€dJu g-bil ¢€l0zZ al1bojoydsAsdoinaN J00A }1IYISplil

wnjJejuswna}su|

Harald Merckelbach Universiteit Maastricht, Faculteit der Psychologie en 170
Neurowetenschappen, sectie Forensische Psychologie
Marko Jelicic

Alfons van Impelen

Correspondentieadres:

Prof. dr. H. Merckelbach

Universiteit Maastricht

Faculteit der Psychologie en Neurowetenschappen
Sectie Forensische Psychologie

Postbus 616

6200 MD Maastricht
h.merckelbach@maastrichtuniversity.nl

De Structured Inventory of Malingered
Symptomatology (s1ms): Een update

Samenvatting

We bespreken literatuur over de SIMS van na 2005 en stellen vast
dat deze test: (1) een scherp onderscheid weet te maken tussen
simulanten en eerlijke respondenten; (2) een verhoogde score
oplevert in groepen waarvan bekend is dat er op ruime schaal
klachten worden aangedikt (bijvoorbeeld veroordeelden die bewe-
ren geen herinnering te hebben aan hun delict); (3) nogal eens
de plank misslaat bij schizofrene patiénten en mensen met een
intellectuele beperking; (4) redelijk bestand is tegen coaching.
De diagnostische slagkracht van de siMs wordt dus niet beperkt
door zijn sensitiviteit - die is voldoende - maar door zijn soms
matige specificiteit. Daaraan valt iets te doen door het afkap-
punt hoger te leggen en door de SIMS te combineren met andere
instrumenten.

Inleiding

In 1997 introduceerden de Amerikaanse psychologen Smith en Burger hun Structured
Inventory of Malingered Symptomatology (sims). De naam is misplaatst — we komen
erop terug — maar verraadt wel duidelijk de ambitie van de auteurs: de sims beoogt het
overdrijven van klachten op te sporen. Bij het construeren ervan lieten Smith en Burger
zich door deze gedachte leiden: als mensen klachten willen overdrijven, zullen ze ertoe
neigen om bizarre symptomen op een vragenlijst aan te vinken. Het is daarom dat de
75 items van de s1Ms gaan over atypische depressie, ongeloofwaardige geheugenproblemen,
onwaarschijnlijke uitingen van psychose, pseudoneurologische symptomen en opzichtige
tekenen van mentale retardatie. Smith en Burger (1997) raadden een afkappunt van 14 aan:
mensen zullen zo nu en dan een gek symptoom aankruisen op de s1Ms, maar wie er meer
dan 14 zegt te hebben, laadt de gerede verdenking op zich te overdrijven.
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Wij maakten een Nederlandse vertaling van de stMs en publiceerden vanaf 2001 regel-
matig daarover (Merckelbach e.a., 2001). In 2005 verscheen een handleiding bij de sims
(Widows & Smith, 2005), die het tot dan toe gepubliceerde onderzoek naar de merites
van het instrument samenvat. Hieronder zetten we onderzoek naar de sims van 7za 2005
op een rijtje. We sluiten af met een paar praktische overwegingen.

Geen malinger-test
Simulanten (malingers) overdrijven hun klachten. Ze doen dat om een voordeel — uitkering,
privilege et cetera — te behalen. Maar je kunt de relatie niet omkeren: niet iedereen die
klachten overdrijft, is een simulant (Merten, 2010). Daarom bestaat er niet zoiets als een
malinger-test. Een test kan hoogstens aantonen dat iemand klachten overdrijft, maar niet
waarom zo iemand dat doet. De naam van de sims berust zodoende op een misvatting.

Het is correcter om te zeggen dat de simMs een symptoomvaliditeitstest is. Allerlei
auteurs (bijvoorbeeld Hartman, 2002) hebben zich gebogen over de kwaliteitseisen waar-
aan dat type test moet voldoen. De ideale symptoomvaliditeitstest maakt allereerst een
scherp onderscheid tussen simulanten en eerlijke respondenten. Dat veronderstelt een
behoorlijke sensitiviteit (vermogen om simulanten te detecteren) én specificiteit (vermogen
om eerlijke respondenten als zodanig te classificeren). Daarmee samenhangend en ten
tweede toont de ideale test zich gevoelig voor differenti€le prevalentie. Dat wil zeggen:
testscores vallen hoger uit bij groepen waarin simuleren vaak voorkomt dan bij groepen
waarin simuleren zeldzaam is. Op de derde plaats laat de ideale test zich niet beinvloeden
door echte pathologie. En ten slotte is de ideale test bestand tegen coaching door, bijvoor-
beeld, advocaten. Hieronder toetsen we de recente literatuur over de s1Ms tegen deze vier
aanbevelingen. Daartoe speurden we met Google Scholar naar studies die stoelden op de
sIMS en na 2005 werden gepubliceerd.

Onderscheidend vermogen

Tabel 1 geeft een overzicht van onderzoek waarin op basis van een extern criterium groepen
van simulanten en eerlijke respondenten werden gevormd en vervolgens hun scores op de
siMs met elkaar werden vergeleken. De tabel laat om te beginnen de conclusie toe dat de
siMs trefzeker is in het opsporen van simulanten. Bij een afkappunt van 14 benadert de
sensitiviteit de 100%. Maar ook als de lat hoger ligt — afkappunten van 16 of 19 — cirkelt
de sensitiviteit rond de 9o%. Kijkend naar groepsgemiddelden is het onderscheidend
vermogen van de stMs behoorlijk. De gemiddelde Cohen’s 4 is 1,68, wat verwijst naar
een sterk effect. De voortvarendheid waarmee de sims onderscheidt tussen simulanten
en eerlijke respondenten lijkt wel groter bij justitiabelen met psychiatrische klachten
dan bjj justitiabelen met cognitieve klachten (d = 2,6 versus d = 1,1; zie Alwes e.a., 2008).
Daarmee samenhangend: uitgaand van de afkappunten 14 of zelfs 16, wijst de sims nogal
eens eerlijke respondenten als simulant aan (matige specificiteit). Hoe zwaar men dat de
test aanrekent, hangt af van zijn gebruik. Als de s1ms voor een globale screening wordt
ingezet — waarbij positieve uitslagen worden opgevolgd met nader onderzoek — is zijn
matige specificiteit passabel. Als echter de sims onderdeel is van iets wat een voldragen
diagnostisch onderzoek wil zijn, kan het afkappunt beter naar 19 (Clegg e.a., 2009) of
— wanneer men nog meer zekerheid verlangt — 24 (Wisdom e.a., 2010) worden verlegd.
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TABEL 1 Onderscheidend vermogen van de SIMS

AUTEURS JAAR STEEKPR. TYPE TEST PREVALENTIE CRITERIUM CUTOFF  SE SP
MALINGERING SIMS
Alwes 2008 Claimanten Cohen's d=2,6 Psychiatrisch: SIRS 16 96 67
e.a. N =308 Cohen'sd=11 8%
Neurocognitief: TOMM, 75 60
24% VSVT, LMT
Clegg 2009 Claimanten Cohen'sd=16 31% SIRS 14 100 37
ea. N =56; 16 95 51
Controles 19 920 69
N =60
Edens 2007 Gevangenen rSIRS = 0,81 SIRS 14 100 52
e.a. N=15
Vitacco 2007 Verdachten Cohen'sd=31 21% SIRS 14 100 65
e.a. N =100
Wisdom 2010 Claimanten 67% Slick 14 926 64
ea. N=33 24 55 100

NB: sE = Sensitiviteit; SP = Specificiteit; SIRS = Structured Interview for Reported Symptoms; TOMM = Test of
Memory Malingering; VSVT = Victoria Symptom Validity Test; LMT = Letter Memory Test.
Slick = Slick e.a. (1999), criteria voor malingering.

Difterentiéle prevalentie
Tabel 2 geeft een overzicht van onderzoek naar de s1ims in uiteenlopende groepen. De eerste
vier studies zijn relevant voor de kwestie van differentiéle prevalentie. De veronderstel-
ling dat het aandikken van klachten zich vaker dan normaal voordoet bij patiénten met
psychogene klachten of delict-gerelateerd geheugenverlies, mag a priori plausibel heten.
siMs-scores boven het atkappunt komen een factor 0,6 - 5 vaker voor in zulke groepen
dan in relevante controlegroepen. De sims is dus inderdaad gevoelig voor differentiéle
prevalentie, waarbij het er andermaal op lijkt dat deze gevoeligheid zich nadrukkelijker
manifesteert naarmate het afkappunt hoger wordt gelegd (Benge e.a., 2012).

Voor het overige zijn aan Tabel 2 de volgende conclusies te verbinden. Ten eerste cor-
releert de sims sterk met symptoomlijsten zoals de scL-go en de BDI (s = 0,50 — 0,72).
Dat ligt voor de hand: wie in ruime mate de pseudosymptomen van de siMms aanvinkt, zal
ook op forse schaal andere symptomen rapporteren. Ten tweede hangt de sims zwak tot
sterk (7's = 0,22 — 0,49) samen met tests die onderprestatie beogen te meten (AKTG, WMT,
MENT). Dat is handige informatie omdat psychodiagnostisch onderzoek naar symptoom-
validiteit idealiter meerdere tests omvat, bij voorkeur tests die onathankelijk zijn (dus laag
correleren). Ten derde: ofschoon sommige studies vonden dat patiénten met psychotische
symptomen relatief laag scoren op de sims (bijvoorbeeld Vitaco e.a.,2007; Tabel 1), lijkt de
nauwkeurigheid van de s1Ms af te nemen bij patiénten met schizofrenie (Peters e.a., 2013)
en bij personen met een verstandelijke beperking (Graue e.a., 2007). Niet valt uit te sluiten
dat in deze groepen de siMs een matige specificiteit bezit (oftewel: te veel fout-positieven
genereert). Hieraan valt iets te doen door het afkappunt op te schroeven (Peters e.a., 2013).
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TABEL 2 sIMS bij uiteenlopende groepen

AUTEURS JAAR STEEKPROEF GROEPEN TESTS PREVALENTIE CUTOFF
% > SIMS SIMs
CUTOFF
Van Beilen 2009 Patiénten Psychogene stoornissen rscL-90 23% 16
e.a. en gezonde n=26, =0,70
controles Neurologische patiénten rscL-90 4%
(N =70) n=26 =0,50
Gezonde controles rscL-90 0%
n=18 =ns
Benge 2012 Patiénten Psychogene t(118) = 76% (59%) 14 (19)
e.a. epileptoforme VS. 3,81
aanvallen Epileptische groep 45% (17%)
N =120
Cima & 2013 Gevangenen Delict-amnesie (39%) t(29) =
Van Oorsouw N=31 vs. 2,03
Controles (61%)
Correlatie rPPI-1=
0,44
Chen 201 Patiénten Wel (82%) 80% 14
e.a. psychogene VS.
non-epileptische  Geen (18%) 33%
aanvallen placebogeinduceerde
N =51 aanvallen
Dandachi- 201 Patiénten Correlatie r AKTG 21% 16
FitzGerald psychiatrische =-0,22
ea. polikliniek Eta? scL-
N =183 90 = 044
Freeman 2008 Veteranen met Correlatie r SIRS 53%
e.a. PTSD =0,54
N=74
Graue 2007 Personen met 7% 16
ea. verstandelijke
beperking
N =26
Kunst 201 Claimanten Correlatie r PTSD 18% 16
ea. Schadefonds- =0,67
geweldmis-
drijven
N =125
Merten 2007 Claimanten Correlaties r BDI 26% 16
ea. Ongeval- =072
verzekeringen rho WMT
N=93 =-0,44
Merten 2009 Claimanten Correlaties r MENT 51% 16
e.a. Ongeval- =0,36
Verkeringen r WMT
N=61 =-0,49

NB: scL-90 = Symptom Checklist; PPI-1 = Psychopathic Personality Inventory-1; AKTG = Amsterdamse Korte Termijn

Geheugentaak; PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder; BDI = Beck Depression Inventory; WMT = Word Memory Test;
MENT = Morel Emotional Numbing Test.
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TABEL 2 (vervolg) SIMS bij uiteenlopende groepen

AUTEURS JAAR STEEKPROEF GROEPEN TESTS PREVALENTIE CUTOFF
% > SIMS SIMS
CUTOFF
Peters 2013 Schizofrene Schizofrene 29% (5%) 16
e.a. patiénten patiénten, n = 41 (25)
en gezonde vs.
controles Gezonde 0% (0%)
N=84 controles, n = 43

NB: scL-90 = Symptom Checklist; PPI-1 = Psychopathic Personality Inventory-1; AKTG = Amsterdamse Korte Termijn
Geheugentaak; PTSD = Post-Traumatic Stress Disorder; BDI = Beck Depression Inventory; WMT = Word Memory Test;
MENT = Morel Emotional Numbing Test.

Coaching
Jelicic e.a. (2006, 2007, 2013) alsook Merten e.a. (2010) onderzochten of coaching het ver-
mogen van de s1Ms om simulanten op te sporen (sensitiviteit) aantast. Het kwam er steeds
op neer dat proefpersonen een levensechte casus kregen voorgelegd, waarin een duidelijk
motief school om klachten te overdrijven. De proefpersonen werd verzocht zich in te leven
in de casus en psychiatrische of cognitieve problemen te veinzen. Sommige proefpersonen
simuleerden naar eigen inzicht. Andere proefpersonen werden geinformeerd over wat
geloofwaardige symptomen zijn. Of ze bezaten die kennis al vanwege hun vooropleiding.
Soms werden proefpersonen ook ingelicht over de rationale achter tests als de sims.
Vervolgens vulden de aldus gecoachte simulanten de siMs en eventueel andere tests in.

De teneur van het onderzoek op dit terrein is dat ook bij coaching en/of voorkennis de
sensitiviteit van de s1Ms acceptabel — om en nabij de 88% — blijft. Een nuancering is wel
op haar plaats. De sensitiviteit blijft robuust als gecoachte simulanten zijn geinstrueerd
om cognitieve beperkingen (9o%, Jelicic e.a., 2007) of een psychose (86%, Jelicic e.a., 2006)
te veinzen. Maar als gecoachte simulanten PTsD simuleren, haalt de sensitiviteit van de
s1Ms slechts de 70% (Merten e.a., 2009).

Overzicht
Men zou kunnen beweren dat studies met experimentele simulanten van geringe waarde
zijn omdat proefpersonen andere drijfveren hebben dan echte simulanten. Zo’n voorbe-
houd is niet verankerd in enige empirie. Zowel Brennan en Gouvier (2006) als Clegg e.a.
(2009) vergeleken experimentele simulanten met claimanten die veinsden en vonden geen
verschil in de s1Ms-scores tussen beide groepen. Dat is ook wat uit Tabel 3 blijkt. Deze
tabel aggregeert gegevens over twintig studies waarin de stms werd gebruikt en gemid-
delde scores werden gerapporteerd. Duidelijk is dat experimentele simulanten in een
vergelijkbaar bereik scoren als simulerende verdachten en claimanten. Duidelijk is voorts
dat eerlijke claimanten en eerlijke patiénten hoger scoren dan gezonde, eerlijke controles.
Daaraan valt opnieuw een argument te ontlenen om het atkappunt van de sims boven de
16 te leggen. Ook laat de tabel zien dat veinzende claimanten lager scoren dan veinzende
verdachten. Net zoals experimentele simulanten die cognitieve defecten fabriceren lager
scoren dan experimentele simulanten die psychiatrische symptomen veinzen. Ten slotte
maakt de tabel nog eens duidelijk dat coachen de scores op de sims dempt, maar niet
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dusdanig dat gecoachte simulanten hun scores in het bereik van eerlijke claimanten en
patiénten weten te brengen.

TABEL 3 Geaggregeerde gegevens over 20 studies, 56 substeekproeven en N = 1792: gewogen gemiddelden en
95% betrouwbaarheidsinterval (Bl; naar boven afgerond).

GROEPEN GEMIDDELDE (N) BB
Gezonde, eerlijke respondenten 05 (372) 04-07
Eerlijke claimanten 15 (594) 1317
Eerlijke patiénten 12 (96) 09-15
Veinzende claimanten 26 (143) 23-30
Veinzende verdachten 41(65) 36-46
Experimentele simulanten (cognitief) 27 (191) 23-31
Experimentele simulanten (psychiatrisch) 36 (198) 32-40
Experimentele simulanten (cognitief; gecoacht) 23 (78) 20-26
Experimentele simulanten (psychiatrisch; 27 (55) 24-30
gecoacht).

NB: De volledige lijst met studies waarop deze tabel is gebaseerd, is op te vragen bij de eerste auteur.

Discussie
Als maat voor klachtenoverdrijving voldoet de sims aan drie desiderata: zijn onderschei-
dend vermogen is prima, hij is gevoelig voor differentiéle prevalentie en hij blijkt bestand
tegen coaching. Zijn rapportcijfer voor specificiteit is minder fraai. In sommige groepen
— patiénten met pseudo-epilepsie, schizofrene patiénten, personen met intellectuele beper-
kingen — lijkt de s1ms te veel fout-positieve uitkomsten te genereren (bijvoorbeeld Peters
e.a., 2013). We schrijven met nadruk /ij4z. Want in het onderzoek ter zake werd weliswaar
aangenomen dat pati€nten met siMs-scores boven het atkappunt fout-positieve gevallen
waren, maar deze aanname werd nauwelijks met redenen omkleedt. Hoogstens merkten de
auteurs van deze studies op dat hun patiénten niet uit waren op een voordeel. Er kunnen
echter andere redenen bestaan waarom patiénten verhoogd scoren op de sims. Zo kan
het gebeuren dat patiénten overal ‘ja’ invullen omdat zij snel klaar willen zijn. Of het kan
zijn dat de patiénten items met een ontkenning (bijvoorbeeld ‘behalve medicijnen nemen
is er helemaal niets dat ik kan doen tegen de stemmen die ik hoor’) niet snappen. Maar
zelfs dan heeft een verhoogde sims-score informatieve waarde. Hij maakt de clinicus er
namelijk op attent dat ook andere testprestaties van de patiénten niet zonder meer voor
valide kunnen worden aangenomen. Want dit is toch wel een telkens terugkerende con-
statering: overdrijven op de sims verklaart een aanzienlijk deel van het overige testgedrag
(Dandachi-FitzGerald e.a., 2011; Van Beilen e.a., 2009).

Klachtenoverdrijving bestaat er in soorten en maten. Daarbij gaat het veinzen van psy-
chiatrische klachten vaker hand in hand gaat met het aandikken van cognitieve beperkingen
dan vice versa (Alwes e.a., 2008). In deze groep van generalisten — vaak te vinden in het
forensische domein — is de sims op zijn best (zie Tabel 3). Hoe dan ook is het verstandig
om de s1Ms te combineren met een test die cognitieve onderprestatie peilt (bijvoorbeeld
de AkTG). Deze dimensie staat betrekkelijk los van de symptoomoverdrijving waarop de
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siMs zich richt. De regel dat de patiént op beide tests moet falen voordat er over klach-
tenoverdrijving wordt gerept, kan het risico op fout-positieven danig reduceren (Giger
e.a., 2010). Deze regel — ook wel bekend als de rwo-failure rule (Victor e.a., 2009) — zou
de diagnosticus in het achterhoofd moeten houden als hij de s1ms gebruikt.

De hoge sensitiviteit van de sims maakt hem aantrekkelijk, maar houdt ook een be-
dreiging in. Aan de verdere proliferatie van de sims kleeft namelijk het risico dat kennis
over zijn atkappunten zo wijd verspreid raakt dat calculerende respondenten daarop hun
testgedrag gaan enten. Het is waar dat de s1Ms vooralsnog resistent blijkt tegen coaching.
Maar er kan een tijd komen dat potentiéle respondenten zich via het internet documenteren
over hoe men klachten kan overdrijven en tegelijkertijd de sims ontduiken.

De hoge sensitiviteit van de s1ms is dus niet voor de eeuwigheid gegeven. Het is daarom
dat er wordt gewerkt aan een alternatief voor de sims: de List of Indiscriminate Psychopa-
thology (L1pp; Merten e.a., in voorbereiding). Anders dan de sims gaat de LipP niet enkel
over pseudosymptomen, maar omvat hij ook items die verwijzen naar reéle symptomen én
items die het lukraak invullen van de test zichtbaar maken. De verwachting is dat met de
L1PP het eenvoudiger wordt om klachtenoverdrijving af te grenzen van echte pathologie
en slordige testattitude. Het staat te bezien of deze belofte kan worden ingelost.

Voorlopig zal de diagnosticus het met de stMs moeten doen. Het is daarbij een gerust-
stellende gedachte dat zijn soms matige specificiteit valt te repareren door het atkappunt
hoog te leggen en door de test te combineren met een taak die onderprestatie meet. Voor
het overige zou een verhoogde sims-score moeten betekenen dat de onderzoeker of clinicus
de positie van respectvol scepticisme inneemt. De aanname dat patiénten, verdachten of
claimanten eerlijk zijn als zij spreken over hun symptomen mag enkel wijken voor dui-
delijke blijken van het tegendeel. Het is zo'n blijk van het tegendeel als zij op genereuze

schaal siMs-items omarmen.
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