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Abstrakt

Za objektivni ukazatel kognitivniho deficitu po traumatickém
poranéni mozku (TBI), je povazovano neuropsychologické vySetieni.
Vysledky tohoto vysetfeni vSak mulize zna¢né znehodnotit pacient,
ktery neprojevi dostate¢nou snahu podat optimalni vykon. Snaha o
manipulaci s vysledky testil je ¢asta zejména ve forenznim kontextu.
Kromé¢ klinickych metod je vhodné pro diagnostiku nedostatecného
usili pouZit 1 validizované testové metody. Jednim z takovych testi je
DMS-48 (Delayed Matching to Sample 48 Items). V prifezové,
jednostrann¢ zaslepené studii na nendhodném vybérovém souboru
z Ceské populace (N=84) bylo zjisténo, Ze tato metoda dokaze rozlisit
mezi respondenty, ktefi podali optimalni vykon a témi, ktefi se snazili

predstirat kognitivni deficit jako disledek TBI.

Kli¢ova slova: usili, pfedstirani, DMS-48, traumatické poranéni

mozku



Abstract

The neuropsychological assessment is considered to be an objective
indicator of cognitive deficiency after traumatic brain injury (TBI).
However, it can happen that results of this evaluation are devalued by
patients, who show just poor effort for the optimal performance.
Attempts to manipulate results are common, especially in forensic
contexts. If we want to diagnose poor effort it is appropriate to use, in
addition to clinical methods, also validated test methods, one of them
being DMS-48 (Delayed Matching to Sample 48 Items). In a cross-
sectional double-blinded study made on a non-random sample of
Czech population (N=84) it was found that this method can
differentiate between respondents who made optimal performance and
those who were trying to malinger a cognitive deficiency as a result of
TBI.

Key words: Effort, Malingering, DMS-48, Traumatic Brain Injury
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Uvod

Vzhledem Kk tomu, Ze neustale piibyva trazi hlavy a tim padem i
poranéni mozku, je vice nez dilezit¢, aby vysledky
neuropsychologickych vySetfeni odrézely skutecny stav pacienta.
Avsak prostiedky, které mohou Iékaii a dal§i nemocni¢ni pracovnici
pacientim nabidnout jsou omezené a je tedy nezbytné odlisit ty
pacienty, ktefi pomoc skute¢n¢ potiebuji a trpi nasledky
traumatického poranéni mozku a ty pacienty, kteti své pfiznaky
ptedstiraji nebo zvelicuji a snazi se tak zneuzit zdravotnicky systém za

jinym, nez ozdravnym ucelem.

Vyzkumy ukazuji, Ze tyto snahy nejsou pouze vyjimenymi
udélostmi. Podezfeni na manipulaci s vysledky testu ze strany
pacienta se nejcastéji objevuji ve forenznim kontextu, kdy se pacient
snazi napiiklad dosahnout na finan¢ni kompenzaci, vyhnout nastupu
trestu nebo vyhnout odpovédnosti (Bush, et al., 2005; Jasiniski, et al.,
2011). Je zfeyjmé, ze i CeSti psychologové jsou a budou nuceni
vyjadfovat se k pfipadim, ve kterych bude mozZnost finan¢niho
odskodnéni vyznamnou motivaci pro pacienta, aby své ptiznaky
ptedstiral nebo zveli¢oval. O manipulaci s vysledky vySetfeni se
pacient mize snazit v zasad¢ dvéma zplsoby. Bud’ tim, ze nepoda
optimalni vykon (nevynalozi optimalni usili ke spravnému splnéni
testu), zamérnymi chybami v testech i pfes znalost spravnych
odpovédi, ¢i uvedenim pfehnanych nebo zcela vymyslenych ptiznaki

(Preiss, 2012).

Pokud zjistujeme, do jaké miry pacient skute¢né trpi potizemi, o
kterych nam referuje, snazime se zjistit platnost symptomu (symptom
validity) (Larrabee, 2012). Proto se doporucuje, aby soucasti kazdého
Klinického vySetieni bylo i posouzeni validity symptomu (Bush, et al.,
2005). Jednou z proménnych, ktera ma na vysledky v testech validity
symptomu a zaroven je dobfe méfitelnd, je Usili neboli snaha (effort).

Zpusobt, jak lze usili méfit je vice, avSak jejich spole¢nou vlastnosti



je to, ze jde o zkousky, které vyzaduji jen malé Usili a jsou tedy
zvladnutelné 1 pro osoby, které prokazatelné trpi kognitivnimi
potizemi. Téchto metod je viak v Ceské republice stale nedostatek

(Preiss a kol., 2012).

Tato prace se zabyva vyuzitim testu DMS-48 (Delayed Matching to
Sample 48 Items) pro detekci nedostatecného usili a predstirani na
Ceské populaci. Pro ovétfeni platnosti byla provedena priiezova,
jednostrann¢ zaslepend studie na nenahodném vybérovém souboru
(N=84). Cast respondentti (ES=40) byla instruovana k tomu, aby
predstirala kognitivni deficit nésledkem traumatického poranéni
mozku a jejich vysledky nasledné srovndny s kontrolni skupinou,

ktera byla instruovana k podani co nejlepsiho vykonu (N=44)

V teoretické Casti této prace je nejprve shrnuta problematika méfeni
usili a predstirani, vcéetné¢ rozliSeni predstirani od simulace a
psychickych onemocnéni. Dalsi cast je vénovana problematice
traumatického poranéni mozku a psychickym naésledkiim s nim
spojenych. V empirické ¢asti je popsana metodika experimentu a jsou

prezentovany vysledky.
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1 Uvod do problematiky méfeni usili a
predstirani

S pfedstiranim a podvadénim se mitizeme setkdvat v nejbéznéjSich
zivotnich situacich. Nékdo zdmérné upravi datum svého narozeni, aby
mohl uplatnit slevu na jizdném. Fotbalovi hraci simuluji faul soupefe,
aby ziskali vyhodu standardni situace, a jini pfedstiraji, nebo agravuji
(zveliCuji) kognitivni deficit nasledkem traumatického poranéni
mozku s vidinou zisku finanéni kompenzace. Tato prace se zabyva
problematikou  pfedstirdni  kognitivniho  deficitu  nasledkem
traumatického poranéni mozku (TBI). K tomu, abychom se mobhli
Vv této problematice lépe orientovat, je zapotiebi, vyjasnit nékolik
zakladnich pojmi, které jsou s ni spjaty, coz bude pfedmétem prvni
podkapitoly této prace. Dale bude popsana Cetnost vyskytu predstirani
a agravace, jaka jsou jejich hlavni diagnostickd kritéria a nésledné
zpuisoby, jakymi zpisoby lze usili a predstirdni méfit. Posledni Cast

kapitoly bude vénovéna etice méteni usili.

1.1 Pouzivané pojmy a jejich vymezeni

Pro snadn&js§i pochopeni a orientaci v problematice detekce
nedostateCn¢ho usili a predstirdani, je zapotfebi objasnit nékolik
zakladnich pojml. V prvni fad€ je zapotfebi vymezit piedstirani
(malingering) a agravaci v kontextu psychiatrickych onemocnéni. Poté
nasleduje Cast tykajici se psychodiagnostického vySetifeni usili a
predstirani, za jakych okolnosti se s nim mizeme setkat a jaké metody
se vV tomto typu vySetieni pouzivaji. Posledni podkapitola pojednava o
tématu usili ve smyslu, vliv na validitu vysledki vySetieni

kognitivnich funkci a v jakych ptipadech a proc je zapotiebi je méfit.
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1.1.1 Faktitivni poruchy, funkéni poruchy, simulace, agravace
Jesté pfed samotnym popisem jednotlivych  psychiatrickych
onemocnéni a jejich vztahu Kk pfedstirani je nutné vymezit samotny
pojem predstirani. V kontextu problematiky pfedstirani se vyuziva
celd fada pojmi, které se snazi vyjadiit a opsat anglické slovo
malingering. Patii sem napiiklad pfehanéni piiznakt, neoptimalni
wsili, agravace, predstirani obtizi a simulace. Cesky pojem simulace je
na rozdil od anglického pojmu malingering siln¢ zatizeno negativnimi
konotacemi, a proto se doporucuje jej pouzivat s opatrnosti a pokud
mozno ziidka (Preiss a kol., 2017). V této praci je tedy pojem
pfedstirdni ekvivalentem anglického pojmu malingering. Termin
simulace je v této praci pouzivany zejména jako konkrétni naplnéna
kategorie ,,jista simulace dle publikovanych kritérii (Slick, Sherman,
Iverson, 1999) nebo jako diagndza (Z76.5) dle MKN-10, ktera se

stanovuje v piipadé podezieni na predstirani.

Jak jiz bylo naznaceno vySe, abychom mohli diagnostikovat
nedostate¢né usili, popiipadé simulaci ¢i agravaci, je nutné nejprve
vyloucit psychiatrické onemocnéni testovaného. V souvislosti s
pfedstirdnim se nejvice mluvi o faktitivnich poruchach (F 68.1) a

funkéni poruse osobnosti.

U simulace 1 faktitivni poruchy pacient z nejriznéjsich divodi své
pfiznaky védomé piedstird. Rozdil je vSak vtom, Ze zatimco u
faktitivnich poruch (F68.1) diivod pfedstirani pacient nevi a jde mu
predevsim o péci a pozornost, u simulace (Z76.5) pacient své piiznaky
predstird védomée a zpravidla ze ziStnych divodi. Takovymi divody
mohou byt ekonomicky zisk nebo vyhybani se ndsledkiim svych cCin,
jako je napfiklad nastup trestu (Prasko, Seifertova, 2008).
Zjednodusen¢ miizeme tedy fici, Zze na zakladé miry védomého zisku
existuje plynuly prechod mezi faktitivnimi poruchami a simulaci
(Grambal, Grambalova, Prasko, 2010). Zakladni rozliSeni faktitivni

poruchy, funk¢ni poruchy a ptedstirani zndzornuje Tabulka 1.
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Tabulka 1

Rozdily mezi Predstiranim, Funkcni poruchou a Faktitivni poruchou
(dle Slick, Sherman a lverson, 1999)

Volni kontrola chovani | Typ incentivy | Pfiklad incentivy

Zisk finan¢ni

Predstirani ANO Vnéjsi

odmény
Funk¢éni porucha NE Vnitini Zvladnuti konfliktu
Faktitivni porucha ANO Vnitini Zisk pozornosti

v

Poznémka: Incentiv — vngj$i 1 vnitini pobidka, kterd vyvolava nebo
zesiluje motivaci (Nakoneény, 2015)

1.1.1.1  Faktitivni (pFedstirané) poruchy

Predstiranou poruchu dle MKN-10 (2018) diagnostikujeme, pokud
subjekt bez zjevného diivodu opakované predstird symptomy, a miize
se dokonce 1 sebepoSkozovat, aby si symptomy nebo piiznaky
zpusobil. Motivace je u piedstirané poruchy nejasnd, pravdépodobné
je vnitinim diivodem ziskéni role nemocného. Déle je porucha casto
kombinovana s vyraznou poruchou osobnosti a vztahl. Mezi

ptedstirané poruchy patfi:

e Syndrom ,,$pitalni v§i*,
e Syndrom barona Prasila (Miinchhausentiv syndrom),

e Bloudici pacient.

Avsak terminologie ve vSeobecné Iékarské literatufe je nekonzistentni
a terminy Miinchhauserniv syndrom a faktitivni porucha jsou casto
pouzivany  zaménitelné¢  (Fink,  Jensen, 1989). Termin
,Miinchhauserntiv syndrom* vsak pouzil v roce 1951 Asher (Asher,
1951) pro popis pacientil, ktefi se nechavali pfijimat v nemocnicich po
celé Anglii, pficemzZ popisovali dramatické piiznaky a ptibéhy o
pribéhu své nemoci, coz vedlo k mnoha hospitalizacim a operacim.

Miinchhauseniiv syndrom je tedy zavazna chronicka forma faktitivni
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poruchy, pii niz pacient vykazuje zjevné znamky poruchy osobnosti,
je rezistentni vicCi 1é¢bé a role pacienta se stdva pro pacienta kariérou

(Prasko, Seifertova, 2008).

Dle diagnostického a statistického manudlu duSevnich poruch
(DSM-5) (2015, s. 342), jsou diagnosticka kritéria pro predstiranou

(faktitivni) poruchu u sebe sama nasledujici:

A. ,, Predstirani somatickych nebo psychickych projevii nebo
priznakii, nebo poranéni ¢i zpiisobeni viastniho onemocneéni,
pricemz toto predstirani bylo prokazano.

B. Jedinec se viici ostatnim prezentuje jako nemocny, oslabeny
nebo poranény.

C. Predstirani tohoto chovani je patrné i v nepritomnosti
zjevnych vnéjsich odmen.

D. Chovadni neni mozno lépe vysvétlit jinou dusSevni poruchou,
jako napr. poruchou s bludy nebo jinou psychotickou

¢

poruchou.

Stejné jako v MKN-10 je i v DSM-5 uvedeno, ze jednim z kli¢ovych
pozadavkli pro stanoveni diagnézy piedstirané poruchy je
nepiitomnost zjevné vngj$i vyhody ¢i odmény, kterou by pacient
Z predstirani poruchy ¢i poranéni ziskal. DSM-5 (2015) pouze vice
specifikuje, zpisoby, které mohou byt pfi predstirani nemoci pouZity.
Jde pfedevsim o zveliCovani (objektivné existujicich) ptiznak nemoci
— agravaci, vymysleni, simulaci, zplisobeni si onemocnéni, manipulaci

s laboratornimi vzorky nebo falSovani zdravotni dokumentace.

I ptes existenci raznych klasifikacnich systému je nutné pfiznat, ze
diagnéza a 1écba pacientll s faktitivnimi poruchami je ve vétSiné
pfipadli obtiznym tkolem. Ke spravné diagnoze je zapotiebi pouzit
vice zdroji informaci, které ndm mohou poskytnout naptiklad
pfedchozi 1¢ékati a zdravotni persondl spolu s rodinnymi pfislusniky,
dale je dobré vyuzit kontinudlniho sledovani pacienta, poptipadé

videomonitoringu Kk odkryti pacientovych manipulaci a dale
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laboratornich nalezli, jez ndm pomohou odhalit medikaci, kterou
pacient pouziva k simulaci nékterych piiznaku (Prasko, Seifertova,
2008). Je patrné, ze faktitivni poruchy zcela jist¢ vedou k nadmérné
spotfebé medicinské péce, ale i vyznamné morbidité (nemocnosti) a
mortalité (amrtnosti) a to predevSim diky nespravnym lécebnym a

diagnostickym piistupim (Baker, Major, 1994).

1.11.2  Funkéni poruchy

Jak jiz bylo zminéno vyse, simulace i faktitivni poruchy jsou typické
védomym zamérem tvorby pfiznakl s cilem néjakého zisku. Pokud
vSak narazime na chovani, které nema védomy zdmér a ani
neurologické vysvétleni, mize byt toto chovani diagnostikovéno jako
urcity typ funkéni (diive psychogenni) neurologické poruchy. Termin
psychogenni odkazuje na etiologickou souvislost
s psychofyziologickymi faktory. Konkrétn¢ tyto klasické teorie
vychazi z ptedpokladu, Ze dojde k naruSeni plvodné normadlnich
mentalnich  funkei  (disociaci) traumatickou udélosti, nebo
transformovani traumatického afektu (konverzi), ¢imz vznikaji
medicinsky nevysvétlitelné symptomy (Serranova, 2016). Edwards
s kolegy (2014) ovSem ve své praci tvrdi, ze vyskyt traumatickych

udalosti se tykd mensi ¢asti pacientl s funkénimi symptomy.

MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, 2018) tfadi funkéni
neurologické poruchy mezi neurotické, stresové a somatoformni
poruchy (F40-F48), konkrétné jde disociativni (konvezni) poruchu
nervové soustavy (F44.9). V DSM-5 (Diagnosticky a statisticky
manudl dusevnich poruch, 2015) funkéni poruchy nalezneme pod
oznacenim konverzni porucha (funkcéni neurologické symptomy).
Z téchto odlisnych pojmenovani lze vycist, Ze jednotna terminologie
prozatim neexistuje, a proto se nejcastéji pouziva termin ,,funkéni®,
ktery odkazuje vice na mechanismus vzniku potizi nez na jejich ptivod

(Serranova, Razicka, Roth, 2014).
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Anamnéza funk¢nich poruch mtize byt velice pestra. Mohou se v ni
objevovat obtize mozného funkéniho puvodu jak neurologické
(bolestivé syndromy, senzorické poruchy, poruchy zraku, poruchy
sluchu a poruchy paméti), tak i funkéni somatické symptomy (unava,

poruchy spanku, zavrat¢, atd.) (Serranova, 2016).

Co se tyCe vyskytu predstirani u funkénich poruch, poslouzi ndm
jako ptiklad funkéni poruchy hybnosti (FPH). Obecné se u pacienti
s FPH védoma produkce ptiznak nepiedpokladad (Edwards, Bhatia,
2012). Naopak se predpoklada, ze procento predstirajicich pacientti se
Vv této skupiné pohybuje pod 5% (Serranova 2016), i kdyz naptiklad ve
studii provedené Kempem a jeho kolegy ptedstiralo (coZ znamena, Ze
neuspéli ve dvou nebo vice testech méticich usili) 11% testovanych
(N=43), kteti méli medicinsky nevysvétlitelné symptomy (Kemp, et
al.,, 2008). Autofi této studie vSak zdaraznuji, ze to, Ze pacienti
nepodévaji vykon pod trovni ndhody (na rozdil od mnoha participantii

instruovanych k predstirani) nutn€ neznamena, Ze imyslné predstiraji.

1.1.1.3 Simulace a agravace

Simulace (Z76.5) se od ptedstirané poruchy lisi tim, Ze simulujici
pacient své pfiznaky nemoci védomé piedstird ze ziStnych davoda,
kterymi mohou byt ekonomické vyhody (pojistka, invalidni dichod)
nebo vyhnuti se né€emu nepiijemnému (trestu, zodpoveédnosti, apod.)
(Grambal, Grambalova, Prasko, 2012). Prasko a Seifertova (2008)
uvadi, Ze ptedstirany mohou byt fyzické 1 psychické pfiznaky nemoci,
traumatické zazitky z minulosti, popiipadé dopady ¢i dusledky
nemoci. Symptomy simulace déli Ford (2005) do ¢tyd hlavnich
kategorii: vytvofeni si nebo pfedstirani onemocnéni, exacerbace
(zhorSeni) driveéjsiho onemocnéni, zveliCovani pfiznakli onemocnéni a
falSovani laboratornich vzorki nebo vysledkd. Simulace se muize
projevovat v riznych formach. Muze jit o tzv. Cistou simulaci, pfi

které jsou falSovany vSechny pfiznaky nemoci, nebo o parcialni
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simulaci — agravaci — pfi niz jedinec své piiznaky zamérné zveliCuje,
nebo prezentuje nadmémeé jejich dopad na své bézné denni fungovani

(Prasko, Seifertova, 2008).

Jak uvadi Preiss (2012) zkreslovani vykonnosti a obtizi,
nedostate¢nd snaha a ptehanéni obtizi se mohou projevovat predevsim
dvéma zplsoby. Jednak muiize dojit k nepodani optimélniho vykonu
pasivné (je tedy dulezité zajistit béhem vySetfeni pohodli, ptatelskou
atmosféru, povzbuzovat pacienta ke snaze). Naproti tomu miize dojit
k aktivni snaze vySetfovaného vypadat jako nemocny, nebo
poskozeny (piehanéni v anamnéze, chybné odpovédi, pfestoze zna

spravng, apod.).

Prevalenci, diagnostickym kritériim a detekci simulace se vénuji

samostatné podkapitoly této prace.

1.1.2 Psychodiagnostické vySetieni usili a predstirani

Psychodiagnostické vysetieni je specifickym druhem interakce mezi
examinatorem a testovanou osobou a muze probihat v riznych
kontextech (napf. forenzni vySetfeni, Skolni zralost, poradenstvi)
(Svoboda, Humpolidek, Snorek, 2013). K tomu, abychom mohli
spravné interpretovat vysledky jakéhokoliv psychodiagnostického
vySetieni, je nutné se zamyslet nad platnosti (validitou) vSech
informaci a dat, které ndm testovand osoba ptedklada at’ uz formou
informaci o sob¢ a svych potizich nebo vykony v testech. K tomu, aby
byly vysledky testu validni, je mimo jiné zapotiebi, aby testovana
osoba bchem celého vySetieni vynalozila maximalni Usili ke
spravnému splnéni testti (Bush, et. al., 2005). Ke zvySeni validity
ziskanych dat doporucuji Youngjohn, Lees-Haley a Binder (1999)
zeptat se pacienta pfed zapocetim vySetfeni, zdali néco nebrani
pacientovi ve spravném odpovidani na vSechny otazky, poptipade jej
néco neomezuje v podani maximalniho usili k dosazeni co nejlepsiho

vykonu v testech. Nasledné doporucuji povzbuzovat pacienta béhem
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testovani k maximalnimu tsili a pomoci mu udrzet motivaci ke
spravahym odpovédim v testech. Jejich doporuceni vychazi
z predpokladu, Ze pokud bychom se snazili zabranit piedstirani tim, ze
bychom pacienta pfed vySetfenim upozornili na moznou pfitomnost
testh validity symptomi, povede to pouze k sofistikovanéjSim

zpusobtim predstirani.

Pokud chceme zjistit, do jaké miry pacient skute¢né trpi potizemi,
na které si stézuje (nebo je predstird), zjiStujeme vlastné validitu
symptomt, tedy platnost symptoma (symptom validity) (Larrabee,
2012). S validitou symptomu tzce souvisi pojem zkresleni odpovédi

(response bias), ktery je podrobnéji popsan v samostatné podkapitole.

Dalsimi dilezitymi faktory, které ovliviiuji celé vySetieni a tim i
spravnost vyvozenych zavérl, jsou validita vykonu (performance
validity) a validita odpovédi (response validity). Validita vykonu
vypovida o tom, do jaké miry vykon testované osoby skute¢né
odpovidd kvalit¢ a Urovni méfené schopnosti (Larrabee, 2012).
Validita odpoveédi ndm tikd, do jaké miry jsou odpovédi testované
osoby platné. Validitu vykonu, validitu odpovédi i validitu symptomut
mohou negativné ovlivnit naptiklad usili (effort), kter¢ bude blize
priblizeno v samostatné podkapitole, nebo motivace testované osoby.
Proto je dileZzité podporovat a povzbuzovat testovanou osobu béhem
celého testovani k co nejlepSimu vykonu (Preiss, 2012) a snazit se tak
zamezit zkresleni odpovédi nedostatecnou motivaci k co nejlepSimu

vykonu.

Ve svém clanku Bush s kolegy (2005) uvadi obvyklé zptsoby a
strategie, jakymi Ize vyhodnocovat validitu symptomi. Ty se mohou
menit v zavislosti na kontextu vysetfeni. Samotny kontext vySetfeni je
jednim z dalezitych kritérii pro diagnostiku validity symptomd.
Probiha-li vySetfeni naptiklad v kontextu soudniho sporu, trestniho
stthani nebo finan¢niho odskodnéni, mél by byt vySetfujici nucen

zvéazit moznosti piedstirani, poptipadé zvelicovani symptomu, nebot
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v tomto kontextu je riziko mnohem vétsi nez jakémkoliv jiném
klinickém kontextu (Larrabee, 2003; Mittenberg, et. al., 2002). Kromé
kontextu je také dulezité prihlédnout ke kulturnim faktorim (Bush, et

al., 2005).

Nastroji, které ma psycholog (nebo jind kompetentni osoba) pro
vyhodnocovani validity symptomi k dispozici, jsou jak metody
klinické, tak testové. Pro detekci nedostatecného usili a predstirani se
nemuZeme spokojit pouze s metodami testovymi. Velmi dilezité je 1
klinické ovéfeni toho, zda Spatny vykon v testech nelze vysvétlit i
jinymi proménnymi ¢i stavy, které mohou zhorSovat vykonnost
testované osoby a tim ovlivnit vysledek vySetfeni. Proto, kdyz
uvazujeme o piedstirani, musime piihlédnout k tomu, zdali nelze
snizenou vykonnost vysvétlit (1) dysfunkei mozku, (2) proménnymi,
které mohou v né¢kterych ptipadech snizit vykon (vzdélani, vek), nebo
mohou snizit schopnost podat nejlepSi vykon (Unava, psychické
rozpolozeni). Vysledky testl zdroven musi byt signifikantné horsi,
nebo pifinejmensim rozdilné od standardnich vykont, které podavaji
lidé, o nichZ je zndmo, ze trpi neurologickym poranénim mozku

(Heilbronner, et. al., 2009).

Posuzovéani validity symptomi muzeme tedy provadét pomoci
specifickych testd (symptom validity tests), indikatordi validity
symptomli zakomponovanych do béznych neurologickych testd a

klinickych metod (Bush, et al., 2005).

Podrobnéjsi piehled a informace o téchto metodach je soucasti

samostatné kapitoly.

1.1.2.1  Usili a jeho méieni
K z4dsadnim proménnym, které ovliviiuji vykon a tim i vysledek
Vv jakémkoliv psychodiagnostickém vySetfeni, patii Gsili neboli snaha

(effort). Pro méteni Gsili se v nékterych piipadech pouzivaji indikatory
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usili zakomponované do béznych neuropsychologickych testi
(embedded measures) a ty poté meti validitu vykonu a validitu
odpovédi. Déle se pouzivaji samostatné testy usili (effort tests), coz
jsou zkousky, které vyzaduji jen malé usili a jsou tedy zvladnutelné i
pro osoby, které prokazatelné trpi kognitivnimi potizemi (Preiss a kol.,
2012). Pokud testovana osoba v téchto testech selze, je velmi
pravdépodobné, ze nevynalozila dostatecné usili ke splnéni testa.
Klic¢ové je, Ze usili je jednou z proménnych, které maji vliv na validitu
symptomu (symptom validity). Jak je jiz naznaceno v piedchozi ¢asti,
validita symptomt je Souborem veSkerych jevi, jez mohou mit
negativni vliv na spolehlivost vykonu testované¢ho. Pokud pouZzijeme
testy validity symptomi (symptom validity test), zjiStujeme platnost
udajii ohledn¢ stiznosti testované osoby. Doporucuje se, aby
posouzeni validity symptomii bylo nezbytnou soucésti kazdého

Klinického vySetieni (Bush, Ruff, Troster, et al., 2005).

Neuropsychologové na toto doporuceni jednoznacné zareagovali a
data z prizkumu, ktery provedli Sharland a Gfeller (2007) ukazuji, Ze
vice nez 50 % clent NAN (National Academy of Neuropsychology)
zacCletiuje do svého vySetieni kognitivnich funkci alespon jeden test
zaméteny na detekci usili. Navic pokud je vySetfeni provadéno
v souvislosti s odSkodnénim, usilovalo téméf 80% neuropsychologu,
ktefi vySetfeni provadéli, o administraci alespoil jednoho testu
zaméteného na validitu symptomu (Slick, Tan, Strauss, & Hultsch,
2004).

AvSak Booneovd (2009) dodavd, ze piestoze vétSina
neuropsychologli uznéva dulezitost zafazeni indikatord usili do
testovych baterii, je vyhodnocovani 1usili nedostatené a to
pravdépodobné pro chybné ptedpoklady ohledné povahy negativniho
zkresleni odpovédi (negative response bias). Preiss a kol. (2012) pro
tento proces vedouci k predstirani pouzivaji oznaCeni negativni

nastaveni.
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1.1.2.2  Zkresleni odpovédi

Zkresleni odpovédi mtize byt dvojiho typu. Mizeme se setkat s
negativnim zkreslenim odpovédi, kdy se pacient snazi jevit v horSim
svétle, napfiklad tedy zveliCuje své ptiznaky v kontextu vySetfeni
kognitivnich funkei po traumatickém poranéni mozku (Larrabee,
2003; Sullivan, Lange, Dawes, 2005), nebo s pozitivnim zkreslenim,
kdy se naopak snaZi o to, abychom jeho urcitd omezeni nezjistili. O
pozitivni zkresleni se miize pacient snazit napiiklad v pfipadech, kdy
by mu na zaklad¢ vysledkt testi byla néjakym zplisobem omezena

svoboda vykonavat uréitou ¢innost (Cima et. al., 2003).

Booneova (2009) ve své praci vyvraci pfedpoklad, ze zkreslovani
odpovédi je konstantni po celou dobu vySetfeni, které muize trvat i
nékolik hodin. Upozoriiuje predevsim na to, ze zkreslovani odpovédi
se beéhem vysetfeni 1i§i v zavislosti na strategii, kterou si respondent
pro svoje predstirani zvoli. Dale také zdUraziuje, Ze pokud
administrator pouZzije pouze jeden test validity symptomt, miZze dojit
k tomu, Ze nékteré neduvéryhodné vykony nebudou v ramci celého

vySetfeni identifikovany.

Variabilitu ve strategiich pfedstirani stejného onemocnéni ostatné
dokladaji ve své praci Tan, Slick, Strauss a Hultsch (2002). Instruovali
své vysokoSkolské studenty k tomu, aby predstirali traumatické
poranéni mozku a zjistili, Ze nejbézné&jsi strategii k predstirani byla
ztrata paméti (76%), zatimco téméf tietina reagovala snizenim tempa
odpovédi. AvSak v menSim zastoupeni se objevily 1 nizkd koncentrace
(12%), zmatenost (16%), nervozita, dyslexie a nedostatek porozumeéni
(20%). Tyto poznatky nam tedy jasn¢ ukazuji, jak se muize ménit
povaha pfedstirdni v ramci stejného onemocnéni (v tomto piipadé
traumatického poranéni mozku). Dalsi studie také naznacuji, ze
strategie se mohou ménit v zavislosti na typu potizi, které jsou

simulovany. Napfiiklad u jedincti pfedstirajicich traumatické poranéni
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mozku se objevuje piedstirani uplné ztraty slovni paméti a je méné
pravdépodobné, ze tito pacienti budou piedstirat pozornostni a
motorické pfiznaky onemocnéni ve srovnani s pacienty, ktefi

predstiraji v kontextu heterogennich poruch (Nitch et al., 2006).

Videdlnim piipadé¢ by se indikdtory negativniho zkresleni
odpovédi (negative response bias) mély stat soucasti vSech testil
zameifenych na vySetieni kognitivnich funkci. Do té doby, nez se tak
stane, doporucuje Booneova (2009), aby se pouzivaly testy, do
kterych je vlozeno vicero slabé korelujicich indikatort usili, a také
aby se béhem vysSetieni pouzivaly jednotlivé testy méftici usili. Tak se
zvysi piesnost posouzeni zkresleni odpovédi a tim 1 celkova validita

vysetieni.

1.2 Vyskyt nedostatecné snahy, simulace a agravace
S odhadem prevalence (vyskytu) zkreslovani odpovédi tzce souvisi
velikost rizika fale$Sné negativnich nebo falesné pozitivnich odpovédi,
protoze pokud by za jistych okolnosti nedochazelo k Zadnému
zkreslovani odpovédi, byly by vSechny usudky na simulaci a agravaci
mylné, na rozdil od situace, v jejimZz kontextu je ptedstirani Casté.
Proto déile ve své praci Preiss (2012) doporucuje, aby se
neuropsychologové snaZzili ziskat pro jednotlivé zkousky, pro
diagnézy a pro okolnosti, za kterych k vySetfenim dochazi, odhad

vyskytu zkreslovani odpovédi.

Dle vyjadieni americké Narodni akademie neuropsychologie
(Bush et al., 2005) dochazi k zveliCovani ptiznakl a simulaci u znacné
¢asti osob neuropsychologicky vySetfovanych a to piedevSim ve
forenznim kontextu. Odhady v Severni Americe hovoii o tom, ze 4
z 10 osob, které jsou vySetfovany kvuli ndhradé Skody za poranéni,
jsou podezielé z prehdnéni svych ptiznakl. CoZ potvrzuje ve své praci
I Jasiniski, ktery tvrdi, ze u forenznich pfipadl je mozné ocekavat

simulaci pravé ve 40% ptipadt (Jasiniski, et al., 2011). Dale Greve
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spolecné s kolegy ve svém vyzkumu pomoci PDRT (Portland Digit
Recognition Test) zjistili, Ze procento lidi, ktefi piedstiraji chronickou
bolest, se pohybuje mezi 33% az 60% (Greve, et. al., 2009).

Heilbronner (2008) uvadi, Ze dle odhadu odbornikti, 5 az 50% osob
hlasi své pfiznaky zvelicené nebo naopak zmenSené, coz ma
za nasledek nedostatecnou validitu dat, ktera jsou
neuropsychologickymi testy zjisténa. Sullivan, Lange a Dawes (2005)
dosli ve svém vyzkumu k zavérim, Ze zveliCovani symptomi bylo
nahlaSeno u 17% krimindlnich ptipadd, 13% piipadd osobnich
zranéni, 13% zdravotni nebo pracovni kompenzace a 4% Iékaiskych
ptipadi. Udaje vychazely zodhadovanych 1818 ro¢nich piipadii,
tykajicich se osobnich urazli (n=542), zdravotniho postizeni (n=109),
trestnych (n=108) nebo l¢kaiskych (n=1059) ptipadi. Déle vysledky
této studie odhalily, Ze nejcetnéji byly zastoupeny ptipady tykajici se
lehkych poranéni hlavy (23%), somatoformni poruchy a bolesti
(15%), sttedniho az téZkého poranéni hlavy (15%) a bolesti svalll a

chronické unavy.

Mittenberg a kolektiv se zminuji ve své studii o zveliCovani
symptomtt u 30% invalidity, 29% osobnich zranéni, 19% kriminélnich
a 8% lékarskych ptipadid. Tyto odhady jsou zalozeny na 33 531
ro¢nim piipadu a z hlediska diagnoézy Slo v 39% o piipady mirného
traumatického poranéni hlavy, v 35% o ptipady fibromyalgie nebo
chronické tinavy, ve 27% neurotoxicka poskozeni a ve 22% ptipada 0

poranéni elektrickym proudem (Mittenberg et al., 2002).

Co se tyce rozdilli mezi zemémi, vyzkumy ukazuji tyto rozdily: pfi
mirném traumatickém poranéni mozku, byla zjiSt€éna simulace ¢i
pfehanéni piiznakd v severoamerické populaci u 39% ptipadi
(Mittenberg et al., 2002), dle vyzkumu, ktery provedl Larrabee (2003)
u 40% piipadt, u Spanélského souboru ve 41% ptipada (Vilar-Lopez
et al., 2008) a dle australského piehledu u 23% ptipadi (Sullivan,
Lange, Dawes, 2005).
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VSechna tato data jasné¢ hovoii o tom, Ze nedostate¢na snaha,
simulace a agravace nejsou V neuropsychologickych vysetfenich
(zejména ve forenznim kontextu) ni¢im ojedin€lym. Pokud dochézi
k neuropsychologickému vysetieni v kontextu finan¢niho odSkodnéni,
je VUSA a Kanadé béznou praxi neuropsychologli zaclenovat do
vySetieni 1 testy usili a to proto, ze nedostate¢né usili zpravidla
nemuze byt odhaleno, pokud neni méteno (Merten, et al., 2005).
Preiss (2012) dodavéa, Ze neuropsychologové se snazi o co
nejkvalitngj§i normy, validitu a reliabilitu metod vcetné jejich
spravného pouzivani, avSak nedostateéna snaha, simulace a agravace
mohou vyraznym zplisobem ovlivnit vysledky vySetfeni. Proto by se
meélo zkouméani validity odpovédi 1 u nas stat podstatnou soucasti
neuropsychologického posuzovani, pfi¢emz nejde pouze o problém
forenzni neuropsychologie, ale i béZné neuropsychologické praxe. V
zadném piipadé nejde o to, abychom se snazili hledat v kazdém
vySetieni simulujiciho jedince, ale o to, aby doslo ke zpifesnéni
neuropsychologickych nalezi, tim 1 ke zlepSovani diagnostiky

samotné, coz bude mit nasledné vliv na zlepSeni prace s pacienty.

1.3 Diagnosticka kritéria pro predstirani
neurokognitivni poruchy

Jak jiZ bylo zminéno vySe, predstirani se od faktitivni poruchy lisi tim,
Ze jsou piitomny vn&j$i motivy. Dale je nezbytné pii diagnostice
vyloucit pfitomnost psychogennich poruch. V DSM-5 (2015, s. 766)
jsou uvedeny okolnosti, pii jejichZ vyskytu hrozi nebezpeci predstirani

nemoci:

o | lékarske vySetFeni souvisejici s pravnimi okolnostmi (napr.
jedinec byl k lékari na vysetreni odeslan pravnim zdastupcem, nebo
lékare vyhledal sam jedinec, ktery se aktudlné ucastni

probihajictho soudniho 7izeni, nebo je obvinén z trestného cinu),
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o znacny nesoulad mezi problemy, které jedinec wuvadi, a
objektivnimi vysledky ¢i pozorovanimi,

e nedostatek spoluprdce beéhem diagnostického procesu a pri
dodrzovani predepsaného lécebného rezimu,

“

o vskyt antisocialni poruchy osobnosti.

Nesmime ovSem zapominat na to, ze dulezitymi faktory pfi
diagnostice je validita informaci ziskanych od pacienta spole¢né se
ziskanymi testovymi daty. Bush (2005) spole¢né se svymi kolegy
tvrdi, Ze kazdy klinik by mél byt pfipraven obhdjit rozhodnuti, pro¢ do

svého vysetfeni nezahrnul testy validity symptomi.

Pro vytvoteni diagnostickych kritérii ptedstirani neurokognitivni
poruchy muselo byt splnéno nékolik piedpokladi: (1) vytvofeni
specifické definice pro piedstirani kognitivni poruchy v kontextu
neuropsychologického  vySetfeni; (2) vytvofeni specifickych,
jednoznacénych a spolehlivych kritérii, kterd zohledni vSechny mozné
zdroje dukazti o predstirani (tj. vysledky testd, pozorovani a
sekundérnich dat); (3) uptfesnéni relativni dulezitosti diagnostickych
kritérii; (4) upfesnéni povahy a role klinického zavéru; (5) specifikace
diferencialnich diagn6z a vylucovacich kritérii (6) specifikace Grovni

jistoty diagnostickych zavéra (Slick, Sherman, Iverson, 1999).

Pro spréavnou diagnostiku piedstirani neurokognitivni poruchy byla
zavedena obsdhld diagnosticka kritéria (Slick, Sherman, Iverson,
1999; Lezak et al., 2004). V této praci je pro priblizeni uvedena
tabulka kritérii (Tabulka 2) tak, jak je uvadi ve své studii Preiss (2012,
s. 20).
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Tabulka 2

Kritéria pro posouzeni predstirani neurokognitivni poruchy (Preiss,
2012, s. 20)

A. Ptitomnost alespon jedné jasn¢ urcitelné vnéjsi motivace

B. Doklad z neuropsychologického testovani

1. Nesporné negativni zkresleni odpovédi (v méfitcich
nucené¢ho vybéru u kognitivnich funkei vysledky horsi
nez pravdépodobné)

2. Pravdépodobné zkresleni odpovédi v testu validity

3. Neshoda mezi testovymi daty a znamymi vzorci
mozkové ¢innosti

4. Neshoda mezi testovymi daty a pozorovanym chovanim

5. Neshoda mezi testovymi daty a spolehlivymi hlaSenimi
od blizkych osob

6. Neshoda mezi testovymi daty a dokumentovanou
anamnézou

C. Doklad ze sebeposouzeni

1. Neshoda mezi anamnézou podle sebeposouzeni a
dokumentovanou anamnézou

2. Neshoda mezi pfiznaky podle sebeposouzeni a zndmymi
modely ¢innosti mozku

3. Neshoda mezi priznaky podle sebeposouzeni a
pozorovanym chovanim

4. Neshoda mezi ptiznaky podle sebeposouzeni a hlaSenimi
od blizkych osob

5. Doklad piehanéné nebo vymyslené psychologické
dysfunkce

D. Chovani spliujici kritéria ze skupiny B nebo C neni plné
vysvétleno  psychiatrickymi,  neurologickymi  nebo
vyvojovymi faktory

V navazujicim ¢lanku Nedostatecna snaha podat dobry vykon (Preiss
et al., 2012. s. 204) se autofi vénuji diagnostickym kritériim vcetné

jejich popisu podrobnéji. Zde budou uvedena pouze kritéria pro
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diagnostiku jisté, pravdépodobné a mozné simulace u problematiky

simulace neurokognitivni dysfunkce.
Jista simulace

1) pifitomnost vyznamné vné&jsi motivace k odméné (kritérium A),

2) prokazané zkreslovani vykonu (kritérium B),

3) chovani spliujici kritérium B, které nelze plné¢ vysvétlit
psychiatrickymi, neurologickymi nebo vyvojovymi faktory
(kritérium D).

Pravdépodobna simulace

1) ptitomnost vyznamné vnéj$i motivace k odmeéné (kritérium A),
2) dva nebo vice nalezti z neuropsychologického vySetieni kromé

prokazaného zkreslovani vykonu (2 z kritérii B2-B6);

nebo

jeden nélez v neuropsychologickém vySetieni kromé prokazaného
zkreslovani vykonu a jeden nebo vice nalezi ze sebeposouzeni (1

z kritérii B2-B6 a 1 nebo vice dikazu z kritérii C1-C5).

MoZna simulace

1) ptitomnost vyznamné vnéj$i motivace k odméné (kritérium A),

2) nalez ze sebeposouzeni (1 nebo vice z kritérii C1-C5),

3) chovani, které naplnuje kritéria ze skupiny C a nelze je plné
vysvétlit  psychiatrickymi, neurologickymi nebo vyvojovymi
faktory (kritérium D);

nebo

kritéria pro pravdépodobnou nebo jistou simulaci jsou naplnéna
krom¢ kritéria D (nemtzeme vyloucit primarné¢ psychiatrickou,

neurologickou nebo vyvojovou etiologii).
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1.4 Metody detekce nedostate¢ného usili a predstirani
Ke zjistovani predstirdni a nedostatecného usili mize pouzit klinicky
psycholog jak metody klinické, tak testové. Heilbronner se svymi
kolegy v roce 2009 publikovali voditka a doporuceni, kterymi by se
klini¢ti psychologové a vyzkumnici pii detekci predstirani méli fidit.

Zde budou uvedena pouze n¢ktera z nich (Heilbronner et al., 2009):

1. pouziti psychometrickych indikator je pro zjisténi validity
odpovédi (response validity) nejvalidnéjsi metodou,

2. pri diagnostice usili by mély byt pouzivany nejen samostatné testy
mefici  usili nebo predstirani, ale 1 indikatory validity
zakomponované do metod zkoumajicich jiné proménné,

3. pfii psani forenzniho posudku by si mél vysetiujici psycholog dat
pozor na to, aby Vv popisu vysetfeni neodkryl podstatu zkousek,
¢imz by mohl vysledky vysetieni znehodnotit,

4. pti kazdém posuzovani schopnosti (vykonu) by mély byt zajistény
co nejlepsi podminky k zajisténi co nejlepSiho vykonu a tim i
optimalni snahy testovaného,

5. paklize predmétem vySetfeni jsou jak psychickd porucha (napf.
deprese), tak schopnosti (napt. pamét’), je tfeba posoudit i jejich
validitu,

6. 1 pfesto, ze psycholog nemiize pouzit psychometrické néstroje,
kterymi by zméfil Gsili testované osoby, je odpovédny za to, aby
posoudil Usili, zkresleni odpovédi ¢i ptipadné ptedstirdni a svoje
zavéry zdokumentoval,

7. vzhledem ktomu, Zze béhem vySetfeni vykon testované osoby
Casto kolisa, mély by vyuzivat rlizné nastroje z riiznych oblasti
vysetieni,

8. je vhodné vysetieni opakovat.
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Nasledn¢ budou strucné rozebrany nékteré metody, kterymi mizeme

nedostatecné usili a predstirani rozpoznat.

14.1 Klinické metody pro detekci nedostateéného usili a
predstirani

Khlavnim klinickym metoddm fadime rozhovor, pozorovani,
anamnézu a posuzovani spontannich produktti (Svoboda, Humpolicek,
Snorek, 2013). Viechny tyto metody se daji k detekci piedstirani a
nedostatecného usili pouzit. Bush, Ruff a Troster (2005, s. 421)
predkladaji ve své praci popis metod, kterymi lze urcit validitu
symptomu. Jednou z popsanych metod je posouzeni konzistentnosti
informaci ziskanych od pacienta s informacemi, které mame
k dispozici z 1ékaiské anamnézy nebo dal$ich vySetfeni. Autofi se
shoduji na tom, Ze nekonzistentnost informaci z né¢kolika oblasti nés
mize vést k podezieni na nedostateéné Usili nebo ptedstirani. Témito

oblastmi jsou:

e osobni historie popisovana pacientem se neshoduje
S anamnézou,

e symptomy, které popisuje sam pacient, jsou nekonzistentni se
znamymi vzorci fungovani mozku,

e symptomy popisované pacientem nesouhlasi se zpusobem
chovani pacienta,

e symptomy, které popisuje pacient, se lisi od informaci, které
Jjsme ziskali od ditvéryhodnych zdrojui z pacientova okoli,

® popis pritomnosti nebo naopak absence symptomii, které jsou

V rozporu s urovni vykonu v psychologickych testech *.

Je zfeymé, Ze jiZ pii rozhovoru, pozorovani a srovnani Udaji
z anamnézy s informacemi od pacienta, si klinicky psycholog muize
snadno ud¢lat isudek o zdravotnim stavu pacienta, popifipadé mulze

uvazovat o jeho sklonu k pfedstirani ¢i agravaci potizi. VSechna
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podezieni jsou samoziejm¢ umocnéna, pokud vime, ze je jedna o
vysetieni ve forenznim kontextu, nebo ma pacient zfejmy motiv ke
zkreslovani svych obtizi. V praxi se samoziejmé klinicky psycholog
nemuze spokojit pouze s diagnézou na zaklad¢ klinickych metod a pro

kvalitni diagnostické zavéry je nucen pouzit i metody testové.

1.4.2 Testové metody pro detekci nedostateéného usili a
predstirani

Jak uvadi Heilbronner (2009), testy Usili jsou navrzeny tak, ze k jejich
splnéni je tfeba pouze malého Gsili, nebot’ jsou pouzivany u pacientli
s neurologickymi, psychiatrickymi nebo vyvojovymi problémy a i
témito pacienty jsou v nékterych piipadech zvladnuty perfektng.
Pokud tedy testovana osoba selhavd v téchto testech, vysledky
naznacuji, ze nebylo vynalozeno dostate¢né Usili o co nejlepsi vykon v
testech, coz ma za nasledek znacné znehodnoceni vysledkli celého
vySetfeni. Green spolecné s kolegy (2001) vySettili ve své studii 904
pacientli fadou neuropsychologickych testi, vCetné testl na usili.
Nedostatecné usili snizilo vykon pacientl v celé testové baterii Ctyii a
pul krat vice, nez kdyby se jednalo o mirné az tézké poranéni mozku.
Jejich zavér tedy je, Ze Usili ma u pacienti zadajicich o ndhradu skody

na vysledky testil vétsi vliv neZ neurologické poskozeni.

DalSimi testy, které lze pouZit pro posuzovani validity symptomd,
jsou testy nuceného vybéru ze dvou alternativ. Princip testovani
spo¢iva v tom, ze pravdépodobnost nahodné spravné odpovédi je
ptiblizné 50%. To znamena, ze i kdyZ testovana osoba nezna ani jednu
spravnou odpovéd’, je velmi nepravdépodobné, ze by odpovidala
Spatné ve vyrazné vice nez 50% pokust. Pokud tedy testovand osoba
odpovida statisticky vyznamné pod 50% pokusl, je zde silny
predpoklad toho, ze védomé piedstira deficit, nebot’ ji musela byt

spravnéa odpovéd’ znama, aby mohla odpovédét Spatné€. Proto je vykon
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spolehlivé niz$i nez nahodny povazovan za dikaz simulovanych

deficitt (Bush, et al., 2005)

Abychom ziskali kvalitni diagnosticky obraz o pacientovi, je
zapotiebi porovnat data ziskana klinickymi metodami s daty
ziskanymi pomoci testl. Testll zaméfenych na validitu symptomu je
velké mnozstvi. Lisi metodou (nucend volba, urovein vykonu) a
obsahem podnéth (verbalni, obrazkové) (Bianchini, Mathias, & Greve,
2001). Autofi se shoduji, ze pro spravné posouzeni Usili a validitu
symptomu V psychologickém vySetfeni je nezbytné pouziti vice nez
jednoho testu validity symptomu (Kapur, 1994; Vickery, et al., 2001;
Frederick, 2002; Heilbronner et al., 2009). Proto zde bude uvedeno
nckolik testovych metod, které slouzi k detekci nedostatecného usili a

predstirani.

1.42.1  Pamét’ovy test validity symptomit (TOMM)

Pamétovy test validity symptomt (Test of Memory Malingering,
Tombaugh, 1996) je Siroce vyuzivanym testem validity symptoma
(Slick, Tan, Strauss, & Hultsch, 2004). Administruji se tfi zkousky
(prvni pokus, druhy pokus a oddédlené vybaveni. Test probiha tak, Ze
nejprve ukdzeme testované osobé 50 obrazki béznych predméta.
Kazdy obrazek by m¢l byt prezentovan 3 vtefiny a mezi obrazky by
méla byt vtefinova pauza. Poté nasleduje prvni testova faze, ve které
se testované osobé ukaze vzdy dvojice obrazku, pricemz jeden z nich
byl soucasti téch, které si meéla testovana osoba zapamatovat.
Testovana osoba je pozadana, aby ukazala vzdy na ten obrazek, ktery
byl soucasti u¢ebniho seznamu. U kazdé odpovédi dava examinator
zpétnou vazbu o spravnosti odpovédi. Druha pokus probiha stejné,
pouze s tou zménou, ze jsou obrazky v jiném potadi. Po 15 minutach
nasleduje oddalené vybaveni a administruje se pouze testova faze,
tedy pouze prezentace dvojic obrazkl. Celkové test trva priblizné¢ 20

minut a testovand osoba v ném muze selhat, pokud jsou jeji vysledky
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hor§i nez nadhodné, nebo na zéklad¢ kritérii, ktera jsou spojend se
srovnanim  vysledki testované osoby a osob se skute¢nym
kognitivnim deficitem. Pokud pacient dosahne ve druhém pokusu 45
nebo bodii, nemusi byt dle doporucené¢ho kritéria pro piedcasné
ukonceni testovani administrovana c¢ast oddaleného vybaveni
(Tombaugh, 2002). Greve a Bianchini (2005) ve své studii zjistili, Ze
Vv ptipad¢ predcasného ukonceni testovani TOMM nezjistil predstirani
ptiznakll u 3% participanti (N=150 traumatické poranéni mozku,
N=150 chronicka bolest). Pouzitim dal$iho testu na validitu symptomut

byly chyby v méfeni minimalizovany.

V ceské verzi TOMM byl pfidan obrazek kaci, ktery by
vV budoucnu mohl nahradit obrazek klauna vyskakujiciho z krabicky,
jez je v Geském prosttedi nezvykly. Ceska sada TOMM mé tak

aktudlné 51 dvojic obrazk.

1.4.2.2  Pamét’ovy test uceni — nucend volba (RAVLT FCR)

Pamétovy test uceni je jednou ze zékladnich metod k posouzeni
verbalni paméti. Je pouzivan u déti (od 9 do 14 let) i dospélych a méii
kvalitu a kapacitu verbalné-sluchové kratkodobé paméti (NUDZ). V
prubéhu testovani se testovana osoba snazi béhem 5 pokusl naucit
seznam 15 slov. Po kazdém pokusu je testovanad osoba pozadana, aby
si zkusila vybavit co nejvice slov ze seznamu nehledé€ na jejich potadi.
Po patém pokusu examinator pfecte seznam 15 jinych slov
(interferen¢nich) a testovana osoba je op€t pozadana o vybaveni si co
nejvice slov z tohoto nového seznamu. Poté nasleduje volné vybaveni
slov z prvniho seznamu. Pfiblizné po 20 minutach je administrovano
oddalené volné vybaveni. Nasleduje rekognice, kdy ma testovana
osoba oznalit z 50 preCtenych slov ta, kterd byla soucasti prvniho
seznamu. Poté je administrovana rekognice s hucenou volbou (Forced

Choice Recognition), diky cemuz je mozné RAVLT pouzit k detekci
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nedostatecného usili a predstirani (Barrash, Suhr, Manzel, 2004;

Poreh, Bezdic¢ek, Korobkova, Levin Dines, 2015).

V pichledu zroku 2007 (Sharlan, Gfeller, 2007) jsou TOMM a
RAVLT (Rey Auditory Verbal Learning Test) uvedeny mezi péti
nejCastéji uzivanymi metodami meéfeni snahy nebo zkresleni

odpovédi.

1.4.2.3  Rekognicni pamét’ovy test Warringtonové (RMT)

Rekogni¢ni pamétovy test (RMT, Warrington, 1984) se pouzivd u
pacientli ve véku od 18 do 70 let. Sklada se ze dvou subtestil. Prvni se
soustiedi na rozpoznavani slov (RMW) a druhy na rozpoznavani tvaii
konkrétné muztt (RMF). V kazdé zkouSce se administruje 50
podnétovych slov (nebo tvari) a testovand osoba se mé rozhodnout,
zdali mu jsou slova (nebo tvéfe) piijemnd, ¢i nikoliv. Vyjadieni o
pfijemnosti nebo nepiijemnosti se nezaznamenava, slouzi pouze
k tomu, aby testovana osoba udrzela pozornost u podnétového
materidlu. Poté testovana osoba vybird vzdy z dvojice podnéti ten,
ktery vidéla pfi predchozi administraci. Pravé diky nucenému vybéru
ze dvou moznosti Ize tyto testy pouzit k detekci nedostatecného usili a
predstirani (Iverson, Franzen, 1998; Mills, 1992). Vyhodou RMT je

jeho snadna administrace a ¢asova nendrocnost (trva kolem 15 minut).

Pro pteklad do ceStiny byla pouzita takova slova, kterd jsou
podobné dlouhd a frekventovana a vyznamové se co nejvice bliZila

origindlu. V neverbalni ¢asti zlstaly fotografie stejné jako v originalu.

1.42.4  P¥irazeni obrdazki (DMS-48)

Prifazeni obrazkt (Delayed Matching to Sample, Barbeau, et al.,
2004) je test vizualni paméti a jeji rekognice. Test obsahuje sadu 48
obrazkl, které se postupné prezentuji testované osobé. Obrazky
V testovém materialu jsou barevné a dvojiho druhu: 1) Abstraktni,

které nelze verbalizovat, 2) Obrazky konkrétnich objekta.
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V prvni fazi ma proband urcit, zda se na prezentovaném obrazku
vyskytuje vice ¢i méné nez tii barvy (diky tomu pacient nevi, ze se
jedna o test zaméfeny na pamét’ a zaroven obrazkiim vénuje nalezitou
pozornost pro kodovani). V této Casti se odpovédi probanda
nezaznamenavaji, pouze se meii Cas (proband nesmi tento ukol
dokoncit pfiliS§ rychle). Nyni nasleduje kratky ukol (nemél by
pfesahnout 2 minuty), ktery ma prerusit proces kodovani (napf.
vyjmenovani mésicli pozpatku). Po tomto kratkém ukolu nasleduje
¢ast rekognice, ve které se probandovi piedlozi dvojice obrazki
(obrazek zptedchozi sady a distraktor). Proband mé urcit, ktery
z téchto dvou obrazku vidél v piedchozi administraci. Tyto dvojice
obrazktl jsou trojiho typu: 1) Dva odlisné abstraktni obrazce, 2) Dva
odlisné konkrétni obrazce ale rizného druhu, 3) Dva odlisné konkrétni
obrazce stejného druhu (ze stejné sémantické kategorie). Pokud
proband nevi, nebo si neni jisty, je instruovan, aby provedl nucenou
volbu. Tyto odpovédi administrator zaznamenava, ale nijak je

nekomentuje (Barbeau, et al., 2004).

Po hodiné¢ se bez ptedchoziho upozornéni administruje C¢ast
rekognice jeSté jednou ale s jinou sadou distraktori a jiném potadi
obrazkti (Barbeau, et al., 2004). Vzhledem Kktomu, Zze je test
administrovdn na principu nucené volby, lze jej pouzit k méfeni
validity symptomi. Bukafova (2016) potvrdila jeho spolehlivost
Vv rozliSovani mezi kognitivnim deficitem a jeho pfedstiranim i na

¢eské populaci

1425 Greeniiv pamét’ovy test slov (WMT)

Greenliv pamétovy test slov (Green’s Word Memory Test, WMT,
Green, Allen, & Astner, 1996) je test verbalniho uceni a paméti, ktery
je navrzeny tak, aby umoznoval ohodnotit usili testované osoby uspét
Vv testech a examindtorovi tak pomohl ur¢it, zda jsou vysledky testu

platné.
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Test méfi schopnost naucit se seznam 20 slovnich part (v
angli¢tin€¢ napt. pig-bacon, fish-fin, dog-cat) a tu nasledné testuje
v Sesti subtestech: Bezprosttedni rekognice (kdy ma pacient
bezprostiedn¢ po prezentaci 20 slovnich pard vybrat z nového
seznamu 40 para slov to slovo, které bylo v piivodnim seznamu),
Oddalena rekognice (stejny princip jako u Bezprostiedni rekognice ale
po 30 minutach), Multiple choice (pacientovi je ukazano prvni
Z dvojice slov a on ma z osmi moznosti vybrat druhé z ptivodniho
seznamu), Parové asociace (pacientovi je oznameno prvni slovo
Zdvojice a on md examindtorovi fici druhé slovo z ptivodniho
seznamu), Volné vybaveni (pacient si ma volné vybavit co nejvice

slov) a Oddalené volné vybaveni (Volné vybaveni po 20 minutach).

Jednotlivé komponenty méfici usili v testech rekognice jsou
navrzeny tak, aby odliSily skutecné poskozeni od umysiného
predstirdni poSkozeni. Je naptiklad vysoce nepravdépodobné, aby si
pacient dokazal v subtestu Oddalené volné vybaveni vybavit slovo,
které pii Bezprostiedni rekognici nedokazal rozeznat. Vzhledem ke
struktute WMT je velmi obtizné, aby osoba, kterd nevyviji dostatecné
usili o co nejlepsi vykon, vytvofila vérohodny profil vysledkt (Green,
Lees-Haley, & Allen, 2003).

Green, Iverson a Allen (1999) udélali srovnéani pacientl se sttednim
az tézkym poranénim hlavy (N=64) s pacienty s lehkym poranénim
hlavy (N=234). Vysledky testu WMT ukazaly, Ze pacienti s méné
zavaznym poranénim vykazovali vyznamné horsi vysledky ve

zkresleni odpovédi nez pacienti se stfednim az téZkym poranénim.

1.4.2.6 Opakovani cisel (DS)

Opakovani cisel je plivodné subtest Wechslerovy inteligencni Skaly
(Wechsler, 1997) a je méfitkem kratkodobé verbalni paméti, pracovni
paméti a pozornosti. Testovand osoba je instruovdna k co nejlepSimu

vykonu a nésledn¢ se ji predcitaji fady Cisel. Kazda ciselnd fada ma
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dva pokusy a administrace kon¢i ve chvili, kdy v obou pokusech jedné
Ciselné fady respondent selze. Nejdiive ma respondent zopakovat
Siselné fady popiedu a v druhé &asti pozpatku. Rady se postupnd
prodluzuji od 3 do 9 ¢isel poptedu a od 2 do 8 pozpatku (Preiss et al.,
2012). Administrator ¢te vzdy jedno ¢islo za vtefinu, bez shlukovani a

s takovou intonaci, aby respondentovi nepomahal.

Pro detekci piredstirani zavedli Greiffenstein, Baker a Gola (1994)
novy zpusob interpretace vysledkll, tzv. Spolehlivé opakovani Cisel
(Reliable Digit Span, RDS). Cely pribéh vysetieni probiha
standardné, méni se pouze zplsob zachazeni s vyslednymi daty. Pro
vypocet skoru spolehlivého opakovéani cCisel se sectou maximalni
dosazené délky ciselnych fad v obou pokusech a to pro opakovani
popiedu i pozpatku. Tedy napiiklad pacient, ktery uspél v obou
pokusech se tfemi ¢islicemi popiedu a dvéma ¢islicemi pozadu, ziska
skor 5. Avsak pacient, ktery by neuspé€l v jednom z pokusi se tfemi
¢islicemi poptedu a jednom z pokust s dvéma c¢islicemi pozadu, by
ziskal skér 3. Zminovani autofi doSli k zavérim, Zze pacienti
S traumatickym poranénim mozku dosahovali v priméru skoru 8,8
(SD=1,2). Pacienti, ktefi pravdépodobné predstirali poruchu paméti,
dosahovali skoru 5,8 (SD=2,9). Proto navrhuji jako hrani¢ni skor 7/8
pro rozliSeni pfedstirani poruchy paméti. Piestoze vznikla fada studii,
které¢ zkoumali validitu hrani¢niho skéru (Meyers, Volbrechtova,
1998; Schroeder et al., 2012), tato prace vychézi z ptivodniho modelu

RDS a hrani¢nim skoérem je 7.

1.4.2.7 Test mince v ruce (Coin in the Hand Test)

Pro detekci nedostate¢ného usili a predstirani pouzil Kapur (1994) test
mince Vv ruce. Prub¢h testu je takovy, Ze nejprve se test mince v ruce
prezentuje pacientovi jako narocny na pamét. Nasledné je na 2 vtefiny
ukdzana mince v jedné ruce a poté je pacient pozadan, aby zaviel oci a

pocital od 10 do 1. Examindtor minci v ruce schové a nasledné pozada
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pacienta, aby se dotkl té ruky, ve které je dle jeho nazoru mince
schovana a da pacientovi zpétnou vazbu ohledné spravnosti pacientovi
odpovédi. Test se skladd z 10 pokust, pricemz pocet ukryti v levé a
pravé ruce musi byt stejny. Pokud je spravnost odpovédi pod tGrovni
nahody, je opravnéné se domnivat, Zze pacient bud’ obtize predstira,
nebo nevynaklada dostatecné usili ke zvladnuti tikolu. Vysledky studii
(Cochrane et al., 1998; Hanley et al. 1999; Kapur, 1994; Kelly et al.
2005) totiz ukazuji, ze pouze 10% pacientli s neurokognitivnim
deficitem udéla maximalné¢ 2 chyby v deseti pokusech. Pro ceskou
populaci prokdzal Uc¢innost Preiss se svymi kolegy (Preiss et al.,

2017).

1.5 Etika méreni uasili

Béhem meéfteni usili se objevuje fada etickych dilemat. Simulace a
pfehanéni mohou byt Spatné interpretovany jako chovani typu ,,volani
o pomoc®. Je dilezité, aby si klini¢ti psychologové dali pozor na tuto
chybnou interpretaci pfi¢in nedostatecného Uusili k co nejlepSim
mély byt zaloZeny na jasnych dikazech (Iverson, 2006). Zaroven
plati, Ze , mylné narceni ze simulace miize poskodit pacienta
neposkytnutim potrebné lécby a stigmatizaci. Neodhaleni zkreslenych
odpovedi miize vést kplytvani prostredky a ke zneuzivani

zdravotnictvi. “ (Preiss, 2012, s. 27)

Samotnou kapitolou v ramci etiky je komunikace s pacientem
ohledné piitomnosti testll validity symptomu v testové baterii. Nékteti
autofi tvrdi, Ze pokud budeme pacienta pied vySetfenim upozoriiovat
na pfitomnost testi validity symptoml, povede to pouze
k rafinovanéj$§imu zpusobu zkreslovani odpovédi (Johnson et al.,
1997). Proto se né¢kteti autofi priklani k tomu, Ze by mél byt pacient
pouze povzbuzovan k podani co nejlepsiho vykonu v testech, nebot’

tvrzeni, ze dokdzeme se stoprocentni jistotou a za vSech okolnosti
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méfit usili vynaloZené k co nejlepSimu zvladnuti testu, jednoduse neni

pravdivé (Youngjohn, et al., 1999).

Kompetence, odpovédnost a informovanost v pouzivani testl
méfeni nedostatecného sili, jsou dalsimi dilezitymi aspekty etického
pouzivani téchto testd. Obecné v diagnostice plati, Ze nelze spoléhat
na manudly k jednotlivym testim jako na dostate¢ny zdroj informaci o
pouzivané metod¢. Literatura ohledné konkrétnich testi validity
symptomUl se neustdle vyviji a klinicti psychologové by méli drzet
krok stimto vyvojem (Iverson, 2006). V praxi se vSak ukazuje, Ze
meéfeni Usili ve vykonovych zkouskach je citlivou a slozitou
zalezitosti, ve které narazime na ,, 1. neochotu kilinikii se k této
zdlezitosti vyjadrit, aby neposkodili pacienta ¢i nebyli obvineni
Z poskozovani pacienta, 2. nedostatek znalosti o méricich nastrojich
V této oblasti, 3. tendenci pacientovi pomahat, ne jej podezrivat.*

(Preiss et. al., 2012 s. 203)
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2 Traumatické poranéni mozku (TBI)

Postizeni kognitivnich funkci jakozto nasledek traumatického
poranéni mozku piedstavuje velmi rozsahlé a nestejnorodé spektrum
poruch. O jejich hloubce, trvani i mife uzdraveni rozhoduje jednak
zavaznost samotného traumatu (primarni proces), ale i nasledné déje
uvnitt lebky (sekundéarni postizeni) (Preiss, Kucerova, a kol., 2006).
V Ceské republice bylo vroce 2016 nitrolebni poranéni diivodem
K hospitalizaci u 28,7 tisic pfipadt, coz je 14,6% z celkového poctu
hospitalizaci nasledkem urazu (UZIS, 2016). To jsou vsak pouze
zdokumentované piipady, ve kterych byla nutna hospitalizace. Jak jiz
bylo zminéno v podkapitole 1.2, traumatické poranéni mozku je
zaroven velmi Castou diagnozou, pii které se setkavame s predstiranim
¢i nedostatecnou snahou podat optimalni vykon (Sullivan et. al., 2005;
Mittenberg et. al., 2002). Z téchto diivodu bude v nasledujici kapitole
rozebrana problematika traumatického poranéni mozku ve vztahu

k detekci nedostate¢ného sili a predstirani.

2.1 Klasifikace poSkozeni mozku

Preiss, Kucerova a kol. (2007) tfidi z hlediska patofyziologie
poskozeni mozku jednak na primarni a sekundarni a také na fokalni a
difuzni. B&hem primarniho posSkozeni dochazi k poruseni mozkové
tkan€é nasledkem turazu. Pfikladem primarniho fokalniho poskozeni
mozku muze byt mozkova kontuze (pohmozdéni mozku) a akutné
vznikly hematom uvnitf mozku. Difuzni primérni poskozeni mozku je
napiiklad komoce (otfes mozku) a difuzni axondlni poskozeni
(poskozeni dlouhych nervovych vlaken, ktera tvoii zaklad bilé hmoty
mozkové). Sekundarni poSkozeni vznika bud’ vyuisténim systémového
(nemozkového) procesu (napi. hypoxie, hypotenze, hyperknapie —
zvySené mnozstvi kysliéniku uhli¢itého v krvi, anémie, atd.), nebo

dasledkem intrakranidlnich patologickych jevl (napt. edém).
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Ptfi posuzovani zéavaznosti poskozeni mozku je tieba piihlizet
k mnoha faktorim. Pro posuzovani stavu védomi existuje nékolik

desitek skal, z nichz nejpouzivanéjsi je Glasgow Coma Scale (GCS)

od autorti Teasdalea a Jennetta (1974).

Glasgow Coma Scale (Tabulka 3) byla zavedena v roce 1974 jako
metoda pro objektivni uréeni zadvaznosti poSkozeni mozku. VySetieni

by mélo probéhnout Sest hodin po traumatu hlavy (Teasdale, Jennett,
1974).

Tabulka 3
Glasgow Coma Scale (dle Matis, Birbilis, 2008, s. 76)

Otevirani o¢i | Nejlepsi slovni odpovéd Nej leé)jli)g‘(/)élgzbové
4 — spontann¢ | 5 — orientovan 6 — vyhovi vyzvé
3 —na zvuk 4 — zmatena 5 — lokalizuje
2 —na bolest 3 —neadekvatni 4 — flexe: normalni
1 — nikdy 2 —nesrozumitelna 3 — flexe: abnormalni

1 - Zadna 2 — extenze
1 - Zadna
Celkové skore 3 — 15

Posuzovani stavu védomi probihd ve tfech kategoriich: otevirani oci,
nejlepsi slovni odpovéd’ a nejlepsi pohybova urovein. Pii bd€lém stavu

je soucet celkového skore 15, pti kritickém stavu je nizsi nez 8.
Kulistak (2006) uvadi, ze na zakladé GCS lze poranéni hlavy délit:

e lehky traz hlavy (mild head injury) GCS > 13
e stfedné tézky traz hlavy (moderate head injury) GCS =9 az 12
e t¢zky uraz hlavy (severe head injury) GCS <8
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DalSim parametrem, ktery se pouziva pro popis zavaznosti stavu
pacienta po poranéni hlavy, je trvani posttraumatické amnézie
(Jennett, Teasdale, 1981). Posttraumatickd amnézie (Tabulka 4) je
definovana jako ,,0bdobi do okamziku, ve kterém pacient po zranéni
znovu nabyvd anterogradni pameéti“ (Kulistak, 2006, In: Preiss,

Kucerova, a kol., s. 94).

Tabulka 4

Posttraumaticka amnézie: korelace se zdvaznosti stavu pacienta po
urazu hlavy (Kulistak, 20006, In: Preiss, Kucerova, a kol., s. 94)

Trvani Zavaznost

mén¢ nez 5 minut velmi mirna

mén¢ nez 1 hodinu mirnd

1-24 hodin stiedni

1-7 dnti tézka

vice nez 7 dnti velmi tézka

vice nez 4 tydny extrémné tézka

2.2 Psychické nasledky traumatického posSkozeni
mozku

Vzhledem k tomu, ze fungovani mozku a mysli je velmi individualni u
kazdého jedince, jsou nésledky traumatického poranéni mozku také
velmi individudlni v konkrétnich pfipadech a to i1 pies to, ze jde
zdanlivé o naprosto stejné poranéni (Chantsoulis, et al., 2015).
Nicméné jak uvadi Brooks (1990), naruSeni lze sledovat v tzv.
»jadrovych* oblastech  (pozornost/soustiedént, pamét’/ucent,
exekutivni funkce) a jinych kognitivnich oblastech (zrakové-

prostorové schopnosti, fec)
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Binder, Rohling, Larrabee (1997) ve svém meta-analytickém
vyzkumu zjistili, Ze se u pacientli s lehkym poranénim hlavy objevuji
obecna naruSeni kognitivnich funkci. Nejvétsi rozdil mezi kontrolni
skupinou a skupinou pacientii byl v oblasti pozornosti/soustiedéni.
Déle se naruseni tykalo oblasti: pamét, vykonové dovednosti,
abstrakce, verbalni schopnosti, kognitivni flexibilita a lateralita ruky.
Ve vsech studiich se také objevovaly zmény emoc¢ni a osobnostni
(poruchy chovéni). To potvrzuje i vyzkum provedeny ve staté
Massachusetts, kde se pfiblizné u 50% pacientti objevila deprese,
kterd nebyla v pfedchozi anamnéze a u 33% pacienti n&jaka
psychiatrickd porucha (rovnéz nebyla pfitomna pied poranénim)

(Mangione et al., 1988).

V obdobném vyzkumu (Kamen et al., 1988) vysledky potvrdili
obdobné obtize. Pacienti ve 20-30% feSilo po poranéni hlavy
interpersondlni  problémy, piedev§im neschopnost identifikace
vlastniho vlivu chovani na jiné osoby, nepromyslené jednani bez
pfedvidani moznych nasledki, situacné neadekvatni konverzace a také
pocity (nebo skutecné stavy) spoleCenské izolace a osamocenosti.
V nésledné tabulce (Tabulka 5) jsou shrnuty hlavni pfiznaky
poskozeni mozku, jak je uvadi Morse a Montgomery (1992, s 86).

Tabulka 5

Hlavni priznaky poskozeni mozku (Morse, Montgomery, 1992, s. 86)

Kognitivni e Pozornost — soustfedéni

priznaky e Pamét —uceni

e Exekutivni funkce:
planovani/organizace, iniciace, fizeni
sebe sama, problém nalezeni a
formulace cile

e Dalsi kognitivni oblasti: mysleni,
jazyk, inteligence, zrakoveé-
prostorové dovednosti, matematika
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Oblast emoci a chovani |e Deprese, sebevrazedné myslenky

e Apatie, ztrata motivace

e Zmény ovladani emoci (emoc¢ni
labilita, iritabilita, agresivni
vybuchy)

e Impulzivita, desinhibice(sexualni
poruchy, neadekvatnost jednani)

e Necitlivost, nezdjem o druhé

e Neuvédomovani si problémil

e Jiné problémy emocni a v chovani

(Gzkost, manie/hypomanie,

paranoidni/psychotické ideace)

2.3 Neuropsychologické hodnoceni osoby

S poskozenim mozku

Jelikoz Urrazt hlavy stale pfibyva (a tim padem i poranéni mozku) a
vzhledem k tomu, Ze zvlasté u lehkych poranéni mozku (mTBI) narazi
klasické 1ékatské obory (neurotraumatologie, neurochirurgie,
neurologie, psychiatriec) na fadu omezeni, roste duilezitost spravné
neuropsychologické diagnostiky (Kulistak, 2006). Klonoffova a
Dawsonova (2004) ptfi diagnostice osoby s poSkozenim mozku
preferuji tzv. holisticky integrované pojeti neuropsychologického
hodnoceni. Tento pfistup vyzdvihuje a zduraznuje dulezitost
multimodalniho integra¢niho pfistupu k diagnostice a 1é€b& pacientli
s TBI. Autorky také varuji pted tim, aby klinicti psychologové
nespoléhali pii diagnostice pouze na standardizované zkouSky. Ty
jsou sice zdanlivé statisticky spolehlivé, ale béhem vySetreni
psycholog nesmi zapominat i na data z ,,redlného svéta.” Kompletni
holisticky integrované neuropsychologické hodnoceni zahrnuje

nasledujici proménné:

e demografické udaje (ve€k, tender, pracovni anamnéza, atd.),
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e socialni anamnéza (konzumace alkoholu a navykovych latek,
psychiatrickd diagnéza a lécba pted poranénim, konicky a
z4jmy pied urazem, atd.),

e zdravotni anamnéza (rany vyvoj, predchozi poranéni nebo jina
onemocnéni mozku, atd.),

e udaje se vztahem k poranéni (okolnosti urazu, pfitomnost nebo
nepfitomnost ztraty védomi a jeho délka, hodnota GCS, atd.),

e subjektivni sdéleni a stav po tUrazu (vniméani informaci,
tykajicich se poranéni, vnimani akutniho stavu, moZnosti
fizeni, spanek, chut k jidlu, atd.),

e soucasna zdravotni péCe (rehabilitace, zdravotni zabezpecenti,
atd.),

e souvisejici udaje (napf. Udaje piibuznych o funkc¢nosti
pacienta, objektivni udaje ve formé pracovniho hodnoceni a
studijnich vysledk),

e udaje z pozorovani pii vySetfeni (afekty, zpisob komunikace,
stav emoci, chovani, konzistence usili a vykonu v testech,

atd.).

Tento vycet je znacn€ zkraceny, v ¢eském jazyce jeho kompletni
znéni lze najit v publikaci Marka Preisse, Hany Kucerové a kol.

(2007, s. 97-99).

Vzhledem ktomu, Ze urazové poskozeni mozku je ziskana
porucha, je dikladnd anamnéza dle Kulistdka (2006) vychodiskem

pro:

e stanoveni premorbidniho stavu pacienta (ten je dulezity
zejména pro vysetfeni a naslednou rehabilitaci),

e identifikaci jinych vlivi, které mohly byt diive pfitomny a
mohly by komplikovat vysetfeni nasledkd akutniho poranéni

e utvofeni pfedstavy o oblastech formalniho hodnoceni
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2.4 Vyzkumy nedostate¢ného usili a predstirani

v souvislosti s traumatickym poranénim mozku

Piipady poruchy paméti v souvislosti s traumatickym poranénim
mozku (TBI), zvlast¢ mirnym poranénim mozku (mTBI), jsou
nejcastéj$imi forenznimi piipady, kterymi se neuropsychologové
zabyvaji (Mittenberg, Patton, Canyock, & Condit, 2002). Odhaduje se,
ze ve 30 - 50% ptipadi TBI, ve kterych je zaroveil pozadovéana
finan¢ni kompenzace, pacienti své piiznaky do urcité miry predstiraji

(Larrabee, 2003; Larrabee, Mills, & Meyers, 2009).

Metaanalyzu studii zaméfenou na vliv finan¢nich kompenzaci u
pacientt s TBI publikovali v roce 1996 Binder a Rohling. Shromazdili
17 studii, v nichz pacienti zadali kompenzaci (N=673) a nezadali
(N=1680). Dosli k zavérim, ze pacienti s mensim poskozenim mozku
zadaji Castéji materidlni kompenzaci a navic vykazuji vysSi miru
funkénich poruch na rozdil od pacientt, ktefi byli poskozeni vice.
VSechny studie ukazuji na obraceny vztah mezi finan¢ni pobidkou a
mirou poskozeni mozku — mensi poSkozeni mozku = vyssi tendence
zéadat finan¢ni kompenzaci. Déle dokladaji, ze pokud by se vyloucila
finan¢ni kompenzace, klesl by po€et abnormalnich klinickych nélezii
a stiznosti o 23%. Navic mTBI obvykle neni pfic¢inou kognitivnich
deficit, které by pretrvavaly i1 nékolik mésicli po Urazu, a tak
v ptipad¢é, ze jde o vySetfeni v kontextu finan¢niho odSkodnéni,
ukazuji spiSe na pravdépodobnou simulaci ¢i jiné ,neorganické

pticiny* (Preiss a kol., 2012).

Lange spolecné¢ se svymi kolegy (2010) provedli vyzkum
zamé&feny, ve kterém zkoumali vliv nedostatecného Usili na ptiznaky
(zjisténé na zakladé sebeposouzeni) a vykon v neurokognitivnich
testech po TBI. Na zakladé¢ ptedem stanovenych kritérii do studie
zahrnuli 63 pacientl, ktefi se vté dobé zotavovali po nasledcich
mirného traumatického poranéni mozku a zaroven dostévali finan¢ni

kompenzaci za své poranéni. Nasledné autofi rozdélili soubor na dvé
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skupiny na zaklad¢ vysledka vtestu TOMM (Test of Memory
Malingering). U skupiny pacientl, ktefi neprosli timto testem (N=15)
vykazovali hor$i vysledky v indexech pozornosti (p=0,004, d=1,26),
paméti (p=0,006, d=1,16) a exekutivnich funkei (p>0,05, d=0,70). Na
zéklad¢ téchto vysledkl autoii poukazuji na dalezitost zvazovani vlivu
nedostatecného Usili na vysledky testl u pacientd, ktefi zadaji financni

odskodnéni po mTBI.

Schopnost fale$né pozitivniho zkresleni u pacientt s TBI zkoumal
Vickery s kolegy (2004). Studie se ucastnilo 46 pacientil se stiedné
tézkym az tézky poranénim hlavy a 46 kontrolnich subjektt, ktefi
absolvovali neuropsychologické testy a testy motivace na zakladé¢
instrukci bud’ pro optimdlni vykon, nebo pro predstirani. Vysledky
nenaSly zadny vyznamny uc¢inek poranéni hlavy na schopnost
vérohodného predstirani. Na zaklad¢ vysledkl této studie a mnohych
dalsich (Inman & Berry 2002; Rees et al., 1998) autoti konstatuji, ze
pokud existuji néjaké faktory, které by mohly piispét
k vérohodné&jsimu predstirani nasledkti poranéni hlavy, samotna

zkuSenost s poranénim hlavy mezi n¢ nepatii.

Idealnimu testiim nebo kombinaci testi pro méfeni validity vykonu
(performance validity) se zabyval ve své studii Bashem se svymi
kolegy (2014). Jejich studie srovnavala pét nastroji k méfeni platnosti
vykonu, konkrétné: TOMM (Test od Memory Malingering), MSVT
(Medical Symptom Validity Test), RDS (Reliable Digit Span), WCT
(Word Choice Test) a CVLT-FC (California Verbal Learning Test —
Forced Choice). Setfeni se tcastnilo 51 osob s mirym az t&zkym
poranénim mozku a 58 demograficky srovnatelnych zdravych
dospélych osob. Ve svych zavérech dosli k tomu, ze pouzitim vice
indikatortt validity vykonu se zvySila 1 klasifikacni pfesnost pii
rozliSovani mezi skutenym a pifedstiranym traumatickym poranéni
mozku, av§ak ne Upln€ dle oc¢ekavani. Pokud byly pouZity vice nez
dva testy, diagnostickd pfesnost se zvysila pouze nepatrné. Toto

zjisténi dle autorii do jisté miry odrazi presvédcivost, s jakou dokazou
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detekovat validitu vykonu testy TOMM, MSVT a CVLT-FC. I kdyz
by tato zjisténi méla byt zobecniovana s opatrnosti, autofi tvrdi, Ze jako
samostatny indikdtor mize byt pouzit test TOMM a jako adekvatni

nahrada pro budouci ovéfeni vysledki mize byt pouzit test MSVT.
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3 Vyzkumny problém, cile, hypotézy

3.1 Vyzkumny problém

Jak jiz bylo zmin&no ve druhé kapitole, roéné dojde v Ceské republice
k n€kolika tisicim trazi hlavy ro¢né. V kombinaci s rozsifovanim
pojistovacich sluzeb, ale 1 dalSich vyhod, které mohou vyplyvat z
(i pfedstiranych) nasledki poranéni, je stale vétSi poptavka po
diagnostickych metodach, které by pfipadné zveliCovani obtizi za
Gielem obohaceni dokazaly odhalit. V Ceské republice je i pies
zvySeny zdjem v poslednich letech takovych metod nedostatek. Je
tedy zapotiebi ovéfovat platnost metod pro detekci nedostatecného

usili a predstirani i na ¢eské populaci.

3.2 Cile prace

Cilem této prace je provétit funkénost testu DMS-48 (Delayed
Matching to Sample) pro detekci nedostate€ného Usili a pfedstirani,
srovnanim vysledkll v testech u téch respondentd, kteti budou své
psychické potize predstirat a respondentd, kteti se budou snazit o co

nejvyssi vykon.

3.3 Formulace hypotéz

Ho : Respondenti, ktefi budou instruovéani, aby podavali horsi
kognitivni vykon v diisledku mirného traumatického poranéni mozku,
avSak s motivaci na vys$si finan¢ni odSkodnéni v néasledném soudnim
fizeni, tak zveli¢i své psychické obtize, ale podaji srovnatelny vykon
Vtestech zaméfenych na detekci nedostateéného usili, jako
respondenti, ktefi méli podat co nejvyssi vykon a to konkrétné v testu:

DMS-48 (Delayed Matching to Sample 48 Items).
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4 Metodologie

Idedlnim scénafem pro zkoumani metod k detekci nedostatecného
usili nebo piedstirdni je moznost pracovat s daty od téch pacientd,
ktefi nam svoji snahu o manipulaci s vysledky testu pfiznaji. To vSak
bohuzel neni mozné kvuli nedostatku takovychto pacientti, a proto se
ve studiich zaméfenych na detekci Usili nejcastéji pouzivaji tii typy
projektii (Heilbronner et al., 2009). V prvnim z nich, ktery je nazyvan
»simulace®, se pokusné osoby zneklinické populace instruuji
k simulaci a jejich vysledky v testech se srovnavaji s vysledky osob,
které prokazatelné¢ trpi kognitivnim deficitem. V druhém projektu,
nazyvaném ,,znam¢ soubory* (known groups), dochazi k porovnani
vysledkl osob, které se napi. ucastni soudniho procesu a maji nizky
vykon v rekogni¢ni tloze s osobami z klinického souboru. Tieti
vyzkumny projekt se nazyva ,o0dlisna prevalence* (differental
prevalence design) a predpoklada, ze prevalence zkresleni odpovédi a
pfedstirani se méni v zévislosti na environmentalnim kontextu a na

odméndach (incentivach).

Tato prace vychazi z vyzkumného projektu ,simulace” a to
predevsim pro schiidné experimentalni pojeti a dostupnost probandti.
Jedna se o studii, ktera je jednostranné zaslepena, nebot’ respondenti
Vv pribéhu vySetfeni nevédi, do jaké skupiny patii a zaroven také

neveédi, ze nékteré z testd nejsou urceny k testovani paméti, ale usili.

4.1 Vyzkumny soubor

Respondenti (N=84) byli studenti Prazské vysoké Skoly
psychosocialnich studii, a to ptedev§im z prvniho a druhého roéniku
bakalarského studia. VSichni respondenti byli examinatorem nahodné
rozdéleni do experimentalni skupiny (ES, N=40) a kontrolni skupiny
(KS, N=44). Zvyzkumu byli vylouCeni ti respondenti, ktefi
vV Dotazniku zdravotniho stavu, ktery byl soucasti testovaci baterie,

uvedli okolnosti, jez by mohly vazné€ narusit vykon v pribéhu
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testovani. Obsah dotazniku je podrobnéji popsan spolecné s testovou

baterii.

Po rozdéleni do jednotlivych skupin dostali respondenti instrukce,
kterymi se méli bdhem vysetieni fidit. Zadné daldi informace se
respondentim pied vySetfenim neposkytovaly, aby co nejvérohodnéji

splnili instrukce, které obdrzeli.

4.2 Instrukce

Zde jsou uvedeny instrukce, které byly respondentim nahodné
pridéleny. Zaroven byli respondenti pozadani o to, aby svoji instrukci
netikali ani nenaznacovali testujicimu. Pred samotnym zacatkem
vySetfeni obdrzeli respondenti pouze shrnujici instrukei, kterd je zada,

aby podali co nejvérohodnéjsi vykon v souladu s obdrzenou instrukei.

Instrukce pro experimentilni skupinu:

V této studii budete pozZadani, abyste splnili uikoly, které jsou casto
pouzivany pro diagnostiku riznych zmen, které se objevuji u lidi s
poranénim mozku. V prubéhu testovani bychom byli radi, kdybyste se
veitil(a do nékoho, kdo utrpél poskozeni mozku po autonehode.

Predstavte si, Ze jste se zucastnil(a) celni srazky, prastil(a) jste se
hlavou o celni sklo a na 15 minut ztratil(a) védomi. Na noc jste byl(a)
hospitalizovan(a) na pozorovani a potom propustén(a). Postupné jste
se po nékolika mésicich zacal(a) citit opét normalné. Nicméné vas
pravnik vas informoval, Ze byste mohl(a) soudné ziskat znacnou
financni  kompenzaci (cca. 1 milion korun), kdybyste porad
vypadal(a), Ze trpite poSkozenim mozku. Testy, které vam budou
administrovany, se béiné pouzivaji pro diagnostiku kognitivnich
funkci.

Ke kazdému testu se pokuste pristoupit tak, jak si predstavujete, Ze

by k nemu pristupovala osoba, kterou by instruoval pravnik nebo

50



nekdo jiny, kdo by chtel ovlivnit velikost financni kompenzace.
Pokuste se dosahnout takovych vysledkii v testovem materialu, které
by presvedcily diagnostika, ze doopravdy trpite poskozenim mozku a
méjte pritom na paméti, ze vySe odskodneni zavisi na tom, ze budete v
tomto testovani diagnostikovan(a) jako kognitivné naruseny(a). Také
si budte vedom(a) skutecnosti, Ze soudni Fizeni casto vyvolava
podezieni, Ze by lidé mohli zvelicit své priznaky. To znamena, Ze by
vas deficit v dusledku poskozeni hlavy mél byt uveéritelny/verohodny.
Velké zvelicovani, jako neschopnost cokoliv udélat, neschopnost
cokoliv si zapamatovat nebo uplnd neschopnost odpovidat na otdzky
Jjsou snadno odhalitelné a nejsou vérohodné vzhledem k vasemu stavu.

Testovani potrva priblizné hodinu a piil.

Instrukce pro kontrolni skupinu:

V této studii budete pozadani, abyste splnili ukoly, které jsou casto
pouzivany pro diagnostiku riznych zmen, které se objevuji u lidi s
poranénim mozku. V pribehu testovani bychom byli radi, kdybyste se
snazili podat co nejlepsi vykon. Nicméné vezméte na védomi, Ze testy
Jsou sestavovany tak, aby odhalily pripadné odchylky od normy a neni
v nich tedy mozné vidy dosahnout nejlepsiho vysledku. Je tedy v
poradku, kdyz vidy vSechno nebudete védet. Testovani potrva priblizné

hodinu a piil.

Instrukce tésné pred vySetifenim:

V prubéhu testovani bychom byli radi, kdybyste se snazili podat co
nejlepsi vykon. Nicméne vezméte na vedomi, Ze testy jsou sestavovany
tak, aby odhalily pripadné poruchy, a neni v nich tedy mozné vzdy
dosahnout nejlepsiho vysledku. Je tedy v poradku, kdyz vidy vsechno
nebudete vedet. Testovani potrva priblizné hodinu az hodinu a ctvrt.
Prednostné nezapomeriite, Ze jste v priubchu seminari dostali

instrukce, jak mdte béhem testovini postupovat. Ridte se prosim
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temito instrukcemi a nesdélujte a ani jejich znéni jinak nenaznacujte

vySetrujicimu.

4.3 Testova baterie

Testova baterie se skladala z metod pro méfeni Usili, klinickych
metod, jejichz subtesty lze pouzit pro detekci usili a dalSich testd
bézn¢ pouzivanych v Ceské neuropsychologii. Soucasti testové baterie
byl také anamnesticky dotaznik zdravotniho stavu, a to proto, aby byly
z vyzkumu piipadné vylouceny ty osoby, u kterych by hrozilo riziko,
ze by jejich vykon byl vyrazné ovlivnén jinymi, nez sledovanymi
faktory. Tento dotaznik byl administrovan po skonceni testovani a
respondenti jej méli vyplnit pravdivé a nezavisle na ptredchozi

instrukci.

Testova baterie se skladala z téchto testli a dotazniku:

1) Pamétovy test uceni (RAVLT) vCetné subtestu oddalené nucené
rekognice (RAVLT FCR)

2) Piitazeni obrazki (DMS-48)

3) Montrealsky kognitivni test (MoCA)

4) Rekogni¢ni pamétovy test Warringtonové (RMT)

5) Pamétovy test validity symptomi (TOMM) véetné oddaleného
vybaveni

6) Opakovani ¢isel popiedu i pozadu (DS)

7) Test cesty (TMT) ¢ast AiB

8) Dotaznik zdravotniho stavu

VétSina  pouzitych testd je popsana v teoretické cCasti, vcetné
odiivodnéni, pro¢ se pouzivaji pro detekci nedostatecného tusili a
predstirani. Proto jsou zde v kratkosti popsany pouze testy, které zatim

pfibliZzeny nebyly.
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Montrealsky kognitivni test (MoCA, Nasreddine et al., 2005) je
kognitivni screeningovy test a byl pouzit kvili jeho rychlé a snadné
administraci pro zji$téni kognitivniho stavu testované osoby a zaroven
astému uzivani v CR. Jak uvadi autofi ve své studii, pfi hrani¢nim
skoru 26 bodu detekoval tento test 90% (zatimco MMSE — Mini
Mental State Exam pouze 18%) pacientli trpicich mirnou kognitivni
poruchou a u pacienti s Alzheimerovou chorobou byla senzitivita
100% (na rozdil od MMSE, kde byla senzitivita 78%). Specificita byla
u obou testti podobna (MMSE = 100%, MoCA = 87%)).

Test cesty (TMT A, B) je zaméfeny na pozornost, psychomotorické
tempo a kognitivni funkce. Skladd se ze dvou casti (A a B), kdy
V prvni ¢asti ma testovana osoba za ukol spojit vzestupné ¢isla co
nejrychleji a bez chyb. V druhé ma za ukol spojovat stiidavé Cisla a
pismena (tj. 1-A-2-B... atd.) (Salthouse, 2011). Pro své Casté vyuziti

je zahrnut 1 do této testové baterie.

Dotaznik zdravotniho stavu slouzil pro zjisténi jednak zakladnich
demografickych udaji, jako jsou pohlavi, vék, pocet let ukon¢ené¢ho
vzdélani, ale 1 anamnestickych dat, kterd by mohla vést k vylou€eni
jedince z vyzkumu (problémy se zrakem ¢i sluchem, dédi¢né choroby,

abusus, atd.).

4.4 Administrace

Testova baterie byla administrovana dle manuall jednotlivych testl a
pfipadné chyby opraveny S pomoci vedouciho préace tak, aby nebyly
znehodnoceny vysledky prace. Administrace testll probihala vétSinou
Vv prostorach Prazské vysoké Skoly psychosocidlnich studii a to
zejména kvili poskytnuti srovnatelnych podminek pro testované
osoby. Vzdy byl kladen duraz na zajisténi co nelepSich podminek pro
testované osoby, coz znamena predev§im klid na praci, dostatek

svétla, moznost kratkého pteruseni testovani v ptipadé¢ potieby atd.
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Pted samotnym sbérem dat byli respondenti osloveni a nahodné
rozdéleni vedoucim prace do ES a KS. Kazdy z respondenti obdrzel
ptislusnou instrukci a byl pozadan, aby svou instrukei nesdéloval ani
nenaznacoval examinatorovi. Bezprostfedné pied vySetienim byla
respondentovi piectena instrukce s dillezitymi informacemi o pribéhu
vysetieni a piedlozen k preCteni a v pfipadé souhlasu i k podpisu
informovany souhlas o ucasti na vyzkumu. Respondent byl ujistén o
anonymité a divérnosti vyzkumu a zaroven informovan o tom, ze se
Vv pfipadé jakychkoliv nejasnosti ¢i dotazi mlze obratit na feSitele

vyzkumu.

Nésledné byla administrovana testova baterie, ktera byla sestavena
tak, aby byly dodrzeny vyzadované Casy pro subtesty oddalené
rekognice. Jako prvni se administroval Pamétovy test uceni
(RAVLT). Jako druhy nasledoval test Ptifazeni obrazkt (DMS-48),
ktery vyzaduje, aby se az po 60-ti minutach administrovalo oddalené
vybaveni. Nasledoval Montrealsky kognitivni test (MoCA). Poté byl
administrovan Rekogni¢ni pamétovy test Warringtonové (RMT),
konkrétné subtest slov (RMT-words). Po skonceni byly zatazeny
subtesty RAVLT Oddalené volné vybaveni, Rekognice a Rekognice
s nucenou volbou (RAVLT-FCR).

Jako dalsi byl zatazen Pamétovy test validity symptomt (TOMM),
konkrétné subtesty TOMM I a TOMM II. Jako dalsi nasledovaly testy
Opakovani ¢isel (DS) popiedu 1 pozadu a Test cesty (TMT) ¢ast A 1 B.
Po skonceni téchto testli bylo mozné administrovat TOMM Retence,
nebot’ byl splnén ¢asovy odstup od testu TOMM II. Predposlednim
testem byl Rekognicni pamétovy test Warringtonové, ¢ast obliceje
(RMT faces). Jako posledni byl administrovan test DMS-48 Oddalené

vybaveni.

Po skonceni administrace testové baterie byli respondenti pozadani
o pravdivé vyplnéni Dotazniku zdravotniho stavu. V pfipadé, ze byla

nekterd ¢ast nesrozumitelna, testujici respondentovi vzdy vysvétlil, co
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je tou kterou polozkou minéno. Na uplny zavér byli respondenti
pozadani, aby o priabéhu testovani a samotnych testech

nekomunikovali s ostatnimi respondenty.

4.5 Analyza dat

Vsechna data byla sesbirana v souladu s manualy jednotlivych testd a
vysledky byly nasledn¢ zaznamenéany do tabulky v programu MS
Excel. Pro statistickou analyzu byl pouzit program IBM SPSS
Statistics. Vzhledem k povaze dat byla vyuzita deskriptivni statistika
(pramér, median, smérodatna odchylka, mezikvartilové rozpéti). Test
normality rozlozeni jsme provedli Shapirovym-Wilkovym testem a
vizudlni inspekei kvantilového grafu. Dale byla provedena korelacni
analyza vysledkt testi a demografickych proménnych a korela¢ni
analyza vysledki jednotlivych testi mezi sebou. Pro testovani
pfijmuti/zamitnuti nulové hypotézy neparametricky Mannlv-
Whitneyho U test, protoZze data nespliiovala naroky na normalitu

rozlozeni.
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5 Vysledky

V této podkapitole bude popsana deskriptivni a inferenci statistika
vyzkumného vzorku. Vyzkumny vzorek byl nahodné rozdélen na ES

(N=40) a KS (N=44).

Informace o véku, poctu let vzdélani a vysledcich v testu MoCA
pro cely soubor jsou zobrazeny v Tabulce 6. V ni mizeme vidét, ze
primérny vek participantli je zhruba 26 let, avSak medidn je 23 let. To
je dano citlivosti aritmetického priméru vii€i krajnim hodnotdm, coz
ostatné¢ dokladd 1 hodnota smérodatné odchylky 9,218. Vzhledem
k tomu, ze vétSina respondentd byla studenty, je aritmeticky prameér i
median pro pocet let vzdélani velmi podobny (X = 15,46, % = 15,00).
Hodnoty N se pro vék, vzdélani i MoCA test 1isi, nebot’ nebyly béhem

administrace u vSech respondenttl zjistény.

Tabulka 6

Vek, vzdélani a vysledky testu MoCA pro cely soubor

Vek Vzdélani MoCA
N 83 80 84
x 26,13 15,46 24,17
Md 23,00 15,00 25,00
SD 9,218 3,409 4,554
IQR 7 4 4

Pozn.: N — pocet pozorovani, X — aritmeticky pramér, Md - median,
SD — smérodatna odchylka, IQR — mezikvartilové rozpéti, Vék — vék
respondenta, Vzdélani — pocet let vzdélani, MoCA — Montrealsky
kognitivni test (The Montreal Cognitive Assessment)

Tabulka 7 ukazuje demografické udaje zvlast pro ES a KS. Srovnani
ES a KS nam ukazuje, ze vékem 1 vzdélanim jsou skupiny velmi
podobné. Test MoCA je mezi demografické tidaje zahrnut zejména
jako ukazatel urovné meétenych kognitivnich funkei. Jiz zde si

muzeme vSimnout znacnych rozdild mezi ES a KS, kdy testované
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osoby z KS dosahovali zna¢n¢ lepSich vysledki (median 22,50 u ES
oproti medianu 27,00 u KS). Primérny skor 21,18 a median 22,50 u
ES se velmi blizi hranici pro mirnou kognitivni poruchu. Zaroven je
zde patrny velky rozdil rozptyld ve skorech (4,722 u ES oproti 1,979 u
KS).

Tabulka 7
Vek, vzdelant a vysledky v testu MoCA pro ES a KS

Vék Vzdélani MoCA
ES KS ES KS ES KS
N 40 43 39 41 40 44
X 25,48 26,74 15,44 15,49 21,18 26,89
Md 23,00 23,00 15,00 15,00 22,50 27,00
SD 8,382 9,993 3,119 3,702 4,722 1,979
IQR 7 10 3 5 7 4

Pozn.: N — pocet pozorovani, X — aritmeticky pramér, Md - median,
SD — smérodatna odchylka, IQR — mezikvartilové rozpéti, Vék — veék
respondenta, Vzdélani — pocet let vzdeélani, MoCA — Montrealsky
kognitivni test (The Montreal Cognitive Assessment), ES —
experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina

Procentudlni zastoupeni pohlavi v celém souboru je znazornéno

v Tabulce 8. V celém souboru je 36,9% muzi a 63,1% zen.

Tabulka 8

Pohlavi v celéem souboru

Pohlavi N % Validni % Kumulativni %
Muzi 31 369 36,9 36,9
Zeny 53 63,1 63,1 100,0

Celkem 84 100,0

Pozn.: N — pocet pozorovani, % - procentudlni zastoupeni
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Zastoupeni pohlavi mezi ES a KS znazornuje Tabulka 9. V ES bylo
32,5% muzii a vKS 40,9% muzl, coz mlUzeme povazovat za

srovnatelné zastoupeni pohlavi v obou skupinéch.

Tabulka 9
Pohlavi v ES a KS
Skupina Pohlavi N % Kumulativni %
ES 40
Muzi 13 32,5 32,5
Zeny 27 675 100,0
KS 44
Muzi 18 40,9 40,9
Zeny 26 59,1 100,0

Pozn.: ES — experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina, N —
pocet sledovani, % - procentudlni zastoupeni

V Tabulce 10 mizeme vidét srovnani vysledkt v testech DMS-48 a
MoCA pro ES a KS. V bezprostiedni retnici testu DMS-48 je prumér
u ES 33,11 a median 34, coZ jsou hodnoty, kterych nedosahuji ani
osoby svaznym kognitivnim deficitem. Podobnych vysledkt
dosahovali respondenti ES i v DMS-48 Il (primér 32,45; median 34).
V MoCA testu byl primérny skor 21,18 a median 22,50.

U respondentt KS se projevil v testu DMS-48 | a Il efekt stropu.
Primér 46,68 a median 48 v DMS-48 I a primér 46,11 a medidn 47
v DMS-48 1II se blizi maximu tohoto testu. MoCA test odpovida

normam pro CR s primérnym skorem 26,89 a medidnem 27.

Median KS se v DMS-48 1 1isil od ES o 6 smérodatnych odchylek
(SD = 2,032). V oddalené rekognici DMS-48 se median KS 1isi od ES

o 5 smérodatnych odchylek, coz je méné nez u DMS-48 I, ale stale jde
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0 stale signifikantni rozdil. V testu MoCA se KS lisila od ES o 2
smérodatné odchylky. Rozptyl i mezikvartilové rozpéti jsou u vSech
testdl vyssi u ES. Na zékladé téchto vysledki miizeme konstatovat, ze
respondenti z ES dosahovali signifikantné horSich vysledkd, nez

respondenti z KS.

Tabulka 10

Vysledky testit DMS-48 |, DMS-48 Il a MoCA u ES a KS

DMS-48 | DMS-48 11 MoCA
ES KS ES KS ES KS
N 40 44 40 44 40 44
X 33,17 46,68 32,45 46,11 21,18 26,89
Md 34,00 48,00 34,00 47,00 22,50 27,00
SD 6,234 2,032 7,480 2,461 4,722 1,979

IQR 9,75 2,00 13,00 3,00 7,00 4,00

Pozn.: N — pocet pozorovani, X — aritmeticky pramér, Md - median,
SD — smérodatna odchylka, Minimum — minimalni dosazeny skor,
Maximum — maximalni dosazeny skor, DMS-48 | — Ptifazeni obrazki
bezprostiedni rekognice (Delayed Matching to Sample), body min: 0,
max: 48, DMS-48 Il — Pfifazeni obrazkd oddalena rekognice po 60
minutach, body min: 0, max: 48, MoCA — Montrealsky kognitivni test
(The Montreal Cognitive Assessment), body min: 0, max: 30, ES —
experimentalni skupina, KS — kontrolni skupina

K posouzeni normality testovych skért jsme pouzili Shapirav-Wilktv
test. Vzhledem k tomu, Ze p-hodnota je pro ob¢ sledovana testova
kritéria niz$i, nez autorem zvolend hladina vyznamnosti (a = 0,05),
muzeme konstatovat, Ze soubor nema normalni rozloZeni a tim padem

zamitame nulovou hypotézu. Vysledky jsou znazornény v Tabulce 11.
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Tabulka 11

Shapiriv-Wilkitv test normality testovych skorii pro cely soubor

N S-W k. p-hodnota
DMS-48 | 84 0,851 < 0,001
DMS-48 Il 84 0,857 < 0,001
Pozn.: DMS-48 | — Prifazeni obrazkti bezprostiedni rekognice
(Delayed Matching to Sample), DMS-48 Il — Piifazeni obrazku

oddalena rekognice, N — pocet pozorovani, S-W K. — Shapirav-Wilkav
koeficient

Pro zjisténi korelace mezi demografickymi proménnymi a vysledky
testl, byl pouzit Pearsoniv korelacni koeficient. Vysledky nam
ukazuji, ze demografick¢ proménné nekoreluji s vykonem v Zadném
ze sledovanych méfitek. Korelace mezi demografickymi proménnymi

a testovymi skory shrnuje Tabulka 12.
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Tabulka 12

Korelace mezi skory testii a demografickymi promeénnymi pro cely

soubor (N=84)

DMS-48 DMS-48
I 1

Vék Vzdélani Pohlavi

P. k. k —
DMS-48 |
p-hodnota —
P. k. k. 0,854 —
DMS-48 11
p-hodnota <.001 —
P. k. k. 0,168 0,141 —
Vék
p-hodnota 0,128 0,203 —
P. k. k. -0,001 0,029 0,391 —
Vzdélani
p-hodnota 0,99 0,796 <0001 —
P. k. k. -0,165 -0,111 -0,041 -0,153 —
Pohlavi
p-hodnota 0,133 0,314 0,712 0,174 —
Pozn.: DMS-48 | — Pfifazeni obrazkd bezprostitedni rekognice
(Delayed Matching to Sample), DMS-48 1l — Pfifazeni obrazka
oddalend rekognice, Vék — vek respondentd, Vzdélani — pocet let
vzdélani, Pohlavi — pohlavi respondentl, P. k. k. — Pearsonlv

korelaéni koeficient

Pii pohledu na korelace mezi testovymi skory (Tabulka 13) vidime, ze
test DMS-48 | a test DMS-48 11 spolu siln¢ koreluji (1=0,854). Také
vidime silnou korelaci mezi DMS-48 | a MoCA testem (r=0,713). O

v

vzhledem ke screeningové povaze testu ocekavatelné. Piesto jde o
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statisticky vyznamnou korelaci (r=0,612). Pro vSechny testy plati ze p

< 0,001.

Tabulka 13

Korelace testovych skorii pro cely soubor (N=84)

DMS-481 DMS-4811 MoCA

P. k. k. —
DMS-48 |

p-hodnota —

P.k k. 0,854 —
DMS-48 II

p-hodnota <0,001 —

P. k. k. 0,713 0,612 —
MoCA

p-hodnota <0,001 < 0,001 —
Pozn.: DMS-48 | — Pfifazeni obrazkid bezprostiedni rekognice
(Delayed Matching to Sample), DMS-48 1l — Ptifazeni obrazku

oddalend rekognice, MOCA — Montrealsky kognitivni test (The
Montreal Cognitive Assessment), P. k. k. — Pearsoniv korela¢ni
koeficient

Pro otestovani nulové hypotézy byl pouzit Manntav-Whitneyho U test
pro dva nezavislé soubory. Byl pouzit na zdklad¢ vysledki
v Shapirova-Wilkova testu normality, které ukazuji, Zze se jedna o
soubor s nenormalnim rozlozenim. Oba sledované testy ukazuji
statisticky vyznamné rozdily v kognitivnim vykonu. (p-hodnoty <

0,001). Vysledky Mannova-Whitneyho U testu znazoriiuje tabulka 14.
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Tabulka 14

Diskriminacni validita testu DMS-48 |, DMS-48 |l pro diagnostiku
nedostatecného usili

Mannovo-

Whitneyho U z p-hodnota
DMS-48 | 18,50 -7,813 <0,001
DMS-48 11 29,00 -7,665 <0,001
Pozn.: DMS-48 | — Ptifazeni obrazkti bezprostiedni rekognice
(Delayed Matching to Sample), DMS-48 Il — Piifazeni obrazku

oddalena rekognice
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6 Diskuze

Cetné zahrani¢ni studie nas vedou k predpokladu, Ze predstirani, nebo
nedostatecna snaha podat optimdlni vykon v psychologickém
vySetieni nejsou ojedinélym jevem (Bush, et al., 2005; Greve, et al.,
2009; Jasiniski, et al., 2011;), zejména pokud vysetfeni probihd ve
forenznim kontextu, kde je obecné riziko predstirani, poptipadé
zveliCovani symptomud nejvyssi (Larrabee, 2003; Mittenberg, et al.,
2002). Ukazalo se, ze u osob, které zadaji o finan¢ni kompenzaci jako
odskodnéni po TBI, ma tsili vétsi vliv na vysledky testii nez samotné
poranéni mozku (Green, et al., 2001). Tato data vSak pochézi ze
zahranic¢i a nelze je aplikovat na Ceské poméry bez vyzkumi a analyz

na Ceské populaci.

Pokud chceme, aby Iékaiska péce byla adekvatni a odpovidala
skuteCnym potiebam pacientli, je zapotiebi, aby vysledky vySetieni
byly platné (validni). Pro detekci nedostatecného sili a pfedstirani se
nemuZeme spokojit pouze s vysledky klinickych metod, naopak je
zapotiebi vychazet i zvalidovanych testovych metod. V Ceské
republice se vSak potykame s nedostatkem takovychto metod. Navic
se klinici k problematice usili a motivace pacienta neradi vyjadiuji,
nebot’ se boji ptipadného poskozeni pacienta, nebo obvinéni z toho, Ze

pacienta poskozuji (Preiss a kol., 2012).

Je tedy dulezité zabyvat se studiem a vyzkumem testli, které by
mohly byt pouzity i na c¢eské populaci v souvislosti s detekci
nedostateCného usili a predstirani kognitivniho deficitu, ¢imz by
poskytly odbornikim vétsi oporu pro jejich zavéry. Je to dilezité 1
z hlediska diferencidlni diagnostiky, nebot' ¢im specifictéjsi a
senzitivnéjsi testovou baterii pouzijeme, tim spiSe odhalime pravou
pfi¢inu pacientovych problémi. Je rozdil, pokud maji pacientovy
obtize puvod v psychickém onemocnéni (napf. faktitivni poruse), nebo
jsou zpiisobené nasledkem TBI, nebo jestli pacient své ptiznaky pouze

predstira. Tento rozdil se totiz velmi pravdépodobné promitne i do
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vysledki testii, diky ¢emuz budeme schopni zajistit pacientovi lepsi

péci, poptipade odhalit pravdépodobné piedstirani obtizi.

V této praci se snazime oveétit, zda je test DMS-48 vhodnym pro
rozliSeni osob, které se snazi sviij kognitivni deficit jako nasledek TBI
vérohodné predstirat a osob, které se snazi podat co nejlepsi vykon.
Cilem ptedklddané studie bylo H, : Respondenti, kteri budou
instruovani, aby podavali horsi kognitivni vykon v diisledku mirného
traumatického poranéni mozku, avsak s motivaci na vyssi financni
odskodnéni v nasledném soudnim F7izeni, tak zvelici své psychické
obtize, ale podaji srovnatelny vykon v testech zamérenych na detekci
nedostatecného usili, jako respondenti, kteri méli podat co nejvyssi

vykon a to konkrétné v testu: DMS-48.

Soubor tvofilo 84 respondenttl, ktefi byli nahodné rozdéleni do ES
(N=40) a KS (N=44). Respondenti absolvovali testovou baterii, ktera
je popsana v podkapitole 4.3, ale pro ucel této prace byla pouzita
pouze data z testi DMS-48 a MoCA. Vysledky ostatnich testd jsou
pouzity v jiné praci. Test DMS-48 je test vizudlni rekognice a sklada
se ze dvou zkouSek. Test je administrovan na principu nucené volby, a
tudiz jej lze pouzit k méfeni validity symptomii. Test MoCA je
kognitivni screeningovy test a patfi mezi nejCastéji pouzivané testy
tohoto typu v CR. Ke sbéru demografickych tudaji slouzil Dotaznik
zdravotniho stavu, ktery byl zaroven zdrojem informaci pro ptipadné

vylouceni osob, jejichz vysledky by vyzkum mohly znehodnotit.

Z demografickych tdaji mizeme vyc€ist, ze v€k i vzdélani jsou
Vv obou sledovanych skupinach srovnatelné. To je zplisobeno tim, Ze se
jedna prevazné o studenty z vybranych roénikéi PVSPS. Také pomér
muzil a Zen v jednotlivych skupindch je srovnatelny. Korelace mezi
demografickymi proménnymi a testovymi skory byly zjistény pomoci
Pearsonova koeficientu korelace (r). Zadna zkorelaci mezi
demografickymi 0daji a skéry testi (Tabulka 12) se nejevi jako

statisticky vyznamna. Proto miZzeme usuzovat, ze demografické tidaje
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nemaji na rozdily ve vysledcich testi jednotlivych skupin vliv.
Vzhledem k tomu, Ze pii administraci testované osoby nevédély, jaké
proménné se sleduji a ani examinator nevédél, do jaké skupiny
testovand osoba patfi, predpoklddame, Ze zasadni proménnou, kterd
méla na vysledky testd vliv, je instrukce, kterou participaci obdrzeli

pred vysetfenim.

Vysledky test (Tabulka 10) jasn¢ ukazuji rozdily ve skorech mezi
ES a KS. Ve vSech testech dosahovala ES horSich vysledki. Rozdily
ve skoérech v ramci ES, na které poukazuje vyrazny rozptyl, l1ze pticist
tomu, jak si kazdy z participantl ptedstavuje nasledky TBI. Vysledky
KS byly vice homogenni, coz lze pfi maximaln¢ snaze pficist efektu

stropu.

Vysledky korelaci testovych skorti (Tabulka 13) ndm ukazuji velmi
silnou korelaci mezi testy DMS-48 | a DMS-48 11, coz je vzhledem
k jejich podobnosti pochopitelné. Siln¢ s obéma testy koreluje i test

MoCA, coz poukazuje na jeho schopnost také rozliSovat mezi ES a
KS.

Pro ovéfeni normality rozloZeni dat jsme pouZili neparametricky
Shapirtiv-Wilkiv test (Tabulka 11). Z jeho vysledki jsme zjistili, ze
soubor nemd normdlni rozloZeni a tudiz jsme pro ovéfeni hypotéz
pouzili Manntiv-Whitneyho U test. Dle vysledki Mannova-
Whitneyho U testu jsme zjistili, Ze rozdily mezi testovanymi
skupinami v obou pouzitych kritériich jsou vyznamné a to na hlading
vyznamnosti p<0,001 (Tabulka 14). Znamena to tedy, ze test DMS-48
je schopny rozliSit jedince, ktefi predstiraji kognitivni deficit
zptisobeny TBI a jedince, ktefi podavaji optimalni vykon. Diky tomu
muzeme nulovou hypotézu zamitnout a miizeme piijmout alternativni
hypotézu H;: Test DMS-48 dokaze spolehlivé rozliSit mezi
respondenty, ktefi se snazi podat hor$i kognitivni vykon v disledku

TBI, avSak s motivaci na finan¢ni od$kodnéni pokud bude jejich

66



vykon uvéfitelny a respondenty, ktefi se snazi podat co nejvyssi

vykon.

Vysledky v testu DMS-48 jsou srovnatelné s vysledky bakalarské
prace Bukacové (2016), ktera pouzila tento test na ¢eské populaci pro
srovnani pacientt trpici Alzheimerovou chorobou, pacienty s mirnou
kognitivni poruchou a skupinou instruovanou k pfedstirani téchto
onemocnéni. Priméry vysledkti se 1iSi U predstirajicich pouze
Vv desetinnych mistech. Konkrétn¢ Bukacovd nameétila v DMS-48 u
ptedstirajicich (x=33,7 a SD 8,679) zatimco Vnasi studii vyslo
(x=33,17 a SD=6,234). U kontrolni skupiny jsou vysledky u
Bukacoveé (x¥=46,8 a SD=1,455) zatimco v nasi studii (¥=46,68 a
SD=2,032) coz potvrzuje schopnost této metody odlisit od sebe
participanty, kteti kognitivni deficit ptedstiraji a participanty, kteti se

snazi podat maximalni vykon i na ¢eské populaci.

Tyto velmi podobné vysledky pouze potvrzuji schopnost testu
DMS-48 odlisit skupinu predstirajicich kognitivni deficit a skupinu,
ktera se snazi o maximalni vykon vruznych kontextech
(Alzheimerova choroba, TBI, mirnd kognitivni porucha), avSak se
stejnou platnosti. Domnivame se, Ze je to zpusobeno tim, ze je test
DMS-48 zaloZen na principu vizudlni rekognice a nucené volby,
stejné jako je to u testt validity symptomt (napi. TOMM). Platnost
testu TOMM prokazali Hilsabeck, Gordon, Hietpas-Wilson &
Zartman (2011) a na Span¢lsky mluvici populaci Strutt, Scott, Lozano,
Tieu & Perry (2012). Dale srovnani platnosti testd validity symptomi
provedli naptiklad Greve, Ord, Curtis, Bianchini, & Brennan (2008) a
to konkrétn¢ testti TOMM, PDST a WMT, které sice nejsou testy
vizualni rekognice, ale jejich platnost se potvrdila pravé diky srovnani

s TOMM.

Limity prace mlZeme spatiovat predev§im v nendhodném
vybérovém vzorku. Jednak samotny pocet respondentli neni

dostatecny, abychom mohli vysledky zobecnit na celou populaci. Déle
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je vzorek tvoren piedevsim studenty psychologie, coz ma za nasledek
1 podobny vék respondentli. Nereprezentativni vzorek je i co se tyce
pomeéru pohlavi, kdy se ve vzorku vyskytuje nizsi poc¢et muzii nez Zen.
I ptes snahu o nastaveni vyzkumu tak, aby vérné simulovala readlnou
situaci, ve které se respondent snazi o skute¢né obohaceni na zaklad¢
svého vykonu, nelze tyto experimentalni podminky povazovat za
stejné srealnou situaci. Toto omezeni je zpusobeno piedevSim
nedostatkem respondenttl, kteti by se k predstirdni béhem vySetieni
pfiznali, a proto se data ,,skutecnych simulanti* velmi tézce ziskavaji.
Také v této praci chybi srovnani s klinickym vzorkem lidi, ktefi

prokazatelné trpi kognitivnim deficitem néasledkem TBI.

Limitem je 1 to, Ze testovou baterii administrovalo vice
administratortt a to za ucelem sbéru co nejvétsiho mnozstvi dat.
Dalsim divodem, pro¢ byla data sbirana timto zptusobem, je jejich
nasledné vyuziti v bakalafskych a diplomovych pracich a to
s peclivym rozdélenim tak, aby se data nepiekryvala. Z tohoto plyne
dalSi omezeni, a sice piestoze doSlo k peclivému proskoleni ohledné
toho, jak testy spravné administrovat, v samotném vySetieni nelze
dosahnout na strané¢ administratord k maximalni shod¢. I pfes snahu o
dodrZeni jednostranného zaslepeni po celou dobu vysSetfeni nékteti
respondenti v priabéhu testovani prozradili pfislusnost kté které
skupiné€ napftiklad tim, ze si pfinesli vytiSténou instrukci s sebou, coz
meélo za nésledek, Ze examinator odhalil respondentovu pfislusnost

K urcité skuping.

Me¢tfeni Usili by se mélo stdit nezbytnou = soucésti
neuropsychologického posouzeni, obzvlast pokud k nému dochdzi ve
forenznim kontextu, nebo v pfipadé¢ podezieni na jakykoliv zisk
vyplyvajici z vysledka potvrzujici kognitivni deficit. Ucelem téchto
vySetieni je pfedev§im to, aby nedochazelo k plytvani finan¢nimi
prosttedky na 1é€bu nebo kompenzaci u pacientii, u kterych to neni
odiivodnéné a to i pies to, ze konfrontace pacienta se zjiSténim, ze

pravdépodobné své piiznaky pouze do urCité miry piredstird, je pro
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klinika vzdy nepifijemna. Piestoze je nevhodné usuzovat o
nedostatecném usili ¢i predstirani pouze na zaklad¢ jednoho méritka
(Iverson, Franzen, 1996), prokazali jsme, ze test DMS-48 dokaze
spolehlivé rozliSit mezi ES a KS a tudiz je vhodné jej zatadit do

testové baterie i pro ¢eskou populaci.
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[ Zavér

V této praci ovéfuji platnost testu DMS-48 pro detekci nedostateéného
usili a predstirani na ¢eské populaci a predstavuji méfeni usili jako
dalezitou soucast psychologického posouzeni u pacienti po TBL
Zejména pokud k vySetieni dochdzi ve forenznim kontextu nebo
mame divodné podezieni, Ze by pfedstiranim mohl pacient dosdhnout
néjakého zisku ¢i vyhody. Nemusi se jednat pouze o finanéni

kompenzaci, ale také zisk v podobé pozornosti nebo péce.

Nejprve piedstavuji psychickda onemocnéni, jejichz projevy je
zapotiebi odlisit od nedostatecného Usili a predstirani. Poté popisuji
usili jako dulezity faktor, ktery ma na vysledky kazdého
psychologického vySetfeni vliv a nasledné¢ cetnost vyskytu
nedostateéného usili a piedstirani. Dale shrnuji diagnosticka kritéria
pro ptedstirani neurokognitivni poruchy a metody, které¢ se pouzivaji
pro detekci nedostatecného Usili a predstirani véetné hlavniho métitka
V této praci: test DMS-48. V dalsi ¢asti pfiblizuji problematiku TBI a
jeho psychickych nasledkt. V empirické c¢asti popisuji metodiku
jednostranné zaslepeného prufezového Setfeni ES (N=40) a KS
(N=44), pouzité metody a analyzy ziskanych dat, jejichz vysledky
ukazuji, Ze test DMS-48 dokaze statisticky spolehlivé ES a KS odlisit.

Tato prace je prvni, ktera se zamé&fuje na pouziti testu DMS-48 na
Ceské populaci Vv souvislosti s moznym predstiranim kognitivniho
deficitu nasledkem TBI. Je vSak diilezité pokraovat ve sbéru dat i na
klinickych pacientech a pracovat na rozvoji a adaptaci metod, které
jsou schopné detekovat nedostatecné usili a predstirani i na Ceské
populaci, aby mohly byt tyto metody béhem psychologickych

vySetfeni bézné pouzivany, coz se v soucasné dobé ned¢je.
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Seznam zKratek

CVLT-FC - California Verbal Learning Test — Forced Choice

(Kalifornsky test verbalniho uc¢eni — nucena volba)
DMS-48 — Delayed Matching to Sample (Pfifazeni obrazki)
DS — Digit Span (Opakovani cisel)

DSM-5 — Diagnisticky a statisticky manual dusevnich poruch — 5.

revize

ES — Experimentalni skupina

FPH — Funk¢ni poruchy hybnosti

GCS - Glasgow Coma Scale

KS — Kontrolni skupina

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci — 10. revize
MMSE — Mini Mental State Exam

MoCA — Montreal Cognitive Assessment (Montrealsky kognitivni
test)

MSVT — Medical Symptom Validity Test (Test medicinské validity

symptomul)
MTBI — Mild Traumatic Brain Injury (Lehké poranéni mozku)

NAN — National Academy of Neuropsychology (Narodni akademie
neuropsychologie)

PDRT - Portland Digit Recognition Test (Portlandsky rekogni¢ni

Ciselny test)

RAVLT FCR — Rey Auditory Verbal Learning Test forced-choice

recognition (Pamét'ovy test uceni — nucend volba)
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RDS — Reliable Digit Span (Spolehlivé opakovani Cisel)

RMT — The Recognition Memory Test (Rekogni¢ni pamétovy test

Warringtonov¢)
TBI — Traumatic Brain Injury (Traumatické poranéni mozku)

TOMM - Test of Memory Malingering (Pamétovy test validity

symptomu)
WCT — Word Choice Test (Test vybéru slov)

WMT — Green’s Word Memory Test (Greenliv pamétovy test slov)

82



BIBLIOGRAFICKE UDAJE

Jméno a pFijmeni autora: Bc. Filip Sedivy
Studijni program: NMgr. (Kéd programu: N7701)
Studijni obor: Psychologie-jednooborova

Nazev prace: Detekce nedostatecného usili a predstirani zjiStované
pomoci pamétovych testl

Vedouci prace: Mgr. Ondrej Bezdicek, Ph.D.
Pocet stran (bez priloh): 82

Celkovy pocet stran priloh: 0

Pocet tituli ceské literatury a prameni: 13
Pocet titulii zahranicni literatury a pramenii: 63
Pocet internetovych odkazi: 3

Rok dokoncéeni prace: 2019

83



Eviden¢ni list knihovny
Souhlasim s tim, aby ma diplomova prace byla vyuzivana ke studijnim
ucelim.
V Praze, dne: 29.4.2019 L,

Uzivatel/ka potvrzuji svym podpisem, ze pokud tuto diplomovou praci
vyuziji ve své praci, uvedou ji v seznamu literatury a budou ji fadné citovat

jako jakykoliv jiny pramen:

Jméno, pfijmeni Adresa Datum Podpis

84



Posudek vedouciho diplomové prace
na Prazské vysoké Skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studenta: Filip Sedivy

Obor studia: psychologie

Nazev prace: Detekce nedostate¢ného Usili a predstirani zjisStované pomoci pamétovych testd
Vedouci/oponent” prace: Mgr. Ondrej Bezdicek, Ph.D.

Technické parametry prace:

Pocet stranek textu (bez priloh): 82 s.
Pocet stranek pfiloh: 0 s.

Pocet titulli v seznamu literatury: 76.

Vybér tématu

Zavaznost tématu | |1 | l |
Oborova pfiléhavost tématu | [ 1 | | |
Originalita tématu a jeho zpracovani | | 1 | | !

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovani pravopisné normy, | | 1 | | [

stylistické vyjadrovani, zvladnuti odborné terminologie)

Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,

parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace, | | 1 | ] ]

cizojazyéna literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, roz€lenéni textu, | K | | |

privodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Gprava)

Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod L | 1 | | |
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod | [ 1 | | |
Vyuziti praktickych zkusenosti [ | 1 | | |
Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k fesené problematice (samostatnost,

iniciativa, spoluprace s vedoucim prace) I [ 1 | ] |
NaplInéni cili prace | | 1 | | |
Vyvéazenost teoretické a praktické ¢asti

v daném tématu | K | 1 |
Navaznost kapitol a subkapitol [ 11 | | ]

- 0 — nehodnoceno; 1 — vyborné; 2 — velmi dobfe; 3 — dobfe; 4 — neprospél/a



Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost

vysledk( v praxi | [ 1 J | |

Vhodnost prezentace zavér( prace

(publikace, referaty, apod.) L | 1 ] | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

1. Rozliste struéné pojmy nedostatecné usili, motivace, agravace a simulace, faktitivni a
funkéni porucha?

2. ProC je nezbytné, aby baterie testl pro popis Usili v testu byla soucasti komplexniho
diagnostického vysetreni?
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