) die Spezifitit und p(7-/D+) die 1- Spezifitit.

Nach dieser Formel kann auch die Basisrate des Merkmals in die Berechnung der PPP
und NPP einbezogen und die PPP/NPP auch bei hoherer oder geringerer Basisrate berechnet

werden.

Berechnungen der Receiver Operating Characteristic-Kurven (ROC, Swets 1973 [291])
veranschaulichen durch eine Gegeniiberstellung der Sensitivitdt und der Rate falsch-positiv
klassifizierter Probanden (1 - Spezifitit) die binédre Zuordnungs-Genauigkeit eines Merkmals,
die zusitzlich durch die sog. Area-Under-the-Curve (AUC-Statistik) beurteilt werden kann.
Urspriinglich zur Detektion von Radarsignalen entwickelt, wurde diese Methode friihzeitig
auch bei psychologischen Fragestellungen und medizinischen (radiologischen) Verfahren an-
gewandt. AUC-Werte iiber der Zufallswahrscheinlichkeit zeigen eine zumindest hinreichen-
de Diskriminanzstirke der untersuchten Validititsskala an, die optimalerweise bei AUC =

1,0 lage.

2.6.6 Algorithmus des Revised Overreporting Index

Auf der Suche nach einem neuen Index fiir den MMPI-2-RF wurde ein spezifischer Algo-
rithmus verwendet. Der Index wurde aus verschiedenen MMPI-2-RF-Validititsskalen zu-
sammengefiigt. Dazu wurden zunichst bisher nicht im MMPI-2-RF umgesetzte MMPI-2-
Validitiatsskalen fiir den MMPI-2-RF ermittelt (O-S-r, F-K-r, LW-r, FB-r, Ds-rf, KB-r, Ds-r-
r). Dann wurde fiir alle MMPI-2-RF-Validititsskalen jeweils die innere Konsistenz entspre-
chend einer a-Analyse nach Cronbach durchgefiihrt (Cronbach 1951 [59], s. Bortz 1993,

517pp. [38]), um jene Skalen mit einer exzellenten Zuverldssigkeit zu ermitteln.

Als Bewertungs-MaBstibe der Reliabilititsgiite gelten die in Tab. 5 (S. 150) dargestellten
Werte.
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Tab. 5. Bewertung von Reliabilitdtsmalen

Reliabilitdtskoeffizient Bewertung
o>09 = ,.exzellent*
o>0,8 = ,gut”

a>0,7 = ,akzeptabel®
a>0,6 = fragwiirdig*
a>0,5 = ,schlecht”

o <0,5 = ,,inakzeptabel*

Wihrend fiir die standardisierten Validitdtsskalen des MMPI-2-RF aus der Normierungs-
Studie T-Wert-Verteilungen vorliegen, existieren diese fiir die in dieser Studie experimentell

gepriiften Skalen des MMPI-2 nicht.

Um diese Skalenwerte in einem Index zu gewichten, mussten sie zunédchst standardisiert
werden. Die Verteilung der Skalenwerte konnte zwar bei Annahme einer normalverteilten
Grundgesamtheit als normalverteilt vermutet, jedoch nicht vorausgesetzt werden. Deshalb
mussten mogliche Messungenauigkeiten durch eine Flichentransformation korrigiert wer-

den.

Zu diesem Zweck wurde eine Standardisierung nach McCall (1939) der Messwerte jeder
adaptierten Validitétsskala fiir die gesamte Stichprobe durchgefiihrt ( McCall 1939 [183], s.
Lienert 1998 [171], Diehl & Kohr 1989 [67]).

Hierzu werden zunichst die Skalenrohwerte in Prozentringe umgerechnet. Die Prozentrén-
ge entsprechen dabei dem prozentualen Flachenanteil in der Standardnormalverteilung nach
der Formel: (Cf — f/2) « 100/N. Die jeweilige kumulative Hdufigkeitsverteilung Cf der
Testrohpunkte schlieit dabei das ganze Rohwertintervall ein, so dass ein Grenzprozentrang
einem Prozentrang am Ende des Intervalls entspricht. Dabei erfolgt eine Korrektur der kumu-
lativen Frequenzen zur Intervallmitte, indem jeweils die Hilfte der Rohwertfrequenzen f72
von den summierten Héiufigkeiten abgezogen wird. Die so ermittelten Prozentringe werden
dann anhand der Standardnormalverteilung in z-Werte transformiert. Die z-Werte konnen

wiederum linear in entsprechende Stanine- und T-Werte transformiert werden.

Fiir die trennschérfsten experimentellen Validitdtsskalen wurde in einem zweiten Schritt
eine von 0 bis 2 gestaffelte Umrechnung in einen neuen Gesamt-Validititsindex vorgenom-
men (sog. Score ROI, Revised Overreporting Index fiir den MMPI-2-RF). Hierzu wurde
nach der bei Meyers et al. (2002) [202] und bei Meyers et al. (2013) [201] beschriebenen

Methode die hochsten Auspriagungen des Subscores (Staninewerte 8 und 9; bei Meyers et al.
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entsprechend zumeist Rohwerten > T75 und T90) als Grenzwerte auffilliger Beschwerde-
tiberhohungen festgelegt und der Revised Overreporting Index als Summenscore (zwischen

0 und 2) fiir jeden Patienten ermittelt.

Zur Beantwortung der Fragestellung Hp3 (gewichteter Validititsgesamtindex ROI fiir
den MMPI-2-RF) wurden mittels Univariater Varianzanalyse ANOVA mit den Faktoren

Malingering-Subgruppe 1 bis 3 und der abhingigen Variablen ,,Validitdtsindex* untersucht.

2.6.7 Vergleich der ROC- und AUC-Analysen

Zur Kldrung der Fragestellung Hy4 (Diskriminanz-Qualitédt der neuen Validitdtsskalen des
MMPI-2-RF gegeniiber den Skalen des MMPI-2) wurden Vergleiche der Spezifitits- und
Sensitivitdatswerte der jeweils dquivalenten Subskalen beider Fragebogen-Versionen, abge-

bildet in Receiver Operating Curves (ROC-Kurven), durchgefiihrt.

Diese Berechnungen wurden mittels der “roc.test”-function im R-package ”pRoc” (Robin
et al. 2011 [232]) und auch alternativ mit der "comproc”-function im R-package “pcvSuite”

realisiert.

Generell folgen die Flichen unter ROC-Kurven (Area under the Curve) derselben Statistik

wie nicht-parametrische Rang-Tests (Wilcoxon-Statistik).

Hanley & McNeil (1983) [122] (s.a. DeLong et al. 1988 [63]) erldutern ihr Vergleichs-
Verfahren zweier ROC-Kurven folgendermaBien:
Angenommen eine Gruppe C; besteht aus n (= N - m) Probanden, die ein Ziel-Merkmal (z.B.
Overreporting) zeigen, das in einer zweiten Gruppe C; nicht vorhanden ist, dann kann eine
empirische ROC-Kurve erstellt werden, die die diagnostische Akkuranz dieses Testverfah-

rens erfasst.

Fiir eine gegebene Auspriagung des Merkmals gilt:

(1.) sens(z) = lf‘,I(Xi > 2),

i=1

wobei I(A) = 1, wenn A wahr ist und 0, wenn A falsch ist. Ebenso sei die Spezifitit des

Merkmals beschrieben mit:
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In diesem Fall ist sens(z) die empirische Sensitivitéit des Tests, der die Variable in positi-
ve und negative Ergebnisse entsprechend eines Cutoff-Wertes z einteilt und spec(z) ist die
entsprechende Spezifitit. Wenn z alle moglichen Werte der Variablen annimmt, kann eine
ROC-Kurve aus sens(z) versus [1 — spec(z)] erstellt werden. Die ROC-Kurve bezeichnet ei-
ne Differenzierung, wenn sie itiber der 45°-Linie zwischen den Endpunkten der ROC-Grafik

(0,0) und (1,1) liegt.

Wie oben erldutert, entspricht die empirische ROC-Kurve einer Wilcoxon-Verteilung bzw.

einer U-Verteilung.

Der Wilcoxon-Rangsummentest baut zwar auf den Ridngen einer gepoolten Stichprobe
auf und nicht auf Paarvergleichen (wie der Mann-Whitney-U-Test). Er ist aber dquivalent
zur Mann-Whitney-U-Statistik und kann - wie in der folgenden Gleichung (3.) gezeigt - aus

ihr berechnet werden (und vice versa).

nK(nK + 1)

B) w=u+=2

Die Signifikanz einer AUC gegeniiber der Diagonalen einer ROC-Kurve ist deshalb auch
mit einem zweiseitigen Mann-Whitney-U-Test tiberpriifbar. Somit ist auch die Area-Under-

the-Curve aus dieser Statistik durch die folgende Formel schitzbar:

U

4)  AUC=

mit U als Wert der Teststatistik, N1 und N2 entsprechend der Probandenzahl.

Die U-Statistik schitzt die Wahrscheinlichkeit 8, dass ein zufillig aus der Gruppe C,
ausgewihlter Wert kleiner oder gleich einem zufillig aus der Gruppe C; ausgewihlten Wert

ist. Sie kann als Durchschnitt iiber dem Wert W liegen, entsprechend

1 n m

50 U=6=—Y Y¥X.Y),

mn

wobel
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Fiir die Teststatistik werden alle moglichen Paarvergleiche zwischen Probanden mit und
ohne das Merkmal (z.B. Overreporting) untersucht, und es wird derjenige Wert erfasst, in
denen auffillige Probanden einen hoheren Wert haben als Probanden ohne Auffilligkeit; im
Fall von Bindungen wird der Wert 0,5 festgehalten. Somit kann die Akkuranz einer Validi-

taitsmessung mittels einer ROC-Kurve in Bezug zu ihrer Diagonale bestimmt werden.

Vergleiche von zwei oder mehr ROC-Kurven sind jedoch komplexer und schwieri-
ger. Zunichst muss entschieden werden, ob zwei ROC-Kurven ,,gepaart* (oder ,,korreliert*)
sind, also aus multiplen Messungen einer Stichprobe stammen, oder ob es sich um sog. ,,un-
gepaarte” ROC-Kurven aus verbundenen vs. nicht-verbundenen Stichproben handelt. In der
hiesigen Untersuchung wurden ausschlieBlich gepaarte ROC-Kurven auf Unterschiedlich-

keit tiberpriift.

Bei sog. ,,ungepaarten* Daten aus zwei unterschiedlichen Gruppen von Patienten und Kon-
trollpersonen konnen Vergleiche zwischen zwei ROC-Kurven aus den AUC-Werten (Area
Under the Curve) und den beiden Standard-Fehlern (SE) der AUC-Kurven nach folgender

Formel berechnet werden:

| Area) — Areas |

(7.) 7= : .
N/SEANMI4_SEANM2

oder auch gekiirzt als:

| Area) — Area |
SE(Area)) — SE(Areay)

(8.) 7=

Dabei wird nach Hanley & McNeil (1982) [122] der Standard-Fehler (SE) einer AUC-

Kurve 0 nach folgender Formel bestimmt:

nAxny

(9.)  SE(B)= \/é(l —0)+ (na —1)(Q1 — 6%) + (ny — 1)(Q2 — 62)

Wenn 6 > 0,5 ist, ist die AUC nach Hanley & McNeil (1982) [122] nicht mehr ldnger
nonparametrisch verteilt; der Standardfehler der AUC SE(W) hingt von zwei verteilungs-

spezifischen Kennwerten Q; und Q; ab, die wie folgt definiert sind:
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Q1 ist die Wahrscheinlichkeit, dass zwei zufidllig ausgewiéhlte Probanden mit Auffilligkei-
ten in dem Validititsscore einen signifikant hoheren Wert aufweisen als ein zufillig ausge-

wihlter Proband ohne Auffilligkeit;

O, ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein zufillig ausgewihlter Proband mit Auffélligkeiten
in dem Validitétsscore einen signifikant hoheren Wert aufweist als zwei zufillig ausgewdhlte

Probanden ohne Auffilligkeit.

Wie oben geschildert, gilt die Gleichung (7.) nur, wenn die beiden ROC-Kurven sich auf

Daten unterschiedlicher Patientengruppen beziehen.

Wenn die beiden zu vergleichenden ROC-Kurven ,,gepaart* (oder ,,korreliert*) sind,
also aus multiplen Messungen einer Stichprobe stammen, muss entsprechend Hanley & Mc-

Neil (1983) [122] der Nenner der Division in Gleichung (8.) erweitert werden mit:

(10.) SE(Areay) — SE (Areay) = \/SE2 (Areay) + SE?(Areay) — 2rSE (Areay )SE (Areas),

wobel r ein zusitzlicher Wert ist, der die Korrelation zwischen den zwei AUC’s derselben

Patientengruppe bezeichnet.

Bei Hanley & McNeil (1983) [122] findet sich ein praktisches Beispiel, wie die Korrelati-
on zwischen den beiden AUC’s berechnet werden kann. Fiir ordinal-skalierte Daten sollten
die Kendall - 7 (tau) - Korrelationen errechnet werden und fiir intervallskalierte Daten die
Pearson-Produkt-Moment-Korrelation. Hierzu wird zunédchst der Mittelwert der Korrelatio-
nen zwischen den paarigen Originaldaten der unauffilligen Patientengruppe ry sowie der

auffilligen Patientengruppe r4 berechnet.

Ferner wird ein Mittelwert beider Werte der AUC-Areale berechnet. Aus einer bei Hanley
& McNeil (1983) [122] angegebenen Tabelle aller moglichen der beiden Korrelationswerte
kann dann die gesuchte Gesamt-Korrelation r abgelesen werden. Diese ist entsprechend der

folgenden Formel in die z-Wert-Berechnung einzusetzen.

Der kritische z-Wert zur Entscheidung iiber die Unterschiedlichkeit zweier ROC-Kurven

wird dann folgendermaflen errechnet:

A —Ay

(11.) 7=
\/SE} +SE3 — 2rSE, SE,
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Nach dem Hanley-McNeil-Verfahren ist somit die Abschidtzung eines signifikanten Unter-
schiedes von ROC-Kurven iiber die Berechnung der Differenz der Flachen unter den Kurven
(AUC) und der Division dieses Differenzbetrags durch den Standardfehler der Flichendiffe-

renz moglich.

Problem dieses Verfahrens ist, dass die errechnenden Korrelationen (nach Kendall - 7
(tau) oder als Pearson-Produkt-Moment-Korrelation) nur in bestimmten Grenzen von den
Autoren angegeben wurden (vgl. Tabelle 1 in Hanley & McNeil 1983 [122]). Wenn die
Korrelationen hochgradige Zusammenhinge zeigen (r > 0,9) oder die AUC-Flidchen < 0,7
oder > 0,975 liegen, konnen die AUC-Kurven mittels des Hanley-McNeil-Verfahrens nicht

miteinander verglichen werden.

Fiir ,,gepaarte ROC-Kurven wurden verschiedene statistische Testverfahren entwickelt,
um die Unterschiedlichkeit zweier ROC-Kurven zu bestimmen (Hanley & McNeil 1983
[122], DeLong et al. 1988 [63], Venkatraman & Begg 1996 [307]). Im Falle ,,ungepaarter
ROC-Kurven sind alternative Berechnungsverfahren verfiigbar (Venkatraman 2000 [306]).
Die Kurvenvergleiche konnen durch die genannten AUC-Differenz-Vergleiche durchgefiihrt
werden (Hanley & McNeil 1983 [122], DeLong et al. 1988 [63]) oder auch anhand des
sog. ,,ROC-Schattens* (Venkatraman 2000 [306]). Kurvenvergleiche sind auch anhand einer

festgelegten Spezifitit oder mittels der Konfidenz-Intervalle der ROC-Kurven durchfiihrbar.

Die in der hiesigen Studie angewandte Methode zum Vergleich zweier ROC-Kurven
wurde von DeLong et al. (1988) [63] beschrieben. Das DeLl.ong-Verfahren basiert zunichst
auf der nonparametrischen U-Statistik und asymptotischer Normalitt, ist jedoch auch auf

parametrische Daten anwendbar.

Bei dem DeLong-Verfahren werden die Kovarianz-Matrizen der (mindestens zwei) AUC-
Kurven berechnet, dann die Varianzen der Differenz zwischen den AUC-Kurven ermittelt,
um iiber die Unterschiedlichkeit beider AUC-Kurven entscheiden zu koénnen. Dabei wird
die oben beschriebene Sphirizitits-Bedingung gepriift, die dann erfiillt ist, wenn die Varianz
der Differenzen (Kovarianz) fiir beliebige Stichprobenpaare gleich ist oder wenn keine zwei
Stichprobenpaare mehr oder weniger abhingig voneinander sind als zwei andere Beobach-

tungspaare.
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DeLong et al. (1988) [63] beschreiben das Verfahren folgendermalen: Fiir die rte Sta-
tistik, @, sind die X-Komponenten (m Patienten mit Auffilligkeit) und Y-Komponenten (m

Patienten ohne Auffilligkeit) wie folgt definiert:

(12.) V(X Z‘P(X’Y’ (i=1,2,...m);

(13.) Vi, (Y le XY (j=1,2,..,n).

Ebenso sei die k x k - Matrix Sy¢ (der auffélligen Patienten) definiert, so dass das (r,s)te

Element entspricht:

1
14. [
(14.) $10 1

Vio(Xi) — 8"][Vip(X:) — 6°)

™=

Il
_

i

und in gleicher Weise Sp; (der unauffélligen Patienten) mit dem (r, s)ten Element

n

(15) = 011V (¥,) — 6.

S10 und Sp; sind somit die Kovarianz-Matrizen von Viy und Vj.

Die approximative Kovarianz-Matrix der Vektoren der Parameterschitzungen, 6=

(61,62, ...,6%), entspricht somit:

1 1
(16.) S=—S10+ —S01-
m n

Wenn g eine Funktion von 8 ist, die sekundiren Ableitungen in der Nachbarschaft von @
beinhaltet, und wenn lim,_,. m/n stetig ist und > Null, dann ist N 2 [2(0) — g(6)] asympto-

tisch normalverteilt mit Mittelwert O und Varianz ng, mit

Se & . -
(17) o= 11mN226§,5§, ( wio ol )

N—o0
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Ferner ist
2 k .. ..
_ 95 95 (1 ij 14
(18) s —NZIE 56156/ < m510 T 72501 )
j=li=
eine konsistente Schitzung fiir Varianz ng.

Wenn g eine einfache lineare Funktion ist, reduziert sich die Berechnung erheblich, weil
die partiellen Ableitungen Konstanten sind, die die Linearfunktion vorhersagen. Deshalb hat

jeder Kontrast LO” eine Standard-Normalverteilung, mit L als Vektor der Koeffizienten:

(19.)  z= = :
(e | e

Ein Konfidenzintervall fiir L6~ folgt daraus.

Abschlielend ist festzustellen: Da die ROC-Varianz folgendermafen von der Kovarianz

abhiéngt

(22.) var(0) — 0y) = var(6,) +var(6;) —2cov(0y,6,),

konnen hoch korrelierte ROC-Kurven mit dhnlichen AUC-Werten trotzdem signifikant un-

terschiedlich sein (vgl. Robin et al. 2011 [232]).

2.6.8 Varianzanalysen mit Messwiederholung

Bei den zur Fragestellung Hyp5 (Analysen zum Therapieerfolg) verwendeten Varianzanalysen
mit Messwiederholung sollte zusitzlich eine Homogenitit der Varianz-Kovarianz-Matrizen
vorliegen. Eine Uberpriifung dieser sog. compount-symmmetry erfolgte mit dem Box-M-Test
und dem Mauchly-Sphirizititskriterium (Huynh & Mandeville 1979 [138]). Eine Korrek-
tur der Sphirizitiits- bzw. Zirkularititsvoraussetzung (bei Mauchly’s W < 1) beispielsweise
durch Korrektur der Freiheitsgrade des F-Tests fiir die abhéngigen Daten nach der approxi-
mativen é-Methode von Huynh & Feldt (1976) [138] oder nach Geisser-Greenhouse (IGA)

ist bei einmaliger Messwiederholung jedoch nicht erforderlich.
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Multivariate Analysen wurden nach dem Pillai-Bartlett D-Kriterium-Verfahren berechnet,
das im Vergleich mit anderen union-intersection-Verfahren (Roy’s ©®, Hotellings-Lawley’s-

Kriterium TO2 /dfe., Wilk’s Lambda) eine vergleichbare Testpower aufweist.

Auch weist diese Teststatistik eine hinreichende Stabilitét beziiglich Abweichungen von
der Normalverteilungs- und Sphirizititsbedingung auf (s. Olsen 1976 [218]). Die Priifung
der Einzeleffekte der abhingigen Variablen wurden bei signifikanten Ergebnissen der Vari-

anzanalysen mittels Scheffé-Tests durchgefiihrt.

Der prognostische Vorhersagewert der Klassifikation fiir den Therapieerfolg wurde mit
einer univariaten Varianzanalyse ANOVA mit den Faktoren Patienten-Subgruppe und der

abhingigen Variable VAS-Endbeurteilung der Schmerzintensitit untersucht.
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3 Ergebnisse

3.1 These Hj1: Identifikation von Overreporting mittels MMPI-2-RF

3.1.1 Detektionsgiite der Validitidtsskalen seltener somatischer, psychischer und

kognitiver Symptome

In der ersten Untersuchungshypothese waren deutliche Effekte des bei einigen der unter-
suchten Patienten mit chronischen Schmerzen durch externe Messinstrumente festgestellten
Overreporting-Verhaltens auf ihre Antworten in den Validititsskalen des MMPI-2-RF erwar-

tet worden.

Diese Effekte wurden aufgrund einer vermuteten hoheren Trennschirfe der MMPI-2-RF-

Validitéitsskalen gegeniiber ihrer Vorgéinger-Version MMPI-2 erwartet.

Aber auch vorangehende Studien mit Einsatz des MMPI-2-RF, die nach einem @hnlichen
externen Klassifikations-Modell als sog. Known-Groups-Design durchgefiihrt wurden, be-
stitigten die Niitzlichkeit dieser Validititsskalen zur Aufdeckung von Beschwerdeiiberho-
hungen. Ahnliche Effekte waren von Aguerrevere (2010) [2] und Anderson (2011) [9] bei
Gutachten-Patienten mit chronischen Schmerzen beobachtet worden, von denen allerdings
anzunehmen ist, dass sie (dhnlich wie forensische Patienten, z.B. Gervais et al. 2010 [101])
schon allein aufgrund ihres besonderen Anliegens (Kompensationswunsch) eine ausgeprag-
tere Beschwerdedarstellung aufweisen wiirden als ein Schmerzpatient ohne diese besondere

Konfliktlage.
Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigen Folgendes:

In fiinf MMPI-2-RF-Validititsskalen und den Kontrollskalen L-r und K-r zeigten sich
zwischen den vier Klassifikationsgruppen fiir Overreporting hoch signifikante Unter-

schiede (vgl. Tab. 6).

Tab. 6. MANOVA: Standard-MMPI-2-Validititsskalen in den vier Studiengruppen

Pillai’s D Exaktes F D.F. Fehler-D.F. p SN
MMPI-2-RF 0,984 2316,37 7,00 358,00 0,000 kokk
Validitit
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105,0

95,0

85,0

—+— MPRD
—& P-MPRD

T - Values
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++0- Nolnc

45,0 +
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F-r = Infrequent Responses, Fp-r = Infrequent Psychopathology, Fs = Infrequent Somatic
Responses, FBS1 = Symptom-Validity-Scale, RBS = Response Bias Scale, K-r = Adjustment Validity,

L-r = Uncommon Virtues

Abb. 12. Profile der vier Studiengruppen in den Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RF

Diese Unterschiede sind in Abb. 12 veranschaulicht. Sie zeigen je nach Overreporting-
Klassifikation deutlich unterschiedliche Validitits-Subskalenwerte der vier Patientengrup-

pen.

Die auffilligsten Werte in allen Validititsscores zeigte die MPRD-Gruppe, mit entspre-
chend der Erwartung, niedrigsten Scores in der K-r-(Korrektur)-Skala bei den Patienten mit
Overreporting, da diese Skala eher Beschwerdebagatellisierung oder sog. Underreporting
erfasst. Die Patienten mit moglicher Beschwerdeaggravation (P-MPRD) zeigten die zweit-
hochsten Auffélligkeiten in den Validitidtsskalen, die jedoch gegeniiber den MPRD-Patienten
weit geringer ausfielen. Patienten ohne und mit Kompensationsmotiven (NoINC, IncOnly)
zeigten eher dhnliche Validitédtsprofile, wobei unerwartet jene Patienten, die allein externale

Aggravationsmotive (IncOnly) aufwiesen, die niedrigsten Auffélligkeiten zeigten.

Alle Validitatsskalen, auBBer der Lie-r-Skala, differenzierten signifikant zwischen der stark

auffilligen MPRD-Gruppe und den iibrigen drei Probandengruppen.

Mittelwert-Vergleiche mittels ANOVAs (vgl. Tab. 7, S. 161) iiber die vier Untersuchungs-

gruppen hinweg zeigten, dass die F-r-Skala und die RBS-Skala am deutlichsten unter den
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Standard-Validitétsskalen zwischen Patientengruppen trennen (F-r-Skala: F3e4 3 = 60,7, p
= 0,000; RBS-Skala: F3e4 3 = 50,5, p = 0,000). Diese Ergebnisse bleiben signifikant, auch
bei Beriicksichtigung einer die Vielzahl durchgefiihrter Gruppenvergleiche einbeziehender

Alpha-Adjustierung (Signifikanzniveau 0,05/9 = 0,000).

Tab. 7. ANOVAs: Standard-MMPI-2-RF-Validitétsskalen in den Studiengruppen

1 2 3 4
Gruppe No Incentive Probably Innere
Incentive Only MPRD MPRD Konsistenz
N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé- | Cronbach’s
M M M M F(3, 364) Tests o
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
F-r 65,0 60,2 70,1 100,2 60,7 4>321 0,745
(14,4) (11,0) (11,8) (12,3) ok 3>2
Fp-r 68,4 62,8 68,7 82,4 9,2 4>321 0,422
(16,7) (14,8) (18,1) (16,3) ok
Fs 67,1 62,2 70,2 88,3 17,5 4>32,1 0,537
(16,1) (13,8) (14,6) (20,8) ok
FBS-r 66,5 64,9 71,5 89,3 28,1 4>321 0,711
(12,7) (10,6) (14,0) (13,3) HoAkE
RBS 63,4 62,4 69,3 96,1 50,5 4>321 0,677
(13,2) (11,5) (13,4) (14,7) ol
K-r 52,1 54,7 47,6 38,8 20,7 4<3,21 0,677
9,2) (11,0) (8,4) (6,4) ok 3<2
L-r 69,0 69,0 67,4 67,1 0,4 n.s. 0,510
(11,7) (11,9) (11,2) 9,5) n.s.
HHI-r 4,5 4.4 5.5 8,1 28,0 4>321 0,569
(2,0) (1,8) (1,8) (1,6) HokE
MI-r 1,6 0,9 2,1 7,1 65,3 4>321 0,789
2,1 (1,4) (2,3) (2,2) ) 3>2

Folgende Post-Hoc-Analysen mittels Scheffé-Tests bestitigten, dass insbesondere die Pa-
tienten mit MPRD-Klassifikation in allen Validitdtsskalen auBer der L-r-Skala auffélligere
Werte (im Fall der K-r-Skala somit niedrige Werte) aufwiesen, als alle drei anderen Untersu-
chungsgruppen. Probanden mit einem moglichen Overreporting (P-MPRD) wiesen zudem
gegeniiber den Patienten mit alleinigem Kompensationsmotiv (IncOnly) hohere Werte in der
F-r-Skala und geringere Werte in der Korrektur-Skala auf. Sie unterschieden sich jedoch in

keiner anderen Skala voneinander.

Patienten ohne externale Kompensationsmotive (NoINC) wiesen in allen fiinf Validitétss-

kalen (F-r, Fp-r, Fs, FBS-r und RBS) gegeniiber den Probanden mit Kompensationsmotiven
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(IncOnly) entgegen der Erwartung die hoheren Auffilligkeiten auf (s. Abb. 12, S. 160). Die
Feststellung eines Kompensationsmotivs rechtfertigt somit nicht grundsitzlich die Annah-
me einer Beschwerdeiiberhohung. Dieses Ergebnis bedarf einer ausfiihrlichen Interpretation,

auch im Zusammenhang mit dhnlichen Ergebnissen einer Studie von Bianchini et al. (2008)

[30] (vel. S. 71).

Betrachtet man zusétzlich die ebenfalls fiir den MMPI-2-RF konzipierte Validititsskala
Henry-Heilbronner-Index (HHI-r, Henry et al. 2008) [133]), so waren mittels dieses Kurz-
Index von nur 11 Items die Patienten mit MPRD ebenso gut wie mit der FBS-r gegeniiber

den drei anderen Patientengruppen detektierbar (Fzg4 3 = 28,0, p = 0,000).

Mittels des Gesamt-Validititsindex MI-r (Meyers et al. 2013 [201]), der gewichtet ein
Symptom-Overreporting in allen fiinf Standard- Validititsskalen des MMPI-2-RF einbezieht,
waren die MPRD-Patienten gegeniiber allen drei anderen Untersuchungsgruppen am besten
von allen Subscores identifizierbar (F3g43 = 65,3, p = 0,000). Der MI-r zeigte zudem in
den nachfolgend durchgefiihrten Scheffé-Tests signifikant hohere Werte der Patienten mit
moglicher Beschwerde-Aggravation (P-MPRD) im Vergleich zu den Patienten mit alleinigen

externen Kompensationsmotiven (IncOnly).

Die drei festgestellten Haupteffekte wurden in der Tabelle mit grauer Markierung ge-

kennzeichnet.

Um einen Vergleich mit anderen Studien zu ermoglichen, wurden zusitzlich die Effekt-
stiarken (Cohen’s d, vgl. Tab. 8, S. 164) fiir zwei Vergleichsgruppen von Patienten berechnet:
(1.) fiir die Probanden ohne Auffilligkeiten in den BV-Verfahren (Gruppen NoINC und Inc-
Only) im Vergleich zu Patienten mit Auffélligkeiten (Possible und Definite MPRD); (2.)
fiir den Vergleich der Patienten mit definitiver ,, MPRD* und den Patienten, die definitiv als

,,Nicht-MPRD* klassifiziert wurden.

Die ermittelten Cohen’s-d-Werte zwischen den Gruppen zeigen relativ hohe Unterschiede
(Werte > 1,0) an. Eine mogliche Erkldrung konnte die in der hiesigen Studie zur Klassi-
fikation einer ,,MPRD* gewihlte, sehr konservative Entscheidungsregel sein. Die meisten
internationalen Vergleichsstudien verwenden weniger strenge Klassifikations-Regeln (die
zumeist nur auf PVT-Auflenkriterien beruhen) oder aber Stichproben von homogeneren Pro-
banden (z.B. nur Gutachten-Probanden), die sich untereinander weniger unterscheiden, als

die hier untersuchten Therapie-Patienten.



3 Ergebnisse 163

Betrachtet man zum besseren Vergleich mit anderen Studien nur die Unterschiede zwi-
schen Patienten mit moglicher / definitiver MPRD und Patienten ohne Auffilligkeit in den
externen Klassifikationstests, so fallen entsprechend der Erwartung die hochsten Gruppen-

unterschiede in der F-r- und der RBS-Skala (d = 1,30 und 1,25) auf.

Der HHI-r zeigte erneut trotz Itembeschrinkung eine hohe Detektionsgiite (d = 1,04);
eine deutliche Unterscheidung zwischen den Klassifikationen ,,mégliche / sichere MPRD*
und ,,Nicht-MPRD* zeigte sich im Meyers-Validity-Index MI-r (d = 1,25). Die Fp-r-Skala

(Infrequent Psychopathology) zeigte die geringste Effektstirke (d = 0,45).

Anderson (2011) [9] berichtete in einem Sample mit Gutachten-Probanden hohere Effekt-
stiarken fiir die RBS-Skala (1,67), fiir die F-r-Skala (1,63), fiir die Fs-Skala (1,37), die FBS-
r-Skala (1,16) sowie fiir die Fp-r-Skala (0,93). Dies ist vermutlich auf die in dieser Studie

getroffene Auswahl trennschérferer US-amerikanischer Auflenkriterien zuriickzufiihren.

Bei ausschlielichem Bezug auf die in der hiesigen Studie durchgefiihrte strengere Klas-
sifikation definitiver ,,MPRD* waren jedoch deutlich klarere Gruppenunterschiede in allen

Validititsskalen festzustellen.

Bianchini et al. (2008) [30] verglichen Validititsskalen des MMPI-2 von Patienten mit
chronischen Schmerzen mit ,,definitiver MPRD* mit einer Patientengruppe ohne iiberhohte
Beschwerdeangaben (,,No-Incentive / IncOnly*). Die Autoren fanden Effektstirken fiir die
F-Skala von 1,8, fiir die FBS-Skala von 2,4, den Meyers-Validity-Index von 2,2 und fiir
die Fp-Skala von 1,1. Im Vergleich zu der hier vorliegenden Studie zeigte die F-Skala des
MMPI-2 eine geringere Detektionsstirke. Die iibrigen Skalen zeigten eher vergleichbare

Effekte gegeniiber den Werten des MMPI-2-RF der hiesigen Studie.

Eine Einordnung dieser Resultate kann erst im Zusammenhang mit den Ergebnissen zur

folgenden Hypothese (,,Vergleich zwischen beiden MMPI-Versionen®) erfolgen.

Vergleicht man die ermittelten Cohen’s-d-Werte mit den von Thies (2012) [296] ermittel-
ten Effektstirken fiir die Validitidtsskalen des MMPI-2, so zeigten diese zwischen den als
,authentisch* und ,,nicht-authentisch* klassifizierten Probanden geringere Werte von 1,02
(HHI), 0,92 (FBS), 0,89 (RBS), 0,73 (F), 0,70 (MVI) und 0,35 (Fp-Skala). Dies konnte einer-
seits an der geringeren Trennschirfe der MMPI-2-Skalen liegen oder an der ausschlieBlichen

Verwendung von externen PVTs.
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Tab. 8 zeigt zusitzlich die inneren Konsistenzwerte der einzelnen Validititsskalen (Cron-
bach’s ) iiber alle 368 MMPI-2-RF-Protokolle hinweg, die sich gegeniiber denselben Wer-
ten der Publikations-Stichprobe mit geringerer Probandenanzahl (n = 275) nur geringfiigig
verdnderten (maximale Abweichung £ 0,02). Auffallend ist ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Hohe der inneren Konsistenz und der Diskriminanzgiite der Skalen. Entspre-
chend internationalen Malistdben sind die ermittelten Effektstirken als gut zu bezeichnen,

zwischen , MPRD* und ,,Nicht-MPRD* sogar als au3ergewthnlich hoch.

Tab. 8. Effektstarken der MPRD-Detektion: Standard-MMPI-2-RF-Validitatsskalen

Gruppe Nolnc Possible & No  Definite
& IncOnly Def. MPRD F-Test d | MPRD MPRD F-Test d
N 309 59 343 25
M M M M
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
F-r 63,8 82,8 832 1,30 | 644 100,2  162,0 2,64
(13,7) (19,1) kokk (13,6) (12,3) hokk
Fp-r 67,0 74,5 10,0 045 | 67,2 82,4 19,9 0,92
(16,4) (18.5) *x (16,5) (16,3) otk
Fs 65,9 71,9 26,6 0,73 | 66,3 88,3 44,0 1,37
(15,7) (19.5) ok (15,6)  (20,8) otk
FBS-r 66,1 79,1 50,0 1,00 | 66,6 89,3 76,3 1,80
(12,2) (16,2) koxk (12,5) (13,3) ok
RBS 63,2 80,6 77,0 1,25 | 63,8 96,1 142,5 247
(12,8) (19,2) koxk (13,00  (14,7) ok
K-r 52,8 43,8 433 094 | 523 38,8 46,7 1,42
9,7) 8.,7) ok 9,7) (6,4) ok
L-r 69,0 67,2 .2 0,15| 689 67,1 05 0,15
(11,7) (10,4) n.s. (11,7) 9.5) n,s,
HHI-r 4,5 6,6 534 1,04 | 46 8,1 75,1 1,80
(1,9) (2,2) koxk (2,0) (1,6) ok
MI-r 1,4 4,2 77,2 1,25 1,5 7,1 180,6 2,78
(1,9) 3.3) o 20 22 ok

d = Cohen’s d: jeweils zwischen beiden Klassifikationsgruppen

Allein die Kontrollskala L-r (,,Liigenskala‘) erfiillte diese Anforderungen nicht. Ebenso
wurde bestitigt, dass die Skalen F-r und RBS die hochste Detektionsgiite unter den Validi-

tatsskalen aufweisen.

Diese Ergebnisse bleiben signifikant, auch bei Beriicksichtigung einer die Vielzahl durch-
gefiihrter Gruppenvergleiche einbeziehender Alpha-Adjustierung (Signifikanzniveau 0,05 /
9 =0,006).
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Zusammenfassend wurde somit die Hypothese Hy1 bestitigt, nach der chro-
nische Schmerzpatienten mit MPRD durch iiberhohte Scores in allen fiinf

MMPI-2-RE-Validity-Scales identifizierbar sind.

3.1.2 Aussagekraft der Restrukturierten RC-Skalen zur klinischen Symptomatik

Auch die neun Basisskalen des MMPI-2-RF wiesen entsprechend der durchgefiihrten Multi-
variaten Analyse hoch signifikante Unterschiede zwischen den vier Klassifikationsgruppen

auf (vgl. Tab. 9).

Tab. 9. MANOVA: MMPI-2-RF-Basisskalen in den vier Studiengruppen

Pillai’s D Exaktes F D.F. Fehler-D.F. p SN
MMPI-2-RF 0,988 318791 9,00 356,00 0,000 oAk
(RC)

Diese Unterschiede sind in Abb. 13 (S. 166) veranschaulicht. Sie spiegeln deutlich
unterschiedliche Basisskalenwerte der vier Klassifikationsgruppen, je nach Overreporting-

Ausmal, wider.

Patienten mit einer MPRD-Klassifikation zeigten in den ersten drei Basisskalen (Demora-
lisation, Somatic Complaints und Low Positive Emotions) des MMPI-2-RF deutliche Score-
Erhohungen, aber auch in den Basisskalen RC6 bis RC8 (Ideas of Persecution, Dysfunc-
tional Negative Emotions und Aberrant Experiences). Sie zeigten somit ein eher generell
erhohtes Basisskalen-Profil (vgl. Aguerrevere 2010 [2]) - mit Ausnahme der Skalen RC4

(Antisocial Behavior) und RC9 (Hypomanic Activation).

Diese Ergebnisse bleiben signifikant, auch bei Beriicksichtigung der Gruppenvergleiche

mittels Alpha-Adjustierung (Signifikanzniveau 0,05 / 9 = 0,006).

Die als moglicherweise aggravierend klassifizierten Probanden (P-MPRD) wiesen hinge-
gen gegeniiber den Patienten ohne BV-Auffilligkeiten nur leicht erhohte Basisskalen-Werte

auf, insbesondere in der Skala RC2 (Low Positive Emotions).
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Abb. 13. Profile der vier Studiengruppen in den Basisskalen des MMPI-2-RF

Patienten mit externen Kompensationsmotiven (IncOnly) zeigten wiederum gegeniiber
den Patienten ohne irgendeine Auffilligkeit die niedrigsten Werte in den MMPI-2-RF-

Basisskalen.

Post-Hoc-Analysen mittels Scheffé-Tests zeigten, dass sich die MPRD-Patienten in vier
Basisskalen von allen drei anderen Untersuchungsgruppen unterschieden: in den Skalen RCd
(Demoralisation), RC1 (Somatic Complaints), RC6 (Ideas of Persecution) und RC8 (Aber-
rant Experiences). Patienten mit moglicher Beschwerdeaggravation (P-MPRD) wiesen ge-
geniiber den Patienten ohne BV-Auffilligkeiten (Nolnc, IncOnly) nur in der Basisskala RCd
hohere Werte auf. In den Skalen RC2, RC7 und RC8 zeigte sich dies nur gegeniiber den

Patienten ohne B V-Auffilligkeiten und ohne externe Kompensationsmotive (Nolnc).

Im Gruppenvergleich zwischen Patienten ,,mit* und ,,ohne MPRD* bestitigten sich die
auch graphisch deutlichen Uberhohungen der MPRD-Patienten in den genannten sechs Ba-
sisskalen (RCd, RC1, RC2, RC6 bis RCS8) als signifikant (s. Tab. 10, S. 167). Insbesondere

in der RCd-Skala (Demoralization) wiesen die MPRD-Patienten die deutlichsten Beschwer-
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Tab. 10. ANOVAs: MMPI-2-RF-Basisskalen in den Studiengruppen
1 2 3 4
Gruppe No Incentive Probably
Incentive Only MPRD MPRD
N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé- d
M M M M Tests
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)

RCd 55,0 52,1 60,4 71,3 45,9 4>32,1 2723
(10,6) (8.5) 9.4) (6,4) ok 3>2,1

RC1 70,9 69,9 72,8 84,2 17,0 4>32,1 145
(9,6) (8,8) (8,2) (8,7) otk

RC2 66,8 67,5 73,5 80,9 11,0 4>2,1 1,03
(13,0) (12,2) (14,2)  (10,6) oAk 3>1

RC3 50,5 49,4 53,1 60,0 7.4 4>2,1 091
(10,4) 9,3) (11,9 (11,9) oAk

RC4 50,3 48,9 52,2 55,6 5.3 4>2,1 0,70
(8,0) (6,9) (6,5) 9,3) *x

RC6 57,5 54,9 57,5 71,6 11,9 4<32,1 1,19
(12,2) (12,7) (12,1)  (12,6) otk

RC7 48,4 45,0 53,0 67,0 35,6 3>2 1,92
(10,2) (8,4) (8.4) 9,2) otk

RC8 52,5 49,5 54,9 66,4 30,6 4<32,1 1,80
(7,8) (7,0) 6,8) (11,6) ek 3>2,2>1

RC9 41,8 42,3 42,6 45,9 1,9 n.s. 048
(8,0) (8,6) (8,8) (7,2) n.s.

d = Cohen’s d: zwischen Klassifikationsgruppe ,,MPRD* vs. , Nicht-MPRD*

denangaben auf (Fzg6,1 = 115,9, p = 0,000), die auch die ermittelte Effektstirke bestitigte
(Cohen’s d =2,23).

Auch unter Einbezug der nur moglicherweise aggravierenden Probanden (P-MPRD und

MPRD) machten diese Patienten mit Auffilligkeiten in den Verfahren zur Beschwerdenva-

lidierung in fast allen Basisskalen des MMPI-2-RF (auBler der Skala RC9) deutlich hohere

Beschwerdeangaben als die Patienten ohne BV-Auffilligkeiten (Nolnc, IncOnly).

Die Basisskalen-Gruppenwerte bestitigten damit indirekt das externe Modell der Overre-

porting-Klassifikation. Eine ausfiihrliche tabellarische Darstellung der Zweigruppenverglei-

che zur Ermittlung der Effektstiarken nach Cohen findet sich im Anhang (s. Tab. 25, S. 275).

Damit wurden Ergebnisse erster US-amerikanischer Auswertungen zum neuen MMPI-2-

RF bestitigt (s. Ben-Porath 2011 [27]), aber auch Resultate jiingster amerikanischer Studien
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zu diesem Fragebogen (z.B. Anderson (2011) [9], Aguerrevere (2010) [2] oder Sellbom et
al. (2010) [272]).

Zusammenfassend zeigten sich somit Beschwerdeiiberhohungen im MMPI-
2-RF in der hiesigen Untersuchung wie auch in vorangehenden Studien nicht
nur in Auffilligkeiten der Validititsskalen, sondern auch in einem generell tiber-

hohtem Basisprofil (Restructured Scales).
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3.2 These Hy2: Identifikation von Overreporting mittels des deutschen BHI-2
3.2.1 Detektionsgiite der Validitatsskalen Disclosure, Defensiveness

Als zweite Untersuchungshypothese wurden vermutet, dass sich bestimmte Personen in ei-
ner Patientengruppe mit chronischen Schmerzen insbesondere mittels der Validitédtsskala
,Disclosure* des BHI-2 identifizieren lassen, deren Beschwerdedarstellung durch andere, ex-

terne Validierungsverfahren als nicht authentisch klassifiziert wurde.

Eine solche nicht-authentische Beschwerdedarstellung sollte sich reziprok in einem ge-
ringerem ,,Under-Statement** / Underreporting von Symptomen in der BHI-2-Validititsskala

,Defensiveness‘ bei Patienten mit MPRD-Klassifikation zeigen.

Die varianzanalytische Untersuchung dieser Hypothese zeigte nun das folgende Resultat:
Die Angaben der Probanden in den drei Validititsskalen des BHI-2 wiesen hoch signifikan-

te Unterschiede zwischen den vier Klassifikationsgruppen fiir Overreporting auf (vgl. Tab.
11).

Tab. 11. MANOVA: BHI-2-Validititsskalen in den vier Studiengruppen

Pillai’s D Exaktes F D.E Fehler-D.F. p SN
BHI-2-Skalen 0,983 7136,65 3,00 362,00 0,000 kK

Mittelwert-Vergleiche mittels ANOVAs (vgl. Tab. 12, S. 170) zwischen den vier Unter-
suchungsgruppen belegten, dass die Disclosure-, aber auch die Defensiveness-Skala trenn-

scharf MPRD-Patienten von den drei iibrigen Probandengruppen trennen (Fzg4 3 = 30,3, p =
0,000).

In der DIS-Skala wiesen MPRD-Patienten die deutlich héchsten Scores auf (MW = 60,3;
SD =9,1), wobei auch Patienten mit moglicher Aggravation (P-MPRD) mehr Symptome als
die Patienten mit externen Kompensationsmotiven (INC) angaben. MPRD-Patienten wiesen
erwartungskonform in der ,,Underreporting*“-DEF-Skala gegeniiber den Patientengruppen
ohne Aggravations-Auffilligkeit (NoINC, IncOnly) deutlich niedrigere Werte auf (MW =
42,7 vs. 46,8 bzw. 47,3), unterschieden sich jedoch nicht signifikant von den Patienten mit
nur moglicher MPRD.

Der aus nur vier Items bestehende sog. Validititsindex des BHI-2 differenzierte ent-

sprechend der Scheffé-Tests nicht signifikant zwischen den Gruppen, wenngleich MPRD-
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Tab. 12. MANOVA: Auspriagung der BHI-2-Validitétsskalen in den vier Studiengruppen

1 2 3 - |
Gruppe No Incentive  Probably Innere
Incentive Only MPRD MPRD Konsistenz
N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé- | Cronbach’s
M M M M F(3, 364) Tests Qa
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
DIS 44,8 41,5 49,3 60,3 30,3 4>321 0,929
9,3) 9,1) (8,9) 9,1) otk 3>2
DEF 46,8 47,3 42,7 36,8 10,4 4>21 0,583
(CAY (10,1) (10,3) 9.5) ok
Validitits- 0,1 0,0 0,2 0,3 3,3 n.s. 0,483
Index 0,5) 0,1) 0,7) 0,5) g

Patienten hier die hochsten Inkonsistenzen (Befiirwortung ,.absurder Items) zeigten. Er

empfiehlt sich damit eher als Kontroll-Instrument der Validitit der Test-Bearbeitung.

In Tab. 13 (S. 171) sind ergidnzend die Effektstirken zwischen jeweils zwei Probanden-
gruppen fiir die Validititsskalen des BHI-2 gegeniiber gestellt. Die DIS- und DEF-Skala
zeigten hinreichend hohe Effektstidrken zur Erhebung von ,,Over-“ und ,,Underreporting*
(1,72 DIS-Skala; 0,71 DEF-Skala), mit einem hoheren Differenzierungsgrad der DIS-Skala
als bei drei der Standard-Validitédtsskalen des MMPI-2-RF (Fp-r, Fs und K-r).

Tab. 12 zeigt zusitzlich die innere Konsistenz der Validitédtsskalen (Cronbach’s o) tiber
alle MMPI-2-RF-Protokolle hinweg. Die DIS-Skala wies die hochste innere Konsistenz auf
(Cronbach’s o = 0,929). Auffallend war ein Zusammenhang zwischen der Hohe der inneren

Konsistenz und der Diskriminanzgiite der Skalen.

Die Hypothese Hy2 wurde somit bestitigt, nach der chronische Schmerzpati-
enten mit MPRD durch iiberhohte Scores in der Skala DIS (Discloure) gegen-
tiber Patienten mit chronischen Schmerzen ohne Auffélligkeiten in externen

Verfahren zur Beschwerdenvalidierung identifizierbar sind.
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Tab. 13. Effektstiarken der MPRD-Detektion: BHI-2-Validititsskalen

Gruppe Nolnc Possible & No Definite
& IncOnly Def. MPRD F-Test d | MPRD MPRD F-Test d
N 309 59 343 25
M M M M
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
DIS 43,5 54,0 57,3 1,08 | 445 60,3 68,9 1,72
9,1 (10,5) oA 9,2) 9,1 oAk
DEF 47,0 40,2 25,1 0,71 | 46,5 36,8 245 1,03
9,3) (10,3) oA 9.,5) 9,5) oAk
Val- 0,1 0,3 4,7 0,31 0,1 0,3 2,7 0,34
Index 0,4) 0,7) * 0,5) 0,5) n.s.

d = Cohen’s d: jeweils zwischen beiden Klassifikationsgruppen

3.2.2 Aussagekraft der BHI-2 Basisskalen zur Aggravations-Messung

Als Nebenfragestellung wurde in der zweiten Untersuchungshypothese vermutet, dass sich
im BHI-2 ausgepridgte Beschwerdeiiberhohungen von Patienten mit MPRD-Klassifikation
auch in der Mehrzahl der BHI-Subskalen abbilden sollten.

Diese Annahme beruhte darauf, dass dhnliche Effekte auch von den Testautoren bei be-
schwerdensimulierenden Probanden gegeniiber Norm-Patienten mit chronischen Schmerzen
und anderen Probanden ohne Aggravation gefunden wurden (vgl. Bruns & Disordio 2000

[42],s.S. 114).

Inhaltsabhiéingig erfassen die BHI-2-Basisskalen zudem diverse, fiir Patienten mit chro-
nischen Schmerzen sehr spezifische Problembereiche, die in anderen Testinventaren nicht
erfragt werden (z.B. FAM = Familidre Konflikte und Probleme; Doctor - Dissatisfaction =
Unzufriedenheit mit der drztlichen Behandlung; Job - Dissatisfaction = Probleme im berufli-

chen Umfeld, Mobbing, Schwierigkeiten mit dem Arbeitsplatz und Arbeitgeber).

Wenn Overreporting auch emotional-motivational gesteuert wird, dann ist zu vermuten,
dass Patienten mit besonders emotions-belasteter Symptomatik die Items solcher Subskalen

auBergewohnlich hiufig mit besonderer Intensitit angeben.
Die Analyse der BHI-2-Basisskalen zeigte nun folgendes Ergebnis:

In fast allen Basisskalen des BHI-2 wurden Beschwerden-Uberhohungen der Patienten
mit MPRD gegeniiber den drei anderen Studiengruppen ersichtlich (mit Ausnahme des Sub-

scores SUB = Substanzabusus und Doctor-Dissatisfaction). Probanden mit mdglicher Be-
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Abb. 14. Profile der vier Studiengruppen in den BHI-2-Validititsskalen

schwerdenaggravation (P-MPRD) zeigten zudem im Gruppenvergleich die zweithdchsten
Scores ebenfalls iiber alle Basisskalen des BHI-2 hinweg. Jene Patienten, die hingegen kei-
ne Auffalligkeit in den BV-Verfahren aufwiesen (NoINC, IncOnly) zeigten in den BHI-2-

Subskalen nahezu dhnliche Werte mit mittleren T-Scores (zwischen T40 bis T50).

In Abb. 14 sind die BHI-2-Validitits- und Basisskalen-Scores summarisch als standardi-

sierte T-Werte fiir die vier Studiengruppen illustriert.

Bei den nachfolgenden Mittelwert-Vergleichen mittels ANOVAs (vgl. Tab. 14, S. 173)
wurde eine Alpha-Adjustierung zur Beurteilung der Signifikanz (Signifikanzniveau 0,05/17
= 0,003) angewandt.

Die Gruppenvergleiche zeigten signifikante Unterschiede in fast allen Basisskalen: nach
o-Adjustierung mit Ausnahme der Skalen Substanz-Fehlgebrauch (SUB), Trauma (SRV)
und Therapie-Unzufriedenheit (DOC). Diese Unterschiede beruhten entsprechend der Post-
Hoc-Scheffé-Tests iiberwiegend auf hoheren Scores der MPRD-Patienten gegeniiber den
drei librigen Studiengruppen, und zwar in fast allen BHI-2-Basisskalen. Nur in vier der 16

BHI-2-Basisskalen machten Patienten mit moglichem Overreporting gleich hohe Angaben
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wie die Patienten mit sicherer MPRD (SFC = Functional Complaints, ANX = Angst, CHR

= Chronic Maladjustment, SRV = Survivor of Violence).

Tab. 14. ANOVAs: BHI-2-RF-Basisskalen in den Studiengruppen

1 2 3 4

Gruppe No Incentive Probably
Incentive Only MPRD MPRD

N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé- d
M M M M Tests

Skala (SD) (SD) (SD) (SD)

SOM 53,5 51,4 58,7 68,7 283 4>32,1 1,68
(9,6) (6,6) 9,3) (7,6) HHE 3>2,1

PAIN 50,2 50,0 51,1 61,6 12,5 4>32,1 1,26
(8,9) 9,1 (8,3) (10,1) Hkk

SFC 52,5 54,1 57,6 62,9 14,9 4>21 1,15
(8,1) 8,1) (8,8) (8,4) Hk 3>1

MB 47,3 46,1 52,4 61,6 13,1 4>321 1,17
(12,4) (11,9) (11,7) (8,0) HokE

DEP 50,0 48,2 54,7 70 38,6 4>321 2,09
9,5) (8,8) (11,0) (7,9) Hokk 3>2

ANX 42,3 37,9 49,3 58,8 19,2 4>21 1,27
(13,4) (11,0) (15,3) (10,8) Hkk 3>2,1

HOS 40,3 38,6 43,8 53,1 174 4>321 1,38
(9,3) (8,5) 9,1) (10,5) Hokk

BOR 43,0 40,1 44,8 55,9 219 4>321 1,54
9,1) (6,4) (7,5) (11,1 Hkk

SYM 447 40,6 46,8 64,4 126 4>32,1 1,20
(17,4) (16,2) (19,2) (11,5) Hokk

CHR 40,6 38,6 43,4 47,2 6,7 3>2,1 0,75
9.4) (7,6) (8,1) (9,6) ke

SUB 48,8 49,0 52,1 50,7 2,1 n.s. 0,20
(7,9) (7,8) (7,9) (3,0) (*)

PER 47,6 51,7 44,1 34,1 17,1 4<321 1,26
(11,1) (11,1) (10,0) (11,4) HokE 3<2>1

SRV 45,6 44,6 47,8 52,2 5,2 4>2,1 0,74
(8,9) (8,7) (8,2) (10,6) w*

FAM 43,5 40,4 44,6 54,2 13,4 4>32,1 1,18
(9,8) (7,2) (10,0) (12,4) HkE

JOB 50,5 48,6 52,9 58,3 13,1 4>321 1,12
(6,6) (7,4) 5,7) (11,2) Hokk 3>2

DOC 47,1 46,6 50,8 51,9 2,3 n.s. 0,40
(11,1) (11,2) (10,8) (13,2) (*)

BHIC 28,0 25,2 29,1 46,1 155 4>32,1 1,36

(13,7) (11,2) 9.2) (23,1 ke
d = Cohen’s d: zwischen Klassifikationsgruppe ,,MPRD* vs. , Nicht-MPRD*
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Die hochsten Werte wiesen MPRD-Patienten entsprechend der Einzel-ANOVAs und der
ermittelten Effektstirken nach Cohen in den Basisskalen Depression (d = 2,09), Somatisie-
rung (d = 1,68), Borderline (d = 1,54), Hostility (Feindseligkeit, d = 1,38) und Angst (d =
1,27) auf.

MPRD-Patienten zeigten damit ein auffilliges, generell erhohtes psychopathologisches
Profil, vergleichbar mit der von Aguerrevere (2010) [2] gewihlten Kennzeichnung von Pati-

enten mit chronischen Riickenschmerzen mit Overreporting im MMPI-2-RF.

In sieben Basisskalen wiesen die Patienten mit moglichem Overreporting (Gruppe 3, P-

MPRD) auch hohere Werte auf als Patienten ohne BV-Auffilligkeiten (Nolnc, IncOnly).

Eine ausfiihrliche tabellarische Darstellung der Zweigruppenvergleiche zur Ermittlung der

Effektstirken nach Cohen findet sich im Anhang (s. Tab. 26, S. 276).

Im Gruppenvergleich zwischen den MPRD-klassifizierten Patienten mit Patienten ohne
MPRD-Klassifikation bestitigten sich die auch graphisch deutlichen iiberhohten Angaben
der MPRD-Patienten in den oben genannten fiinf Basisskalen (DEP, SOM, BOR, HOS und
ANX) als signifikant, mit entsprechend hohen Effektstirken (Depressions-Skala Cohen’s d
= 2,09, Somatisierung d = 1,68, Borderline-Symptome d = 1,54 und Feindseligkeit d = 1,38).

Letztere beiden Kennzeichen sind nicht als typisch fiir andere chronische Schmerzpatien-

ten anzusehen, sondern eher als Hinweis auf die o.g. generelle Auffilligkeit zu werten.

Das Antwortprofil der MPRD-Patienten in den BHI-2-Basisskalen kenn-
zeichnete ein generell iiberhohtes Profil-Muster, mit erhoht emotionalisierter

Konfliktdarstellung dieser Patienten.
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3.3 These Hy3: Entwicklung eines neuen Validitats-Index fiir den MMPI-2-RF

3.3.1 Uberpriifung spezifischer , dlterer” Detektionsstrategien (Adaptierte

MMPI-2-RF-Skalen)

In einem dritten Analyseschritt sollte die Moglichkeit untersucht werden, einen neu kon-
zipierten, gewichteten Summations-Index aus einer Anzahl von MMPI-2-RF-Subskalen
mit moglichst optimaler (hoher) innerer Konsistenz zu entwickeln, um eine optimierte
Detektions-Moglichkeit zu ermdoglichen. Dieser neue Index sollte sich sowohl aus den
Standard- Validititsskalen des MMPI-2-RF als auch moglicherweise aus an diesen Test zu

adaptierenden validierten, dlteren Skalen des MMPI-2 zusammensetzen.

Zu diesem Zweck sollten zunéchst einige dltere Skalen des MMPI-2 auf den MMPI-2-RF
adaptiert werden; wie im Methodenteil erldutert, wurden die Skalen F-K-r, LW-r, KB-r, Ds-
rf, Ds-r-r, Fb-r, O-S-r, Md-r aus fiir den MMPI-2 selektierten Items ihrer entsprechenden

Aquivalenzskalen konzipiert.

Diese Skalen sollten verschiedene Detektions-Strategien fiir Overreporting tiberpriifen,
die nicht durch die Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RF erfasst werden. Dabei han-
delte es sich um Validitéitsskalen zur Erhebung von (1.) Kombinationen von Beschwerde-
tiberhohung und Konfliktabwehr (F-minus-K-Konzept), (2.) Inkonsistenzen zwischen offen-
sichtlichen und authentischen, aber subtilen Symptomen (O-S-Skalen), (3.) Undifferenzier-
ten Symptomiiberhohungen (LW- und KB-Skalen), (4.) Simulation Neurose-spezifischer Be-
schwerden (Ds-Skala), (5.) Simulation Depressions-spezifischer Symptome (Md-Skala) und

(6.) Inkonsistenzen zwischen inhaltsdhnlichen Symptomen (Fb-Skala).

Zur Vergleichbarkeit der adaptierten Validitéitsskalen wurden die Rohwerte dieser Skalen
(F-K-r, LW-1, KB-1, Ds-rf, Ds-r-r, Fb-r, O-S-r, Md-r) zunichst nach dem McCall’s Area-
Transformation-Verfahren fiir die gesamte Stichprobe in z-Werte, Stanine-Scores und T-Wer-

te transformiert (McCall 1939 [183], s. Lienert 1998 [171], Diehl & Kohr 1989 [67]).

Die ermittelten Skalen-T-Werte wurden den folgenden Berechnungen zugrunde gelegt und
sind im Anhang dargestellt (s. Anhang Tab. 28, 278). An gleicher Stelle finden sich auch die
Umrechnungen der Rohscores der adaptierten Validitédtsskalen in standardisierte Scores fiir

jede einzelne Skala getrennt.
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Die multivariate Varianzanalyse zu den acht aus dem MMPI-2 adaptierten Validititsskalen

fiir den MMPI-2-RF zeigte das folgende Resultat:
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nach Gough (1957), O-5-r = Obvoius-Subtle-Scales, Md-r = Malingered Depression Scale

Abb. 185. Profile der Studiengruppen in den Adaptierten Validitdtsskalen des MMPI-2-RF

Die Angaben der Probanden in den adaptierten Validitéitsskalen wiesen hoch signifikante

Unterschiede zwischen den vier Klassifikationsgruppen fiir Overreporting auf:

Tab. 15. MANOVA: Adaptierte Validititsskalen fiir den MMPI-2-RF in den vier

Studiengruppen
Pillai’s D Exaktes F D.F Fehler-D.F. p SN
Adaptierte 0,972 1560,24 8,00 357,00 0,000 oAk

Skalen

Diese Unterschiede in den adaptierten Validitdtsskalen sind in Abb. 15 illustriert. Entspre-
chend der Erwartung spiegeln alle untersuchten Skalen einheitlich und deutlich auffilliges
Overreporting zwischen den Klassifikationsgruppen wider - obwohl diese Itemsammlungen

aus dem MMPI-2 nur in verkiirzter Form im MMPI-2-RF vorhanden sind.
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MPRD-Patienten wiesen in allen acht Zusatzskalen fiir den MMPI-2-RF die am deut-
lichsten iiberhohten Scores auf; Patienten mit moglicher Beschwerdeiiberhohung zeigten
die zweithochsten Auffilligkeiten. Die Angaben dieser Patienten grenzten sich deutlich ge-
geniiber beiden Probanden ohne Auffélligkeiten in den BV-Verfahren (Gruppen NoINC und
IncOnly) ab.

Tab. 16. ANOVAs: Adaptierte MMPI-2-RF-Validitétsskalen in den Studiengruppen

1 2 3 4

Gruppe No Incentive Probably
Incentive Only MPRD MPRD

N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé-
M M M M Tests a d
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
LW-r 48,7 45,8 51,7 65,9 345 4>321 10,873 | 1,96
(9,3) (9,4) (6,8) 4,2) W 3>2
KB-r 48,3 46,7 52,5 66,0 347 4>321 0,886 | 1,98
9,4) (8,3) (7,1) (5,5) W 3>2
F-K-r 48,4 45,6 53,1 65,9 382 4>32110,786 | 1,99
9,2) (8,6) (6,5) (5,3) W 3>2.1
Ds-rf 48,8 45,5 52,2 64,9 32,5 4>32,11|0,749 | 1,84
9,2) (8,9) (8,1) (6,2) W 3>2>1
Fb-r 49,1 45,4 52,8 64,1 329 4>321 10,704 | 1,79
(8,9) (7,7) (7,9) (1,2) W 3>2>1
Ds-r-r 48,4 47,5 51,9 63,9 24,1 4>32,1 0,485 1,71
9,1) (8,3) (9,9) (6,9) wHk
O-S-r 48,3 46,7 51,4 64,2 25,1 4>32,110,561 ]| 1,72
9,7) (9,0) (8.,5) 5.4 Hokok
Md-r 48,5 47,4 52,9 59,8 13,7 4>2,1 10,712 | 1,17
9,4) 9,1) (10,7) (8,4) Hokok 3>2

o = Cronbach’s o (Innere Konsistenz); d = Cohen’s d: zwischen Klassifikationsgruppe
,»,MPRD* vs. ,,Nicht-MPRD*

ANOVA-Mittelwerts-Vergleiche (vgl. Tab. 16) iiber die vier Untersuchungsgruppen hin-
weg zeigten, dass fiinf adaptierte Validititsskalen (grau markiert: LW-r, KB-r, F-K-r, Ds-rf
und Fb-r) eine Trennschirfe in vergleichbarer Giite aufwiesen (z.B. LW-r-Skala: Fzg43 =

34,5, p = 0,000; KB-r-Skala: Fz64 3 = 34,7, p = 0,000).

Diese Gruppenvergleiche bleiben signifikant, selbst bei Berticksichtigung einer Alpha-
Adjustierung an die Testanzahl (Signifikanzniveau 0,05/8 = 0,006).
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Drei adaptierte Validititsskalen (O-S, Md-r, Ds-r-r) identifizierten Overreporting mit ge-
ringerer Effektivitit, wie folgende Post-Hoc-Analysen mittels Scheffé-Tests bestétigten. Die
Malingered Depression Scale (Md-r) war am geringsten trennscharf, jedoch ebenfalls zur
Identifikation von MPRD-Patienten und Patienten ohne Auffilligkeit in den externen BV-

Verfahren geeignet (F364 3 = 13,7, p = 0,000).

Die ermittelten Effektstiarken (Cohen’s d, vgl. Tab. 16, S. 177) unterstiitzen erneut die

hohe Trennschirfe von fiinf der acht untersuchten Validitéts-Strategien.

Eine ausfiihrliche tabellarische Gegeniiberstellung der Zweigruppenvergleiche zur Ermitt-

lung der Effektstirken nach Cohen findet sich im Anhang (s. Tab. 27, S. 277).

Auffillig wurde erneut ein Zusammenhang zwischen der inneren Konsistenz, mit der die
jeweilige Validititsskala (z.B. LW-Skala) das ihr zugeordnete Konstrukt (z.B. ,,Undifferen-
zierten Symptomiiberhohung®) erfasst, und dem Grad ihrer Trennschirfe hinsichtlich des

untersuchten Probanden-Verhaltens (,,Overreporting*).

Dieser Zusammenhang bestitigte sich allerdings in der Md-r-Skala trotz hoher Konsistenz
nicht. Mogliche Griinde hierfiir sind in der Befunddiskussion zu erdrtern (z.B. Trennschirfe
des Konstruktes ,,Simulation depressiver Symptome*‘; Verkiirzung der Skala im MMPI-2-

RF; Spezifika der untersuchten Gruppe chronischer Schmerzpatienten).

3.3.2 Konstruktion und Evaluation eines neuen Validitats-Index RO/

Zur Testung der Hypothese Hy3 wurde der experimentelle Validitdtsindex ROI aus fiinf der
adaptierten MMPI-2-RF-Validititsskalen hochster innerer Konsistenz (LW-r, KB-r, F-K-r,
Ds-rf und Fb-r) sowie unter Einbezug der F-r-Skala (als Standard-Skala hochster Trennschir-

fe) gewichtet zusammengefiigt (vgl. Kap. 2.6.6, s. S. 149).

Zu diesem Zweck wurde ein an den Meyers Validity Index MIV (MMPI-2-) bzw. MI-r
(MMPI-2-RF) angelehnter Algorithmus angewandt, nach dem mittlere (Stanine-Werte 1-7),
erhohte (Stanine-Werte 8) und maximale Angaben (Stanine-Werte 9) der Probanden in den
Einzelskalen gewichtet (mit Werten von 0 bis 2) zu einem Summenwert addiert werden. Da-
durch erhilt ein Proband, der Maximalangaben in allen sechs Validititsskalen macht, den
Wert 12 und bei Angaben in allen Skalen unterhalb des Staninewertes 8 den Wert 0. Erreicht
wird dadurch eine maximal trennscharfe, gewichtete Identifikation von Beschwerdeiiberho-

hungen.
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Entgegen der ersten Test-Teilstichprobe (n = 275) wurden die verteilungsabhingigen Ge-
wichte der Skalen der Verteilungsfunktion der groBBeren Patienten-Stichprobe (n = 368) noch
einmal optimierend angepasst. Daraus resultierte in allen adaptierten Validitdtsskalen eine

leichte Erh6hung der Stanine-Gewichte (s. Tab. 90 im Anhang).

Die Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen zeigten nun Folgendes:

Tab. 17. ANOVA: MMPI-2-RF-Validititsindex ROI in den vier Studiengruppen

1 2 3 4 |

Gruppe No Incentive Probably Innere
Incentive Only MPRD MPRD Konsistenz
N 231 78 34 25 F-Tests  Scheffé- | Cronbach’s

M M M M F(3, 364) Tests o
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
ROI 0,53 0,22 0,50 5,72 90,4 4>321 0,884
(1,35) (0,68) (0,93) (3,23) otk

Mittelwert-Vergleiche mittels der ANOVAs (vgl. Tab. 17) iiber die vier Untersuchungs-
gruppen hinweg zeigten, dass der ROI-Index hoch signifikant zwischen den Patientengrup-
pen differenzierte. Diese Differenzierung féllt entsprechend der F-Statistik am deutlichsten
gegeniiber allen anderen Validititsskalen aus (ROI: Fzg4 3 = 90,4, p = 0,000; zum Vergleich
F-r-Skala: F3¢4 3 = 60,7, p = 0,000; MI-r-Index: F3¢4 3 = 65,3, p = 0,000).

Die innere Konsistenz des ROI-Index fiel vergleichbar hoch aus, wie in den adaptierten

Validitédtsskalen LW-r und KB-r, und ist als sehr gut zu bezeichnen (Cronbach’s o = 0,884).

Post-Hoc-Analysen mittels Scheffé-Tests bestétigten, dass insbesondere die Patienten mit
MPRD-Klassifikation im ROI erheblich hohere Werte aufwiesen als die drei anderen Unter-
suchungsgruppen mit moglichem Overreporting, mit nur duleren Anreizen fiir Overrepor-

ting oder ohne solche Auffilligkeiten (ROI: Fzg6 1 = 268,3, p = 0,000, s. Tab. 18, S. 180).

Probanden mit einem moglichen Overreporting (P-MPRD) und MPRD-Patienten wiesen
zudem gegeniiber den Patienten mit alleinigem Kompensationsmotiv (IncOnly) und Pati-
enten ohne Auffilligkeiten signifikant hohere Werte im ROI-Index auf (Fzg1 = 72,7, p =
0,000).

Die Effektstirken (Cohen’s d) fiir die beiden moglichen Vergleiche von Probanden mit und
ohne auffillige Beschwerdeiiberhohungen zeigten entsprechend der Erwartung sehr deutli-

che Gruppenunterschiede im ROI-Index.
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Tab. 18. Effektstirken der MPRD-Detektion: Standard-MMPI-2-RF-Validititsskalen

Gruppe Nolnc Possible & No Definite
& IncOnly Def. MPRD F-Test d | MPRD MPRD F-Test d
N 309 59 343 25
M M M M
Skala (SD) (SD) (SD) (SD)
ROI 0,45 2,71 72,7 1,21 | 0,46 5,72 268,3 3,39
(1,40) (3,40) oAk (1,36)  (3,23) oAk

d = Cohen’s d: jeweils zwischen beiden Klassifikationsgruppen

Im ROI-Index erreichten alle MPRD-Patienten mindestens einen Wert von 1. Diesen er-
reichten nur 60 der authentisch bzw. nur-wahrscheinlich aufféllig Antwortenden (Sensitivitit
100 %). Ein Cutoff von 12 wurde von keinem ,,als authentisch* klassifizierten Patienten er-
reicht, aber von zwei nicht-authentisch Antwortenden (Spezifitit 100%). Bei einer Spezifitit
> 90 % wurde ein ROI-Rohwert von 3 ermittelt. Mit diesem Score wurden 96 % der MPRD-
Patienten richtig identifiziert, aber auch 6 % der als authentisch eingestuften Patienten falsch

klassifiziert.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Proband bei einem ROI-Cutoff 3 nicht authentisch ant-
wortete, betrug 53 % (Positive Predictive Power). Die Wahrscheinlichkeit, dass ein als un-
auffillig eingestufter Proband authentisch antwortete (NPP), betrug 99 %. Die ROC-Kurve
ergab eine signifikante AUC von 0,969 (s. Abb. 16). Die exakten Einzelscores zur Diskrimi-
nanzgiite des MMPI-2-RF-Index ROI sind in Tab. 89 im Anhang dargestellt.

ROIl-Index
<
— T=0033
Sens: 96.0%
w | Spec: 91.0%
= P+ 0.3%
P 54 7%
[te]
£ o
=
=
o
T
=]
w [
I Warighle  est. (se)
= (Intercept) -4.0683 (0.396)
state 0696 (0.105)
Madel: stat2 ~ state
g — Area under the curve: 0.969
l l l l I l
0.0 0z 04 06 08 10
1-Specificity

Abb. 16. ROC ROI-Index (MMPI-2-RF)
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In der Untersuchungs-Hypothese Hy3 wurde angenommen, dass der neu konzipierte, ge-
wichtete Summations-Index hoch trennscharfer MMPI-2-RF-Validititsskalen, der sog. ROI-
Index, eine hohere Detektions-Akkuranz von Overreporting als die Standard-Validititsskalen

des MMPI-2-RF sowie der Kombinations-Index (MI-r) aufweist.

Zur Testung dieser Annahme wurde die ermittelte AUC-Kurve des ROI jeweils mit den
AUC-Kurven der Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RF sowie des MI-r mittels des
z-verteilten AUC-Differenz-Verfahrens fiir korrelierte ROC-Kurven nach DeLong et al.
(1988) [63] (s. Kap. 2.6.7, S. 151) verglichen.

Wie aus Tab. 19 ersichtlich, erwiesen sich alle Validititsskalen als trennscharf zur Aufde-

ckung von Overreporting (Area-under-Curve AUC > 0,5).

Zur Vermeidung von Zufalls-Signifikanzen wurde fiir die sechs durchgefiihrten Kurven-
vergleiche eine Bonferoni-o-Adjustierung (mit o = 0,05/6 Mittelwert- Vergleiche = 0,0083)

vorgenommen.

Beim Vergleich der Diskriminanzgenauigkeit erwies sich der ROI-Index gegeniiber den
Standard-Validititsskalen Fp-r (Infrequent Psychopathology) und Fs (Infrequent Somatic

Complaints) als signifikant trennschérfer zur Aufdeckung von Overreporting.

Tab. 19. AUC-Diskriminanzgiite des ROI-Index mit 5 Standard-Validititsskalen
und dem Meyers-Validity-Index MI-r mittels DeLLong-Test
ROI MMPI-2-RF AUC1 AUC2 z-Wert p Signifikanz

ROI  F-r 0,969 0,967 0,338 0,735 n.s.
ROI  Fp-r 0,969 0,747 5,030 0,000 ok
ROI Fs 0,969 0,796 3,185 0,001 *

ROI FBS-r 0,969 0,880 2,275 0,023 n.s.
ROI RBS 0,969 0939 1,159 0,247 n.s.
ROI MI-r 0,969 0,954 1,049 0,295 n.s.

Gegeniiber der FBS-r-Skala, die unglaubwiirdige somatische und kognitive Symptome

identifizieren soll, zeigte sich eine tendenziell signifikant hohere Trennschirfe des ROI.

Die Diskriminanzgiite des ROI erwies sich hingegen gegeniiber der F-r-Skala (Infrequent
Responses), der RBS-r-Skala (Response Bias Scale) und im Vergleich mit der Diskriminanz

des MI-r als nicht signifikant hoher.
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Der ROI-Validititsindex erwies sich somit im AUC-Vergleich bei der Hilf-
te der untersuchten Validitédtsskalen als der trennschirfste Indikator; hingegen
zeigte sich beim Vergleich mit den drei am stirksten diskriminierenden Validi-
tatsskalen keine hohere Akkuranz des ROI. Insgesamt lies sich somit die Unter-

suchungshypothese Hyp3 nicht bestitigen.

3.4 These Hy4: Detektionsgiite von MMPI-2 und MMPI-2-RF
3.4.1 Akkuranz der untersuchten Detektionsstrategien und Validitatsskalen

Wie im Methodenkapitel erldutert, ist es zur Bestimmung exakter Cutoff-Werte einzelner
Skalen zur Beschwerdenvalidierung notwendig, deren Akkuranz (Genauigkeit) anhand ihrer
Spezifitiat (maximal korrekter Ausschluss authentisch antwortender Probanden) und Sensiti-
vitdt (maximal korrekte Identifikation nicht-authentisch antwortender Probanden) zu bestim-

men.

Zu diesem Zweck wurden die Receiver Operating Characteristic-Kurven (ROCs) dquiva-
lenter Skalen bzw. Detektionsmethoden aus MMPI-2 und MMPI-2-RF einander gegeniiber
gestellt.

Unter Einbezug aller moglichen Werte der jeweils untersuchten Skala kann eine ROC-
Kurve aus sens(z) versus [1 — spec(z)] erstellt werden. Diese ROC-Kurve bezeichnet eine
Differenzierung, wenn sie iiber der 45°-Linie zwischen den Endpunkten der ROC-Grafik

(0,0) und (1,1) liegt.

Die exakten Cutoff-Analysen der Validititsskalen sind ab Tab.37 (F-r-Skala, S. 292) bis
Tab. 64 (Md-Skala, S. 323) im Anhang dargestellt.
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Abb. 17. ROC F-Skala (MMPI-2) Abb. 18. ROC F-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.a Overreporting quasi-seltener Symptome (F/-r)

Bei einer Spezifitit > 90 % wurde in der F-Skala ein Rohwert von 16 ermittelt. Hiermit
wurden 60 % der nicht-authentisch antwortenden Patienten identifiziert (SN = Sensitivitit),
aber auch 10 % der als authentisch klassifizierten Patienten (Spezifitat SP = 90). Der Grenz-
wert lag im Bereich anderer Studien (Rogers 2003: Ménner: > 22, Frauen > 20; Thies 2012
[296]: 15). Die ROC-Kurve ergab eine hohe AUC von 0,902 (s. Abb. 17).

In der F-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens Score 8, den auch 62 (18,1
%) der authentisch bzw. nur-wahrscheinlich auffillig Antwortenden (SN = 100%) angaben.
Ein Score von 17 wurde von keinem authentisch Antwortenden erreicht, aber von drei der
MPRD-Klassifizierten (SP 100 %). Bei einer Spezifitit > 90 % wurde fiir die F-r-Skala ein
Wert von 10 (T88) ermittelt, der 88 % der MPRD-Patienten richtig klassifizierte und 92 %
der als authentisch identifizierten Patienten erfasste (Positive Predictive Power = 46 %, NPP

=99 %).

Die ROC-Kurve ergab eine hoch sensitive AUC von 0,967 (s. Abb. 18). Anderson (2011)
[9] beobachtete bei Gutachten-Probanden bei dhnlicher Spezifitit (87 %) eine etwas geringe-
re F-r-Sensitivitit (59 %) bei hoherem Cutoff T100. Meyers et al. 2013 [201] klassifizierten

als sicheres Malingering ebenfalls einen F-r-Score von > 10.
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Abb. 19. ROC Fp-Skala (MMPI-2) Abb. 20. ROC Fp-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.b Overreporting seltener Symptome (Fp/-r)

Bei einer Spezifitit von 93 % wurde in der Fp-Skala ein Rohwert von 8 ermittelt. Mit die-
sem Score wurden 16 % der nicht-authentisch antwortenden Patienten identifiziert (Sensitivi-
tdt). Dieser Grenzwert entspricht dem bei Meyers et al. (2002) [202] als sicheres Malingering
definierten Grenzwert ab 75 T-Wertpunkten (Thies 2012 [296]: Cutoff 7). Die ROC-Kurve
ergab eine AUC von 0,578 (s. Abb. 19).

Bei einer 91 %-Spezifitit wurde fiir die Fp-r-Skala ein Wert von 6 (T94) ermittelt, der 40
% der MPRD-Patienten richtig klassifizierte (Sensitivitit). ). Die Wahrscheinlichkeit, dass
ein Proband bei einem Score 6 richtig klassifiziert wurde, betrug 24 % (PPP). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein als unauffillig klassifizierter Patient richtig erkannt wurde, betrug

95 % (NPP).

Die ROC-Kurve ergab eine méBigere AUC von 0,747, die signifikant von 0,5 abwich
(s. Abb. 20). Anderson (2011) [9] beschrieb bei Gutachten-Probanden bei 97 % - Spezifitit
eine geringere Sensitivitét (26 %) bei geringerem Cutoff T70 (Score 3). Die Abgrenzung von
Malingering gegeniiber authentischer Psychopathologie gelang damit bei Anderson (2011)
[9] weniger gut. Meyers et al. 2013 [201] klassifizierten als sicheres Malingering ebenfalls

einen Fp-r-Score von > 6.
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Abb. 21. ROC Fs-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.c Somatische Beschwerdeiiberhohung (Fs)

In der Fs-Skala, die im MMPI-2 keine &dquivalente Entsprechung hat, erreichten alle
MPRD-Patienten mindestens einen Wert von 0. Diesen erreichten aber auch alle nicht mit
MPRD Klassifizierten (Sensitivitdt 100 %. Ein Cutoff von 11 wurde von je einem als authen-

tisch und einem MPRD-klassifizierten Probanden erreicht (Spezifitdt 100 %).

Bei einer 89 % - Spezifitiat wurde fiir die Fs-Skala ein Rohwert von 6 ermittelt und bei
einer Spezifitit > 90 % (94 % - Spezifitit) ein Cutoff von 7 (T99) erreicht. Mit diesem
Score wurden 48 % der MPRD-Patienten korrekt klassifiziert (Sensitivitit), aber auch 6 %
der als authentisch identifizierten Patienten (PPP = 35 %, NPP = 96%). Um eine PPP von
mindestens 50 % zu erreichen, wire bei dieser Basisrate ein Score von 8 erforderlich, bei
einer geringen Sensitivitit von 28 %. Die ROC-Kurve ergab eine maBigere AUC von 0,796,
die signifikant von 0,5 abwich (s. Abb. 21).

Meyers et al. 2013 [201] klassifizierten als sicheres Malingering ebenfalls einen Fs-Score
von > 6. Anderson (2011) [9] sah bei Gutachten-Probanden bei 90 % - Spezifitit eine dhnli-
che Sensitivitit (56 %) bei geringerem Cutoff T80 (Score 5).
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Abb. 22. ROC FBS-Skala (MMPI-2) Abb. 23. ROC FBS-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.d Overreporting unfallbezogener Beschwerden (FBS/-r)

Bei einer 93-prozentigen Spezifitit wurde in der FBS-Skala ein Wert von 23 ermittelt.
Mit diesem Score wurden 56 % der nicht-authentisch Antwortenden identifiziert (Sensiti-
vitdt), aber auch 4 % der als authentisch Klassifizierten. Dieser Grenzwert lag im Bereich
vorangehender Studien; die FBS zeigte nach Lees-Haley et al. (1992) [168] fiir Minner ab
einem Rohwert von 24 und fiir Frauen ab einem Summenwert von 26 ein Overreporting bei
der Reklamation von Unfallschdden (Thies 2012 [296]: Cutoff 27). Die ROC-Kurve ergab
eine AUC von 0,843 (s. Abb. 22).

Bei einer 94-prozentigen Spezifitdt wurde fiir die FBS-r-Skala ein Wert von 19 (T86)
ermittelt, der 56 % der MPRD-Patienten richtig identifizierte. Die Positive Predictive Power
fiir eine richtige Klassifikation betrug 39 % (NPP = 98 %).

Meyers et al. 2013 [201] klassifizierten als sicheres Malingering einen d@hnlichen FBS-r-
Score von > 21. Anderson (2011) [9] sah bei Gutachten-Probanden bei 82 % - Spezifitit

eine vergleichbare Sensitivitit (47 %) bei einem Cutoff ab T90 (Score 21).

Die ROC-Kurve ergab eine relativ hohe AUC von 0,860, die signifikant von 0,5 abwich,
womit sich auch die FBS-r-Skala als Detektionsstrategie empfiehlt (s. Abb. 23).
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Abb. 24. ROC RBS-Skala (MMPI-2)

Abb. 25. ROC RBS-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.e Overreporting kognitiver Symptome (RBS/ HHI/-r)

Bei einer Spezifitit > 90 % wurde in der RBS-Skala ein Rohwert von 12 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 84 % der MPRD-Patienten identifiziert (Sensitivitit). Dieser Grenz-
wert wurde bei Tsushima et al. (2011) [300] mit < 17 fiir sicheres Malingering angegeben.
Der Mittelwert der Rentenantragsteller lag bei 10,7 gegeniiber Nicht-Rentenantragstellern
mit einem mittleren Score 6,8; bei Thies (2012) [296] lag dieser Grenzwert bei Score 16.
Die ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,919 (s. Abb. 24).

Bei einer Spezifitit > 90 % (94 %) wurde fiir die RSB-r-Skala ein Rohwert von 14 (T88)
ermittelt. Mit diesem Score wurden 84 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert, aber auch
6 % der authentischen Patienten nicht erkannt. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Proband
bei Cutoff 14 fragwiirdig antwortete, betrug 50 % (Positive Predictive Power), bei einer

negativen pradiktiven Power von 99 %.

Meyers et al. 2013 [201] klassifizierten als sicheres Malingering einen gleichen RBS-
Score von > 15. Anderson (2011) [9] sah bei Gutachten-Probanden bei 93-prozentigen Spe-

zifitdt eine geringere Sensitivitdt (44 %) bei hoherem Cutoff T100 (Score 17).

Die ROC-Kurve ergab eine hoch sensitive AUC von 0,939 (s. Abb. 25).
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Abb. 26. ROC HHI-Skala (MMPI-2) Abb. 27. ROC HHI-r-Skala (MMPI-2-RF)

Kurz-Inventar kognitiver Symptomiiberhohung (HHI/-r)

Bei einer Spezifitiat > 90 % wurde in der HHI-Skala ein Rohwert von 12 ermittelt. Mit die-
sem Score wurden 56 % der MPRD-Patienten identifiziert (Sensitivitit), aber auch 6 % der
als authentisch Klassifizierten (SP = 94). Thies (2012) [296] stellte bei Gutachten-Probanden
bei demselben Cutoff sicheres Malingering fest. Die ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,892
(s. Abb. 26).

Bei einer 90-prozentigen Spezifitit wurde fiir die HHI-r-Skala ein Rohwert von 8 ermit-
telt. Mit diesem Score wurden 68 % der MPRD-Patienten richtig, aber auch 8 % der als
authentisch identifizierten Patienten falsch klassifiziert (PPP = 38 %, NPP = 98 %).

Henry et al. 2012 [131]) ermittelten gleichfalls mittels der im MMPI-2-RF auf 11 Items
reduzierten HHI-r bei Cutoff > 7 eine gute 69-prozentige Sensitivitit zur Aufdeckung von
Overreporting bei Kldgern mit Kopfverletzungen im Vergleich zu den Patienten ohne Kom-

pensationsanspriiche.

Die ROC-Kurve ergab ebenfalls eine hoch sensitive AUC von 0,903 (s. Abb. 27).
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Abb. 28. ROC MVI-Skala (MMPI-2)
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Abb. 29. ROC MI-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.f Kombinierte Validitits-Indikatoren (MVI/ MI-r)

Bei einer 90 % - Spezifitit wurde in der MVI-Skala ein Rohwert von 4 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 80 % der MPRD-Patienten sensitiv identifiziert. Dieser Grenzwert
entspricht den Publikationen zur Uberpriifung dieses Index (Meyers et al. 2002 [202] Cutoff
5 bei maximal 14 Punkten; Thies 2012 [296] ermittelte bei gleicher Spezifitit ab MVI-Cutoff

> 4 eine Sensitivitdt von 27,9 %).

Die ROC-Kurve ergab eine ebenfalls hoch sensitive AUC von 0,903 (s. Abb. 28).

Bei 90 % - Spezifitiat wurde fiir die MI-r-Skala ein Rohwert von 5 ermittelt. Mit diesem

Score wurden 80 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert (PPP = 35 %, NPP = 98 %).

Die Skalen-Autoren (Meyers et al. 2013 [201]) berichteten bei einem Cutoff des MI-r >

5 bei 145 Schmerzpatienten bei 93 % - Spezifitit eine 85-prozentige Sensitivitit.

Die ROC-Kurve ergab eine noch hoher sensitive AUC als im MMPI-2 von 0,954 (s.

Abb. 29).
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Abb. 30. ROC LW-Skala (MMPI-2) Abb. 31. ROC LW-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.g Undifferenzierte Symptomiiberhohungen (LW/-r, KB/-r)

Bei einer 90 % - Spezifitiat wurde in der LW-Skala ein Wert von 47 ermittelt. Mit diesem
Score wurden alle MPRD-Patienten korrekt identifiziert. Bei hoherer Spezifitit (95 %, 17
falsch positiv Klassifizierte) verringerte sich die Sensitivitit (68%). Thies 2012 [296] be-
rechnete bei einer Spezifitit > 90 % einen Cutoff > 49 mit eher geringer Sensitivitit von

34,9 %. Die ROC-Kurve ergab eine entsprechend hohe AUC von 0,969 (s. Abb. 30).

In der LW-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens einen Wert von 36. Diesen
erreichten aber auch 30 der (wahrscheinlich) authentisch Antwortenden (Sensitivitidt 100 %).
Der maximale Score von 61 wurde von keinem der MPRD-Patienten und einem authentisch

Antwortenden erzielt.

Bei einer 90 % - Spezifitiat wurde fiir die LW-r-Skala ein Rohwert von 36 ermittelt. Mit
diesem Score wurden alle MPRD-Patienten richtig klassifiziert, nur 9 % der als authentisch
identifizierten Patienten wurde falsch eingeordnet (SN 91%). Bei einer 95%-Spezifitit (Sco-
re 39) wurden 6 MPRD-Patienten nicht erkannt (SN 76%). Die Positive Predictive Power
betrug 53 % bei einer 98 % - NPP.

Die LW-r-Skala erwies sich damit als hoch detektionssensitiv (AUC von 0,965, s. Abb.
31).
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Abb. 32. ROC KB-Skala (MMPI-2) Abb. 33. ROC KB-r-Skala (MMPI-2-RF)

Diskriminanzgiite der Koss-Butcher-/KB-r-Skala

Bei einer Spezifitit von > 90 % wurde in der KB-Skala ein Rohwert von 33 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 88 % der MPRD-Patienten identifiziert (n = 22), aber auch 10 % der
als authentisch Klassifizierten. Dieser Grenzwert lag im Bereich der vorangehenden Studien.
Entsprechende Daten (nach Butcher et al. 1989 [48], s. Green 2008, 174pp. [115]) belegen
das 90 %-Intervall bei gesunden Probanden fiir die KB-Skala ab 31 Rohwertpunkten. Die
ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,958 (s. Abb. 32).

In der KB-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens einen Wert von 19. Diesen
erreichten aber auch 84 der nicht- bzw. nur-wahrscheinlich auffillig antwortenden Patien-
ten (Sensitivitdt 100 %). Der Maximalscore von 46 wurde von einem MPRD-Patienten und

keinem authentisch Antwortenden erreicht.

Bei einer 90 %-Spezifitiat wurde fiir die KB-r-Skala ein Rohwert von 24 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 88 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert (PPP = 38 % bei NPP
99 %). Die ROC-Kurve ergab die gleiche AUC wie bei der Aquivalenzskala des MMPI-2 (s.
Abb. 33).
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Abb. 34. ROC F-K-Skala (MMPI-2) Abb. 35. ROC F-K-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.h Kombinationen von Over- & Underreporting (F-K/-r)

Bei einer 90 % - Spezifitit wurde in der F-K-Skala ein Rohwert von 1 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 40 % der MPRD-Patienten identifiziert (n = 10), aber auch 32 der als
authentisch Klassifizierten falsch positiv bewertet. Dieser Grenzwert lag im Bereich anderer
Studien; Gough (1950) [105] definierte als Cutoff fiir Malingering Werte > 1, Thies (2012)
[296] ermittelte bei einer gleicher Spezifitit einen Cutoff > 5 mit relativ geringer Sensitivitit

von 25,6 %. Die ROC-Kurve ergab in der hiesigen Studie eine AUC von 0,791 (s. Abb. 34).

In der adaptierten F-K-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens einen Wert von
1. Diesen erreichten aber auch 75 der iibrigen Patienten (Sensitivitidt 100 %). Der maximale
Score von 23 wurde von einem MPRD-Patienten und keinem authentisch Antwortenden
erreicht. Bei 90 % - Spezifitit wurde ein F-K-Rohwert von 4 ermittelt. Mit diesem Score

wurden 92 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert (PPP = 39 % bei NPP 99 %).

Die ROC-Kurve ergab eine sehr hohe AUC von 0,963, die hoher als im MMPI-2 ausfiel.

Vergleichs-Studien zu diesem Score existieren bislang nicht (s. Abb. 35).



3 Ergebnisse 193

0-S-Scale O-S-r-Scale
= [}
= — = —ireta= 0060 Ve
Ir eta = 0.032,
Sens: 96.0%
[es) [£s} Spec: 83.7%
(=T Sene: 88.0% (=T PV+ 0.3%
Spec: §1.3% P T00%
P+ 1.1%
Py T4 4%
W o
£ o 7 £ o 7
= =
= =
m m
T T
=T = |
woog woog
o~ Wariable  est. (s.e) o~ Warighle  est. (s.e)
oo (Intercept) -G.448 (0.521) = (Intercept) -14.361 (2.044)
state  0.047 (0.007) state 0164 (0.028)
Model: stat2 ~ state Model: stat2 ~ state
< Area under the curve: 0.911 =2 | Area under the curve: 0.931
= =
T T T T T T T T T T T T
0o 0z 04 06 08 10 oo 02 04 06 08 1.0
1-Specificity 1-Specificity

Abb. 36. ROC O-S-Skala (MMPI-2) Abb. 37. ROC O-S-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.i Inkonsistenz erkennbarer & subtiler Symptome (O-S/-r)

Bei einer 90 % - Spezifitit wurde in der O-S-Skala des MMPI-2 ein Rohwert von 96
ermittelt. Mit diesem Score wurden 76 %, also 19 der 25 MPRD-Patienten identifiziert (Sen-
sitivitdt). Der Grenzwert wurde bei Meyers et al. (2002) [202] als Teil des MMPI-2-Validity-
Index (vgl. Kap. 1.9.4, S. 78) mit einem Cutoff fiir Malingering bei Schmerzpatienten bei
T-Wert-Summenscores der fiinf O-S-Skalen iiber 100 angenommen; Thies (2012) [296] er-
mittelte bei gleicher Spezifitit bei einem Cutoff > 104 eine Sensitivitdt von 32,6 %. Die
ROC-Kurve der vorliegenden Studie ergab eine AUC von 0,911 (s. Abb. 36).

In der neu konzipierten O-S-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens einen
Wert von 65. Diesen erreichten aber auch 139 der Probanden ohne MPRD (Sensitivitdt 100
%). Der maximale Score von 103 wurde nur von einem authentisch antwortenden Patienten
erreicht. Bei einer 91-prozentigen Spezifitit wurde fiir die O-S-r-Skala ein Rohwert von 77
ermittelt. Mit diesem Score wurden 68 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert (Positive
Predictive Power = 35 %, NPP 97 %).

Die hohe AUC (0,931) ergab eine ROC-Kurve signifikant > 0,5 (s. Abb. 37).
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Abb. 38. ROC Fb-Skala (MMPI-2) Abb. 39. ROC Fb-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.j Inkonsistenzen inhaltsihnlicher Symptome (Fb/-r)

Bei einer 91-prozentigen Spezifitit wurde in der Fb-Skala ein Rohwert von 10 ermittelt.
Mit diesem Score wurden 76 % der MPRD-Patienten identifiziert (Sensitivitit), aber auch
30 der als authentisch Klassifizierten falsch zugeordnet. Thies (2012) [296] berechnete bei
gleicher Spezifitit denselben Cutoff > 10 mit einer Sensitivitdt von 29,1 %. Die ROC-Kurve
der vorliegenden Studie ergab eine AUC von 0,920 (s. Abb. 38).

In der fiir den MMPI-2-RF konzipierten Fb-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten min-
destens einen Wert von 3. Diesen erreichten aber auch 150 authentisch antwortenden Pati-
enten (Sensitivitit 100 %). Der maximale Score von 13 wurde nur von einem authentisch
antwortenden Patienten erreicht. Bei einer 92 % - Spezifitit wurde fiir die Fb-r-Skala ein
Rohwert von 7 ermittelt. Mit diesem Score wurden 64 % (n = 16) der MPRD-Patienten rich-
tig zugeordnet, aber auch 8 % der als authentisch identifizierten Patienten falsch klassifiziert

(PPP =37 % bei bei NPP =97 %).

Die ROC-Kurve ergab eine hoch signifikante AUC von 0,924 (s. Abb. 39).
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Abb. 40. ROC Ds-Skala (MMPI-2) Abb. 41. ROC Ds-rf-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.k Neurose-spezifisches Overreporting (Ds/-rf)

Bei einer 90 % - Spezifitit wurde in der Ds-Skala ein Rohwert von 21 ermittelt. Mit die-
sem Score wurden 92 % der MPRD-Patienten identifiziert (Sensitivitit), aber auch 21 der als
authentisch Klassifizierten falsch zugeordnet. Dieser Score lag im Bereich der vorangehen-
den Studien; Thies 2012 [296] ermittelte bei einer 90 % - Spezifitit in der Ds-Skala einen
Cutoff > 24 mit geringerer Sensitivitit (29,1 %). Die ROC-Kurve ergab in der hiesigen
Studie eine AUC von 0,942 (s. Abb. 40).

In der Ds-rf-Skala erreichten MPRD-Patienten mindestens einen Wert von 12. Diesen
zeigten aber auch 80 der nicht auffilligen Patienten (Sensitivitdt 100 %). Der Maximalscore
von 28 wurde nur von einem MPRD-Patienten erreicht. Bei einer 90 % - Spezifitit wurde
in der Ds-rf-Skala ein Cutoff-Wert von 16 ermittelt. Mit diesem Score wurden 68 % der
MPRD-Patienten korrekt klassifiziert (PPP = 39 % bei NPP 98 %).

Rogers et al. (2011) [239] adaptierten die Dissimulation-Skala als erste Autoren an den
MMPI-2-RF. In ihrer Studie wurde bei authentischen Patienten ein Cutoff von 11 Punkten
festgestellt, bei Simulanten kognitiver Stérungen ein mittlerer Score von 15 sowie bei Simu-
lanten psychischer Symptome ein Score von 20. Die ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,941
(s. Abb. 41), die der MMPI-2-Skala Ds entsprach.
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Abb. 42. ROC Ds-r-Skala (MMPI-2) Abb. 43. ROC Ds-r-r-Skala (MMPI-2-RF)

Diskriminanzgiite der Ds-r-/Ds-r-r-Skala

In der im MMPI-2 auf 32 Items verkiirzten Ds-r-Skala wurde ein Rohwert von 14 ermittelt.
Mit diesem Score wurden 68 % der MPRD-Patienten identifiziert (SN), aber auch 9 % der
als authentisch klassifizierten Patienten (91 % - Spezifitit). Dieser Grenzwert lag im Bereich
der vorangehenden Studien; Thies 2012 [296] ermittelte bei derselben Spezifitit fiir die Ds-
r-Skala einen Cutoff > 16 mit einer Sensitivitit von 29,1 %. Die ROC-Kurve ergab in der
vorliegenden Studie eine AUC von 0,899 (s. Abb. 42).

In der Ds-r-r-Skala (im MMPI-2-RF integrierte Items) erreichten alle MPRD-Patienten
einen Wert von 7. Diesen zeigten aber auch 160 der authentisch bzw. nur-wahrscheinlich
auffillig Antwortenden (Sensitivitit 100 %). Der maximale Score in dieser Patientenstich-
probe von 13 wurde von acht nicht-authentisch und zwei authentisch antwortenden Patienten

erreicht.

Bei einer 90 %-Spezifitiat wurde fiir die Ds-r-r-Skala ein Rohwert von 10 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 68 % der nicht-authentisch antwortenden Patienten richtig klassifiziert.

Die Positive Predictive Power betrug bei diesem Cutoft 34 % bei einer NPP 97 %.

Die ROC-Kurve (s. Abb. 43) ergab ebenfalls eine hoch signifikante AUC (0,906).
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3.4.1.1 Depressions-spezifisches Overreporting (Md/-r)

Als Cutoff-Wert der Malingered-Depression-Scale wurde bei 91-prozentigen Spezifitit
der Wert 14 ermittelt. Mit diesem Score wurden 68 % der MPRD-Patienten identifiziert, aber
auch 32 der als authentisch Klassifizierten falsch zugeordnet. Dieser Grenzwert lag niedriger
als in vorangehenden Studien; Thies (2012) [296] ermittelte bei einer 90 % - Spezifitit in
der Md-Skala einen Cutoff > 20 mit einer Sensitivitdt von 30,2 %. Dies entsprach in der
vorliegenden Studie einer Spezifitdt von 99 %. Die ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,865
(s. Abb. 44).

In der fiir den MMPI-2-RF adaptierten Md-r-Skala hatten alle MPRD-Patienten mindes-
tens einen Wert von 8. Diesen erreichten aber auch 252 der (wahrscheinlich) authentisch
antwortenden Patienten. Der Maximalscore von 17 wurde von drei nicht-authentisch und
fiinf authentisch Antwortenden erreicht. Bei einer Spezifitit von 94 % wurde fiir die Md-r-
Skala ein Rohwert von 15 ermittelt. Mit diesem Score wurden 40 % der MPRD-Patienten
richtig klassifiziert. Die Positive Predictive Power betrug bei diesem Cutoff 31 % bei einer

NPP von 96 %.

Die ROC-Kurve ergab eine miBig hohe AUC von 0,806, die signifikant von 0,5 abwich
(s. Abb. 45).
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Abb. 46. ROC LIE-Skala (MMPI-2) Abb. 47. ROC L-r-Skala (MMPI-2-RF)

3.4.1.m Overreporting im Sinne sozialer Erwiinschtheit (K/-r, L/-r)

Sozial-erwiinschte Antworten konnen bewusst als sog. Impression Management einge-
setzt werden, wie in der L-Skala. In beiden L-Skalen miissen als Instrumente zur Erhebung

von Underreporting die Diskriminanz-Scores reziprok errechnet werden.

Bei einer 90 % - Spezifitait wurde in der LIE-Skala ein Rohwert von 3 ermittelt. Mit
einem Score < 3 wurden 312 der authentisch antwortenden Patienten korrekt identifiziert,
aber auch 96 % der als MPRD-Patienten nicht erkannt. Bei einer hoheren Sensitivitéit sank
unmittelbar auch die Spezifitit des Auswahlverfahrens. Die Detektionsgiite fiir die Erfassung
von Overreporting war somit méiBig. Die ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,547, die nur

wenig iiber 0,5 lag (s. Abb. 46).

Auch in fritheren MMPI-2-Studien erwies sich die L-Skala als die am wenigsten trenn-
scharfe Subskala (Green 2008, 176pp. [115]). Rogers et al. (2003a) [242] nannten Mittel-

werte fiir authentische Patienten von 5 (< T48) und fiir Simulanten von 7 (< T54).

In der L-r-Skala wurde bei einer 89-prozentigen Spezifitit ein Rohwert von < 4 ermittelt.
Mit diesem Score wurden 304 (87 %) der authentisch antwortenden Patienten identifiziert
(PPP =8 %, NPP =99 %). Die ROC-Kurve ergab eine sehr geringe AUC von 0,547 (s. Abb.
47).
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Abb. 48. ROC K-Skala (MMPI-2) Abb. 49. ROC K-r-Skala (MMPI-2-RF)

Diskriminanzgiite der Korrektur-Skalen K-/K-r

Sozial-erwiinschte Antworten kdnnen auch als eher unbewusste Selbsttiuschungen fehlen-

der Pathologie mit der K-(Korrektur)Skala identifiziert werden.

Bei einer 90-prozentigen Spezifitit wurde in der K-Skala ein Rohwert von 8 ermittelt. Mit
diesem Score wurden 56 % der MPRD-Patienten identifiziert (Sensitivitit). Der Grenzwert
lag niedriger als in vorangehenden Studien; so ermittelte Thies 2012 [296] fiir die K-Skala
in der Malingering-Gruppe einen Wert von 14,4. Rogers et al. (2003a) [242] nannten Mittel-
werte fiir authentische Patienten von 15 (< T48) und fiir Simulanten von 10 (< T38). Die

ROC-Kurve ergab eine AUC von 0,827 (s. Abb. 48).

In der K-r-Skala erreichten alle MPRD-Patienten mindestens den Wert 3. Diesen zeigten
aber auch 22 von 25 MPRD-Patienten (Sensitivitit 100 %). Den Maximalscore von 13 er-
reichten nur 6 authentische Patienten. Bei einer 90 % - Spezifitit wurde ein Rohwert von 5
ermittelt. Mit diesem Score wurden 32 % der MPRD-Patienten richtig klassifiziert (PPP =
35 % bei 99 % - NPP). Die ROC-Kurve ergab eine relativ hohe AUC von 0,873 (s. Abb.
49).
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Abb. 50. ROC DIS-Skala (BHI-2) Abb. 51. ROC DEF-Skala (BHI-2)

3.4.1.n Schmerz-spezifisches Over- & Underreporting (BHI-2)

In der DIS-Skala erreichten alle MPRD-Patienten einen Wert von 31, den auch 319 (93 %)
der authentischen Patienten zeigten. Den Maximalscore 74 erreichte nur ein MPRD-Patient.
Bei einer 90 % - Spezifitit ergab sich ein DIS-Wert von > 58, mit dem 68 % der MPRD-
Patienten richtig klassifiziert wurden (PPP =34 %, NPP = 97 %). Die ROC-Kurve von 0,893
war relativ hoch (s. Abb. 50).

Fast dquivalent beschrieben Bruns & Disorbio (2004) [43] einen Mittelwert von Beschwer-
den simulierender Probanden von 59 und einen Mittelwert von 50 bei authentischen Patien-

ten.

Fiir die Underreporting-Skala DEF wurde die Akkuranz reziprok berechnet. Die MPRD-
Patienten zeigten mindestens einen DEF-Wert von 17. Der Maximalscore 74 wurde nur bei

einem authentischen Patienten gesehen. Bei einer 92 % - Spezifitit ergab sich bei einer

relativ hohen AUC (0,799) ein Cutoff < 34 (SN 68 %, s. Abb. 51).

Bruns & Disorbio (2004) [43] sahen bei ihrer fake-bad-Gruppe einen dhnlichen Mittelwert

von 38 (zum Vergleich: Score 49 im Mittel bei authentischen Patienten).
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3.4.2 Diskriminanz aquivalenter Validitatsskalen & -indizes

In der Untersuchungs-Hypothese Hp4 wurde angenommen, dass die Area-under-the-Curves
der jeweiligen Skalen des MMPI-2-RF gleich oder grofer als die AUC-Kurven ihrer Aqui-

valenzskalen seien.

Zur Testung dieser Annahme wurden die ermittelten AUC-Kurven jeweils zwei dquiva-
lenter Validitdtsskalen mittels des z-verteilten AUC-Differenz-Verfahrens fiir korrelierte

ROC-Kurven nach DeL.ong et al. (1988) [63] (s. Kap. 2.6.7, S. 151) durchgefiihrt.

Wie aus Tab. 20 (S. 202) ersichtlich, erwiesen sich alle Validititsskalen als trennscharf zur

Aufdeckung von Overreporting (Area-under-Curve AUC > 0,5).

Die MMPI-2-RF-Validititsskalen F-r und Fp-r wiesen eine hohere Trennschiirfe gegen-
iiber ihren beiden Aquivalenzskalen des MMPI-2 auf.

Bei einer Bonferoni-o-Adjustierung zur Vermeidung von Zufallssignifikanzen (mit o =
0,05/18 Mittelwert-Vergleiche = 0,003) erwies sich jedoch nur die Neu-Konstruktion der

Fp-r-Skala als statistisch trennschirfer gegeniiber ihrer Vorgédngerversion.

Die FBS-r-Skala des MMPI-2-RF zeigte leicht hohere Trennschiérfe-Eigenschaften als ih-
re Vorginger-Version des MMPI-2. Auch der MI-r wies eine leicht hohere AUC-Diskriminanz
auf als der M VI fiir den MMPI-2 im DeLong-Test.

Unter den adaptierten Validitdtsskalen zum MMPI-2-RF erwies sich der F-K-r-Index fiir
den MMPI-2-RF - auch bei einer a-Adjustierung - gegeniiber seiner MMPI-2-Fassung als
deutlich trennschirfer, was vermutlich vorwiegend auf die Verbesserung der F-Skala zuriick

zu fiihren ist.

Die neuerliche Verkiirzung der Md-r-Skala gegeniiber ihrer MMPI-2-Version (20 vs. 32

Items) fiihrte zu einer signifikanten Verschlechterung der Detektionsgiite.

Wie aus den vorangehenden Analysen erwartbar, erwies sich die BHI-2-Subskala Disclo-
sure gegeniiber der Skala Defensiveness als tendenziell trennschérfer. Entgegen Publikatio-
nen, in denen die Validititsskalen des BHI-2 gegeniiber denen des MMPI-2 als weniger ef-
fektiv eingeschitzt wurden (vgl. Green 2008 [115]), zeigten die BHI-2-Skalen vergleichbare

Detektions-Qualititen.

Mit dem in der vorliegenden Studie neu konzipierten Validititsindex ROI lies sich die

hochste Detektionsgiite aller untersuchten Skalen erreichen.
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Tab. 20. AUC-Diskriminanzgiite dquivalenter Validititsskalen (DeLong-Test)
MMPI-2-RF MMPI-2 AUC1 AUC2 z-Wert p Signifikanz

F-r F 0,967 0,902 2,876 0,004 HEE
Fp-r Fp 0,747 0,578 3,413 0,000 ot
FBS-r FBS 0,880 0,843 1,907 0,049 *

RBS-r RBS 0939 0919 1,469 0,142 n.s.
L-r Lie 0,547 0,595 1,109 0,268 n.s.
K-r K 0,873 0,827 1,054 0,292 n.s.
HHI-r HHI 0,903 0,892 0,502 0,616 n.s.
MI-r MVI 0954 0903 1,783 0,075 )
LW-r LW 0,965 0,969 1,099 0,272 n.s.
KB-r KB 0960 0,958 0,388 0,698 n.s.
F-K-r F-K 0963 0,791 3,886 0,000 HEE
Ds-rf Ds 0941 0942 0,115 0,908 n.s.
Fb-r Fb 0924 0,920 0,166 0,868 n.s.
Ds-r-r Ds-r 0,906 0,899 0,198 0,843 n.s.
O-S-r O-S 0931 0911 0,570 0,568 n.s.
Md-r Md 0,806 0,865 3,100 0,002 HHE

BHI-DIS BHI-DEF 0,893 0,799 2,668 0,008 ot

Der ROI-Score zeigte zudem eine ebenso hohe Detektionsgiite wie der gewichtete Meyers

Validity Index (MI-r) der fiinf Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RF.

Eine hohere Detektionsgiite der MMPI-2-RF-Validititsskalen gegeniiber ihren Aquiva-
lenzskalen des MMPI-2 konnte jedoch nur in zwei der untersuchten 18 Skalen mittels des
DeLong-Tests festgestellt werden - trotz der vermuteten Vorteile reduzierter Item-Uberlap-

pungen sowie optimierter Skalenkonstruktion und neuer Item-Selektion.

Die Hypothese Hy4, nach der die Validititsskalen des verkiirzten MMPI-2-
RF ebenso valide und trennscharf in der Aufdeckung von Overreporting wie
die traditionellen MMPI-2-Validititsskalen sein sollten, bestitigte sich somit.
Insbesondere die Validitidtsskalen F-r, MI-r sowie die neu konzipierten Va-
liditdtsskalen K-F-r und ROI-Index wiesen ausgezeichnete Diskriminations-

Eigenschaften von Overreporting auf.
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3.5 These H;)5: Einfluss von Overreporting auf den Therapie-Erfolg

In der fiinften Studien-Hypothese sollte der Einfluss von Overreporting auf den in einem

multimodalen Schmerztherapie-Programm erreichbaren Erfolg eingeschitzt werden.

Da das Haupt-Ziel jeder Schmerztherapie (neben diversen anderen Erfolgsparametern,
z.B. Riickkehr an den Arbeitsplatz, Lebensqualititsverbesserungen, Auftretenshéaufigkeit
und -dauer der Beschwerden etc.) die Reduktion dieser Beschwerden ist, wurde die Schmerz-
stirke vor und nach der Behandlung untersucht. Der Therapieerfolg wurde mittels Visueller
Analogskala als durchschnittliche Schmerzintensitit zwischen 0 (= ,,Schmerzfreiheit*) und
10 (= sog. ,,Ohnmachtsschmerz‘‘) vor der Behandlung erhoben. Dieselbe Erhebung erfolgte

als mittlere Einschiitzung der Patienten an den letzten drei Behandlungstagen.

Die Ergebnisse der Erhebungen sind in den Abbildungen 52 und 53 illustriert.
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Abb. 52. Schmerzreduktion bei 325 Pbn. Abb. 53. Schmerzreduktion bei 43 Pbn.
ohne Overreporting (ROI < 2) mit Overreporting (ROI > 3)

Ein varianzanalytischer Vergleich zeigte bereits vor der Behandlung eine vergleichbare
Schmerzbelastung in allen vier Untersuchungsgruppen (Fs443 = 1,43, p = 0,235; s. Tab. 21,
S. 204), wenngleich von den MPRD-Patienten bereits zu Behandlungsbeginn die hochste

durchschnittliche Schmerzbelastung (VAS 7,7) angegeben wurde.

Auch wurde in allen vier Klassifikationsgruppen wihrend der Schmerztherapie eine be-
deutsame Schmerzlinderung erreicht (F = 370,8; p < 0,000; s. Abb. 52 und 53). Diese
Schmerzreduktion betrug bei den Patienten mit sicherem Overreporting (MPRD) ca. 30 %.
Bei den Patienten ohne Hinweis auf Beschwerdeiiberhdhung lag sie bei 44 % vom Ausgangs-

wert.
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Entsprechend der vergleichenden Varianzanalyse waren diese Gruppenunterschiede hoch

signifikant (F344 3 = 4,82, p = 0,003; s. Tab. 21).

Tab. 21. Schmerzreduktion nach multimodaler Schmerztherapie in den vier Klassi-
fikationsgruppen

1 2 3 4
Gruppe No  Incentive Probably
Incen- Only MPRD MPRD

tive
N 231 78 34 25 F-Test Scheffé-
M M M M Test ANOVA
Skala (SD) (SD) (SD) (SD) innerhalb
VAS prae 7,0 7,3 7.4 7,77 1,4 n.s. 370,8
(1,7) (1,5) (1,9) (1,3) n.s. 0,000
VAS post 3,9 4.4 4,6 5,2 4,8 4>1

(1,8) (1,8) (1,9) (1,6) 0,003

Vergleicht man die 25 als definitiv auffillig klassifizierten MPRD-Patienten mit den Pati-
enten ohne sichere Auffilligkeiten (s. Tab. 22), so machten die MPRD-Patienten auch statis-
tisch signifikant tendenziell vor der Behandlung etwas hohere Schmerzangaben (VAS 7,7)
als die Patienten ohne Auffélligkeiten (VAS 7,2; F345 1 =79, p = 0,09).

Tab. 22. Einfluss von definitivem Overreporting auf die
Schmerzreduktion nach multimodaler Schmerztherapie

No Definite
MPRD MPRD
343 25
M M F-Test ANOVA
(SD) (SD)  Zwischen innerhalb
VAS prae 7,2 7,7 7,9 10,7
(1,6) (1,3) 0,09 0,00
VAS post 4,0 4,8 9,0

(1,8) (1,8) 0,00

Bei beiden Patientengruppen lies sich die Schmerzintensitdt um durchschnittlich drei
Punkte auf der VAS-Skala reduzieren (ANOVA mit Messwiederholung: Fz33 1 = 10,7, p <
0,001). Die angegebene Schmerzreduktion der MPRD-Patienten fiel jedoch signifikant
geringer aus als das Therapieergebnis der Patienten ohne sicheres Overreporting (F3451 =

9,0, p <0,001; s. Tab. 22).
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Dasselbe Ergebnis zeigte sich bei Vergleich der Probanden mit wahrscheinlichem und
sicherem Overreporting (MPRD / P-MPRD) und andererseits Patienten ohne Auffilligkeiten

oder mit alleiniger du3erer Motivation fiir Overreporting (Nolnc, IncOnly).

Hier wiesen die 59 Patienten der auffélligen Gruppen bereits vor der Behandlung eine ten-
denziell hthere Schmerzwertung auf als die Patienten ohne Auffalligkeiten (Fa451=2,9,p =
0,09). Beide Patientengruppen gaben nach der Therapie eine um 2-3 VAS-Punkte geringere
Schmerzbelastung an und verbesserten sich durch die Behandlung signifikant (ANOVA mit
Messwiederholung: F33g 1 = 10,0, p < 0,000).

Jedoch gaben Patienten mit aufféalligem Overreporting (MPRD / P-MPRD) nach der The-
rapie eine signifikant geringere Schmerzreduktion an als Patienten ohne BV-Auffilligkeiten

(F34571 = 7,9, P S 0,001; s. Tab. 23)

Tab. 23. Einfluss von moglichem und definitivem Overreporting auf die
Schmerzreduktion nach multimodaler Schmerztherapie

Gruppe  No Incentive Probably &
& IncOnly  Definite MPRD

N 309 59
M M F-Test ANOVA
Skala (SD) (SD) Zwischen innerhalb
VAS prae 7,1 7.5 2.9 10,0
(1,6) (1,6) 0,09 0,00
VAS post 4,1 5,2 7,9
(1,8) (1,6) 0,01

Wurde die Vorhersage-Giite des neu konzipierten ROI-Index fiir den MMPI-2-RF (Auf-
falligkeit ab ROI > 3) fiir den Therapieerfolg untersucht, zeigte sich in der Gruppe mit auf-
filligem Overreporting (n = 34) vor der Therapie eine tendenziell erhohte Schmerzangabe,

jedoch war dieser Gruppenunterschied nicht signifikant (F345 1 = 2,2, p = 0,13).

Beide Patientengruppe zeigten therapeutische Verbesserungen (ANOVA Messwiederho-

lung: F333 1 = 7,7, p < 0,01) mit einer Schmerzreduktion um drei VAS-Punkte.

Patienten mit auffilligem Overreporting (ROI > 3) zeigten nach der Therapie eine gerin-
gere Schmerzreduktion als die Patienten ohne Auffilligkeiten (F3451 = 6,7, p < 0,001, s.
Tab. 24, S. 206).
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Tab. 24. Prognose des Therapieerfolges nach multimodaler Schmerztherapie durch
Overreporting-Klassifikation mittels ROI-Index (MMPI-2-RF)

ROI<3 ROI >3

325 43
M M F-Test
(SD) (SD) Zwischen innerhalb
VAS prae 7,1 7,5 2.2 7,7
(1,7) (1,4) 0,13 0,01
VAS post 4,1 4,8 6,7
(1,9) (1,5) 0,01

Die Hypothese Hy5, nach der Patienten, bei denen durch den Validitéitsindex
ROI eindeutig Beschwerdeiiberhohungen identifiziert wurden, einen schlech-
teren Therapieerfolg aufweisen, als Patienten ohne auffilligen ROI-Score,

konnte somit bestétigt werden.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion des Studienkonzeptes: Assessment von Overreporting

Die vorliegende Untersuchung diente dem priméren Ziel, die Niitzlichkeit zweier neuer psy-
chologischer Testverfahren (des MMPI-2-RF und des BHI-2) zur Aufdeckung von Overre-

porting bei chronischen Schmerzpatienten zu untersuchen.

Dabei sollte zum einen die Validitit der auf 388 Items verkiirzten revidierten MMPI-2-
Version (Restructured Form) untersucht werden, aber auch der im deutschen Sprachraum
nahezu unbekannte, in US-amerikanischen Reviews eher als nebenrangig eingeordnete BHI-
2 (Battery of Health Improvement) mit noch kiirzerer Itemzahl (217) iiberpriift werden (z.B.
Rogers 2008, S.34 [235]).

Solche Untersuchungen erfolgten bislang weder an einer konsekutiven Patientenstichpro-
be chronischer Schmerzpatienten, noch wurden diese Fragebogen systematisch an einer deut-

schen Stichprobe untersucht.

Insbesondere im Hinblick auf Begutachtungs-Verfahren, bei denen die Glaubwiirdigkeit
und Glaubhaftigkeit subjektiver Symptome, wie chronischer Schmerzen und damit assoziier-
ter Behinderungen beurteilt werden sollen, ist der Einbezug solcher Validierungsmethoden

von besonderem Interesse.

Beide Fragebogen (MMPI-2-/RF, BHI-2) bieten mit der Auswertungs-Moglichkeit ihrer
Basisskalen und einer Vielzahl von Validitéts-Skalen und -Indizes dem fiir den mit diesen
Testverfahren wenig vertrauten Anwender eine schwer einschitzbare Fiille von Indikatoren
(und entsprechend vielen Studien) zur Erfassung von Beschwerdeiiberhohungen. In der theo-
retischen Einleitung dieser Arbeit wurde ein systematischer Uberblick iiber die meisten die-
ser Validierungs-Methoden integriert. Dabei wurde auch die besondere Schwierigkeit von
Grenzwerten (sog. Cutoffs) der einzelnen Validititsskalen diskutiert, die je nach Studienset-
ting unterschiedlich ausfallen und damit als Indizien, jedoch nicht als eineindeutige Beweise

fiir Beschwerdeiiberhohungen beurteilt werden miissen.

Beide Testverfahren sind im deutschen Sprachraum bislang kaum bekannt; eine Viel-
zahl von Studien untersuchte jedoch die Einsetzbarkeit des MMPI-2, auch bei Patienten
mit chronischen Schmerzen, dessen Validitit und Trennschirfe zur Aufdeckung negativer
Antwortverzerrungen iiberwiegend als sehr hoch eingeschitzt wird. Insbesondere in der US-
amerikanischen Literatur gilt der MMPI-2 als das Verfahren zur Detektion von Overrepor-

ting.
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Bislang ist nicht hinreichend im deutschen Sprachraum untersucht, ob die in den USA
von Ben-Porath & Tellegen (2008) [29] neu publizierte, iiberarbeitete und verkiirzte MMPI-
2-Version (MMPI-2-RF) ihr erklirtes Ziel einer homogeneren Skalenkonstruktion mit ver-
gleichbarer Qualitit wie die Vorgingerversion erfiillt. Auch kann bisher nicht beurteilt
werden, welche der Vielzahl von Validitits-Skalen und -Indizes die beste Beurteilung von
Beschwerde-Aggravationen gewihrleisten und ob die in US-Studien publizierten Grenzwer-

te fiir diese Indikatoren auf deutsche Patienten iibertragbar sind.

Mit dem BHI-2 wurde in der vorliegenden Untersuchung erstmals eine iibersetzte Fassung
des Fragebogens (Dohrenbusch & Brockhaus 2016, in prep. [71]) verwendet, die in ndchster
Zeit fiir Untersuchungen an deutschen Patienten mit chronischen Schmerzen verfiigbar sein
wird. Die Detektions-Qualitét dieser deutschsprachigen Testversion mit ihrer Vielzahl an
Subskalen sollte mit der vorliegenden Studie explizit an einer gro3en Gruppe von Patienten

mit chronischen Schmerzen untersucht werden.

Eine Beurteilung der Detektionsgiite von Validierungsverfahren kann nur in Relation zu
anderen, externen Assessment-Instrumenten zur Aufdeckung von Overreporting erfolgen.
Wie einleitend gezeigt, wurden in den letzten Jahren zu diesem Zweck primér Priifverfahren
fiir kognitive Leistungen (sog. Performance Validation Tests, PVTs) verwendet, da diese
Verfahren entsprechend ihrer Konstruktion als Zweifach-Wahlaufgaben (forced two-choice
recognition tasks) fragwiirdige Leistungsergebnisse sicher detektieren konnen (Testleistung
unterhalb der Zufallswahrscheinlichkeit).

Die richtungsweisenden Arbeiten von Bianchini et al. (2005) [31] verdeutlichten jedoch,
dass nicht allein aus der neurokognitiven Forschung entliechene PVTs zur Uberpriifung von
Overreporting geeignet sind bzw. zumindest weitere Assessment-Instrumente zweier eben-
so wichtiger Overreporting-Dimensionen einbezogen werden sollten. In dem multimodalen,
von Bianchini et al. (2005) [31] vorgeschlagenen Assessmentmodell sollten deshalb Metho-
den der Beschwerdenbewertung eingesetzt werden, die neben kognitiven Leistungsdefiziten

auch die psychologische Storungsebene sowie die Verhaltensebene einbeziehen.

Um ein solches Modell umzusetzen, wurde in der vorliegenden Untersuchung eine um-
fangreiche externe Validierung durch jeweils zwei unterschiedliche Verfahren in den genann-

ten drei Doménen fiir Overreporting eingesetzt.

Deutliche Auffilligkeiten in mindestens zwei der genannten Doménen fiihrten zu einer
Klassifikation von Patienten, die als Probanden mit einer sog. Malingered Pain Related Dis-
ability (MPRD) kategorisiert wurden. Ferner wurde eine zweite Patientengruppe unter der
Gesamtgruppe der untersuchten 400 Patienten mit chronischen Schmerzen identifiziert, die
hinsichtlich ihrer Beschwerde-Angaben als leicht auffillige Probanden (Probably MPRD)
beurteilt wurden, wenn sie in mindestens sechs der Priifverfahren leichte Hinweise auf nega-

tive Antwortverzerrungen zeigten.
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Dieses Vorgehen entsprach einer Forschungsstrategie, die als sog. Known-Groups-Design
Patienten mit Beschwerde-Aggravation durch externe Verfahren identifiziert, um im An-
schluss die Detektions-Moglichkeiten durch die zu untersuchenden, neuen Testverfahren in

einer Kreuzvalidierung zu iiberpriifen.

Zum dritten lieBen sich Patienten aus der Gesamtgruppe vor Beginn der Behandlung iden-
tifizieren, die keine besonderen Auffilligkeiten in den externen Verfahren zur Beschwerden-
validierung aufwiesen, aber durchaus externe Griinde fiir eine mogliche Beschwerdeaggrava-
tion aufwiesen. Zu diesem Zweck wurden insbesondere Schmerzpatienten mit einer befriste-
ten Berentung, mit einem abgelehnten Rentenantrag oder einem Klageverfahren identifiziert,
aber auch Patienten mit unentschiedenem Rentenantrag, die sichere finanziell-existentielle
Anreize fiir eine Beschwerde-Uberhéhung aufwiesen. Ferner wurden Patienten mit einer 14n-
geren Arbeitsunfihigkeitsdauer von mehr als neun Monaten und damit zunehmender Gefahr
einer Aussteuerung durch ihre Krankenkasse als Patienten mit externalen Kompensations-

motiven einbezogen.

Letztere, in der Bundesrepublik Deutschland bestehende Besonderheit wurde in der vor-
liegenden Studie bewusst einbezogen, um moglichst alle Patienten mit externer finanzieller
Motivierung fiir Aggravationen in die Studie als sog. known group separat zu untersuchen.
In den bisher publizierten, eher wenigen US-amerikanischen Studien, die Patienten mit chro-
nischen Schmerzen untersuchen, werden hingegen zumeist nur Patienten mit deutlichem
Aggravationsmotiv eines Klage- oder Gutachtenverfahrens zur Anerkennung einer Rente un-

tersucht.

Verschiedene Studien zeigen, dass Patienten im Streit um Entschidigungszahlungen ihre
Beschwerden tendenziell stirker hervorheben als Patienten innerhalb einer Therapie (Birke
et al. 2001 [32], Blyth et al. 2003 [35]). In den meisten US-amerikanischen Vergleichsstu-
dien konnte deshalb das Ausmal3 der erhobenen Aggravation von Beschwerden durch die

Probandenauswahl artifiziell erhoht sein.

Diverse Studien zeigten, dass bei Probanden, die zur Simulation von Beschwerden instru-
iert wurden, zumeist deutlich hohere Resultate in den Validitits-Skalen des MMPI-2-RF
zur Aufdeckung von Overreporting zu beobachten sind, als bei klinischen Patienten mit zu-
mindest teilweise authentischen Beschwerden (Wygant et al. 2009 [322], Burchess & Ben-
Porath 2010 [45], Sellbom & Bagby 2010 [269], Sellbom et al. 2010 [272], Rogers et al.
2011 [239], Sellbom et al. 2012 [273]).

Insofern liefert die hiesige Studie zu diesen Patienten eine vergleichsweise in geringem
Ausmal zu negativen Antwortverzerrungen motivierte und damit schwerer zu identifizieren-

de Gruppe dar.
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Fernerhin wurden in die Studie alle tibrigen Patienten einer vierten Gruppe zugeordnet,
die keinerlei Kompensationsmotive und auch keine Auffilligkeiten in den Beschwerden-
Validierungstests aufwiesen. Diese Patientengruppe diente als Vergleichsnorm ohne Aggra-
vationsverhalten oder -Motiv. Diese Vergleichsmoglichkeit einer konsekutiv behandelten

Normgruppe fehlt in fast allen bisher angewandten Studien.

Aus dieser Vorauswahl ergab sich ein Design aus vier Untersuchungsgruppen, die teils
mittels objektiver Kriterien (sozialmedizinischer Statusmerkmale) und teils mittels externer
Kiriterien (externer Verfahren der Beschwerdenvalidierung) als sog. known groups klassifi-

ziert werden konnten.

In keiner der bisher vorliegenden Untersuchungen wurde zudem die Moglichkeit explo-
riert, welche Auswirkungen ein Overreporting auf das Outcome einer medizinisch-psycholo-
gischen Therapie hat, obwohl dies auch anderen Autoren sinnvoll erschien (z.B. Aguereverre
2010 [2]).

Die vorliegende Studie nutzt damit einen neuen Ansatz sowohl der Beschwerdenvalidie-
rung, als auch zweier neuartiger Verfahren der Beschwerdeiiberpriifung und untersucht deren
Detektionsgiite zur Aufdeckung von Overreporting. Dariiber hinaus wurden in der vorlie-
genden Studie weitere, bisher nicht systematisch untersuchte Alternativ-Methoden der Be-
schwerdenvalidierung mittels des MMPI-2-RF (der sog. Revised Overreporting Index ROI)
analysiert, die in bisherigen Studien nicht iiberpriift wurden.

4.2 Diskussion der externen Gruppen-Klassifikation

Der statistische Vergleich der vier Klassifikationsgruppen zeigte zunichst keine wesentli-
chen Unterschiede der vier Studiengruppen hinsichtlich ihres Alters, ihrer Schulbildung, des
Geschlechts der Patienten, ihrer Haupt-Schmerzdiagnose sowie hinsichtlich ihres Substanz-

mittelgebrauchs.

Die Patientengruppen unterschieden sich ausschlieBlich hinsichtlich ihrer subjektiven An-
gaben in der offenen Abfrage von Depressivitit und Angst in der Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS, Herrmann-Linger et al. 1995 [134]). Hier zeigten insbesondere die
als definitiv auffillig klassifizierten Patienten die hochsten Scores, aber auch die als wahr-
scheinlich auffillig eingeschitzten Probanden zeigten hohere Scores in der Angstskala als
die unauffillig eingeordneten Patienten (IncOnly und Nolnc). Hierbei muss beriicksichtigt
werden, dass in der vorliegenden Untersuchung Schmerzpatienten, die Hinweise auf eine
schwere Depressions-, eine Angst-Symptomatik oder sonstige psychiatrische Erkrankungen

zeigten, aus der Studie ausgeschlossen wurden.
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Insofern erlauben die Auffélligkeiten in der HADS-Abfrage nicht die unmittelbare Schluss-
folgerung einer tatsdchlich klinisch relevanten Psychopathologie bei diesen Probanden, da
es sich um offene, sog. ,,scheinvalide* Abfragen handelte, die nicht den Ergebnissen der
weniger durchschaubaren Validierungsmethoden (den externen Performance und Symptom
Validation Tests) entsprachen bzw. durch diese gerade aufgedeckt werden sollten. Von erhoh-
ten Werten in offen durchschaubaren Befragungen auf authentische Beschwerden zu folgern,
wiirde einem naiven Beurteilungsansatz entsprechen, der zu fehlerhaften diagnostischen Ein-
schitzungen fiihrt (vgl. Merten und Dohrenbusch 2010 [197]).

Eine gesicherte Befundvalidierung ergibt sich erst aus der gleichzeitigen Beurteilung au-
genscheinvalider sowie insbesondere verdeckter fiir den Probanden nicht erkennbarer Be-
schwerdeabfragen mit unterschiedlichen Verfahren sowie deren Diskrepanzen und Inkon-
sistenzen. Selbstberichte iiber Schmerzen und assoziierte Symptome wie Depression und
Angst, ebenso wie Angaben zu Funktions- und Leistungsbehinderungen beinhalten Risiken
der Interpretation, die erst durch Einsatz differenzierter Kreuzvalidierungen kontrolliert und
tiberpriift werden konnen (Dohrenbusch 2009 [69]).

In der hiesigen Untersuchung fiel zudem ein wichtiger korrelativer Zusammenhang auf: je
hoher die Angaben der Patienten in sog. augenscheinvaliden Verfahren waren (z.B. Hospital
Anxiety & Depression-Scale HADS im Schmerzfragebogen), umso hoher waren gleichzei-
tig ihre Angaben in den auf fragwiirdige Befunde hindeutenden Verfahren zur Beschwer-
denvalidierung (z.B. SIMS, SCL-90-R, kognitive Performance-Validierungstests etc.). Dies
verstirkt Zweifel an der Validitit der abgefragten Depressions- und Angst-Angaben. Gerade
offen abgefragte, subjektive Angaben werden jedoch in Gutachten hiufiger diskussionslos

zur Beschwerdenbemessung herangezogen.

4.3 Diskussion der Detektionsgiite der Validitadtsskalen (MMPI-2-RF & BHI-2)

In den Analysen zur Studienhypothese Hyl waren deutlich signifikante Unterschiede zwi-
schen den vier Studiengruppen in allen Validititsskalen des MMPI-2-RF, aufler der sog.
Liigenskala L-r, festzustellen. Diese Unterschiede fanden sich in allen Validitétsskalen, so-
wohl zwischen den mit definitiver MPRD Kklassifizierten Patienten und den als unaufféllig
eingestuften Probandengruppen, als auch unter Einbezug der nur moglicherweise auffilli-
gen Patienten gegeniiber den Patienten mit alleiniger externer Initiative und Probanden ohne
Kompensationsmotiv (Nolnc, IncOnly, s. Abb. 12, S. 160).
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Ein dhnliches Ergebnis der Validititsskalen zeigte sich auch bei Anderson (2011) [9] im
Intergruppenvergleich von Gutachtenprobanden einer neuroforensischen Praxis. Dieselben
Unterschiede zwischen den Validitdtsskalen bestitigten auch die Studien von Sellbom et
al. (2012) [273]. Aber auch Aguerrevere (2010 [2]) fand diese Unterschiede hinsichtlich
aller Symptom-Validierungsskalen mit dem schwéchsten Effekt in der L-r-Skala und dem
deutlichsten Effekt in den Skalen F-r und Fs.

Die hiesige Studie bestitigte einen Cutoff der F-r-Skala von > 10 (T88). Ahnliche Cutoff-
Scores der F-r-Skala empfehlen auch die US-amerikanischen Testautoren (> T90; Ben-
Porath und Tellegen 2008 [29]).

Bei der Einzelanalyse der Standardskalen fanden sich die deutlichsten Diskriminations-
Moglichkeiten in der F-r-Skala und der RSB, gefolgt von der FBS-r. Leider wurde die
in der hiesigen Studie sehr trennscharfe RBS-Skala in den meisten Studien nicht einbezo-
gen, obwohl sie im MMPI-2-RF zu den Standard-Validitédtsskalen gezihlt wird. Anderson
(2011) [9] fand @hnliche Vorteile der F-r und RBS-Skala, mit den jeweils grof3ten Detektions-

Merkmalen.

Die Autorin fiihrte diese Effekte auf die breite Konstruktionsbasis beider Skalen zuriick.
Insbesondere die RBS wurde konzipiert, um Auffilligkeiten in kognitiven PVTs zu prog-
nostizieren (Gervais et al. 2007 [99]). Die befragten Patienten mit chronischen Schmerzen
der vorliegenden Studie schienen somit gleichermal3en iiberhdhte neurokognitive Defizite
anzugeben, wie auch seltene somatische Symptome, aber auch ungewdhnliche psychische
Alterationen. Dies entspricht den in der vorliegenden Untersuchung beobachteten Auffillig-
keiten der Probanden in allen drei, von Bianchini et al. (2008) [30] benannten Doméinen fiir

Overreporting.

Bei der hier untersuchten Aggravation von Patienten au3erhalb von Begutachtungs-Situa-
tionen war die Uberhohung ungewohnlicher somatischer und psychischer Symptome, wie
sie durch die F-r erhoben werden, auffilliger als Symptome spezifischer Psychopathologie
(Fp-r) oder der Somatik (Fs).

Die geringste Detektionsgiite zeigte die Fp-r-Skala zur Erhebung fragwiirdiger psychopa-
thologischer Beschwerden. Dies ist moglicherweise darauf zuriickzufiihren, dass sowohl Pa-
tienten in Rechtsstreitigkeiten, aber auch moglicherweise Patienten mit chronischen Schmer-
zen eher vermeiden, als psychisch krank eingestuft zu werden, um gleichzeitig aber als soma-
tisch schwerer beeintrichtigt zu erscheinen. Diesen speziellen Aspekt soll die FBS-r-Skala
erfassen, wihrend die Fp-r-Skala eher seltene psychische Symptome bei psychiatrischen Pa-
tienten abfragt. Entsprechend bemerkten Sellbom et al. (2010) [272] bei forensischen Straf-
titern in den Validitétsskalen F-r und Fp-r (Infrequent Psychopathology Scale) die hochsten

Trennschéarfen.
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Ein moglicher Grund fiir die eher niedrige Effektstiarke der Fp-r-Skala mit hoheren Cutoft-
Werten (ab T90) konnte auch in der in dem untersuchten stationdren Patientensample mit
hoherer Chronifizierung (nach Gerbershagen Stadium II/III, vgl. Schmitt & Gerbershagen
1999 [260]) und hoherer Rate tatsdchlicher psychischer Storungen begriindet liegen, da in
US-amerikanischen Studien mit Patienten mit chronischen Schmerzen hiufiger niedrigere
Werte dieser Skala (> T50) beschrieben wurden (Ben-Porath 2011 [27]).

Dennoch differenzierte die Fp-r-Validititsskala signifikant zwischen Patienten mit siche-
rem Overreporting und den nicht auffilligen Klassifikationsgruppen. Burchess & Ben-Porath
(2010) [45] beobachteten bei instruierten Simulanten somatischer Symptome dhnliche Sco-
res fiir Overreporting bei Werten > T80 in der Fp-r-Skala. Noch stérker iiberhohte Profile
(insbesondere in der Fp-r-Skala mit Werten zwischen T90 und T140) wurden in der Studie
von Sellbom et al. (2010) [272] bei forensischen Probanden beobachtet.

Die gegeniiber den anderen Validititsskalen geringere Detektionsgiite der Fp-r (Cohen’s
d =0,92 bzw. 0,45, s. Tab. 7, S. 161) hingt zudem moglicherweise mit ihrer mehr heteroge-
nen Konstruktion zusammen (Cronbach’s o = 0,422, s. Tab. 7, S. 161, vgl. hierzu auch das
Dreifaktoren-Modell zur Fp-Skala des MMPI-2, Strong et al. 2006 [284]). Die Fp-r-Skala
zeigte deutliche Detektions-Vorteile vor allem in Simulations-Studien mit instruierten Pro-
banden (z.B. Sellbom & Bagby 2010 [269], Burchess & Ben-Porath 2010 [45]), die psychi-
sche Symptome je nach Instruktion deutlich gehdufter prisentierten als tatsdchlich betroffene

Patienten.

Die K-r-(Correction-)Scale zeigte als Underreporting-Instrument erwartungsgemil rezi-
proke Effekte. Die niedrigsten Scores (MW = 38,8) wurden in der MPRD-Gruppe verzeich-
net. Leicht hohere Scores zeigten sich dagegen in der Gruppe mit moglicher MPRD. Die
hochsten K-r-Werte (> 50) wiesen die Patienten ohne BV-Auffilligkeiten auf.

Die Ergebnisse stiitzten auch die Niitzlichkeit der fiir den MMPI-2-RF neu konzipierten
Skala Fs (Overreporting-Detektion somatischer Symptome), als auch fiir die kombinierte Er-
fassung von Overreporting kognitiver und psychischer Beschwerden durch die FBS-r. Die
von manchen Autoren (Gass et al. 2012 [96], Schroeder et al. 2012 [264]) kritisierte Hete-
rogenitidt der FBS-r muss sich nach den hiesigen Analysen somit nicht nachteilig auf ihre
Detektions-Eigenschaften auswirken. Auch die in der hiesigen Studie ermittelte innere Kon-

sistenz der FBS-r (Cronbach’s a = 0,71) spricht fiir ihre hohe Trennschérfe.

Die in der hiesigen Studie beobachteten hoheren Werte der Patienten mit Overrepor-
ting bei T80 in den MMPI-2-RF-Validititsskalen Fs (Infrequent Somatic Complaints) und
der Symptom-Validity-Skala FBS-r im Vergleich zu durchschnittlichen Werten um T65 bei
den unauffilligen Patienten stimmen mit den aus vorangegangenen Studien bekannten US-
amerikanischen Daten iiberein (vgl. Burchess & Ben-Porath 2010 [45]).
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Letztere Autoren beobachteten, dass Personen, die psychische Merkmale negativ verzerrt
darstellten, in den Standard-Validititsskalen (F-r, Fp-r und Fs) T-Werte > 110 aufwiesen
im Vergleich zu Personen, die korperliche Beschwerden verzerrten (Fs Mittelwert T84).
Deshalb kann erwartet werden, dass der Vorhersagewert dieser Skalen fiir {ibertriebene Be-
schwerden bei Personen mit vorwiegend korperlicher Symptomatik vergleichsweise gering

ausfallt.

Wie erwartet, differenzieren auch die Skalen Fs und FBS-r zwischen authentischen Anga-
ben und Beschwerdeiiberhohungen, allerdings mit einer niedrigeren Effektstirke. Das konn-
te durch die Spezifitit dieser Skalen fiir die Detektion somatischer Beschwerdeniiberhohun-
gen bedingt sein bzw. aufgrund der Spezifitdt der FBS-r fiir die Erhebung neurokognitiver

Einschrinkungen bei Unfallverletzungen verursacht sein.

Bereits in einer MMPI-2-Metaanalyse berichteten Rogers et al. (2003) [242] geringere
Differenzierungs-Moglichkeiten der Skala FBS (mit Cohen’s d von 0,32), wihrend die RBS-
Skala des MMPI-2 am deutlichsten nicht-authentische kognitive Defizite identifizieren konn-
te (Gervais et al. 2008 [100]). In der Revisions-Fassung des MMPI-2-RF wurde ebenfalls
eine hohere Detektionsgenauigkeit der RBS-Skala gegeniiber der FBS-r berichtet (Gervais
et al. 2010 [101], Tarescavage et al. 2013 [293]).

Die bei der RBS festgestellten Auffilligkeiten in der MPRD-Patientengruppe ab T90, bei
den nur moglicherweise auffélligen Patienten ab T70 und bei nicht-auffélligen Patienten ab
T60 bestitigte die bei Wygant et al. (2010) [323] beschriebene hohe Sensitivitit der RBS.

In letzterer Studie wiesen Disability-Patienten, die keine BV-Auffilligkeiten aufwiesen,
durchschnittlich RBS-Werte um T70 (exakt: 67,1) auf, wihrend Patienten mit Beschwerden-
Aggravation RBS-Scores um T90 zeigten (exakt: 88,1). Die Response Bias Scale zeigte ab
T-Werten > 90 bei 90-prozentiger Spezifitit eine Sensitivitit von 38 %, wihrend sich in der
hiesigen Studie ab Rohwert 14 (entsprechend T88) eine deutlich hohere Sensitivitit von 84
% zeigte. Diese ist vermutlich auf eine hohere Selektivitit unserer MPRD-Patienten durch

die gewihlte, konservativere Auswahl der externen BV-Kriterien zuriickzufiihren.

Gervais et al. (2010) [101] empfahlen fiir die Interpretation erhohter RBS-Scores eine
Kreuzvalidierung mit weiteren Standard-Validititsskalen des MMPI-2-RFE. Nach diesen Em-
pfehlungen ist ab T-Werten von 80-99 in der RBS von einer deutlich erhdhten Aggravation
kognitiver Symptome auszugehen. T-Werte von mehr als 99 weisen nach den Autoren auf
eine sichere Aggravation hin, wenn der Proband auch in den Skalen F-r, Fp-r, F-s oder FBS-r
erhohte Scores (> 99) aufweist und gleichzeitig Auffilligkeiten in externen BV-Verfahren

zeigt.
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Der speziell zum Overreporting-Assessment kognitiver Symptome konzipierte HHI-r
(Henry-Heilbronner-Index) erwies sich bei einem Cutoff > 8 als sicher sensitiv fiir die
Auffilligkeiten von MPRD-Patienten (Sensitivitiat 68 % bei 90-prozentiger Spezifitit), wie
auch bei den leichter auffélligen P(-Probably)-MPRD-Patienten. Die innere Konsistenz die-
ser Kurzskala lag im Bereich der Fs-Skala (Cronbach’s o = 0,57). Henry et al. (2012) [131]
berichteten mittels der im MMPI-2-RF auf 11 Items reduzierten Skala HHI-r bei vergleich-
baren Cutoff-Werten > 7 eine dhnlich hohe Sensitivitit von 68,9 %.

Die deutlichste Diskriminanz zwischen den Untersuchungsgruppen erreichte der sich aus
fiinf gewichteten Skalen konzipierte MI-r-Index, der ab einem Rohwert > 5 eine zu 80 % kor-
rekte Identifikation von Beschwerdeiiberhohungen ermoglichte. Meyers et al. (2013) [201]
berichteten bei demselben Cutoff eine hohe 85-prozentige Sensitivitdt bei 93-prozentiger
Spezifitiat. Dieses Resultat bestitigten in der vorliegenden Studie sowohl die univariaten
Varianz-Analysen als auch die Berechnungen der Effektstirken. Nur bei der Gegeniiberstel-
lung von MPRD / P(-Probably)-MPRD-Patienten mit Probanden ohne BV-Auffilligkeiten
erwies sich F-r gegeniiber dem MI-r als trennschérfer, was dafiir spricht, dass nur moglicher-
weise auffillige MPRD-Patienten weniger globale Beschwerde-Uberhohungen (in allen fiinf

Validitétsscores) zeigen als sicher auffillige Patienten.

Eine Beschwerdenvalidierung mittels der BHI-2-Skalen lies sich insbesondere durch
den Einsatz der sog. Disclosure-Skala (DIS) nachweisen, die das Ausmal an Bereitwilligkeit

von Probanden erfassen soll, Informationen iiber sich selbst zu prisentieren.

Die DIS-Skala zeigte mit hoher innerer Konsistenz (Cronbach’s o 0,93) deutliche Detek-
tions-Moglichkeiten von Overreporting, entsprechend den Differenzierungs-Moglichkeiten
der FBS-r des MMPI-2-RFE. Mittels beider Validititsskalen DIS und DEF war es moglich, Pa-
tienten mit und ohne MPRD sicher zu identifizieren (vgl. Tab. 13, S. 171). Bei 90-prozentiger
Spezifitit gelang es, durch die Disclosure-Werte 68 % der MPRD-Patienten richtig zu iden-

tifizieren.

Ahnliche Unterschiede ermittelten auch die Testautoren Bruns & Disordio (2000) [42] va-
rianzanalytisch in einer Studie mit 214 instruierten Probanden, in denen DIS und DEF zwi-
schen authentischen Probanden und Probanden, die ihre Beschwerden subtil verfilscht stér-
ker oder geringer darstellten. In der vorliegenden Studie wiesen auffillige MPRD-Patienten
DIS-Werte von > T60 (Rohwert 138) auf. Die entspricht den von Bruns & Disordio (2000)
[42] berichteten Scores > 135 in der Gruppe ,,Fake-Bad* im Vergleich zu mittleren Werten

von 103 in der Norm-Patientengruppe sowie Werten um 76 in der sog. ,,Fake-Good‘‘-Gruppe.
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Entsprechend fielen in der Studie der Testautoren die mittleren Werte der Underrepor-
ting-Skala Defensiveness bei den ,,Fake-Bad*“-Patienten mit 7,7 (< T38) weitaus niedriger
aus als die Werte der ,,Fake-Good‘“-Gruppe (17,5). Die Defensiveness-Scores der MPRD-
Patienten der vorliegenden Studie waren vergleichbar (T36,8) und bestitigten die Ergebnisse
von Bruns & Disordio (2000) [42]. Der mittlere Cutoff-Wert der DEF-Skala lag in der vorlie-
genden Studie bei 90-prozentiger Spezifitit bei T-Werten > 34 (Rohwert 6). Die DEF-Skala
erwies sich damit als die weniger sensitive der BHI-2- Validititsskalen und zeigte auch eine
groBere Heterogenitit (Cronbach’s @) als die DIS-Skala. Die festgestellte Ahnlichkeit der
Grenzwerte spricht eher fiir vergleichbare Normierungswerte einer us-amerikanischen und

einer deutschen Patientenstichprobe.

Als wenig differenzierend mit noch geringerer innerer Konsistenz erwies sich der nur
vier Items umfassende Validitdiitsindex des BHI-2, der sich vermutlich eher zur generellen
Beurteilung der Auswertbarkeit des BHI-2 eignet, vergleichbar den Priifskalen VRIN-r und
TRIN-r im MMPI-2-RF.

Zusammenfassend wurden somit beide ersten Untersuchungs-Hypothesen einer akkuraten
Diskriminierungs-Féhigkeit der Standard-Validitédtsskalen beider untersuchten Fragebogen
(MMPI-2-RF und BHI-2) bestitigt, mit einer moglichen Gewichtung der Detektionsgiite der
einzelnen Validititsskalen. In den Analysen erwiesen sich insbesondere die Skalen F-r, RBS
und MI-r des MMPI-2-RF und die Skala DIS des BHI-2 als trennscharfe Indikatoren von

Overreporting.

In Bezug auf die Klassifikations-Akkuranz zeigte sich, dass eher niedrig angesetzte Cutoff-
Werte zu einer hohen Sensitivitit bei einem Verlust an Spezifitit fithren; werden die Cutoff-
Scores erhoht, verbessert sich die Spezifitdt (d.h. weniger falsch positive Klassifikationen),
bei Verlust an Sensitivitit des Indikators. Insofern bestitigte sich das auch bei Thies (2012)
[296] gewihlte, international hidufige Vorgehen, als Maf3stab der Akkuranz zweier Indikato-
ren die Sensitivitit bei einer mindestens 90-prozentigen Spezifitit zu vergleichen.

4.4 Diskussion der Detektionsgiite der Basisskalen (MMPI-2-RF & BHI-2)

Auch die meisten der Restructed Clinical Scales des MMPI-2-RF (mit Ausnahme der RC9)
waren in der Gruppe mit definitiver MPRD wie auch bei Patienten mit moglicher MPRD
deutlich erhoht, im Vergleich zu den nicht auffilligen Patienten und Probanden mit nur &du-
Berem Anlass fiir Overreporting. Ahnliche Befunde stellte auch Anderson (2011) [9] in acht
der neun RC-Skalen fest, mit Unterschieden zwischen den definitiv auffélligen Patienten

gegeniiber der Probandengruppe mit nur externalen Aggravationsmotiven.
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Deutliche Subskalen-Unterschiede fanden sich vor allem in den Skalen ,,Demoralisierung*
(RCd) und ,,Somatisierung* (RC1), was im Hinblick auf das Antwortverhalten von Patienten
mit lingerer schmerzbedingter Krankschreibung und zunehmend subjektiv wenig beeinfluss-
barer Belastungs-Situation erwartbar ist. Hypothesengemi8 sollten sich insbesondere diese
Patienten bei gleichzeitiger Angabe der meisten Somatisierungs-Symptome als am meisten

depressiv, pessimistisch und demotiviert darstellen.

Sehr deutliche Auffilligkeiten fanden sich bei den in BV-Verfahren auffélligen Patien-
ten jedoch auch in den Skalen RC7 (dysfunktionale negative Emotionen) und RC8 (unge-
wohnliches psychopathologisches Erleben), was als Hinweise auf eine allgemein psychopa-
thologisch erhohte Beschwerden-Darstellung der Patienten mit Aggravationsverhalten inter-
pretiert werden muss, wie sie auch andere Autoren berichteten (z.B. Aguerrevere 2010 [2],
Anderson 2011 [9]).

Erhohungen der MMPI-2-RF-Basisskalen > T90 zeigten in der hier durchgefiihrten Stu-
die ebenfalls Beschwerdeiiberhdhungen an, im Vergleich zu signifikant niedrigen Werte >
T70 bei Patienten mit nur moglichem Overreporting, wihrend authentisch antwortende Pro-

banden durchschnittlich T-Wert-Erhhungen um 60 zeigten.

Ahnliche Resultate berichtete Anderson (2011) [9] bei neurologischen Patienten mit fi-
nanziellen Kompensations-Anspriichen, mit vergleichbaren Erh6hungen in den MMPI-2-RF-
Basisskalen ,,Demoralization* (RCd), ,,Somatic Complaints* (RC1) und ,,Low Positive Emo-
tions* (RC2). Nur die bei Anderson (2011) [9] als gesichert nicht-authentisch antwortenden
Probanden zeigten jedoch zusitzlich deutlich erhohte Werte in den drei weiteren Basisska-
len ,,Ideas of Persecution* (RC6), ,,.Dysfunctional Negative Emotions* (RC7) und ,,Aberrant
Experiences* (RCS).

Vergleichbare Uberhohungen berichtete auch Aguerrevere (2010) [2] aus einer clusterana-
lytischen Studie unter Einbezug des MMPI-2-RF bei Riickenschmerzpatienten mit generell
iiberhohten MMPI-2-RF-Profilen, mit dhnlichen Uberhéhungen in den Basisskalen RC6 bis
RCS, die auch Sellbom et al. (2010) [272] bei einer Gruppe forensischer Patienten feststell-

ten.

Beschwerdenaggravation wird damit offenbar weniger als ,,Verlust an Freude* ausge-
driickt, was auffilligen Werten in der Skala ,,Low Positive Emotions* (RC2) entspriche, als
durch Angaben sehr starker negativer Emotionen, verstdrkter Angabe von Psychotizismus-

Symptomen und depressiver Demotivation.

Ahnliche Gruppen-Unterschiede wie in der vorliegenden Studie fanden sich bei der Un-
tersuchung von Sellbom et al. (2012) [273] im Vergleich der RC-Skalen von MMPI-2-RF-
Protokollen von einerseits Simulanten somatischer Symptome, andererseits medizinischen

Patienten und einer dritten Gruppe somatoform-kranker Patienten.
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Wihrend die Profile der somatoformen Patienten bei Sellbom et al. (2012) [273] im Profil
am ehesten der beiden Probandengruppen ohne BV-Auffilligkeiten (Nolnc und IncOnly)
in der vorliegenden Studie dhnelten (mit T-Werten zwischen 50 und 60 in den meisten RC-
Skalen, Erhohungen > T65 nur in den ersten drei RC-Skalen), wies das Profil der Probanden,
die somatische Symptome kiinstlich iiberhohten, groBe Ahnlichkeiten mit dem Profil der
MPRD-Patienten der hiesigen Studie auf (mit hohen Abweichungen > T65 in 6 Skalen).
Das bei Sellbom et al. (2012) [273] beschriebene unauffillige Profil von Probanden mit rein
medizinischen Symptomen (mit T-Werten zwischen 50 und 60 in fast allen RC-Skalen) fand

in der vorliegenden Studie kein Aquivalent.

In der Hypothese Hy2b wurde auch fiir die Basisskalen des BHI-2 eine hinreichende

Unterscheidbarkeit von Schmerzpatienten mit und ohne Overreporting angenommen.

Diese Diskriminanz-Fihigkeit bestitigte sich in zwolf der 16 BHI-2-Validititsscores
mit insbesondere erhohten Werten der ,,Depressivitit®, ,,Somatisierung*, , Feindseligkeit*,
- Angst”“ und ,,Storungen der emotionalen Stabilitit* in der Gruppe der MPRD-Patienten. Si-
gnifikant hohere Scores waren aber auch in sieben BHI-2-Basisskalen bei Patienten mit nur
moglicher Symptomaggravation festzustellen. Patienten mit nur dufleren Aggravationsmotiv
ohne BV-Auffilligkeiten zeigten die niedrigsten Angaben in den BHI-2-Basisskalen, was
bekriftigt, dass allein die Tatsache eines Aggravationsmotivs nicht zur Annahme (oder Un-

terstellung) einer tatsdchlichen Aggravation ausreicht.

Die ermittelten varianzanalytischen Unterschiede und Effektstirken der Gruppenunter-
schiede (Cohen’s d 2,1 bis 1,3) dokumentieren eine gute Differenzierbarkeit von Patienten
mit MPRD durch die oben genannten fiinf BHI-2-Basisskalen. Bisher existieren leider kei-
ne erginzenden Studien, um diese Diskriminanz-Funktionen der BHI-2-Basisskalen verglei-
chend zu beurteilen. Die hier vorliegenden Analysen unterstiitzen jedoch die Annahme einer
dhnlichen Abbildung von Symptomaggravation in den BHI-2-Basisskalen wie in den Basis-
skalen des MMPI-2-RF (vgl. Bianchini et al. 2008 [30]).

4.5 Detektionsglite adaptierter Validitiatsskalen im MMPI-2-RF

Zusitzlich bestitigte die vorliegende Studie Hinweise fiir die Niitzlichkeit weiterer, tradi-
tioneller Validitdtsskalen des MMPI-2, die in verkiirzter Fassung auch in der Restructured
Form (MMPI-2-RF) enthalten sind.

Insbesondere die Sammlungen kritischer Items nach Lachar-Wrobel (LW-r, Lachar 1979
[162]) und der Items nach Koss-Butcher (KB-r, Koss & Butcher 1973 [159]), aber auch
der Dissimulation-Index F-K-r (nach Gough 1950 [105]) sowie die Dissimulation Scale (Ds,
Gough 1954 [106]) scheinen wie im MMPI-2 im neuen MMPI-2-RF zusitzliche Moglich-

keiten der Detektion von Overreporting zu bieten.
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Zwecks Vergleichbarkeit der teils sehr heterogenen Skalen wurden T-Wert-Standardisie-
rungen iiber die gesamte Patientenstichprobe erstellt, die sehr deutliche Unterschiede in allen

acht untersuchten experimentellen Skalen zeigten (vgl. Abb. 15, S. 176).

Die hochste Diskriminanz zwischen den Gruppen zeigte die Skala F-K-r (Cohen’s d =
1,99 zwischen MPRD-/und Non-MPRD-Patienten), was angesichts der bereits festgestellten
trennscharfen Detektions-Eigenschaften der Standardskalen F-r und K-r nicht iiberrascht.
Der F-K-Index soll nach Gough (1950) [105] sozial erwiinschte Antwortmuster identifizie-
ren, wobei simulierende Probanden mit ,,Faking-Bad-Verhalten* durch gegeniiber der Norm

deutlich erhohte Scores erkennbar sein sollen.

Insbesondere differenzierten aber auch die fiir den MMPI-2-RF adaptierten Summen-
Scores kritischer Items (Lachar-Wrobel LW-r und Koss-Butcher KB-r) besonders gut zwi-
schen Probanden mit und ohne Overreporting. Ein Vorteil dieser Indikatoren konnte in der
Symptom-Abfrage relativ hoch scheinvalider Items bestehen. Beide Symptomlisten wiesen

entsprechend sehr hohe innere Konsistenzen auf (Cronbach’s o 0,89 und 0,87).

Hohe Differenzierungs-Merkmale zur Aufdeckung von Overreporting zeigte ebenso die
Dissimulation-Skala Ds-rf, der als einzige der in der vorliegenden Studie adaptierten Vali-
ditdtsskalen bereits von Rogers et al. (2011) [239] auf den MMPI-2-RF adaptiert und un-
tersucht wurde. Rogers et al. (2011) [239] beschrieben eine hohe Detektionsgiite der Ds-rf
genannten Validititsskala mit guter Differenzierung zwischen genuinen, authentischen Pa-
tienten einer neuropsychologischen Praxis mit Symptomen der Depression und Posttrau-
matischen Storungen gegeniiber Probanden, bei denen mit BV-Verfahren eine iiberhohte

Beschwerde-Darstellung psychischer oder kognitiver Symptome festgestellt wurde.

Bei Rogers et al. (2011) [239] waren Probanden mit iiberhohter Angabe psychischer
Beschwerden durch Ds-rf-Werte von durchschnittlich 19,7 gekennzeichnet. Probanden mit
tiberhohter Angabe kognitiver Beschwerden wiesen in dieser Studie hingegen Ds-rf-Werte
von durchschnittlich 14,7 auf. In der hiesigen Studie wurden fiir eine relativ sicherere MPRD-
Klassifikation Ds-rf-Werte von 16 (T62) und mehr festgestellt, die auch einer extrapolierten
T-Wertberechnung bei Rogers et al. (2011) [239] von T63 entspricht. Auch die Effektstirke
bei Rogers et al. (2011) [239] zur Detektionsgiite der Ds-rf (verfilschte Angaben vs. authen-
tische Patientenangaben) war mit 1,52 der hiesigen Studie vergleichbar (Cohen’s d = 1,84

zwischen Patienten mit und ohne MPRD).

Vergleichbar gute Effektstirken berichteten Rogers et al. (2011) [239] auch fiir alle
Standard- Validititsskalen des MMPI-2-RF (mit besonderer Giite der F-r-Skala, der Fp-r-
Skala und der RBS). Die Autoren erkldren die hohe Diskriminationsfihigkeit der Vali-
dititsskalen des MMPI-2-RF gegeniiber dem MMPI-2 mit der geringeren Zahl skalen-
iberlappender Items, zu Lasten einer groBeren Zahl gleicher Items mit den Restructed Clini-

cal Scales.
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Als den am wenigsten mit anderen Skalen iiberlappenden Indikator kennzeichnen die Au-
toren die Fp-r-Skala. Sie erkldren die besondere Detektionsgiite der Fp-r-Skala in ihrer Stu-
die mit der am besten selektierten Anzahl seltener psychopathologischer Symptome. Jedoch
wurden in ihrer Studie primér Patienten mit psychischen Erkrankungen (Depression und
Posttraumatische Belastungsstorung) in Begutachtungs-Prozessen untersucht, die vermut-
lich weit mehr entsprechender Symptome angeben als Patienten mit chronischen Schmerzen,
die die Angabe solcher Symptome eher meiden, um nicht als ,,psychisch krank* stigmatisiert

zu werden (vgl. obige Diskussion der Fp-r, Kap. 4.3, S. 211).

Auch die adaptierte Fb-r-Skala (Failed-back-Scale) zeigte trotz Reduktion von urspriing-
lich 40 Items im MMPI-2 auf 27 Items im MMPI-2-RF im Intergruppenvergleich eine der
Ds-rf vergleichbare Detektionsstirke von Overreporting. Rogers et al. (2003) [238] diskutier-
ten als mogliche Einschrinkungen der Aussagekraft dieser Skala, dass Auffilligkeiten auch
auf dem Effekt ,,verminderter Testaufmerksamkeit* beruhen konnten, da die Fb-Skala Items
der ersten und der zweiten Testhilfte des MMPI-2 auf diskrepante Angaben untersucht. Letz-
teres Argument trifft jedoch die im MMPI-2-RF untersuchten Items dieser Skala nicht, da
hier keine Testhilften untersucht werden. Vielmehr iiberpriifen diese Items der Fb-r-Skala im
MMPI-2-RF eher die Angabe-Konsistenz inhaltsdhnlicher Symptome, die offenbar ebenfalls

als Validitatsindikator niitzlich ist.

In anderen Studien (Bagby et al. 2000 [22], s. S. 73) erwies sich die Fb-Skala jedoch insbe-
sondere zur Differenzierung genuiner und simulierter Depressions-Symptome als trennschir-
fer gegeniiber anderen Validititsskalen des MMPI-2. Aufgrund der engen Parallelitit von
Depressions-Erkrankungen mit der chronischen Schmerzsymptomatik (Inaktivitit, sozialer
Riickzug, Demotivation) und der vermehrten Angabe solcher Symptome durch aggravieren-
de Probanden, wie sie sich in der hiesigen Studie zeigten, ist deshalb moglicherweise gerade

die Fb-r-Skala besonders zur Detektion iiberhohter Symptome geeignet.

Die bereits im MMPI-2 von 58 auf 39 Items verkiirzte Ds-r-Skala ist im MMPI-2-RF noch
mit 22 Items auswertbar. Dennoch weisen diese Items bei Zusammenfassung in einer auf den
MMPI-2-RF adaptierten Validitdtsskala Ds-r-r eine deutliche Diskriminationsfahigkeit von
Overreporting auf, mit einer etwas geringeren Effektstirke als die Ds-rf.

Die auf den MMPI-2-RF adaptierten Obvious-Subtle-Skalen wiesen trotz einer erhebli-
chen Item-Reduktion (von 256 Items im MMPI-2 auf 152 Items im MMPI-2-RF) eine (wenn
auch verringerte) beeindruckende Detektionsgiite auf (vergleichbar dem Ds-r-r).

Auch mittels dieser adaptierten Skala war es moglich, sicher und nur moglicherweise
tiberhoht antwortende Probanden von Schmerzpatienten ohne Auffilligkeiten in den BV-
Verfahren signifikant zu unterscheiden. Die Assessment-Strategie subtil-versteckter gegen-
iber augenscheinvalider Items in fiinf Dimensionen psychopathologischer Symptome erwies

sich damit grundsétzlich als ein auch in verkiirzter Itemanzahl niitzlicher Detektionsansatz.
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Kiritisiert wurde diese von Wiener (1948) [315] entwickelte Detektionsstrategie hinsicht-
lich ihrer moglicherweise durch hoher gebildete Probanden leichteren Durchschaubarkeit.
Dieses Argument kann in der vorliegenden Studie nicht abschlieend iiberpriift werden, da
sich die vier Klassifikationsgruppen nicht hinsichtlich ihres Ausbildungsstandes unterschie-
den. Gegen eine solche Verfilschbarkeit der O-S-r-Skala spricht jedoch, dass gerade die
MPRD-Patienten, die die auffélligsten Diskrepanzen in den O-S-r-Skalen aufwiesen, die ten-

denziell geringste Schulbildung aufwiesen.

Die adaptierte Malingered Depression Scale (Md-r) nach Steffan et al. (2003) [282] zeig-
te in den Intergruppenvergleichen die geringste Effektstirke. Sie ermoglichte jedoch eben-
falls eine signifikante Identifizierung der sicher und auch der nur moglicherweise iiber-
hoht antwortenden Probanden gegeniiber Schmerzpatienten ohne Auffélligkeiten in den BV-
Verfahren. Die Md-r umfasst in ihrer auf den MMPI-2-RF adaptierten Form 20 der urspriing-
lich 32 Items im MMPI-2. Kritisiert wurde ihre Validierung an Studenten mit eher leichter
Symptomatik (Thies 2012 [296]). Ihre eher mittlere Trennschérfe in der Studie von Thies
2012 [296] bestitigte sich entsprechend auch in der hiesigen Untersuchung.

Zusammenfassend bestitigten die Untersuchungsbefunde Teilaspekte der Hypothese Hy3,
nach der friihere, ,dltere* Validititsskalen des MMPI-2 auch in ihrer Adaptation auf den

MMPI-2-RF niitzliche Instrumente zur Aufdeckung von Overreporting anbieten.

Die Analysen zur inneren Konsistenz der Skalen unterstiitzten zudem die Annahme,
dass diese Skalen hoher Homogenitit die ebenfalls hochste Trennschirfe aufweisen. Dieser
Aspekt wurde in bisherigen Studien zu den Validititsskalen des MMPI-2-RF kaum beriick-
sichtigt und konnte moglicherweise in kiinftigen Studien zur Entwicklung detektionsstarker

Validititsskalen weiterfithrend genutzt werden.

4.6 Diskussion des neu konzipierten Validitatsindex RO/

In der dritten Untersuchungs-Hypothese (Hy3) wurde eine Optimierung der Detektion
von Overreporting durch eine gewichtete Summation moglichst homogener und trennschar-
fer Validititsskalen in einem Validitétsindex untersucht. Diese Konstruktion basierte auf der
Uberlegung, durch Zusammenfassung moglichst konsistenter Einzelskalen, die als orthogo-
nale Faktoren unterschiedliche Aspekte von Overreporting erfassen, die Validitit eines Ge-

samtindex zu maximieren.

Zur Hypothesenpriifung wurde der experimentelle Validitdtsindex ROI (Revised Overre-
porting Index) aus fiinf der adaptierten MMPI-2-RF-Validitétsskalen hochster innerer Kon-
sistenz unter Einbezug der am deutlichsten trennscharfen Standard-Skala F-r als nach Ska-

lenverteilung gewichteter Index (Staninewerte 7 bis 9 der Validititsskalen) konzipiert.
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Der ROI-Index zeigte erwartungsgemill eine hervorragende Diskriminanz-Moglichkeit
zur Identifikation von Patienten mit Beschwerdeiiberhohungen (Possible und Definite MPRD)
gegeniiber den Probanden ohne Auffilligkeiten in den BV-Verfahren (Gruppen NoINC und
IncOnly). Seine Differenzierungsgiite (Cohen’s d = 3,4) lag hoher als die mittels des Meyers
Validity Index (MI-r) ermittelte Effektivitit (Cohen’s d = 2,8). Bei einer Spezifitidt von 94 %
lieBen sich 96 % der MPRD-Patienten mittels des ROI sicher identifizieren.

Die a-adjustierte, statistische Hypothesenpriifung erfolgte durch einen Vergleich der
AUC-Kurven (Area-Under-the-Curve) mittels des DelLong-Verfahrens als Mal} fiir die De-
tektions-Akkuranz. Dabei wurde die Detektionsgiite des neu konzipierten ROI-Index in Be-
zug zur Giite aller fiinf Standard-Validitdtsskalen des MMPI-2-RF sowie zur Giite des diese

Skalen gewichtet integrierenden MI-r-Index iiberpriift.

Diese Priifung ergab letztlich keine hinreichende generell hohere Detektions-Akkuranz
des ROI-Index, da er sich nur gegeniiber zwei der Standard- Validititsskalen (Fp-r und Fs) als
sicher trennschirfer erwies. Die hypothesengemif3 erwartete Uberlegenheit des ROI-Index
gegeniiber dem MI-r-Index, der F-r- und der RBS-Skala konnte nach den AUC-Signifikanz-
Tests nicht sicher angenommen werden, obwohl er gegeniiber den zum Vergleich untersuch-

ten Validitits-Indikatoren bei gleicher Spezifitit die hochste Sensitivitit aufwies.

Erkliarend ist hierbei zu bedenken, dass die Konstruktion des ROI mittels einer Standar-
disierung an Daten der Untersuchungsstichprobe (Area-Transformation nach McCall 1939
[183]) vorgenommen wurde, die nicht notwendig eine exaktere Detektions-Akkuranz als
das vergleichbare Gewichtungsverfahren des MI-r-Index ergeben muss. Die optimierte De-
tektionsgiite des ROI-Index beruht deshalb vermutlich tatsdchlich auf der hoheren inneren
Konsistenz der an den MMPI-2-RF adaptierten, ,,dlteren* Validitéitsskalen und spricht fiir

ihre weitere Verwendbarkeit.

Einschriankend ist hierbei zu beriicksichtigen, dass das gewéhlte Standardisierungsver-
fahren die Gefahr einer artifiziellen, stichproben-abhéngigen Optimierung beinhalten konn-
te. Anhand der Daten anderer Vergleichsstichproben (z.B. der ROI-Scores von Gutachten-
Patienten) ist in kiinftigen Studien zu priifen, ob der ROI-Index unabhingig von der vorlie-
genden Stichprobe seine Trennschirfe behiilt.

Des Weiteren war es fiir eine umfassende Bewertung der Niitzlichkeit der in der vorliegen-
den Studie untersuchten Validitédtsskalen, insbesondere der adaptierten Skalen einschlieBlich
des ROI-Index erforderlich, deren Testgiite mit den Testeigenschaften der traditionellen Va-
liditdtsskalen des MMPI-2 zu vergleichen. Dieser Fragestellung wurde in der vierten Unter-

suchungshypothese Hp4 nachgegangen.
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Bevor dieser Aspekt diskutiert wird, ist es jedoch sinnvoll, zunédchst die Akkuranz-

Ergebnisse der untersuchten Validititsskalen vergleichend einzuordnen.

4.7 Diskussion der Sensitivitats-Gilite der untersuchten Validitatsskalen

Die Detektionsgenauigkeit (Akkuranz) aller Validititsskalen des MMPI-2-RF und des BHI-2
wurde mittels Receiver Operating Characteristic Curves (ROC-Kurven) detailliert {iberpriift.
Dabei wurde insbesondere nach den sensitivsten Validititsskalen fiir Overreporting bei hoher

Spezifitit gesucht (Ausschluss falsch positiver, authentisch antwortender Patienten).

Vergleicht man die Akkuranz der untersuchten Validitédtsskalen (vgl. 3.4.1, S. 182), so wie-
sen drei Standardskalen des MMPI-2-RF (F-r, FBS-r und RBS) sowie der MI-r-Gesamtindex
eine hohe Sensitivitit (> 70 %) zur Identifizierung von Patienten mit sicherem Overrepor-
ting auf und zeigten damit gegeniiber vorangehenden Studien eine sehr hohe Diskriminati-
onsmoglichkeit. Aber auch sechs der acht adaptierten ,,dlteren* Validitdtsskalen wiesen eine

Diskriminationsfihigkeit nahe einer 70-prozentigen Sensitivitét auf.

Auch die Disclosure-Validitdtsskala des neu-entwickelten deutschsprachigen BHI-2 zeig-
te eine vergleichbar gute Sensitivitit (68 %) zur Identifikation von Overreporting. Die Kon-
zeption der DIS-Skala (geringe Preisgabe personlicher Informationen) scheint somit sehr

geeignet zur Aufdeckung von negativen Antwortverzerrungen.

Die Sensitivitit der Defensiveness-Skala des BHI-2 wies hingegen in der vorliegenden
Studie eine eher miBige Detektion von Underreporting auf (Sensitivitit = 32 %), die je-
doch gegeniiber der wenig ermutigenden Detektionsgiite der L-r-Skala des MMPI-2-RF als

weitaus besser zu beurteilen ist.

Durch die Itemselektion der L-r-Skala im revidierten MMPI-2-RF lies sich somit keine
Verbesserung der bereits im MMPI-2 bekannten geringen Diskriminationsfihigkeit der LIE-
Skala (z.B. Green 2008, 176pp. [115]) erreichen. Ihre eher leichte Verfilschbarkeit durch
Coaching und durch einen hoheren Bildungsgrad der Probanden scheint somit ein auch im

MMPI-2-RF weiterhin vorhandenes Konstruktions-Problem darzustellen.

Eine endgiiltige Beurteilung der Detektionsgiite dieser Underreporting-Skalen kann je-
doch erst erfolgen, wenn auch Probanden mit nachgewiesenem Anlass fiir positive Antwort-
verzerrungen (z.B. Dissimulation zum Zweck der Vorteilsgewinnung, z.B. zur Beibehaltung
einer Opioid-Medikation oder zur Bescheinigung einer fraglichen Fahrtauglichkeit) mit Pro-

banden ohne solche Motive verglichen werden.

In solchen Untersuchungen (beispielsweise von Thies 2012 [296]) wurden fiir die MMPI-
2-L-Skala und alternative Validitédtsskalen zur Erfassung von Underreporting hohere Diskri-
minations-Mdoglichkeiten ermittelt, als mit dem eher indirekten Ansatz der hier vorliegenden

Untersuchung.
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Ahnlich wie im MMPI-2-RF spiegelten auch die Basisskalen des BHI-2 einzelne Aspek-
te von Beschwerdeiiberhohungen trennscharf wider, wie der Vergleich ihrer Diskriminations-
fahigkeiten belegt. Insbesondere die Basisskalen zur Somatisierung, zur Schmerzintensitit,
zur Depression und zum Aufmerksamkeits-Gewinn (Symptom-Dependency) erwiesen sich

bei mehr als 90-prozentiger Spezifitit als hoch sensitiv zur Detektion von Overreporting.

Die Basisskalen ,,Angst“, ,,Funktionalitdt der Schmerzen®, ,,Borderline-Symptome* und
die ,,Critical-Items* des BHI-2 zeigten eine nahezu 50-prozentige Sensitivitit. Insofern eig-

nen sich auch die BHI-2-Basisskalen zur Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen.

4.8 Diskussion der Vergleichsanalysen beider MMPI-2-Versionen

In der vierten Untersuchungshypothese Hy4 wurde die Detektions-Genauigkeit aller im
MMPI-2-RF erfassten Validititsskalen systematisch mit der Akkuranz ihrer Aquivalenz-

Skalen aus der Vorgédnger-Version des Fragebogens verglichen.

Zu diesem Zweck wurden die Diskriminations-Kennwerte (Receiver Operating Curves,
Area-Under-the-Curves) der Validititsskalen des MMPI-2-RF und ihrer Aquivalenz-Skalen
mittels einer z-verteilten Signifikanzpriifung (nach DeLong et al. 1988 [63]) paarweise ver-
glichen. Hierbei zeigten sich signifikant verbesserte Detektions-Eigenschaften von drei der
Standardskalen des MMPI-2-RF gegeniiber ihren Vorgidngerversionen im MMPI-2.

Die neu konzipierte F-r-Skala wies eine noch hohere Diskriminanzgiite auf (Area-Under-
the-Curve AUC = ,97) als die bereits sehr hohe Diskriminationsfidhigkeit der F-Skala des
MMPI-2 (AUC = ,90). Demgegeniiber lief die Optimierung der Fp-r-Skala im Vergleich
zu ihrer Vorgingerversion mit eher schlechter Diskriminanz (AUC = ,59) Verbesserungen
erkennen (AUC =,75); die eher unzureichende Trennschérfe dieser Skala in der vorliegenden
Studie spiegelte sich jedoch erwartungsgemif auch in ihrer Akkuranzkurve wider. Als dritte
Skala zeigte die FBS-r-Skala eine leicht hohere Diskriminanz gegeniiber ihrem Aquivalent
im MMPI-2 (p < 0,05), mit einer im Interskalen-Vergleich hohen Detektionsgiite (AUC =
0,88).

Unter den experimentellen, an den MMPI-2-RF adaptierten Validitédtsskalen zeigte allein
die F-K-r-Skala eine signifikant hohere Detektionsgiite als ihre MMPI-2-Vorgingerversion,
was moglicherweise auf die Optimierung der F-Skala zuriickzufiihren ist. Die deutlich ver-
besserte Akkuranzkurve (AUC = 0,96 gegeniiber AUC = 0,79) bestitigte hier auch die in
den Diskriminationsanalysen festgestellte optimierte Detektionsqualitit im MMPI-2-RF.

Die Verkiirzung der Md-Skala im MMPI-2-RF fiihrte hingegen gegeniiber den guten De-
tektionseigenschaften der Malingered Depression Scale im MMPI-2 zu einer signifikant
schlechteren Leistung dieser Skala, so dass Anwendern eher die Verwendung der &lteren

Version empfohlen werden muss.
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Vergleicht man die Akkuranzkurven der beiden Validititsskalen des BHI-2, weist die
Disclosure-Scale eine signifikant hohere Detektionsgiite gegeniiber der Defensiveness-Skala

auf, wie sie bereits die varianzanalytischen Gruppenvergleiche zeigten.

Einschrinkend muss hier jedoch — wie oben bereits erldutert — zugunsten der primér zum
Assessment von Underreporting konzipierten DEF-Skala beriicksichtigt werden, dass die
ROC-Analysen nur auf indirekten Analysen von Patienten mit Overreporting basierten. Inso-
fern konnten Diskriminanz-Qualititen der DEF-Skala bei einer geeigneten Stichprobe noch

hoher ausfallen als in der vorliegenden Untersuchung.

Wie in der Untersuchungshypothese Hy3 bestitigt, zeigte der Vergleich der Akkuranzkur-
ven der beiden Validititsindizes fiir den MMPI-2-RF eine leicht hohere Detektionsgiite des
ROI gegeniiber dem MI-r, die jedoch statistisch keine Signifikanz erreichte. Beide Validi-
tatsindizes zeigten eine hohe Detektionsgiite zur Aufdeckung von Overreporting, die jedoch
bei vereinfachter Auswertung auch unter Verwendung der F-r-Skala oder der adaptierten
Validitiatsskalen LW-r, KB-r und F-K-r erreicht werden kann.

Da bislang entsprechende internationale Studien zum Abgleich der Akkuranz der Validi-
titsskalen beider Fragebogen nicht vorliegen, konnen die Ergebnisse der vorliegenden Un-

tersuchung nicht mit anderen Studien verglichen werden.

In Ubereinstimmung mit fritheren Untersuchungen (Simms et al. 2005 [275], Sellbom et
al. 2006 [271], Van der Heijden et al. 2010 [305]) bestitigten die systematischen Vergleiche
der Validitidtsskalen des MMPI-2 und des MMPI-2-RF fiir beide Testformen dieselben guten
Diskriminanz-Eigenschaften. Dies betraf insbesondere die sehr gute Diskriminanzgiite der
Skalen F-r, der RBS-Skala und der FBS-r-Skala.

4.9 Diskussion des Einflusses von Overreporting auf den Therapieerfolg

Abschliefend wurde in der fiinften Untersuchungshypothese HyS gepriift, ob sich Pro-
banden mit externalen Kompensationsmotiven und Hinweisen auf Beschwerdeiiberhohun-
gen auch hinsichtlich der Ergebnisse einer multimodalen, medizinisch-psychologischen
Schmerzbehandlung unterscheiden. Das Fehlen dieser wichtigen Informationen, als ein bis-
lang nicht beantworteter Forschungsaspekt, wurde bereits von Aguereverre (2012) [2] ange-

merkt.

Als mogliche Erfolgsparameter in der Schmerztherapie werden diverse Operationalisie-
rungen diskutiert. Neben der Schmerzintensitit werden funktionale Verbesserungen auf Ver-
haltensebene, aber auch Kosteneinsparungen hinsichtlich der weiteren Behandlung oder
auch die Wiederherstellung der Arbeitsfiahigkeit (back-to-work) diskutiert.
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Letztlich bemisst sich der Erfolg einer Schmerzbehandlung jedoch immer am Haupt-
symptom von Patienten mit chronischen Schmerzen, der subjektiven Belastung durch Schmer-
zen. Der Therapieerfolg wird durch Patienten und Therapeuten am héufigsten anhand der
Reduktion der Schmerzstirke beurteilt. Aus diesem Grund wurde die Einschédtzung des The-
rapieerfolgs in der vorliegenden Untersuchung an Verdnderungen der Schmerzstirke vor und

nach der Behandlung gemessen.

Overreporting von Beschwerden hatte offenbar einen bedeutsamen Effekt auf die berichte-
te Schmerzwahrnehmung. Zum einen zeigte sich, dass die Patienten mit zunehmendem Grad
an externaler Motivation fiir Overreporting und mit Zunahme feststellbarer Auffilligkeiten
in den BV-Verfahren bereits vor der Therapie tendenziell hohere Schmerzangaben machten.

Diese Unterschiede waren jedoch vor der Therapie nicht signifikant.

Nach der Behandlung wiesen die vier Studiengruppen jedoch mit Zunahme von Aggra-
vationshinweisen auch eine zunehmende und signifikant geringere Schmerzreduktion auf,

wenngleich sich alle Patientengruppen im Therapieverlauf verbesserten.

Dieser Unterschied war sowohl bei Patienten mit moglicher und sicherer Aggravation im
Vergleich zu den Patienten ohne Auffilligkeiten in den BV-Verfahren festzustellen, als auch

zwischen MPRD-Patienten und Patienten ohne eine sichere MPRD.

Auch bei Patienten, die entsprechend eines hoheren Cutoff-Wertes im ROI-Index (Revi-
sed Overreporting Index) als Patienten mit auffélliger Beschwerdeiiberh6hung einzuordnen
waren, und bei Patienten, die einen niedrigeren ROI-Wert (< 2) aufwiesen, war nach der Be-
handlung eine signifikant geringere Schmerzreduktion festzustellen. Insofern bestétigte sich
die Untersuchungshypothese Hp5 deutlich. Bereits vor einer multimodalen Schmerzthera-
pie kdnnen somit jene Patienten mit auffallend negativen Antwortverzerrungen identifiziert
werden, die von der Behandlung in geringerem Ausmal} profitieren werden, als die nicht

entsprechend auffilligen Patienten.

Mogliche Erkldrungen hierfiir sind eine geringere Compliance dieser Patienten in The-
rapieprogrammen, die insbesondere eigentherapeutisches Bemiihen und Selbstmanagement
der Patienten fordern wollen. Gelingt der Aufbau solcher Eigenbewéltigungs-Bemiihungen

nicht hinreichend, sind entsprechend schlechtere Therapie-Ergebnisse zu erwarten.

Dieses Ergebnis ist insbesondere bemerkenswert, da in der vorliegenden Studie die Be-
handlung unabhingig von der Klassifikation der Patienten in allen Fillen unter intensivem
Einsatz vielfiltiger stationdrer Therapiemalnahmen erfolgte, einschlieBlich teilweise invasi-
ver Behandlungstechniken wie Nervenblockaden und in vielen Fillen auch der zusitzlichen

Verordnung von Opioid-Analgetika.
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An dieser Stelle sollte nur ansatzweise auf Diskussions-Impulse hingewiesen werden, wie
therapeutisch mit festgestellten Beschwerdeiiberhohungen umgegangen und diese vermin-
dert werden konnten. So berichteten Merckelbach & Merten (2012) [191], dass sich eine
eher diplomatische Aufkldarung der Betroffenen unter Hinweis auf moralische MaBstibe im
Sinne kognitiver Dissonanzreduktion als hilfreicher gegeniiber einem konfrontativen Vorge-

hen erwiesen haben.

Letzteres Vorgehen fiihrt offenbar eher zu vermehrtem Anstieg von iiberhohten Beschwer-
dedarstellungen (quasi als Beweis der Beschwerden), was ebenfalls im Sinne der kognitiven

Dissonanz-Theorie erklirbar ist.

4.10 Limitierungen der Ergebnisse und Ausblick auf kiinftige Untersuchungen

Unter methodischem Aspekt bestimmten in der hier durchgefiihrten Untersuchung die
klinische Praktikabilitidt, die Verfiigbarkeit, die Kosten, die Durchfiihrungs-Dauer und -

Okonomie die Auswahl der eingesetzten Verfahren zur externen Beschwerdenvalidierung.

Einige moglicherweise besser erprobte Performance Validation Tests und Symptom Va-
lidation Tests existieren zurzeit noch nicht in deutscher Fassung (Structured Interview of
Reported Symptoms nach Rogers et al. 1992 [237]). Manche Verfahren sind in der Durch-
fiihrung zu lang, zu aufwendig und den Patienten im Rahmen ihres sonstiges Assessments

nicht zumutbar (z.B. Verfahren zur Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit).

Manche dieser Golden-Standard-Verfahren sind lizenz-gebunden, und ihre Verwendung
verpflichtet den Nutzer zu wiederholten Kosten (z.B. Word Memory Test, Green 2003 [111]).
Manche Verfahren sind methodisch gut konzipiert, aber optisch weniger ansprechend aufbe-
reitet und nur mit erhohtem Aufwand (spezieller Laptop) durchfiihrbar (z.B. Aggravations-
Simulations-Test AST, Eberl und Wilhelm 2007 [79]).

Insofern erfiillten nicht alle der in der vorliegenden Untersuchung eingesetzten Beschwer-
den-Validierungsverfahren zur Identifizierung von Overreporting die hohen Kriterien eines
Golden-Standards.

Beispielsweise kann die Verwendung der Symptom-Checkliste SCL-90-R zur Aufde-
ckung von Beschwerdeiiberhohungen kritisch diskutiert werden, denn dieses Verfahren wur-
de urspriinglich zum Screening psychischer und allgemeiner psychopathologischer Sympto-
me entwickelt. Dennoch zeigen Uberhohungen in den meisten SCL-Subskalen sensitiv ein
Overreporting an (McGuire & Shores 2001 [185]), ebenso wie sich Belege fiir die Sensiti-
vitdt von SIMS und SCL-90-R in Simulations- und Coaching-Studien finden lieBen (Gillard
2010 [103], vgl. S. 52ft.).
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In den vorangehenden Studien wurde jedoch wiederholt die unterschiedliche Festlegung
von Cutoff-Werten fiir Overreporting im Fragebogen SIMS (Structured Interview of Malin-
gered Symptomatology) mit Werten von 14, 17 oder 23 kritisch diskutiert (Smith 1992 [280],
Rogers et al. 1996 [240], Edens et al. 1999 [80], 2007 [81], Heinze & Purisch 2001 [128],
Alwes 2006 [8]). Denn dieses Verfahren erwies sich zur Aufdeckung eines Overreporting
psychischer Symptome zwar als hoch spezifisch, aber teilweise als méBig sensitiv (Van Im-
pelen et al. 2014 [303]).

Diese Mingel eines Golden-Standards, insbesondere in der Auswahl der Verfahren zur
Beschwerdenvalidierung psychischer Symptome, konnen kritisch diskutiert werden. Die
Auswabhl der externen Verfahren der Beschwerdenvalidierung wurde bereits bei der Studien-

Konzeption kritisch abgewogen.

Im Studien-Design wurde den moglichen Einschriankungen mancher der eingesetzten ex-
ternen Validitits-Verfahren zum einen durch eine Erhohung der Cutoff-Scores der SIMS
Rechnung getragen, um die Moglichkeit falsch positiver Klassifikationen zu verringern, aber

auch durch einen die Verfahren kombinierenden multimodalen Algorithmus.

Denkbar wire, dass die Auswahl von zwei BV-Verfahren zur Erhebung psychopathologi-
scher Symptome mit weniger hoher Detektionsgiite eine Ursache der in der vorliegenden

Untersuchung festgestellten geringeren Sensitivitdt der Fp-r-Skala ist.

Dagegen spricht jedoch einerseits, dass auch der bei sicher auffilligen Probanden (MPRD-
Patienten) gewihlte hohere Cutoff des SIMS (> 16) nur bedingt eine bessere Detektions-
fahigkeit der Fp-r im Vergleich zu den anderen Validitdtsskalen bewirkte. Ebenso spricht
dagegen, dass der bei sicher auffilligen Probanden (MPRD-Patienten) gewihlte Algorith-
mus (Auffilligkeiten in mindestens zwei der drei Doménen) eine Mehrfach-Absicherung
der Klassifikation gewihrleistete, so dass kein sicher identifizierter Patient nur psychische

Auffilligkeiten in den BV-Verfahren aufwies.

Zum dritten wies die Fp-r-Skala auch in einigen vorangehenden Studien die vergleichswei-
se geringste Aufdeckungs-Giite unter den Validitdtsskalen des MMPI-2-RF auf (z.B. Ander-
son 2011 [9] bei Gutachten-Patienten, Wygant et al. 2009 [322] oder Burchess & Ben-Porath
2010 [45] bei Simulanten medizinischer bzw. somatischer Symptome).

Untersuchungs-Methoden zur externen Beschwerdenvalidierung konnten in zukiinftigen,
noch differenzierteren Studien auf stirker an bona-fida-Kriterien testpsychologischer Giite
orientiert werden. So wiire beispielsweise eine Verwendung des PAI (Personality Assessment
Inventory) nach Morey (1991 [211], 1996 [210]) denkbar, das aktuell auch in deutschspra-
chiger Fassung verfiigbar ist (Verhaltens- und Erlebensinventar VEI, Engel 2013 [85]). Der
Aufwand fiir die Patienten und die damit verbundenen Schwierigkeiten der gesamten Unter-
suchung (z.B. geringere Mitarbeitsbereitschaft der Probanden) wiirde mit der Linge dieses

Verfahrens jedoch erheblich steigen.
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Eine Ubersetzung und Verwendung des im amerikanischen Sprachraum hiufig verwen-
deten SIRS (Structured Interview of Reported Symptoms nach Rogers et al. 1992 [237])
liegt derzeit noch nicht vor, kdnnte jedoch ebenfalls im klinischen Routine-Einsatz an der

erhohten Durchfiihrungsdauer dieses Verfahrens scheitern.

Im Bereich der kognitiven Performance Validation Tests wire ebenfalls der Einsatz von
Instrumenten denkbar gewesen, deren hohere Trennschirfe belegt ist (z.B. Word Memory
Test WMT nach Green 2003 [111]) oder Medical Symptom Validity Test MSVT nach Green
2004 [112] oder Test of Memory Malingering TOMM Tombaugh 1996 [298]).

Jedoch wurden den Schwichen der in der vorliegenden Untersuchung eingesetzten BV-
Verfahren zur Erhebung kognitiven Overreportings (z.B. Rey-15-Item-Memory-Test) zum
einen durch eine Modifikation Rechnung getragen, die die Validitéit deutlich erh6hen kann
(Erweiterung zum Rey-15-Test). Zum anderen wurde dieses Verfahren durch einen zweiten
Performance Validation Test mit einem Zwangswahl-Design (DMS-48, Description of the
visual recognition Memory Task, Barbeau et al. 2004 [23]) abgesichert, so dass auch in dieser
Domiine eine erhohte Sicherheit bei der externen Validierung negativer Antwortverzerrungen

bestand (Performance kognitiver Leistungen unter Zufallswahrscheinlichkeit).

Auch wire der Einsatz aufwendigerer, computergestiitzter Verfahren zum Assessment neu-
rokognitiver Beschwerden zur Validierung kognitiver Beschwerde-Aggravation denkbar ge-
wesen. So ist es beispielsweise moglich, die Reaktionszeit der Probanden in sog. forced-
choice-Verfahren zu erheben, wie z.B. mittels des Aggravations-Simulations-Tests (AST,
Eberl & Wilhelm 2007 [79]), um testmanipulative Effekte weitgehend auszuschlieBen. Je-
doch war der Einsatz solcher Testverfahren in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls aus

Griinden der Durchfiihrungs-Okonomie und Praktikabilitit nicht vorgesehen.

Ferner konnte an der Durchfiihrung der vorliegenden Studie kritisiert werden, dass die
Klassifikation behavioraler Auffélligkeiten durch eine eher wenig erprobte Technik erhoben
wurde (Interrater-Reliabilitit der Behinderungs-Einschidtzungen von Probanden und Unter-
sucher). Jedoch sicherte diese Methodik zumindest einen hoheren Grad an Objektivitit als

die Klassifikation der zumeist iiblichen einfachen Verhaltensbeobachtungen.

Eine zweite Absicherung zur Klassifikation von Auffilligkeiten auf der Verhaltensebene
erfolgte durch die Einschitzungen des untersuchenden Arztes und der Pflegekrifte in den
Team-Konferenzen. Hierbei muss betont werden, dass diese Einschidtzungen unabhiingig
von der Beurteilung des untersuchenden Psychologen zur Klassifikation moglicher und si-
cherer Beschwerdenaggravation abgefragt wurden. Ebenso waren die nicht-psychologischen
Beurteiler nicht iiber die Ergebnisse der testdiagnostischen Erhebungen in den iibrigen BV-
Verfahren informiert. Insofern war eine Unabhingigkeit der Einschitzungen zur Beschwer-

deaggravation gewihrleistet.
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Zusammenfassend kann somit - trotz der beschriebenen Schwichen der gewihlten exter-
nen Verfahren zur Beschwerdenvalidierung - von einer validen und multimodalen Absiche-

rung der Overreporting-Klassifikation ausgegangen werden.

Als weiterer kritischer Aspekt der durchgefiihrten Untersuchung konnte der in der Unter-
suchung gewihlte sehr konservative externe Klassifikations-Algorithmus diskutiert wer-
den, der zu einer eher geringen Rate sicher durch Overreporting gekennzeichneter Patienten
fiihrte. Dieses Vorgehen wurde jedoch bewusst im Sinne einer Ent-Stigmatisierung der hier
untersuchten Patientengruppe gewdihlt, um die Anzahl falsch positiv klassifizierter Proban-

den moglichst gering zu halten.

Ein Grund fiir die Wahl dieses Algorithmus lag zum einen in den oben ausfiihrlich bekann-
ten Schwichen der gewidhlten externen Klassifikations-Indikatoren, die durch eine moglichst

konservative Festlegung der Kriterien ausglichen werden sollte.

Zum anderen sind bei kritischer Betrachtung die Definitionen von Bianchini et al. (2005)
[31] zur Klassifikation moglicher oder wahrscheinlicher Aggravation zur Operationalisie-
rung nur bedingt prizise festgelegt.

Bianchini et al. (2005) [31] setzten als Grundbedingungen einer MPRD-Klassifikation fol-
gende Kriterien fest: zum einen muss ein relevanter externer Anreiz fiir Aggravation vorlie-
gen, zum zweiten diirfen die Beschwerden nicht vollstidndig durch psychiatrische, neurologi-
sche oder entwicklungsbedingte Faktoren/Befunde erkldrbar sein. Die weiteren Kriterien fiir

eine mogliche oder wahrscheinliche Aggravation sind jedoch weniger deutlich formuliert.

Mogliches Overreporting ist nach den Autoren festzustellen, wenn die Auffilligkeiten in
den drei Dominen (kognitiv, behavioral und psychopathologisch) fiir die Diagnose einer
wahrscheinlichen Aggravation ,,ungeniigend* sind. Wahrscheinliches Overreporting ist fest-

zustellen, wenn zwei oder mehr ,,wahrscheinliche* Auffilligkeiten vorliegen.

Insbesondere der Begriff einer ,,wahrscheinlichen* Auffilligkeit in den Verfahren zur Be-
schwerdenvalidierung ist jedoch nicht klar prizisiert und von den in unterschiedlichen Stu-
dien publizierten Trennwerten (Cutoffs) der jeweils eingesetzten externen Klassifikations-

Verfahren abhingig.

Aus diesem Grund mangelnder Prizisierung wurde in der vorliegenden Untersuchung ei-
ne anndherungsweise Operationalisierung ,,moglicher* Beschwerdeiiberhohung anhand der
verfiigbaren Literatur zu den verwendeten B V-Verfahren definiert und zusitzlich - in Abwei-
chung von den Kriterien nach Bianchini et al. (2005) [31] - durch eine Mehrfach-Validierung
in allen sechs BV-Verfahren realisiert.

Dieses Vorgehen zur Klassifikation ,,moglicher Auffilligkeiten birgt natiirlich eine gewis-
se Gefahr fehlerhafter Zuordnungen, die sich in den Ergebnissen moglicherweise in den eher
geringen Auffilligkeiten dieser Studiengruppe (P-MPRD) gegeniiber den Klassifikations-
Gruppen ohne Auffilligkeiten (Nolnc und IncOnly) widerspiegelt.
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Moglicherweise aufgrund dieser Unschirfen der Klassifikation verwendeten Bianchini et
al. (2008) [30] in ihrer eigenen Analyse zur Detektionsgiite der Validititsskalen des MMPI-2
ausschlieBlich die Studiengruppen Nolnc, IncOnly und MPRD.

Trotz der genannten Miéngel scheinen jedoch die deutlichen Unterschiede zwischen allen
vier Studiengruppen in den acht adaptierten Validititsskalen des MMPI-2-RF (vgl. Abb. 15,
S. 176), die sich durch eine besondere Trennschirfe auszeichneten, die Zuverldssigkeit des

multidimensionalen Klassifikations-Algorithmus zu bestitigen.

Bemerkenswert war, dass die Patienten mit nur duferem Anlass fiir Overreporting (Inc-
Only), die jedoch keine Auffilligkeiten in den Verfahren zur Beschwerden-Validierung auf-
wiesen, die geringsten Scores in allen Validitits- und Basisskalen des MMPI-2-RF und des
BHI-2 aufwiesen. Thre Werte unterschritten sogar tendenziell die durchschnittlichen Werte

jener Patienten, bei denen keinerlei Anzeichen fiir Aggravation bestand (Nolnc).

Insofern stellt die reine Feststellung eines prinzipiellen Aggravationsmotivs (z.B. lingere
Arbeitsunfihigkeitsdauer oder Rentenantrag) keine hinreichende Bedingung dar, Beschwer-
deiiberhohungen anzunehmen. Auch profitierte diese Patientengruppe - ebenso wie alle ande-
ren untersuchten Patienten der Stichprobe - signifikant von der durchgefiihrten multimodalen

stationdren Schmerztherapie.

Bianchini et al. (2005) [31] wiesen bereits darauf hin, dass Kompensations-Anspriiche bei
Arbeitstitigen oder Anspriiche von Patienten im Rahmen juristischer Auseinandersetzungen
wegen Unfall- oder Verletzungsfolgen nur zwei mogliche Motivationen fiir Overreporting

darstellen.

Beispielsweise ist nicht sicher, ob iiberhaupt, in welchem Ausmal und zu welchem Zeit-
punkt ein zeitbefristet frithberenteter Patient oder ein fiir eine ldngere Zeit krankgeschriebe-
ner Arbeitnehmer seine Beschwerden moglicherweise iiberhoht, um beispielsweise eine ver-
langerte Krankschreibung oder eine weitere Kompensations-Zahlung zu erhalten. Anderer-
seits kann auch ein bereits frithberenteter Patient andere externe Griinde fiir eine Beschwerde-
tiberhohung haben, z.B. um eine Hohereinstufung eines Grades der Behinderung zu erhalten
oder auch um eine fortgesetzte oder erhohte Weiterverordnung von Opioid-Analgetika zu

erreichen.

Auch konnen andere Griinde iiberhohte Beschwerdeschilderungen und erhohten psychi-
schen Distress bei Patienten verstidrken, die dem Arzt oder Psychotherapeuten nicht bekannt
sein miissen. SchlieBlich muss ein Patient nicht die volle Wahrheit iiber seine personlichen In-
tentionen mitteilen, eine Therapie aufzusuchen. All diesen Griinden fiir Overreporting wurde
in der vorliegenden Studie durch eine moglichst gro3e Auswahl denkbarer Motive Rechnung

getragen.
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Der natiirlichen Erwartung entsprechend zeigten sich in der vorliegenden Untersuchung
bei den auffilligen Patienten Aggravationen auf allen Verhaltens- und Untersuchungsebe-
nen gleichermafen. Es darf angenommen werden, dass ein hinsichtlich des multimodalen
Assessment unkundiger oder zumindest nicht vollstindig informierter Patient, der bewusst
oder auch unbewusst Beschwerden verstirkt prasentieren mochte, nicht zwischen den einzel-

nen Assessment-Ebenen differenziert.

Moglicherweise sind gerade Pointierungen spezieller Aspekte der Beschwerden (z.B. ver-
mehrt psychische oder vermehrt korperliche Symptome) ein Hinweis auf bewusste Antwort-
verzerrungen. Da diese speziellen Motive jedoch in der Gruppe der nicht-authentischen Pati-
enten vermutlich zuféllig vorkommen, treten diese Besonderheiten in der Gesamtschau nicht

hervor.

Frithere Studien bestitigten zudem, dass nicht alle Antragsteller sozialmedizinischer Leis-
tungen generell iiberhohte Beschwerdeangaben machen; in den meisten Untersuchungen von
Probanden in Gutachtenverfahren lagen die Basisraten fiir Overreporting bei maximal 30
Prozent. In klinischen Stichproben sind weitaus niedrigere Basisraten eher die Regel (z.B.
10,7 % bei Blanchard et al. 2003 [33], dhnlich gering in einer psychiatrischen Stichprobe im
Vergleich zu instruierten Simulanten in einer Simulationsstudie, s. auch Sellbom & Bagby
2008, 185pp. [268] zu Grundraten in klinischen Stichproben).

Auch in der hier untersuchten klinischen Stichprobe fand sich ein Bezug auf sichere Be-
schwerdeiiberhohung nur bei 7 Prozent der Untersuchten. Unter Einbezug der moglicherwei-
se aggravierenden Patienten wurde eine Basisrate von 16 Prozent festgestellt. Insofern ent-
spricht die Haufigkeit der Beschwerdeiiberhohungen weitgehend anderen Vergleichsstudien

und unterstiitzt damit indirekt ebenfalls das verwendete multimodale Klassifikations-Modell.

Eine weitere, zu diskutierende Besonderheit konnte in der vorliegenden Untersuchung in
der Fokussierung auf die sehr homogene Stichprobe stationirer Patienten mit chronischen
Schmerzen gesehen werden, mit einer weitgehend einheitlichen Diagnose (F45.41) und einer

dhnlichen medizinisch-psychologischen Kombinations-Behandlung.

Dieser Fokus der Patientenauswahl wurde aufgrund eines Mangels entsprechender Stu-
dien vorgesehen, aber auch, weil beide Fragebogen (MMPI-2-RF, BHI-2) insbesondere im
Hinblick auf diese Patientengruppe konzipiert wurden. Zudem hat eine Patienten-Stichprobe
aus dem klinischen Setting den Vorteil, dass vielfach diskutierte Verfidlschungs-Effekte (vgl.
Thies 2012 [296], z.B. Jelicic et al. 2007 [143]) durch eine ,,Coaching‘-Instruktion von
Gutachten-Probanden zum Ausfiillen der Testverfahren, praktisch ausgeschlossen werden
konnen. Die Mehrzahl der Patienten unternimmt in einem solchen Behandlungs-Setting man-
gels Vorbereitung wahrscheinlich geringere Anstrengungen zur Beeinflussung von Untersu-
chungs-Ergebnissen als Gutachten-Probanden, die entsprechende bewertende Untersuchun-

gen erwarten.
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Dennoch kénnte man argumentieren, dass die in der vorliegenden Untersuchung gewihl-
te Patientengruppe aufgrund ihrer Vielzahl von somatischen Befunden am ehesten Patien-
ten dhneln, die unter anderen somatischen Krankheiten leiden, und die beobachtbaren psy-
chischen Alterationen eher ,,normale‘ Reaktionen im Rahmen von schwierigen Erkrankun-
gen darstellen. Aufgrund dieser Probandenauswahl wire die Identifikation aggravierender
Probanden besonders erleichtert und wire weit schwieriger in einer Patientengruppe mit
rein-somatoformen Storungen (F45.40) ohne eine die Beschwerden erklidrende somatische
Erkrankung zu erfassen (wie z.B. in der Studie von Sellbom et al. 2012 [273]). Dies konnte
die Gefahr einer artifiziell zu hohen Detektions-Giite von Testverfahren aufgrund der Stich-

probenauswahl erhohen.

Auf diesen Aspekt verweist die genauere Betrachtung des Problems der Basisraten (vgl.
Rosenfeld et al. 2000 [250], s. Kap. 1.7, S. 29), nach dem sich die Positive Predictive Power,
d.h. die Spezifitit eines Indikators, gleichermalen mit der Reduktion der Basisrate verringert,

hingegen die Sensitivitit (als Negative Predictive Power) eher zunimmt.

Eine Umrechnung der ermittelten Akkuranzdaten fiir die Validititsskalen des MMPI-2-RF

und des BHI-2 auf eine bei Gutachtenprobanden typische Basisrate (von 30 %) findet sich
im Anhang (s. Kap. H, S. 364).

Hierbei zeigte sich, dass entsprechend der bei Rosenfeld et al. 2000 [250] beschriebenen
Zusammenhinge mit hoherer Basisrate von Overreporting eine deutliche Zunahme der
Positive Predictive Power der Validititsscores einhergeht (Prozentzahl korrekt als aufféllig
klassifizierter Probanden). Gleichzeitig vermindert sich die Negative Predictive Power (An-
zahl der korrekt als nicht auffillig klassifizierten Probanden) erst bei Annahme einer extrem
hohen (unrealistischen) Basisrate (> 80 %).

Der Zusammenhang zwischen moglichen Basisraten von Overreporting in einer Stichpro-
be und ihre (positive) Auswirkung auf die Predictive Power kann am Beispiel des ROI-Index
fiir den MMPI-2-RF illustriert werden (s. Abb. 54, S. 234).

Wie in der Gegeniiberstellung zu ersehen, erhoht sich die Positive Predictive Power des
ROI-Index bei dem empfohlenen Cutoff-Wert > 3 von 53 % in dem untersuchten klinischen
Sample unter Annahme einer 30-prozentigen Basisrate in einem Sample von Gutachten-
Probanden auf eine fast 90-prozentige (exakt: 87-prozentige) Detektions-Genauigkeit, und
zwar bei 97-prozentiger Sicherheit, keinen unauffilligen Patienten falsch als auffillig zu
klassifizieren.

Die beispielhafte Analyse unterstreicht zum einen eine besonders hohe Detektions-Si-
cherheit des ROI-Index zur Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen bei Begutachtungen
chronischer Schmerzpatienten.
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Abb. 54. Einfluss unterschiedlicher Basisraten auf die Pradikti-
on des ROI-Index (MMPI-2-RF) bei Cutoff > 3

Diese kann in gleicher Weise fiir den MI-r-Index (PPP = 85 %, NPP = 97 %) und die F-r-
Skala des MMPI-2-RF (PPP = 88 %, NPP = 98 %) angenommen werden (s. Tabellen 92 und
93 im Anhang, s. S. 364 und 365). Auch mittels der DIS-Skala des BHI-2 wiren Patienten
mit Overreporting in einer Stichprobe von Gutachtenpatienten mit hoher Sicherheit (PPP =
74 %, NPP = 95 %) korrekt zu identifizieren.

Zum zweiten ist somit trotz niedriger Basisrate in der klinischen Stichprobe der vorlie-
genden Studie von hinreichender Trennschiérfe der Mehrzahl der getesteten Validitidtsskalen

auszugehen.

Als weitere Einschriankung einer Verallgemeinerung der Ergebnisse dieser Untersuchung
muss erwidhnt werden, dass alle Auswertungen auf den US-amerikanischen T-Wert-Nor-
men des MMPI-2-RF und des BHI-2 beruhen. Deutsche Normwertvorgaben wurden bisher
fiir keinen der beiden Fragebogen publiziert.

Weitere Folgestudien nach Veroffentlichung der beiden Testverfahren werden zeigen miis-
sen, ob mittels deutscher Normdaten vergleichbar gute Detektions-Merkmale der Validitéts-
skalen und Basisskalen der beiden Fragebogen bestitigt werden konnen. Die Daten der vor-
liegenden Untersuchung sind gleichzeitig Teil einer groBen Normierungs-Studie zum BHI-2,
die in Kiirze veroffentlicht wird (Dohrenbusch & Brockhaus 2016 [71], in Vorbereitung).

Erste Untersuchungen zur Akkuranz der Validitits- und Basisskalen des MMPI-2-RF un-
ter Verwendung der durch Herrn Prof. Engel (Mitherausgeber des MMPI-2 von Butcher et
al. 1989 [48] sowie des deutsch iibersetzten PAI-Fragebogens, Engel 2013 [85]) mitgeteilten
deutschen Normdaten zeigten Detektionseigenschaften, die den Ergebnissen der vorliegen-
den Untersuchung entsprechen. Von weiterfithrenden Studien sind diesbeziiglich detaillierte-

re Resultate zu erwarten.
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Andere methodische Einschriankungen der durchgefiihrten Studie betreffen die Diskrimi-
nanzgiite der adaptierten Validitiitsskalen des MMPI-2, insbesondere ihrer Integration im

Revised Overreporting Index (ROI).

Der Einsatz der Listen kritischer Items nach Lachar-Wrobel und nach Koss-Butcher ba-
siert auf der Annahme, dass diese Items aufgrund ihrer Augenschein-Validitit einen erhohten
Aufforderungs-Charakter haben, der Patienten mit Tendenz zu Beschwerdeiiberhhungen
motiviert. Ahnlich wie bei den standardisierten Validititsskalen des MMPI-2-RF konnen
sich in iiberhohten Antworten dieser Skalen psychischer Distress ebenso widerspiegeln wie
negative Antwortverzerrungen, was ihre Validitdt zum Assessment von Overreporting ein-

schrankt.

Zum zweiten kann unter methodischem Gesichtspunkt die Konstruktion des ROI-Index
mittels des Standardisierungsverfahrens nach McCall (1939, [183], s. Lienert 1998 [171],
Diehl & Kohr 1989 [67]) kritisch diskutiert werden. Dieses Verfahren wurde gewihlt, um
anhand der ermittelten Standardwerte geeignete Cutoff-Werte der Skalen zu ermitteln. Die
ermittelten Werte spiegeln damit stichproben-spezifische Grenzwerte wider, die moglicher-
weise nur bedingt auf andere Populationen iibertragbar sein konnten. So verdnderten sich
die standardisierten Grenzwerte im Verlauf der Untersuchung geringfiigig je nach Stichpro-

begrofBe.

Andererseits hatten die mit der Stichprobengrof3e verbundenen Verdnderungen keinen we-
sentlichen Einfluss auf das Gesamt-Ergebnis der vorliegenden Studie (hohe Diskriminanz-
giite der Validitédtsskalen des MMPI-2-RF und des BHI-2, einschlieBlich der Giite des ROI-
Index), so dass bei der hier gewéhlten groB3en Stichprobe (n = 368) die Standardisierung als

relativ stabil angesehen werden darf.

Aufgrund der Grofe der untersuchten Stichprobe ist das Problem einer Stichproben-
Spezifitat vermutlich als marginal einzuordnen und es ist von einer weitgehenden Genera-
lisierbarkeit der Resultate auf vergleichbare Populationen von Patienten mit chronischen

Schmerzen auszugehen.

5 Theoriemodell iiber Genese und Assessment von Overreporting

Abschlielend kann in Anlehnung an publizierte Modelle (Rogers 1984 [233], Rogers 1990
[234], Rogers et al. 1994 [247], Merckelbach & Merten 2012 [191]) ein die Ergebnisse
der vorliegenden Studie integrierendes Theoriemodell zur Entstehung und Aufdeckung von

Overreporting abgeleitet werden.

Dieses Modell stellt sich wie folgt dar (s. Abb. 55, S. 236):
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Abb. 55. Modell zu Genese und Detektion nicht-authentischer Beschwerde-Prisentation

Die Ausgestaltung einer chronischen Schmerzsymptomatik wird wie jedes Verhalten als
kommunikativer Prozess zwischen Patient und anderen Menschen stets auch durch exter-
nale Motivationen beeinflusst. Diese werden verhaltenstheoretisch im Sinn positiver (z.B.
Sympathie oder Unterstiitzung durch Behandler) und negativer Verstirkungen (Wegfall ne-
gativer Konsequenzen, z.B. durch Vermeidung unangenehmer Arbeitsbedingungen), durch
Loschung (Wegfall positiver Konsequenzen) und durch negative Folgen verstirkt oder ver-

mindert.

Wie in den Einleitungskapiteln dargelegt (z.B. Kap. 1.7, vgl. S. 29) konnen dabei externale
Motivationen fiir Beschwerdeiiberhhungen in finanziell-existenziellen Kompensationen fiir

eine schmerzbedingte Arbeits- oder Erwerbsunféahigkeit bestehen.
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Die Vermeidung eines geringen Sozialhilfesatzes, beispielsweise wegen drohender Aus-
steuerung durch die Krankenkasse nach lidngerer Arbeitsunfihigkeit, Zuerkennung einer ge-
minderten oder aufgehobenen Erwerbsfihigkeit konnen ebenso externale Motive fiir Over-
reporting darstellen wie der Wunsch nach Fortschreibung einer zeitbefristeten Rente vor
Erreichen der Altersrente, nach einer Hoherstufung eines Grades an Behinderung oder der

Wunsch nach Zuerkennung eines Schmerzens- oder Verletztengeldes.

Andere externale Motive konnen sich auf eine individuell erwiinschte Behandlung bezie-
hen (z.B. Verschreibung von Opioid-Analgetika oder anderer abhiingig machender Substan-
zen ohne zwingende Indikation, ein moglichst schneller Behandlungsbeginn) oder aber auf
eine sozial anerkannte Ursachen-Zuschreibung der Beschwerden (als eine somatisch und
nicht psychosomatisch begriindete Symptomatik zur Vermeidung einer psychischen Stig-
matisierung). Im Fall familidrer oder ehelicher Konflikte konnen Motivationen fiir Overre-
porting auch in einer gewiinschten verstiarkten Zuwendung oder Anteilnahme des Partners

bestehen.

Im weitesten Sinn bezeichnen externale Motivationen fiir Beschwerdeiiberh6hungen so-
mit Faktoren eines sekundidren Gewinns durch die Erkrankung. Nach Rogers et al. (Ro-
gers 1984 [233], Rogers 1990 [234], Rogers et al. 1994 [247]) ist fiir diese Krankheits-
Verarbeitungsprozesse ein rein pathogenes Erkldrungsmodell, das die Motivation fiir Be-
schwerdeverzerrungen vornehmlich durch psychische Erkrankungen erklirt, wenig wahr-

scheinlich.

Nach diesem pathogenen Modell prisentiert ein Proband artifizielle Symptome zunichst,
um eine Kontrolle iiber die tatsdchlich vorhandenen psychischen Symptome zu erlangen.
Wie Rogers (1990) [234] erldutert, wurde dieses sog. pathogene Modell zum einen weitge-
hend aufgegeben, weil viele Patienten eine entsprechende psychische Desorganisation nicht

zeigen.

Zum zweiten verdnderte sich das Krankheits-Verstindnis in den letzten Dekaden von ei-
nem mehr psychiatrischen Krankheitsmodell hin zu behandelbaren, temporiren Verhaltens-
und Emotions-Veridnderungen. Diese werden stets durch spezifische duflere Faktoren modu-
liert und ausgestaltet. Insofern muss ein Patient, der Beschwerdeiiberhohungen zeigt, nicht
im umgangssprachlichen Sinn ,,verriickt* sein, sondern kann auch ganz konkrete externale

Griinde fur sein Verhalten haben.

Auch das zweite, historisch priferierte Erkldrungsmodell einer den Beschwerdeiiberho-
hungen zugrunde liegenden forensischen psychopathologischen Verinderung (z.B. als
sog. anti-soziale Personlichkeits-Storung) wurde in den letzten Jahren mangels einer Be-

statigung dieses Grades an Storung in den Hintergrund gedréingt.
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Die bei Patienten mit Personlichkeits-Storungen festgeschriebene Non-Compliance (man-
gelndes Kooperationsverhalten) erwies sich als stdrungsspezifisch stark unterschiedlich (je
nachdem, welche spezifischen Einbuflen beklagt wurden), zum zweiten scheinen insbesonde-
re Patienten mit Beschwerdeiiberh6hungen, die besonders aufdeckungs-resistente Antwort-

verzerrungen nutzen, eher als besonders kooperativ.

Rogers 1990 [234] proklamiert deshalb ein wahrscheinlich zutreffenderes Modell fiir Be-
schwerdeiiberhthungen entsprechend einer individuellen Kosten-Nutzen-Analyse. Entspre-
chend dieser Analyse wird das Ausmal} an Beschwerdeiiberhohung insbesondere durch die
Dringlichkeit der dufleren Bedingungen beeinflusst, zu denen der Betroffene keine tatséchli-
chen Handlungs-Alternativen sieht, sowie durch Kontext-Variablen der Behandlung oder Be-

gutachtung, die der Betroffene als seinen Interessen entgegen gesetzt wahrnimmt, bestimmt.

Merckelbach & Merten (2012) [191] erkldren mit Hilfe eines Modells kognitiver Dis-
sonanz, warum manche Patienten an Schilderungen oder Darstellungen kognitiver, somati-
scher oder psychischer Symptome festhalten (mnestischer Defizite, Schmerz-Schilderungen
oder beispielsweise depressiven Symptomen), obwohl die objektiven Befunde und Erhebun-
gen offensichtlich keine entsprechenden Defizite belegen. Eine solche kognitive Verzerrung
kann nach diesem Modell dadurch erkldrt werden, dass Patienten Symptome so oft repe-
tieren, dass sie selbst nach einer gewissen Zeit vom Vorhandensein dieser Symptome real
tiberzeugt sind. Die Présentation und Ausgestaltung dieser Symptome trdgt dann zur intrin-

sischen Dissonanz-Reduktion und psychischen Stress-Bewiltigung bei.

Eine zentrale Idee dieses Ansatzes ist, dass vorgetduschte oder nicht-authentische Be-
schwerden durch den Prozess kognitiver Dissonanz internalisiert werden, so dass diese als
real erlebt werden. Ein Phinomen dieses Prozesses besteht in einer Transition von duflerer
Beschwerde-Zuschreibung zu mehr intrinsischem Beschwerdeerlebens. Dabei ist zu beriick-
sichtigen, dass Beschwerdeiiberhohungen leicht durch Instruktionen verstirkt werden kon-
nen. Bereits in fritheren Simulations-Studien wurde festgestellt, dass instruierte Probanden
eine klare Kenntnis iiber Symptome besitzen, die einfach verfidlscht werden konnen, und
auch tiber Symptome informiert sind, die eher schwierig vorzutduschen und damit leicht auf-
zudecken sind (vgl. Kap. 1.9.6, S. 83, zur Verfilschbarkeit der MMPI-2-Skalen: z.B. Bag-
by et al. 2000 [22] hinsichtlich der Aufdeckung verfélschter Depressions-Symptome durch
Experten mittels der Fb-Skala; Wiener 1948 [315] hinsichtlich hdufigerer Erkennbarkeit ver-
steckter Symptome in den O-S-Skalen durch gebildetere Probanden).

Neben externalen Motivationen beschreiben Merckelbach & Merten (2012) [191] als Auf-
rechterhaltungsfaktor der Internalisierung einer Krankenrolle in paradoxer Wirkung eine zu-
nehmende Skepsis der Bezugspersonen (Familie, Mitarbeiter, Behandler) des Betroffenem

hinsichtlich der Authentizitit ihrer Beschwerden.
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Andere Chronifizierungsmomente im Krankheitsverlauf bestehen in der Miss-Interpretati-
on korperlicher Signale sowie Fehl-Informationen iiber korperliche Storungen durch schein-
bar die Symptomatik bestitigende Befunde, die im Sinne eines Nocebo-Effektes krankheits-
bezogene Uberzeugungen bei den Betroffenen verstirken konnen. Angst konnte dabei ein
weiterer modulierender Faktor im Rahmen der Ausgestaltung von Symptomen sein. Zudem
verweisen Merckelbach & Merten (2012) [191] auf Studien, nach denen sich simulierende
Probanden hinsichtlich der Schwierigkeit ihrer Arbeitstétigkeit als unterbezahlt empfinden
und daraus moglicherweise implizit eine Berechtigung fiir hiufigere Arbeitsausfallzeiten ab-

leiten.

Malingering und kognitive Dissonanz fiihren dann vermutlich zur Uberh6hung von psy-
chischen Symptomen, die in der Allgemein-Bevolkerung als besonders selten, besonders
bizarr und schwer eingestuft werden, moglicherweise weil auch bei korperlichen Beschwer-
den besonders schwere und auffillige Symptome als Merkmal fiir die Glaubwiirdigkeit von
Beschwerden angesehen werden. Ahnlich wie bei korperlichen Prozessen, bei denen beson-
ders invasive Eingriffe, vielfache Diagnostika und teilweise exzessive Behandlungen meist
eher zur Verschlechterung fiihren, wird vermutlich die besondere Aufmerksamkeit, die Pa-
tienten mit auffilligem Beschwerdeverhalten zuteil wird, zur Krankheitsaufrechterhaltung

beitragen.

In dhnlicher Weise konnte in diesem Sinne auch die medikamentdse Verordnung starker
Schmerzmittel (Opioid-Analgetika) paradox krankheitsaufrechterhaltend wirken, wie die ak-
tuelle Diskussion um opioid-induzierte Schmerzen zeigt. Im Sinne eines Modells kognitiver
Dissonanz konnte die Verordnung starker Schmerzmittel die Uberzeugung von Patienten
verstdrken, an einer besonders schweren Erkrankung zu leiden. Entsprechend einem Modell
kognitiver Dissonanz konnen auch die in der vorliegenden Studie beobachten Varianten ne-

gativer Antwortverzerrungen betrachtet werden.

Hinweise auf Beschwerdeiiberhohungen lassen sich entsprechend Studien zur Aufde-
ckung von Falschaussagen (,,Liigen*) und Téduschungen (Initiative zur Vermittlung einer
falschen Information) durch spezifische non-verbale und auch spezifische physiologische
Reaktionen detektieren (vgl. Rogers 1984 [233]).

Explizit erhoben oder implizit bemerkt, flieBen diese Hinweise indirekt in jede Glaubwiir-
digkeits-Beurteilung von Aussagen ein. Die Eindeutigkeit und damit Akkuranz dieser Daten-
quellen wird jedoch kontrovers diskutiert. Trotz mancher Vorteile dieser Detektionsmetho-
den ist ihre Operationalisierbarkeit und Quantifizierung schwierig (s. Kontroverse zur Zuléas-
sigkeit des sog. Liigendetektors oder Polygraphen zur Beurteilung von Zeugenaussagen - als
Beweismittel bislang nur zur Entlastung von Beschuldigten verwertbar, BGH 30.11.2010,
AZ. 1 StR 509/10).
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Leichter iiberpriifbare Merkmale fiir Overreporting sind aus den verbalen Beschwer-
deschilderungen abzuleiten. Insbesondere présentierte Symptome, die von Normalproban-
den selten benannt werden (Infrequent-Response-F-r-Konzept), oder aber von Vergleichs-
personen als zu schwergradig (LW-Konzept) oder zu offensichtlich neurotisch geprigt
(Dissimulation-Ds-rf-Konzept) eingeschitzt werden, bilden Hinweise fiir nicht-authentische

Darstellungen.

Hinsichtlich der Auffilligkeiten seltener Symptome ist einzuwenden, dass diese auch bei
Patienten mit authentischen psychischen Storungen gehiuft vorkommen konnen, was auch
fiir die Listen kritischer Items (nach Lachar-Wrobel / Koss-Butcher) gilt, obwohl 25 % psy-
chiatrischer Patienten geringere kritische Angaben machen als Normalprobanden.

Dieser Prozentsatz an Underreporting unterscheidet die LW- und KB-Skalen nach Green
(2008) [115] nicht von anderen Validititsskalen. Dennoch bietet die geringe Itemiiberlap-
pung zwischen quasi-seltenen und kritischen Symptomen eine Moglichkeit der Kreuzvali-

dierung.

Beschwerdeiiberhohungen kénnen sich auch in iiberhoht angegebenen Symptomen zeigen,
die neurotische Stereotypen widerspiegeln (Ds-rf-Konzept). Dieses Konzept erwies sich in
vorangehenden Studien als besonders resistent gegeniiber Coaching, z.B. durch instruierte
Simulanten. Rogers et al. (2011) [239] zeigten, dass Probanden mit nachgewiesenem Overre-
porting in externen Verfahren durch Uberhshungen solcher Stereotypen gegeniiber Patienten

mit genuinen psychischen Stérungen identifizierbar waren.

Aber auch auffillige Inkonsistenzen zwischen inhaltlich iibereinstimmenden Sympto-
men (Fb-r-Konzept), die meist auf fehlender Kenntnis allgemeiner Psychopathologie beru-
hen, oder auch Auffilligkeiten seltener Symptome bei auffallend verminderter Symptom-
Bagatellisierung (F-K-r-Konzept), wie sie auch fiir authentische Patienten untypisch ist, bie-

ten Hinweise auf nicht-authentische Beschwerdeschilderungen.

Weitere Hinweise sind aus dem Disclosure-(Verschlossenheits-)Konzept der BHI-2-Kon-
zeption abzuleiten, demnach sich Beschwerdeiiberhohungen auch durch eine uniibliche,
tiberhohte Freude und Bereitschaft von Probanden erkennen lassen, iiber ihre psychische

Befindlichkeit bzw. das psychische Funktionieren Auskunft zu geben.

Um Schwichen einzelner Validierungsverfahren verbaler Beschwerdeiiberhohung auszu-
gleichen, empfiehlt sich insbesondere die integrative, gewichtete Bewertung mittels der in

der vorliegenden Untersuchung vorgestellten Summations-Scores (MI-r, ROI).
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Gemeinsam mit Auffélligkeiten in kognitiven Leistungstests (Leistungsminderungen un-
ter Zufallsniveau) sowie aufféllig demonstrativem Beschwerdeverhalten (z.B. nicht nachvoll-
ziehbarem Schonhinken oder Finger-Boden-Abstand, insbesondere in Diskrepanz zu sonsti-
gem Verhalten) bilden diese verbalen Merkmale von Overreporting das Zustandsbild einer

nicht-authentischen Symptom-Prisentation.

6 Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Begutachtungs-Praxis

Zusammenfassend stellt der neu konzipierte, auf 338 Items verkiirzte MMPI-2-RF gegen-
iber seiner Vorgingerversion eine 0konomische, trennscharfe Alternative fiir die Begutach-
tungspraxis wie auch das klinische Routine-Assessment von Schmerzpatienten mit mutmaf-

lichen Beschwerdeiiberhohungen dar.

Gegeniiber der 567-Items umfassenden, fiir Patienten oft kaum zumutbaren Version des
MMPI-2 besitzt der MMPI-2-RF eine deutlich homogenere Skalenstruktur mit zumindest
gleichwertiger, teilweise sogar optimierter Diskriminanzstéirke seiner Priifskalen (insbeson-
dere der Validitédts-Skalen F-r, Fp-r und FBS-r sowie des MI-r-Index).

Insbesondere die Validititsskalen F-r (seltene somatische und psychische Symptome),
RBS (zur Erfassung iiberhohter Leistungsdefizite kognitiver Behinderungen) sowie der fiinf
Skalen integrierende MI-r bieten hoch trennscharfe Subskalen-Hinweise, negative Antwort-

verzerrungen zu verifizieren.

Im klinischen Alltag konnen mit diesen Skalen schnell Patienten mit chronischen Schmer-
zen mit iiberhohten Beschwerdeangaben identifiziert werden und prognostische Vorhersa-
gen iiber ihren wahrscheinlichen Therapieerfolg in einem medizinisch-behavioralen Behand-

lungs-Kontext getroffen werden.

Alternativ oder ergiinzend konnen mit Hilfe des MMPI-2-RF auch die in der vorliegenden
Studie untersuchten adaptierten Validitit-Skalen sowie der fiinf dieser Skalen integrierende
ROI-Index zur Aufdeckung von Overreporting verwendet werden. Durch die nur marginalen
Item-Uberlappungen mit den Standard-Validititsskalen bieten diese Subskalen in Begutach-

tungen zusitzliche Moglichkeiten einer Kreuz-Validierung der Subskalen-Auswertungen.

Die spezifische Konstruktion der in Europa kaum bekannten Battery of Health Impro-
vement (BHI-2) im Hinblick auf die besonderen Problembereiche von Patienten mit chro-
nischen Schmerzen empfiehlt, dieses noch kiirzere Testverfahren (217 Items) als Kurz-

Sreening wenn moglich im Routine-Assessment einzusetzen.

Die hier durchgefiihrten Untersuchungen unterstiitzen die Annahme, dass die im US-
amerikanischen Raum héufig nur marginale Erwéhnung des BHI-2 zur Overreporting-De-
tektion (z.B. Rogers 2008 [235]) seinen Qualitdten nicht gerecht wird.
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Insbesondere die Disclosure-Validititsskala, aber auch einige der BHI-2-Basisskalen (De-
pressivitdt, Somatisierung, Feindseligkeit, Angst und Storungen der emotionalen Stabilitit)
bieten dem MMPI-2-RF vergleichbare, trennscharfe Alternativen, negative Antwortverzer-

rungen aufzudecken.

In algesiologischen Gutachten bietet der Einsatz beider Testverfahren zusétzlich die Mog-
lichkeit einer kreuzvalidierten Absicherung festgelegter Auffélligkeiten im Antwortverhal-

ten einzelner Schmerzpatienten.

Dem Anwender beider Testverfahren ist zu empfehlen, zum Zweck einer maximalen Si-
cherheit bei der Aufdeckung negativer Antwortverzerrungen, die Ergebnisse von Validititss-

kalen moglichst geringer Item-Uberlappung miteinander zu vergleichen.

Bei Anwendung beider Fragebogen, beispielsweise in Begutachtungen, konnten insbeson-
dere die Resultate der F-r-Skala des MMPI-2-RF mit den Ergebnissen der BHI-2-Disclosure-
Skala einer unabhéngigen Absicherung der Befunde dienen. Bei alleiniger Abfrage des
MMPI-2-RF empfiehlt sich, insbesondere Ergebnisse der F-r-Skala mit den Listen kritischer
Items LW-r und KB-r abzugleichen.

Die lange LW-r-Skala (87 Items) teilt mit der F-r-Skala (32 Items) nur drei positiv be-
antwortete Items (2,5 % der Items: Item 72, 232 und 311), so dass sich beide Skalen als
unabhingige Indikatoren eignen.

Die kiirzere KB-r-Skala (59 Items) teilt mit der F-r-Skala (32 Items) ebenfalls nur drei
positiv beantwortete Items (3,3 % der Items: Item 14, 121 und 232), so dass sich beide
Skalen ebenso als unabhédngige Indikatoren eignen.

Bei beiden, im deutschen Sprachraum bisher kaum bekannten Verfahren (MMPI-2-RF
und BHI-2) ist in der ndchsten Zukunft zu erwarten, dass nach Publikation von Normie-
rungsdaten einer deutschen Population eine Anpassung der hier vorgestellten Grenzwerte
fiir die Basis- und Validitétsskalen erfolgen wird. Anhand dieser Daten kann in Folgestudi-
en unter Verwendung von BV-Verfahren hoherer Trennschirfe eine Verfeinerung der hier

untersuchten Validierungs-Anséitze erfolgen.

Es ist zu hoffen, dass die hier vorgestellten neuen und adaptierten, multimodalen Metho-

den der Beschwerdenvalidierung solche Folgestudien anregen und inspirieren werden.

Abschlieend muss betont werden, dass valide Klassifikationen und gutachterliche Einschiit-
zungen zur schmerzassoziierten Beschwerdeniiberhohung nie auf einer einzigen Informati-

onsquelle, keinem einzelnen Test oder einer einzigen Score-Prozedur basieren sollten.
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Valide und reliable gutachterliche Aussagen bendtigen vielmehr eine komplexe Integra-
tion multipler diagnostischer Verfahren, zu dem das klinische Assessment ebenso gehort,
wie die Durchfithrung und Resultate unterschiedlicher Vorbehandlungen, Erhebungen zur
Compliance, eine physisch-somatische, medizinische Untersuchung, Informationen wichti-
ger Bezugspersonen des sozialen Umfelds des Patienten (Fremdanamnese), eine umfassende
psychologische Exploration, die objektive Erfassung des kognitiven und verhaltensbezoge-

nen Leistungsbemiihens und andere Datenquellen.

Insofern empfiehlt sich, insbesondere in Begutachtungs-Kontexten, in denen die Trag-
weite des Untersuchungsresultates fiir den einzelnen Patienten von weitreichender, auch
finanziell-existentieller Bedeutung ist, stets ein mehrdimensionales Assessment einschlief3-
lich der Verhaltensbeobachtungen unter Einbezug der drei von Bianchini et al. (2005) [31]

genannten Ebenen.
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