TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

Simulering og aggravering av
nevrokognitiv funksjonssvikt

Hvilke forhold gker risikoen for invalide undersgkelsesresultater? Hva
teller som mulig, sannsynlig eller sikker aggravering av kognitive
vansker? Det er et ubehagelig faktum at noen Klienter i bestemte
sammenhenger gir inntrykk av stgrre vansker enn de egentlig har.
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ABSTRACT:

Malingering neurocognitive dysfunction

Psychologists examining patients involved in injury litigation, must consider the possibility of
malingered neurocognitive dysfunction. This review article discusses the definition, diagnosis
and baserate of malingering, as well as methods to detect exaggeration and malingering. Results
from an earlier study by Egeland & Langdfjeeran (2007) are presented, as well as two historic cases
that illustrate the complexities in this field. Distrust between patient and psychologist must be
added to the list of contexts in risk of eliciting malingered test performance. The ethics of using
symptom validity tests and unveiling the invalidity of a test protocol to the patient and in written
reports, are discussed.
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Erkjennelsen av at noen pasienter aggraverer eller simulerer kognitive vansker eller
psykiske plager kan veaere vanskelig a ta inn over seg. Selv om psykologer i artier har
problematisert sekundeargevinster ved symptomer, har man likevel vanligvis tenkt at
klienters utsagn om sin situasjon er gyldige utsagn om hvordan de subjektivt opplever
situasjonen. Etter hvert som psykologer er brakt inn i sammenhenger der deres
erklaeringer har stor gkonomisk betydning i form av erstatninger, har imidlertid
spgrsmal om mer eller mindre bevisst symptomaggravering blitt stadig mer aktuelt.
Denne artikkelen er en drgfting av problemstillinger knyttet til aggravering og metoder
for & avdekke dette.

Begrepsavklaringer

Det meste av forskningslitteraturen pa engelsk anvender begrepet «malingering». I
Norge har begrepet «aggravering» blitt innarbeidet og vil i fortsettelsen brukes
synonymt med «malingering». «Aggravere» kommer fra det latinske verbet «aggravo»
som betyr & tynge ned eller 4 gjore vanskeligere. Mens aggravering saledes er & overdrive



sykdomssymptomer, defineres «simulere» ifglge Universitetsforlagets medisinske
ordbok (1998) som 4 late som en er syk. «Aggravere» vil nok oppfattes som et mindre
verdiladet ord enn bide simulering og «malingering». «Malingering» defineres i DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) som en «intensjonell produksjon av
falske eller sterkt overdrevne fysiske eller psykiske symptomer for 4 oppna en ekstern
belgnning» (s. 739, min oversettelse). I ICD-10 (Verdens Helseorganisasjon, 2000) skal
koden Z76.5 «bevisst simulering» brukes der det er en tydelig ytre motivasjon.
«Viljestyrt produksjon eller simulering av symptomer eller dysfunksjon, enten fysisk
eller psykisk» kan imidlertid kodes som en personlighets- eller atferdsforstyrrelse
(F68.1) nar motivasjonen er mindre klar. Ved «rentenevrose» (F69.0) i
personlighetsdiagnose-kapitlet kan fokus pa egne plager gjerne veere motivert av gnske
om erstatning initialt, men arter seg etter hvert som en nevrose i betydningen at
persepsjonen endres slik at personen bare ser lidelsen og feilbehandlingen ogsa etter at
erstatningssaken er ferdig. ICD-10-kategorien F68.1 omhandler altsi gjentatt og varig
simulering av fysiske eller psykiske symptomer som er indre styrt. Ogsa Miinchhausens
syndrom og «hospitalhoppersyndromet», der pasienten ikke bare simulerer, men
faktisk pafarer seg selv reelle blgdninger eller forgiftninger, inkluderes i denne
diagnosen. Til forskjell fra aggravering far pasienten ingen ytre belgnning i form av
erstatning som lgnn for strevet.

Det er interessant 4 merke seg at ifalge DSM IV kan aggravering veere adaptivt,
eksempelvis nar en krigsfange spiller syk. Presiseringen kan tjene til & korrigere en
individualistisk og moralistisk tilnerming til aggravering. Dessverre mangler forskning
der personen som aggraverer, selv kommer til orde med sin versjon. Forskningen vi skal
giennomga nedenfor, viser imidlertid klart betydningen av konteksten for hvorvidt en
person aggraverer. Psykologen som ovenfor aggraverende pasienter kan se det som
viktig a ikke bli lurt, m& samtidig forstd at handlingen fra klientens side kan forstas som
en forsvarskamp mot det hun eller han oppfatter som en illegitim fiende, det vaere seg
forsikringsselskapet eller psykologen.

Fra gruppefunn til identifikasjon av enkeltindivider

Binder og Rohlings (1996) meta-analyse av betydningen av gkonomiske insentiver pa
nevropsykologiske testresultater viste en forskjell i giennomsnittlig effektstgrrelse
mellom pasienter med og uten erstatningssaker («litigation») pa et halvt standardavvik.
Slike funn legitimerer at spgrsmalet om gkonomisk kompensasjon er selve
inngangsspgrsmaélet til aggraveringsproblematikken: Er det ingen kjent
erstatningsimplikasjon av prgvefunnet, er det vanligvis ikke ngdvendig & bruke
formelle prosedyrer for & avklare spgrsmal om testresultatenes validitet. Har
undersgkelsesresultatet betydelige gkonomiske konsekvenser, bgr validiteten vurderes,
uten & ty til mistenkeliggjaring i det enkelte tilfellet.

De sakalte «Slick-kriteriene» (Millis, 2004; Slick, Sherman & Iverson, 1999) er nettopp et
forsgk pa 4 etablere diagnostiske kriterier for «mulig», «<sannsynlig» og «sikker»
aggravering av kognitiv funksjon i det enkelte tilfelle. Kriteriet for en sikker aggravering



er tilstedeveaerelsen av en sikker negativ respons-stil (kriterium B1) som ikke kan
forklares av psykiatriske, nevrologiske eller utviklingsmessige forhold (kriterium D).
Med sikker negativ respons-stil menes testresultater signifikant svakere enn tilfeldighet
pa en flervalgsprove. Resultater som ikke er signifikant under sjanse, men likevel under
en empirisk etablert grenseverdi for aggravering pa en godt validert aggraveringstest,
regnes som sannsynlig negativ responsstil (kriterium B2). Dette, samt ytterligere
uoverensstemmelse mellom testresultater og minst en av fire sett av «<annen
informasjon», klassifiseres som sannsynlig aggravering av nevrokognitiv funksjon.
Disse fire typene «annen informasjon» er uoverensstemmelse mellom testresultater og
hva som er vanlig skademegnster, observert atferd, komparentopplysninger eller
journalopplysninger. Diagnostiseringen av sannsynlig aggravering kan ogsa foretas hvis
det foreligger et symptom fra B-listen (altsa funn fra den nevropsykologiske
undersgkelsen) og et funn fra C-listen som inneholder selvrapporterte symptomer. Ogsa
her er prinsippet at uoverensstemmelser mellom subjektive utsagn og annen
informasjon (journalopplysninger, komparentopplysninger eller atferdsobservasjoner)
indikerer aggravering.

Foreligger det ikke holdepunkter for aggravering fra den nevropsykologiske
undersgkelsen, kan mulig aggravering av nevrokognitiv funksjon diagnostiseres ut fra et
funn pa C-listen, altsd uoverensstemmelse mellom subjektive utsagn og annen
informasjon. Ogsi her méa imidlertid kriterium D, fraveer av alternative psykiatriske
eller nevrologiske faktorer, veere tilfredsstilt. Tilfredsstiller klienten for gvrig kriteriene
for en sikker eller sannsynlig aggravering, samtidig som man ikke kan utelukke slik
alternativ etiologi, kan klienten likevel diagnostiseres med en mulig aggravering, sa
lenge den alternative etiologien er spesifisert.

Forekomst

Det ligger i definisjonen av aggravering at fenomenet med ngdvendighet ma vaere mer
vanlig i noen sammenhenger enn i andre. I kliniske kontekster der
undersgkelsesresultatene ikke har gkonomiske konsekvenser, er insentivet for
aggravering vanligvis mindre. I kontekster der det kan veere tale om stgrre erstatninger,
vil man anta at risikoen er stgrre. Tall fra USA kan veaere vanskelige & overfare til en
skandinavisk kontekst. I USA vil personer kunne bli tilkjent store erstatningsbelgp nar
de kommer inn under en forsikringsordning, mens samfunnets gkonomiske
sikkerhetsnett for personer som ikke dekkes, eller ikke vinner frem med krav (men som
likevel er arbeidsufare), er klart svakere enn i Norge. En spgrreundersgkelse blant
amerikanske nevropsykologer (Mittenberg, Patton, Canyock & Condit, 2002) indikerte
en lav sannsynlighet for aggravering i forsikrings-/trygdesaker blant personer med
depresjon, epilepsi, demens eller dissosiative forstyrrelser. Derimot var forekomsten av
sannsynlig aggravering hey i erstatningssaker som involverte lette hodeskader (41%),
fibromyalgi/smerte (38%), psykosomatiske lidelser (33%) og lasemiddelskade (29%). Vi
vet lite om prevalensen av aggravering utenfor USA. I et mindre utvalg av pasienter med
mulig toksisk encefalopati ved Rikshospitalet fant Aresvik, Sundet, Schanke,
Gjeruldsen og Bergersen (2000) omtrent den samme prevalensen som Mittenberg et al.



(2002). En nederlandsk studie av pasienter med nakkeslengsskade fant at 61% av
pasienter undersgkt i erstatningssammenheng skaret under grenseverdien pa en
aggraveringstest, mens tilsvarende mal for nakkeskade-pasienter uten kjent
erstatningssak var 29% underytere (Schmand et al., 1998).

Jeg fortolker to tendenser inn i det amerikanske materialet: Det ene er at frekvensen av
aggravering er hgyest der det er snakk om de st@rste erstatningene - altsa ikke bare
trygd, men menerstatninger. Den andre tendensen er at forekomsten er hgyere overfor
lidelser som er mistenkeliggjort eller mistrodd av fagmiljgene. Mens personer med
pafart hjerneskade i trafikken vil kunne fa erstatning for tap av fremtidig ervervsevne
og livskvalitet, vil personer med sykdomsrelaterte plager f& mindre
ufgrhetsutbetalinger. Hvis erstatningsbelgpet alene var motiverende for aggravering,
kan en undre seg over den hgye forekomsten blant personer med fibromyalgi og
psykosomatiske lidelser. Det er ingen grunn til 4 tro at personer med disse lidelsene
skulle veere mindre arlige enn andre, og de har ikke stgrre insentiver enn personer
eksempelvis med epilepsi for 4 oppna erstatninger. Forskjellen kan veere at de har en
forventning om a bli mistrodd. Aggraveringen kan i sa fall veere motivert ut fra behovet
for oppreisning. Mens EEG «objektiviserer» vanskene hos en person med epilepsi, er
muskuleer smerte og forhgyet trettbarhet usynlige symptomer som det er vanskelig &
fange opp i undersgkelsen, noe som kan friste klienten til 4 overdrive sine symptomer.

Det er betryggende for nevropsykologers integritet at Mittenberg et al. (2002) fant at det
kun hadde mindre betydning om klienten var henvist av aktoratet eller forsvaret i
straffesaker, eller saksgkte/saksgker i erstatningssaker.

I Egeland og Langfjeerans studie (2007) skaret 46% av pasientene under grenseverdien
for sannsynlig aggravering pa symptomvaliditetstesten Victoria Symptom Validity Test
(VSVT: Slick, Hopp, Strauss & Thompson, 1997). Utvalget pa 89 personer besto
imidlertid kun av personer med hgye insentiver for aggravering i form av
erstatningssaker eller rettspsykiatriske vurderinger i straffesaker. Her var det ingen
forskjell i alder, kjgnn, utdanning eller tid siden skade mellom gruppen av sannsynlige
aggraverere og de to andre gruppene, som besto av personer med valide testprotokoller,
og som enten hadde en lett kognitiv svikt eller presterte normalt. Ogsd de som presterte
normalt, hadde veert utsatt for toksisk pavirkning i sitt arbeid eller veert involvert i en
ulykke med hodeskade, men hadde enten ikke padratt seg malbare kognitive vansker,
eller resultatene var blitt normalisert ved annen gangs undersgkelse. Det var statistisk
signifikant faerre av de sannsynlige aggravererne som var i arbeid eller utdanning selv
nar det ble sammenlignet med gruppen som hadde sikre utfall. Man kan derfor tenke
seg at personer som aggraverer, giennomgaende er mer sosialt marginalisert. Det var
imidlertid ingen sammenheng mellom gruppetilhgrighet og sivil status (hvorvidt man
bodde sammen med partner eller alene). Det var en tendens i retning av at flere av
aggravererne var henvist for «second opinion» sammenlignet med gruppen med valide
utfall (24% versus 7%, p = .052). Dette styrker igjen antakelsen om at relasjonen mellom
klient og undersgker er viktig for & forsta aggraveringens kontekst. P4 samme mate som
de amerikanske funnene indikerer en gkt risiko for aggravering blant underkjente



klientgrupper med for eksempel fibromyalgi, er det rimelig at risikoen gker hvis
pasienten har en erfaring med at en tidligere nevropsykologisk undersgkelse har vist
sparsomme eller negative funn som de var uenige i.

Symptomvaliditetstester

Symptomvaliditetstester er vanligvis enkle tester som i design ligner prgver pa
gjienkjenningshukommelse. De fleste vil klare oppgavene neer feilfritt sifremt de er
motivert for & gjore sitt beste. @nsker de & kommunisere vansker, kan dette komme til
uttrykk i si ekstremt svake resultater at det synes dpenbart at klienten aggraverer.
Victoria Symptom Validity Test (Slick et al., 1997) bestar av 24 «lette» og 24 «vanskelige»
tallhukommelsesoppgaver der testpersonen fir valget mellom to svaralternativer.
Seksten presentasjoner har en latenstid pa 5 sekunder mellom presentasjon og
gjenkjenning, mens ytterligere to ganger 16 eksponeringer har henholdsvis 10 og 15
sekunders latensperiode. Samlet sett vil tilfeldig gjetting tilsi at pasienten vil ha
halvparten av oppgavene rett. I Egeland og Langfjeerans undersgkelse (2007) hadde 63%
av personene som ble klassifisert som aggraverere, halvparten eller feerre av svarene
korrekt, altsd en negativ respons-stil. Det vil si at de tilfredsstilte kriteriene for en sikker
aggravering (Slick, Sherman & Iverson, 1999) nar ogsi alternative arsaker til
underytingen ble vurdert og ekskludert. I tidlige versjoner av VSVT ble grenseverdiene
for sannsynlig invalid testprotokoll satt sveert forsiktig for 4 unnga falskt positive.
Senere undersgkelser har vist at selv personer som skarer under 1. prosentil-niva pa
hukommelsestestene California Verbal Learning Test (CVLT-2: Delis, Kramer, Kaplan, &
Ober, 2000) og Rey Complex Figure Test (RCFT: Meyers & Meyers, 1996), likevel har neer
perfekt skire pa VSVT (Slick, Tan, Strauss, Mateer, Harnadek & Sherman, 2003). Ut fra
VSVT-resultater fra pasienter med lett hodeskade som enten 14 i erstatningssak eller
ikke, anbefalte Grote et al. (2000) en grenseverdi for mulig aggravering p4 mindre enn
21 rette av 24 vanskelige ledd. Valget av grenseverdi ma balansere mellom hensynet til &
unnga falskt positive og samtidig veere tilstrekkelig sensitiv for aggravering. Det er
viktig & understreke at man gjennomgaende finner bimodale fordelinger av resultater i
utvalg der det er mistanke om at noen aggraverer.
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Figur 1. Personer med ulik prosentandel av riktige «vanskelige» ledd
rett pa VSVT: 89 personer undersgkt nevropsykologisk i forbindelse
med pa-ga-ende erstatningssak (65 personer med alle tre delpra-ver pa
VSVT, 24 personer undersgkt med 5- og 10-sekunders-delpra-vene).

Figur 1 viser fordelingen av sikalte vanskelige ledd hos 89 personer som gjennomfgrte
to ulike administreringer av VSVT ved undertegnedes avtalepraksis i perioden 1995-
2005. Tjuefire personer gjennomfgrte kun de to farste delprgvene i testen, dvs. fem og ti
sekunders latensperiode mellom eksponeringen av det femsifrede tallet og
presentasjonen av gjenkjenningsalternativene. Nitten av disse hadde da kun hatt en
eller ingen feil, noe som tilsa en valid protokoll. De gjenvaerende fem hadde ti eller
feerre rett, noe som tilsa sannsynlig aggravering. De gvrige 65 personene fullfgrte alle
tre delprgvene. For 4 kunne se pa disse resultatene samlet er antall riktige svar regnet
om til prosent riktige svar og presentert i tabell 1. Det fremkommer ingen normalfordelt
kurve slik man ser pa tester som faktisk maler hukommelse. Tvert imot er fordelingen
tilneermet bimodal. Grote et al.s (2000) vurdering av empirisk grenseverdi for
sannsynlig aggravering (under 21 av 24 vanskelige rett) svarer til fallet i kurven under
88% riktige.

En annen hyppig brukt symptomvaliditetstest er Test of Memory Malingering (TOMM:
Tombaugh, 1996). I den reviderte versjonen av CVLT er det inkludert en tvungen
gjienkjenningsprgve som kan tas etter at den ordineere «frie» gjenkjenningsprgven er
giennomfart. Selv personer som har vansker med riktig gjenkjenning av ord de
presumptivt skulle ha leert 20 minutter tidligere, vil likevel ha en viss fglelse av hvorvidt
ordene besto av eksempelvis vanlige substantiver eller verb. I den tvungne
gjenkjenningsvarianten skal personen velge det riktige alternativet av to ord. Det
feilaktige alternativet fremstar som meget usannsynlig.

Inkonsistens

En vanlig mate & fi mistanke om aggravering pa er nar det foreligger en eller annen
type inkonsistens i klientens atferd. Det kan eksempelvis veere at de formelle
undersgkelsesresultatene er svakere enn det funksjonsnivéet i dagliglivet tilsier.
Eksempler vil veere pasienter som angir & Kjgre bil uten vansker, men som skarer s vidt
svakt pa tester av oppmerksomhet og tempo at det vanligvis vil vaere kontraindisert 4
inneha fgrerkort.

Klinikeren kan ogsa komme til & mistenke aggravering der det er et misforhold mellom
utfall og det en ville forvente ut fra kunnskap om skademekanismen. Et eksempel er
nar en person undersgkes for mulig lésemiddelbetinget encefalopati, men presterer sa
vidt svakt at det kunne indikere en demensutvikling. Samtidig er det viktig &
understreke at den nevropsykologiske undersgkelsen nettopp er mest nyttig nar man
finner noe som ikke var forventet pa forhand! Vaskuleert betinget sentralnervgs skade
eller progredierende hjernelidelser er for gvrig viktige differensialdiagnoser til
lgsemiddelskade. Det er generelt vanskelig & predikere testresultater ut fra



bakgrunnsinformasjon, fordi det ikke er et ett-til-ett-forhold mellom skade og kognitive
utfall (Morrow, Muldoon & Sandstrom, 2001). Samtidig vil pasienter variere med
hensyn til premorbid funksjonsniva og sirbarhet overfor forstyrrelse av integriteten i
sentralnervesystemet.

En tredje type inkonsistens er manglende overensstemmelse mellom testresultater ved
gjentatte nevropsykologiske undersgkelser. Ved hjelp av en «retest konsistens-indeks»
fant Reitan og Wolfson (1997) at hodeskadepasienter uten erstatningssaker
giennomgaende oppnadde bedre resultater ved retesting, mens pasienter i
erstatningssaker skaret noe svakere. Erstatningsgruppen var mindre konsistent med
hensyn til hvilke enkeltledd de svarte feil eller riktig pa ved retesting med sprakprgvene
pa WAIS-R.

Selv om slik manglende overensstemmelse mellom retestinger kan gi holdepunkter for
aggravering, er variabilitet typisk for pasienter med svikt i eksekutivfunksjoner etter
frontal hjerneskade (Alexander & Stuss, 2000). Svikt i monitorering av atferd ytrer seg i
at man far til en oppgave under en bestemt struktur eller spesifikke utlgserbetingelser,
men ikke mestrer samme oppgave under andre betingelser.

En fljerde type inkonsistens er nar testprofilen ikke samsvarer med psykologens
kunnskap om hvordan personer med skader oppfarer seg. Jeg vil drafte et par
eksempler pa det nedenfor og ogsa faye til et eget avsnitt om forbigaende
hukommelsestap, et fenomen som har fascinert psykologer fra Freuds tid, og som
stadig utfordrer oss i kriminalsaker.

Relativt svakere gjenkjenning enn gjenkalling

Det er anerkjent i all hukommelsesforskning at fri gjenkalling er vanskeligere enn
gjenkjenning. Ved amnesi har pasienten vansker uansett hvilke hjelpebetingelser som
tilbys i gjenhentingen, mens eksempelvis depresjon og subkortikal hjerneskade
inneberer spesifikke vansker med 4 hente frem kunnskap man «egentlig» husker
(Egeland et al, 2005; Massman, Delis, Butters, Dupont, & Gillin, 1992). PAminnere i form
av kategori-stikkord eller muligheten til valg mellom alternativer brukes til & hjelpe
pasienten 8 komme pa det hun/han ikke husket av seg selv. Det finnes imidlertid ingen
kjent lidelse der man ser det motsatte mg@nsteret, alts at fri gjenkalling eksempelvis er
lett redusert, mens gjenkjenning er betydelig redusert. Bedre gjenkalling enn
gjienkjenning er saledes en sterk indikasjon pid mulig aggravering.

Nedsatt prosesseringstempo kun pa enkle prover

Nedsatt prosesseringstempo er en vanlig senfplge etter lette hodeskader (Spikman, van
Zomeren & Deelman, 1996), og er ogsa typisk ved langtids lasemiddeleksponering
(Morrow et al., 2001). Imidlertid er ikke alle nevropsykologiske tester like sensitive for
nedgangen i psykomotorisk effektivitet. Generelt er tempoavhengige tester av
kontrollert oppmerksomhet mer affisert enn automatiske oppgaver (Fernandez-Ducque
& Posner, 2001). Typisk kan det motsatte m@nsteret opptre ved aggravering, altsa at
enkle overlaerte oppgaver s som lesetempo er mest forsinket. Et eksempel er forholdet



mellom A-varianten av Trail Making-testen og den mer kompliserte B-varianten
(Reitan, 1992). I TMT-A presenteres klienten for et A4-ark med nummererte sirkler
spredd utover. Klienten skal, si raskt som mulig, trekke en sammenhengende strek fra
forste til siste nummer. I TMT-B har arket bide tall og bokstaver, og klienten skal trekke
streken vekselvis fra lavest tall til forste bokstav i alfabetet til neste tall og neste bokstav
osv. Siden TMT-B stiller krav til simultankapasitet, mens A-delen er en enklere
tempoprgve, kan ratio-forholdet dem imellom utsi noe om hvorvidt det foreligger en
spesifikk reduksjon i simultankapasitet som er stgrre enn temporeduksjonen. Dette vil
en forvente ved de fleste lette diffuse hjernelidelser. Personene som var klassifisert som
sannsynlige aggraverere i Egeland og Langfjeerans (2007) studie, viste imidlertid det
motsatte mgnsteret. Det er vanlig 4 bruke ca. 2,5 ganger s lang tid pa Trails B som pa
Trails A (Lamberty, Putnam, Chatel, Bieliauskas & Adams, 1994). Personer med
hjerneskade bruker vanligvis enda lengre tid. Tjueatte av 41 sannsynlige aggraverere i
Egeland og Langfjeeran (i trykk) hadde imidlertid en Trails B : A-ratio som var mindre
enn 2,5, noe som gir en sensitivitet pa 68%. Spesifisiteten var imidlertid ikke hgyere enn
57%, dvs. at neer halvparten av de som ble identifisert som mulige aggraverere med
denne Trails B : A-ratio-grenseverdien, faktisk var falskt positive hvis en legger VSVT-
Kklassifikasjonen til grunn.

Den samme tankegangen om at svikt i de mest kompliserte funksjonene indikerer
hjerneskade, mens det motsatte mgnsteret kan gi mistanke om aggravering, 1a under
Egeland og Langfjerans analyse av skirene pa Stroop-testen (Golden, 1978). Denne
praven bestir av en enkel leseoppgave (fargenavn), benevningsoppgave (farger) og en
inkongruent benevningsoppgave der pasienten skal si fargen ordet er skrevet i, og ikke
lese ordet (farge-ord). Ut fra tempoet pa de to farste (enkle) oppgavene kan man regne
ut en forventet skare pa farge-ord-preven. A bruke mer tid pa farge-ord-prgven enn
predikert indikerer et konsentrasjonsproblem. A bruke kortere tid enn predikert kan
enten tyde pa meget god konsentrasjonsevne eller at prgven er invalid fordi
testpersonen presterer urimelig sakte pa de to enkle prgvene (som vanligvis gar fort).
Negativ interferens pa Stroop (bedre enn forventet skare pa farge-ord) hadde en
sensitivitet for aggravering pa 61% og en spesifisitet pa 59%. Da vi anvendte bade en
negativ Stroop-effekt og en lav TMT-ratio som indikasjon p& mulig aggravering, falt
sensitiviteten til 47%, men spesifisiteten gkte til 82%. Hvis enten en negativ Stroop-
effekt eller en lav TMT-ratio ble brukt som kriterium, gkte sensitiviteten til 82%, men
spesifisiteten falt til uakseptable 35%.

Egeland og Langfjeeran (2007) ga to anbefalinger til klinikeren. Den ene var konkret i
forhold til testresultater pa Stroop og TMT: Kombinasjonen av lav TMT-ratio og en
negativ Stroop-effekt gker sannsynligheten for aggravering i undersgkelser gjort i
erstatningssaker. Nar dette forefinnes, bgr man undersgke om andre atferdsmessige
eller testmessige inkonsistenser forekommer, og vurdere a gjennomfgre en
symptomvaliditetstest. Pasienter som skirer svakere enn forventet ut fra sykehistorien,
men som viser en hgy TMT-ratio og en spesifikk Stroop-effekt, bar undersgkes grundig
med tanke pa 4 oppdage andre tegn til (uoppdaget) hjernedysfunksjon.



Den andre anbefalingen bergrer tilneermingen til aggraveringsproblematikken.
Hvorvidt en test-protokoll er valid eller ikke, bar alltid gjares ut fra en samlet vurdering
av informasjon fra mange kilder. Det vil veere nyttig 4 kunne gjenkjenne utypiske eller
mulig invalide mgnstre i tester som vi ellers bruker i undersgkelsen. Hver for seg er
slike m@nstre neppe tilstrekkelige til i trekke sikre slutninger, men samlet sett kan de
bidra til sikrere vurderinger. Et viktig poeng ved & kunne gjenkjenne valide og invalide
menstre i kliniske tester er at selve undersgkelsen ikke pavirkes. Det bygges etter hvert
opp betydelig kunnskap om mulige aggraveringsmgnstre i en rekke tester. Generelt
gjelder at sensitivitet synker ved hgy spesifisitet og omvendt. For WCST (Greve,
Bianchini, Mathias, Houston & Crouch, 2002) rapporteres sensitivitet over 33% med
spesifisitet pa ca. 90% for enkeltmal pd mulig aggravering, mens det ved bruk av flere
mal samtidig var mulig 4 fi sensitivitet pa over 60 prosent. Ved hjelp av 8 mal fra CVLT
var det mulig a fa en sensitivitet pa over S0% ved hgy spesifisitet (> 95%). I Appendiks 1
folger en oversikt over litteratur om aggravering knyttet til tester som er i klinisk bruk i
Norge. Samlet stgtter en gjennomgang av denne litteraturen konklusjonen om at en
vurdering av mulig eller sannsynlig aggravering alltid ma gjgres ut fra en samlet
vurdering.

Retrograd amnesi

I populeerlitteratur om hukommelsesforstyrrelser har tap av hukommelse for tidligere
hendelser en fremtredende plass. Aki Kaurismékis film «Mannen uten minne» er et
eksempel. Det historisk mest kjente eksempelet pa tap av selvbiografisk hukommelse er
trolig «<smemorato de Collegno» - amnestikeren fra Collegno (Zago, Sartori & Scarlato,
2004) som dukket opp pa et psyKkiatrisk asyl i 1926. En inntil da antatt enke identifiserte
ham som sin ektemann professor Canella, som hadde forsvunnet 11 ar tidligere i 1.
verdenskrig. Han ble imidlertid ogsa gjenkjent av ektefellen til en kjent svindler. Etter
mange ar i rettssystemet tapte han kampen om Canella-identiteten. Ogsa den senere
tids mest kjente simulant, «xpianomannen», frambar en total retrograd amnesi, skjgnt
ogsa andre sviktsymptomer som tilsynelatende ekspressiv og impressiv afasi
(news.bbc.co.uk., 2006). Slike historier er fascinerende, men i virkeligheten er retrograd
amnesi uten omfattende nyleeringsvansker uvanlig som fglge av hjerneorganisk skade
(Hodges, 1995). Nar det forekommer, vil det typisk vaere en tidsgradient tilbake fra
skadetidspunktet. Er det ikke det, bar klinikeren i forste omgang se etter symptomer pa
psykogen amnesi eller dissosiativ forstyrrelse eller vurdere simulering.

Aggravering og hjerneskade

Simulering og aggravering fremstilles ofte som en alternativ forklaring pa
hjerneorganisk skade som forklaring pa svake resultater pa nevropsykologiske tester.
Det er imidlertid mye som tyder pa at aggravering kan forekomme samtidig med
hjerneorganisk skade. I vir egen studie kartla vi frekvens av bildediagnostiske funn
(cerebral CT/MR) eller nevrologiske utfall og fant at fem prosent av
aggraveringsgruppen faktisk hadde sikre tegn pa hjerneskade. Blant pasientene med
valide nevropsykologiske prgveresultater som tydet pa skade, var den samme



frekvensen 20%. Denne forskjellen var ikke statistisk signifikant. Bianchini, Greve og
Love (2003) hevder at deres kasuspresentasjon av tre pasienter med dokumentert
moderat til alvorlig traumatisk hjerneskade er den farste dokumentasjon av bevisst
aggravering i en kontekst hvor pasienten lgper liten risiko for & bli mistenkeliggjort pa
forhand. Faren er imidlertid til stede for at pivisningen av aggravering kan fgre til at
den genuine kognitive svikten ikke tas tilstrekkelig pa alvor. En pasient som aggraverte
ved undersgkelse i undertegnedes avtalepraksis, hadde en uoppdaget cancer som han
dede av fa maneder etter. En svulst var lokalisert frontalt i hjernen.

Griinthal-Storring-saken (Zangwill, 1967) viser ngdvendigheten av ydmykhet ndr man
trekker slutninger om hva som er tegn pa hjerneskade eller ikke. De to nevrologene
saken ble navngitt etter, paviste at pasienten hadde en isolert anterograd
hukommelsessvikt, uten initial retrograd amnesi for mer enn fire timer, etter & ha veert
utsatt for kulloksidforgiftning. Ved gjentatte undersgkelser i tidrene fremover ville
pasienten systematisk angi dagens dato til mai 1926 og sin egen alder til 24 ar. Med
gkende psykologisering i nevrologien ble imidlertid pasientens hjerneskade betvilt
etter 2. verdenskrig. Mange av de fenomenene vi i dag vil fortolke som typisk for
anoksisk hjerneskade, ble den gang brukt som argument for at det ma ha veert
psykogene arsaker eller sdgar aggravering inne i bildet. Den korte varigheten av den
pre-traumatiske amnesien, og eksempler pi at pasienten likevel leerte, ble brukt som
motbevis pa at dette kunne vere rent organisk. Eksempler pa leering var at han i 1949
gjenkjente jakken sin, og at hans atferd i 1956 viste at han Kjente til planlgsningen i et
hus han hadde flyttet til etter skaden. I dag vet vi at nettopp denne dissosiasjonen
mellom bedre implisitt enn eksplisitt hukommelse er typisk ved hjerneorganisk skade
(Baddeley, 1995). Symptomene til denne hjerneskadde mannen ble pi et tidspunkt
fortolket som skyldfglelse over forekteskapelig sex med forloveden. Likheten mellom
avhengighetsrelasjonen til moren og senere til forloveden som han giftet seg med etter
skaden, ble trukket frem, og stigmatiserte hennes motiver for 4 ta hAnd om mannen
som hun en gang hadde falt for. I den senere litteraturen om saken fikk kona lite
flatterende omtale. Hun nektet etter hvert nye generasjoner av fagfolk tilgang til huset,
og ble beskrevet som fryktelig selvmedlidende. Hun beskrev at mannen bare kunne
gjore meget enkle oppgaver hjemme. Andre hadde imidlertid observert at han trakk en
handKkjerre gjennom landsbyen! At pasienten utover amnesien ikke frembgd andre
symptomer pa psykisk lidelse, kunne bekreftes av naboer og legene som ble kjent med
ham ved 4 utgi seg for & veere turister. Han skal imidlertid ha blitt ganske utilpass nar
sistnevnte ga seg til kjenne.

Fagetikk

Griinthal-Storring-saken illustrerer faren ved a fortolke pasientens atferd ut fra
utilstrekkelig kunnskap om forholdet mellom hjerne og atferd. Den illustrerer helt klart
ogsa et fagetisk overtramp, idet behandlerne aktivt villeder pasienten. Spgrsmaélet er
imidlertid om bruken av symptomvaliditetstester ogsa kan representere en type
villedning. Selv om jeg personlig synes det bedrer dialogen med klienten underveis i
undersgkelsen hvis jeg forklarer hva de enkelte testene i et sammensatt testbatteri



maler, er det ikke fagetisk pakrevd a gjare det. To forhold bgr imidlertid ivaretas i selve
undersgkelsen: 1) Pasienten mé fa en generell orientering innledningsvis om hva
undersg@kelsen gir ut pa, og hvordan psykologen vil bruke resultatene. Selv pleier jeg a
orientere om at «Du vil ga igjennom en rekke ulike tester eller oppgaver som méiler
tempo, oppmerksomhet, hukommelse m.m.» uten eksplisitt henvisning til
validitetstesting. S informerer jeg om hvordan jeg vil bruke test-resultatene: «Nar jeg
ser pa testresultatene, vil jeg sammenligne dine resultater med hva andre pa samme
alder far til. Jeg vil ogsd sammenligne deg med deg selv - altsa se pa hva du far til og hva
du strever med, og hva det kan fortelle meg. Du kommet til 4 bli sliten, men det er viktig
at du hele tiden anstrenger deg for & gjore ditt beste. Hvis ikke vil det kunne lage
vansker for de slutningene jeg skal trekke.»

Introduksjonen til symptomvaliditetstesten ma gis slik at den ikke innebzerer eksplisitt
villedning. I instruksjonen til VSVT foreslis det at man sier folgende: «Du vil nd ta en
hukommelsestest som krever konsentrasjon. Mennesker med hukommelsessvikt synes
ofte den er vanskelig» (Slick et al., 1997 s. 20, min oversettelse). Selv om man altsa
hevder at testen er vanskelig, gir man ikke villedende informasjon om at det vil veere
vanlig & gjgre feill Mange vil likevel hevde at dette innebearer en implisitt villedning, all
den tid den egentlige hensikten med testen ikke er kjent for test-personen. Dette kan
utgjare et etisk dilemma. Pasienter med hgy paranoid beredskap vil i ettertid kunne
oppleve kontrolltapet i det & ga igjennom en test med en slik skjult hensikt, som en
krenkelse av egen autonomi. De fleste vil imidlertid veere innforstatt med at
fagpersonen gjor vurderinger av bade utfallsmegnstre og gyldighet av undersgkelsen, og
at resonnementene bak hver test ikke kan forklares pa forhand.

Rapporten fra undersgkelsen bgr inneholde informasjon om at det er tatt en
symptomvaliditetstest. Nir det fremstar som overveiende sannsynlig at test-
protokollen er invalid, mé det fremkomme av rapporten. Selv om det kan virke
ubehagelig og stigmatiserende 4 eventuelt skrive at «<undersgkelsen trolig ikke er valid»,
er det ikke noe alternativ a heller skrive at «undersgkelsen ikke viser holdepunkt for
hjerneorganisk skade». Jeg har foretatt «second opinion»-undersgkelser der jeg har en
mistanke om at psykologen har valgt den sistnevnte formuleringen nir den fgrstnevnte
situasjonen foreligger. Som nevnt tidligere innebaerer ikke aggravering at personen ikke
samtidig kan ha en genuin skade, det er bare vanskeligere & dokumentere den.

Vi har sett at sannsynligheten for aggravering trolig sker med muligheten for
gkonomisk gevinst, men ogsa at aggravering kan skyldes at klienten forventer 4 bli
mistrodd. Dette kan skyldes hennes eller hans spesielle leeringshistorie. Eksempelvis
kan klienten ha hatt en negativ opplevelse av en tidligere undersgkelse. En annen
grunn kan veere at klienten forventer at den type problematikk hun eller han
presenterer, vil fortolkes som uttrykk for en psyKkisk lidelse. Pasienten kan oppleve at
hun avfeies med en depresjonsdiagnose, der hun selv mener at det er en ekte, dvs.
organisk betinget, sykdom. Psykologen ma veere seg bevisst dynamikken i en slik
eskalerende kommunikasjon. Eksempelvis ser jeg for meg at klientens kone i Griinthal-
Storring-saken lett har kommet inn i en «ond sirkel» der fortolkningen av henne som



kontrollerende har medfart at hun har avvist besgk av nye fagpersoner, som derfor har
fatt bekreftet sin antakelse. Klienter kan ogsi oppleve at henvisningen til undersgkelse
skjer mot deres gnske. De kan eksempelvis mene at deres erstatningssak er tilstrekkelig
belyst gjennom tidligere undersgkelser, og et kravet om nok en «second opinion»-
undersgkelse for ferdigbehandling er gjort etter press fra forsikringsselskapet.
Psykologen vil da kunne bli oppfattet som «kjgpt og betalt» av motparten. De fagetiske
retningslinjene (Norsk Psykologforening, 1998) understreker psykologens forpliktelse
til & vaere seg bevisst de samfunnsmessige betingelser som kan fremme eller hemme
hensiktsmessig bruk av kompetanse og metode.

Nér en testprotokoll er invalid, lar det seg ikke gjgre & dokumentere det kognitive
funksjonsnivaet til pasienten. Dette er uheldig bade for pasienten og undersgkeren.
Pasienten kan ha overdrevet symptomene for endelig 4 bli trodd, og opplever i stedet
det motsatte. En skal heller ikke undersli hva aggravering gjor med undersgkeren, som
kan bli provosert av & bli megtt med slik mistenkeliggjaring nar man genuint har et
gnske om 4 veere til hjelp. Min erfaring er at veldig fi personer innrgmmer aggravering
pa direkte spgrsmal, men at mye kan vinnes ved 4 gi pasienten en mulighet for en
«aerefull retrett» der han/hun fir muligheten til 4 rette opp resultatene. Undersgkeren
kan innledningsvis i en samtale undre seg over resultater som er sa vidt svake at «skulle
jeg tro pa resultatene alene, burde du bo pa sykehjem, mens du jo i stedet greier deg i
dagliglivet!» Man kan sa stille spgrsméil ved om pasienten var sveert nervgs nar
bestemte prgver ble tatt - om han eller hun kanskje er litt fremmed for papir-og-blyant-
baserte prgver som vekker ubehagelige skoleminner? Noen ganger kan pasienten
foresla & ta testen om igjen, tidvis med flere standardavviks forbedringer av
testresultatene.

Informasjonen om mulig invalide resultater ma tilbakemeldes til pasienten for hun/han
forlater undersgkelsen, eller ved en ny konsultasjon far rapporten ferdigstilles. Det er
etter min vurdering uetisk at denne vurderingen kommer som en overraskelse nar
pasienten mottar rapporten fra undersgkelsen og det ikke lenger er mulighet for en
dialog om validiteten av resultatene.

Oppsummering

Psykologer som foretar undersgkelser av kognitiv funksjon i erstatningssaker eller i
straffesaker, bgr kjenne til, og veere i stand til & bruke, metoder for & avdekke
aggravering. Vurdering av inkonsistens i eller mellom testdata, sykehistorie,
skademekanisme og atferdsobservasjoner er sentralt i disse metodene. Formaliserte
symptomvaliditetstester er et verktgy som ma brukes sammen med annen informasjon
for 4 kunne trekke slutninger om aggravering i det enkelte tilfelle. Det lille man vet om
kjennetegn pa aggraverere, er at hvem som helst kan bringes til 4 aggravere i situasjoner
der det foreligger sterke insentiver eller der personen er redd for 4 bli mistrodd. Nar
skjellig mistanke om aggravering foreligger, m4 pasienten fa tilbakemelding om at
resultatene er si vidt svake at psykologen er usikker p4 om de gir et valid uttrykk for
funksjonsnivaet. Pasienten ma ogsa fa mulighet til 4 gi sine kommentarer til dette.
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Appendiks 1. Studier av symptomvaliditet ut fra testprestasjoner i kliniske
tester.
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