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Méreni simulace — Test mince v ruce

Measurement of Malingering — Coin in the Hand Test

Souhrn

Ucelem této studie je predstavit a zavést do klinické praxe novy skriningovy néstroj Test mince
v ruce (Coin in the Hand Test) pro detekci predstirdni zdravotnich potizi. Cil: Cilem této prace
je zjistit maximalni vykon v Testu mince v ruce a dale zjistit, v jaké mife jsou pokusné osoby
schopny predstirat oslabeny vykon tak, aby jejich snaha o zamérné zkresleni vysledkd nebyla
poznana. Soubor a metodika: Test mince v ruce byl administrovan v prvni studii (N = 153) zdravym
dobrovolnikdm ke zjisténi schopnosti adaptace na tfi scénafe s manipulaci vykonu, pficemz 1 =
snaha o maximalni vykon, 2 = snaha o zdvaznou simulaci, 3 = snaha o mirnou simulaci. V druhé
studii jsme test administrovali v individualizovaném vysetreni u hospitalizovanych psychiatrickych
pacientd. Vysledky: Pfi standardni instrukci k maximalnimu vykonu byl prdmérny vykon blizky
maximu 10 bodd (M = 9,59; SD = 1,41; 1-10), pfi zdvazné simulaci nejnizsi (M = 4,63; SD = 2,39;
0-10) a pfi mirné simulaci se nachazel mezi predchozimi hodnotami (M = 6,78; SD = 1,74; 1-10).
Porovnanim odlisného poradi jednotlivych scénafd jsme zjistili vyznamny vliv pofadi na vysledky
v testu. Zdvér: Pomérné dobra schopnost Testu mince v ruce odlidit osoby se snahou poddvat
zameérné horsi vykon od osob, které nejsou motivovany k vysetieni a nedostatecné se snazi podat
dobry vykon, je povzbuzenim pro zafazeni testu do klinické praxe.

Abstract

The purpose of this study is to introduce and bring into the clinical practice new screening tool
Coin in the Hand Test for detection of simulating disability or weak results in psychological asses-
sment. Aim: The goal of this study was to define the maximal performance in a general and clinical
population and to determine the extent to which participants in experimental group are capable
of faking weakened performance so that this fraud would not be recognized. Material and methods:
The test Coin in the Hand Test was studied on a non-psychiatric group of participants (N = 153)
to determine the ability to adapt to three different scenarios: 1 = the best possible performance;
2 = acquiring disability pension; 3 = prolonging sick leave. In the second study the test was
administered individually to a group of hospitalized psychiatric patients. Results: The performance
score for each scenario significantly differed suggesting to a good ability of experimental group
to adapt to the instruction. The mean performance score for the maximal performance was close
to the maximum of 10 points (M = 9,98; SD = 0,13; 9-10), while for the serious faking it was the
lowest (M = 4,87; SD = 2,37; 0-10). Score for moderate faking was found in between the previous
two values (M = 6,85; SD = 1,72; 1-10). The results of the individual assessment done on a group of
psychiatric patients corresponded with the results of the group with a scenario for the best pos-
sible performance. Conclusion: The presented very good ability to differentiate between faking and
honest individuals is an encouragement for inclusion of this test into the clinical practice.
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MERENI SIMULACE — TEST MINCE V RUCE

Uvod
V rdmci bézné klinicko-diagnostické praxe,
ale i v oblasti forenzni praxe musi nékdy od-
bornici fesit pripady, kdy maji u pacienta po-
dezfeni na zdmérné zkreslovéani vysledkd
v diagnostickych testech a predstirdni po-
tizi nebo onemocnéni. K podezieni na za-
mérnou snahu predstirat urc¢ité potize nebo
zhorsovat vysledky v testovych metodach
vedou lékafe nejcastéji anamnestické Udaje
(napft. dlouhodobé nezaméstnanost, soudnf
spor po Urazu atd.). Lékafi resi pripady, kdy
pacientem uvadénd symptomatika obtizi
neodpovidd komplexnimu klinickému vy-
Setfeni a nenf doplnéna ani objektivnim
ndlezem z dalSich vysetfeni. V psychodia-
gnostické praxi se psychologové v rdmci vy-
Setieni setkdvaji u pacienta s rozporuplnymi
vysledky v jednotlivych testech a s nezvldda-
nim obecné snadnych Uloh oproti ndro¢néj-
$im. V rdmci psychodiagnostického vyset-
feni je pfi podezfeni na zdmérné zhorsovani
vysledkd dllezité rozlisit mezi nedostatec-
nou snahou podavat dobré vykony nejcas-
téji z divodu nedostate¢ného zdjmu o vy-
Setfeni a skute¢nou snahou predstirat deficit
v oblasti kognice, chovani nebo osobnosti.

SloZitou problematiku diagnostiky pred-
stirdni priznakl nemoci nebo onemoc-
nénf (tzv. simulace) ukazuje vystizné Roman
o Ivanu Blatném, vyznamném ceském bas-
nikovi (1919-1990) [1]. Blatny stravil na psy-
chiatrii naprostou vétsinu ¢asu béhem let
1948-1990. Poprvé zhruba na 2 roky v roce
1941 s cilem ukryt se pfed gestapem. Poz-
déji sdm basnik v Anglii uvadi, Ze predstiral
dusevni chorobu, aby se vyhnul totdlnimu
nasazeni. Od roku 1948 byla hospitalizace
vzhledem k zestatnéni zdravotnictvi zdarma
a tehdy byl Blatny hospitalizovan na psy-
chiatrii podruhé, a to na mnoho let. V roce
1982 Blatny v rozhovoru uved|, Ze by nechtél
pfijit o pohodli, které na psychiatrii ma, ze
Jje hezké byt na rdznych mistech velké ne-
mocnice” [1]. Lékafi meéli opakované po-
chybnosti, zda je jeho pobyt v nemocni¢nim
zafizeni potiebny. KdyZz mu bylo toto sdélo-
vano, argumentoval Blatny tim, Ze by neby!
schopen mimo nemocnici fungovat. Pres-
toZe Blatného situace byla vyjimecnd valec-
nym obdobim, tiZf emigrace, snad i dusev-
nim onemocnénim, podobné se mohou
cititilidé v soucasnosti, pokud jsou presved-
¢eni o spravnosti svého neetického chovanf
¢i vnimajf ohroZeni svého postavent, rodiny,
prjmuU aj.

V rdmci problematiky tzv. simulace se v kli-
nické praxi pouZziva fada termind, které vy-

jadfuji a opisuji anglické slovo malingering.
Napfiklad predstirani obtizi, zamérné zkres-
leni vykonu, pfehanéni pfiznakl, uce-
lové chovani, agravace, neadekvatni vykon
v testu, neoptimalni Usili nebo simulace.
Casto pouzivané ¢eské slovo simulace je na
rozdil od anglického ekvivalentu zatizeno
negativnimi konotacemi, proto jej doporu-
¢ujeme pouzivat zfidka a s opatrnosti.

Zadmérna snaha podavat neadekvatni
vykon (tzv. simulace) se podle 10. revize Me-
zinarodni klasifikace nemoci (MKN 10) radi
do diagnostické skupiny predstiranych po-
ruch (F68 Jiné poruchy osobnosti a chovani
u dospélych), kde se pfiznaky nachézeji ve
spektru od nevédomych a mimovolnich az
po vylu¢né védomé a volni. U pfedstirané
(faktitivni) poruchy i u simulace pacient své
priznaky z rdznych divodu predstird a déla
to védomé. U faktitivnich poruch je cilem
ziskani zdravotni péce a zajmu zdravotnikd.
U simulaci pacient pfiznaky nemoci pred-
stird z védomeé zistnych divodu, jako jsou
ekonomické vyhody (finan¢ni ndhrada, in-
validni dlichod) nebo vyhybani se nécemu
nepfijemnému (odpoveédnosti, praci, trestu
apod.). Pfi simulaci dochazi k zvyrazhovani
symptomU (symptom exaggeration) a ke
zveli¢ovani symptom0 (symptom magni-
fication). Simulovat je mozné pfiznaky té-
lesné ¢i psychické nemoci, traumatické za-
Zitky z minulosti, dopad ¢i dUsledky nemoci
a podobné. Nejde o formu psychické poru-
chy nebo psychopatologie, ackoli se mize
v kontextu psychické poruchy objevit. Simu-
lace se mUze projevit v rlznych formach —
od cisté simulace, pfi které jedinec falsuje
viechny pfiznaky, k parcidlnf simulaci — agra-
vaci — kdy jsou pfiznaky zvelicovany nebo je-
jich vliv na dennf fungovani je prezentovan
nadmérné [2].

Predstirané poruchy se fadi mezi nejslo-
Zitéjsi fenomény klinické praxe, z ¢ehoz vy-
plyva i obtiZnost provézejici diagnostiku
i lé¢bu. Je velmi dulezité véasné a spolehlivé
rozpoznani tohoto jevu, aby se predeslo dal-
$im nepotfebnym vysetfenim, nakladné te-
rapii ¢i iatrogennim komplikacim [2].

Zkoumanf snahy pfedstirat pfiznaky po-
skozeni nebo nemoci byva oznacovano jako
vysetfeni symptomové validity (Symptom
Validity Assessment; SVA), coz je dlouho-
dobé profesni soucasti ¢innosti psychologl
v USA. Kromé predstirani ¢i simulace (malin-
gering) je nutné jesté rozlisit pojem nedo-
statecné Usili (effort), ktery vyjadruje nizkou
snahu osoby podavat odpovidajici vykony
v testech. Testové metody, které méff Usili

béhem vysetfenf a predstirani, klasifikujeme
do skupiny tzv. test( validity vykonu.

V posledni dekadé se tyto testy rozsifujf
i do Evropy [3]. Metoddm a testlim zamére-
nym na nedostatecné Usili nebo predstirani
nemoci je v USA vénovana velkd pozornost
napt. ve studii lversona [4]. Mezi ¢asto uzi-
vané testy patii napr. Reylv 15polozkovy test
(15-Item Memory Test, RMT; 1964), Test simu-
lace paméti (Test of Memory Malingering;
TOMM; Tombaugh 1996), Test znovupoznani
slov (Word Recognition Test; WRT; Rey 1941)
a daldi. Testy zameéfené na simulaci obsahuji
vetsinou rekognicni zkousky, kde se u osob,
které predstiraji urcity deficit nebo onemoc-
néni, ocekava vykon horsi, nez odpovida na-
hodnému stylu odpovidani. Casto pouzivan
byvé napf. subtest rekognice z testu Reyovy
komplexni figury (Rey Osterrieth Complex
Figure Test; RCFT 1995).

Do skupiny téchto nastrojd patfi mimo
jiné i Test mince v ruce (Coin in the Hand
Test; TMR), na ktery se zaméfujeme v tomto
¢lanku. V této praci navazujeme na nase dfi-
vejsi studie tykajici se problematiky méreni
usil [5,6].

TMR je kratky, snadno proveditelny a lehce
vyhodnotitelny. Kapur se zminuje, Ze je-
diny test pfi vysetfeni nemdze byt pro dia-
gnostiku simulace dostate¢ny [7]. Podob-
ného ndzoru je i fada daldich autord [8].
Zaroven Kapur zdUrazriuje potfebu jednodu-
chych, snadno administrovatelnych technik,
které maji relativné vysokou tzv. zjevnou va-
liditu (,face” validity). Prvni zkuSenost s me-
todou ukézala na maximalni vykon pacientt
s amnézii oproti osobdm podezielym ze
zkreslovani vysledkd, které demonstrovaly
vykon v rdmci ndhodného ,hadanf’, jeZ pro
10 polozek testu predstavuje 50% Uspés-
nost, tj. 5 bodd z 10 (,oba pacienti podezreli
ze snahy podvadét méli vykon okolo na-
hodného vybéru, zatimco skupina pacientd
s amnézil méla vynikajic vykon a ziskala ma-
ximalni skoér 10”). Kapur zjistil, Ze ti, co za-
mérné zkresluji vysledky, prezentuji deficit
pod vykon skute¢né oslabenych osob. Toto
zjisténi potvrdily i daldf studie, napt. studie
Bakera, Hanleyho a Cochraneho [9-11].

Kapurlv vysledek potvrdili také Han-
ley, Baker a Ledson, ktefi porovnavali sku-
pinu 20 osob s amnézif, 20 zdravych osob
a 20 osob instruovanych k zamérné snaze
podat slaby vykon. Osoby se snahou zkres-
lit vysledek v testu mély vyrazné horsi vykon
oproti pacientdim s poruchami paméti
a pouze jedna osoba z 20 méla skoér v roz-
sahu vykont amnestickych pacientd. Autofi
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MERENI SIMULACE — TEST MINCE V RUCE

Tab. 1. Vysledky dulezitych studii TMR.

Autor Bez simulace Poznamka

Kapur [7]

Simulujici

pacienti podezreli ze simulace amnézie — skor 10

zdravé osoby simulujici v experimentu,
M =41 (SD = 2,1, rozsah 0-10), 19/20
simulujicich skérovalo mimo rozsah
skupiny s amnézif

amnézie 9,65 (SD = 0,99, rozsah 6-10)

FEmis7EtE kontroly 9,95 (SD = 0,22, rozsah 9-10)

senzitivita 87,5%
specificita 92,5%
(pfi cut-off < 8,5)

zdravé osoby simulujicf v experimentu
M =653 (SD=2,71)

poskozeni hlavy M = 9,75

Kelly et al [12] (SD=0,67)

” poskozeni paméti M = 9,9 (SD = 0,31, rozsah 9-10)

Cochrane et al [11]

zdravé osoby simulujici v experimentu
M=6,1(SD = 1,62, rozsah 3-9)

M(mean) — prémeér; SD - standardni odchylka.

kontroly M = 9,95 (SD = 0,22, rozsah 9-10)
senzitivita 80%

popisuji diferencia¢ni schopnost testu jako
velmi presnou”, i kdyz ne ve vsech pfipa-
dech [10]. K podobnym vysledkdm dosli také
Kelly et al [12].

Na toto téma se zamérili také Cochrane,
Baker and Meudell, ktefi porovnavali 15 me-
tod detekujicich osoby, které se snazi za-
mérné poddavat deficitni vykony [11]. Mimo
jiné se zaméfili na RMT, distraction/no dis-
traction task, fragment completition, word
association aj. TMR je z nich hodnocen nej-
|épe pfi porovnavani se zdravymi osobami,
které meély v rdmci vyzkumu zadmeérné zkres-
lovat vysledky v testu, s kontrolnfm vzor-
kem a s pacienty po poskozeni mozku a po-
ruchami pameéti, odeslanymi neurologem
k neuropsychologickému vysetfeni. Zdravé
osoby, které v rdmci experimentu zkres-
lovaly své vysledky, mély prdmérny skor
6,1 (SD = 1,62, rozsah 3-9), zatimco pacienti
s poskozenim paméti 99 (SD = 0,31, roz-
sah 9-10) a kontroly 995 (SD = 0,22, rozsah
9-10). Osoby zkreslujici své vysledky v testu
se vyznamneé lisily od pacientd i kontrolnich
osob motivovanych k dobrému vykonu. Test
spravné detekoval 80 % osob zamérné zkres-
lujicich vykon [11]. Autofi doporucuji prova-
déttest spolu sanamnestickym rozhovorem,
jehoz cilem je prostfednictvim otdzek urcit,
zda proband pamétovy deficit predstird [13].

Vyznamnou otdzkou, kterou se zabyvala
napt. studie autort Rudmana et al, byva pro-
vadénf testl na detekci zdmérného zkreslo-
vani vysledkl u osob s prokdzanym zdvaz-
nym poskozenim kognitivnich funkci [14].
Autofi se zaméfili na pacienty s potvrze-
nou diagnézou demence rlzné etiolo-
gie pfed 65. rokem Zivota, podpofenou na-
lezy na CT a/nebo magnetickou rezonanci,

ktefi nebyli schopni pro své kognitivni defi-
city pracovat, potfebovali podporu rodiny
nebo dokonce pobyvali v instituci. Soubor
byl rozdélen osoby s mirnou demencf (prd-
mérny skor v Cambridge Cognition Exami-
nation (CAMCOG) 88,6, SD = 5,03, rozsah

80-95) a stfedni demenci (primérny skor

v CAMCOG 62,45, SD = 16,21, rozsah 26-79).

Autori pouzili Sest testl k detekci zdmérného

zkreslovani vysledkd v testu. Prdmérny vykon

TMR byl pro skupinu osob s mirnou demencf

9,95 (SD = 0,22, rozsah 9-10) a pro skupinu

osob se stfedni demenci 8,82 (SD = 1,62, roz-

sah 5-10). Autofi uzaviraji, Ze pouze Rey(v
test pocitani tecek (Rey Dot Counting Test;

DCT) nenf senzitivni vici kognitivnimu osla-

beni (specificita 100 %). Z vysledkd autor( je

zaroven patrné, Ze i osoby s mirnou demencf
dosahuji v TMR nejhorsiho skoéru 9. K po-
dobnym vysledkim dospéli také Schroeder

et al [15]. Ani u dementnich pacientl (N = 45,

hospitalizovani, vék 65 a vyssi, primérny skor

v Mini-Mental State Examination 21 bod{;

MMSE) nekoreloval vysledek v testu s vékem,

vzdélanim a Urovni neurokognitivnich funkef,
Autofi Schroeder et al navrhuji na zékladé

vlastnf studie s pacienty s diagnézou de-
mence délenf na Ctyfi pasma podle poctu

chyb [15]:

a) 0-1 chyba — vyskytuje se u naprosté vét-
siny pacientd, kteff se prokazatelné snazf
podat dobry vykon.

b)2 chyby — vyskytuji se u pouze 10 %
pacientl s tézkym neurokognitivnim de-
ficitem (ale bez deliria).

€) 3-4 chyby - vyskytuji se u pacientd,
ktefi neurokognitivni vykon nepodd-
vaji adekvatné (misrepresenting their
impairment).

d) 5-8 chyb - vysledek by se mél posu-
zovat s extrémnim podezienim, ani
jeden pacient ve studii takového skéru
nedosahl.

e) 9-10 chyb - vysledek Ize interpretovat
tak, ze pacient sprdvnou odpovéd znj, ale
presto odpovida nespravne.

Souhrn vysledkd jednotlivych studif s tes-
tem ukazuje tab. 1.

TMR je jediny test tohoto druhu vyvinuty
ve Velké Britanii a je povaZovan za ,exten-
zivné validizovany” [3,16]. Je poklddan za ,tak
Uspésny v identifikaci osob zdmérné zkres-
lujicich vysledky, Ze diskuze o jeho zafa-
zeni do baterie testl k detekci tohoto jevu
je opravdu nadbyte¢nd”. Doporucuje se, aby
byl efektivnim doplhkem ,¢asto pouZiva-
nych neurokognitivnich testd, jako je MMSE
a dalsich.”

Studie 1

Cil prace

Cilem této prdce je zjistit maximalni vykon
u souboru bézné populace a dale zjistit,
v jaké mife jsou pokusné osoby schopny
predstirat oslabeny vykon tak, aby jejich
snaha o zdmérné zkreslovani vysledkd ne-
byla poznéana. Prostfedkem k tomu je experi-
ment s manipulacf testové instrukce se tfemi
scénafi administrace:

1. snaha o maximalnf vykon,

2.snaha o ,vyraznou” simulaci,

3.snaha o ,lehkou” simulaci.

Chceme navazat na nase predchozi studie
tykajici se méfeni usili [5,6] a podpofit TMR
do klinické praxe.
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Priloha 1. TMR - zdznamovy arch pro klinické vyuziti.

Test mince v ruce
Zdznamovy arch pro klinické vyuziti

Instrukce: ,Zde je mince (ukazeme). Dam mincivzdy do levé nebo pravé ruky (pfedvedeme),
Vly se dobfe podivate, kam jsem minci dal a zapamatujete si to. Vzdy Vam ukazi, kde je mince.
Pak zaviete oci a budete pocitat nahlas od 10 do 1. Pak oci oteviete a ukdzete mi, v jaké ruce
mince byla. Je to srozumitelné (pokud ne, opakujeme instrukci znovu, poté dédme minci do
pravé ruky, ujistime se, Ze se proband divd a na dvé sekundy nechame dlan otevfenou). Pro-
sim zavrete oci. A nyni pocitejte nahlas od 10 do 1 (pacient pocitd, béhem této sevieme
obé ruce v pést, a tim minci odstranime z pohledu pacienta). Po vysloveni ,jedna“ feknete:

ukazte mi, v které ruce mdm minci.” Zapiseme si vysledek (spravné — Spatné).

10. L spravné — spatné

Celkem spravné (0-10)

Prezentace mince v ruce (krouzkujeme) Poznédmka k vykonu probanda
1.P spravné — spatné
2.L spravné — spatné
3.L spravné — spatné
4.P spravné — spatné
5P spravné — spatné
6.L spravné — spatné
7.P spravné — $patné
8.P spravné — $patné
9.L spravne - spatné

Ptiloha 2. Administrace TMR pro tfi pouzité scénare.

Scénaf 1 Scénar 2 Scénar 3
(nejlepsi vykon) (ziskdnf invalidniho dichodu)  (prodlouZeni neschopnosti)
p L p
L P P
L p L
P L P
p L L
L L L
p p p
p p p
L p L
L L L

Metodika

Pro splnénf naseho cile jsme si zvolili expe-
rimentdinf design, kdy jsme manipulovali
s testovou instrukci TMR u jednoho souboru
osob. Podle typu zadani testu jsme se poku-
sili Zjistit schopnost osob vyzkumného sou-
boru adaptovat se na tfi rdzné instrukce/scé-
nare, tj. ménit podle cile zadani vysledky
v testu. Tendenci k zdmérnému zkreslo-

vani vysledkd (tzv. simulaci) v testu u kaz-
dého jednotlivého scéndre jsme si vymezili
jako zavisle proménnou, nezavisle promén-
nou byla instrukce testu s jasnym cilem, jak
v testu odpovidat. Test jsme zadavali dvéma
rznymi zplsoby pofadi. Pofadi prvniho
zpUsobu zadavani bylo nasledujicf: scénar
¢ 1 = nejlepsi vykon + ¢. 2 — ziskan{ invalid-
niho ddchodu + ¢. 3 - prodlouzenf pracovni

neschopnosti. Pofadi druhého zplsobu: scé-
nar ¢. 2 —ziskaniinvalidniho dlchodu + ¢. 3 -
prodlouzeni pracovni neschopnosti + ¢. 1 -
nejlepsi vykon.

Instrukce a skérovani

Instrukci jsme podavali ve shodé s plvod-
nim zadanim podle Kapura [7]. Po pacientovi
chceme, aby si dobfe vsimal, do které ruky
examinator vezme (drobnou) minci, kte-
rou nechd 2 s lezet v otevrené dlani. Poté
je pacient pozadan, aby zavfel oci a poci-
tal nahlas po jedné od 10 do 1. Béhem této
doby examindtor sevie obé ruce v pést tak,
aby pacient minci jiz nevidél. Kdyz pacient
dokonc¢i pociténi, pozdddme jej o otevreni
oc¢i a dotknuti se dlané, ve které je mince.
Pacient je upozornén, Ze nejde o trik a mince
bude vzdy v té dlani, ve které ji pred chvili
vidél. Konkrétné pouzivame v klinické praxi
tuto instrukci v souladu s instrukci Kapura [7]:
,Zde je mince (ukdzeme). Ddm minci vzdy
do levé nebo pravé ruky (pfedvedeme),
vy se dobfe podivéte, kam jsem minci dal
a zapamatujete si to. Vzdy vam ukazi, kde
je mince. Pak zaviete o¢i a budete pocitat
nahlas od 10 do 1. Pak oci oteviete a uka-
Zete mi, v jaké ruce mince byla. Je to sro-
zumitelné? (Pokud ne, opakujeme instrukci
znovu, poté ddme minci do pravé ruky, ujis-
time se, Ze se proband divd a na dvé sekundy
nechdme dlan otevienou). Prosim zavfete
o¢i. A nyni pocitejte nahlas od 10 do 1
(pacient pocita, béhem této doby sevieme
obé ruce v pést a tim minci odstranime z po-
hledu pacienta). Po pocitani pacientem a vy-
slovenf ,jedna” feknete: ukazte mi, v které
ruce mam minci. Zapiseme si vysledek
(sprdvné—spatne).”

Pfi skupinové administraci examinator
pocital mfsto pokusnych osob nahlas sam.
Po otevfeni oci pokusné osoby samy zazna-
menaly vysledek do zdznamového archu,
kde krouzZkovaly levou (L) nebo pravou (P)
ruku z jejich pohledu (pfiloha 1, 2).

Pokus se 10X opakuje. Za kazdou sprav-
nou odpoveéd ziskd proband v souladu s ji-
nymi studiemi 1 bod.

Test byl admininistrovan skupinové spolu
s dal$imi testy zaméfenymi na snahu (RMT),
zpUsob odpovidani (Dotaznik Zadouciho
stylu odpovidanf; BIDR), sebeposouzeni
znalosti (Overclaiming Test; OCQ) a dotaz-
niky zaméfenymi na podvadén{ v pracovni
oblasti. Vzhledem k tomu, Ze jde v ces-
kém prostfedi o nové pouzivané metody,
uvedeme jejich vysledky v samostatnych
prispévcich.
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Tab. 2. Vykony v TMR podle jednotlivych scénard.

N M Median Min Max Rozptyl SD
Scénar 1 (nejlepsi vykon) 153 9,59 10 1 10 0,02 141
Scéndr 2 (ziskdni invalidniho ddchodu) 153 4,63 5 0 10 5,61 2,39
Scénér 3 (prodlouzeni pracovni neschopnosti) 153 6,78 7 1 10 297 1,74

N — pocet respondentd, Min. — minimum bod{, Max. — maximum bodu.

Test byl administrovan respondentim
v ucebneé v ramci prednasky, kterou exami-
nator navstivil, a s prednasejicim experiment
predem domluvil. Pro ucely skupinové admi-
nistrace byla pro dostate¢nou velikost pou-
Zita 20korunova mince.

Béhem administrace stal examinator pred
pokusnymi osobami, ukazoval dlané a minci
tak, aby vsechny pokusné osoby mohly sle-
dovat cely postup. S pokusnymi osobami
jsme kratce po sobé provedli vsechny tfi scé-
nare v poradi:

1. maximalni vykon,
2. vyrazna simulace,
3. mirnd simulace s témito instrukcemi:

a) Zkuste se prosim dobre soustredit
a podat co nejlepsi vykon (v textu déle
jen nejlepsi vykon).

b) Zkuste si predstavit, Ze je pro vas du-
lezité simulovat poskozeni mozku tak,
aby to nikdo nepoznal a dostal/a jste
invalidni dtéichod. To pro vds znamena
pravidelny meési¢ni pfijem nékolika tisic
korun po dobu nékolika let (v textu déle
jen ziskdni invalidniho ddchodu).

) Zkuste si prosim predstavit, Zze potfebu-
jete predstirat, Ze vas vykon je o trochu
horéi nez opravdovy, ale jen trochu, aby
to urcité lékaf nepoznal a abyste mohl/a
pro nemoc (pad z kola) zlstat nékolik
dnfi doma (v textu déle jen prodlouzenf
pracovni neschopnosti).

Kazdd instrukce byla pokusnym osobdm
opakovana nékolikrat k zajisténi, Ze pfi sku-
pinové administraci vsichni pochopili in-
strukci spravné. Pfipadné otézky pokusnych
osob byly bezprostfedné zodpovézeny.
Examindtor zddrazrioval potfebu vzit se
do scéndre a pfizplsobit chovani danému
SCénafi.

V nasi experimentalni studii hodnotime
TMR jednoduchym zpUsobem, a to sou¢tem
poltu spravné zapamatovanych polozek.
Ve shodé s vétsinou zahrani¢nich studif po-
vazujeme vysledek < 9 (tj. 8 a méné bodd) za
cut-off, ktery muze detekovat simulaci.

Vyzkumny soubor

V rdmci tohoto experimentu byla celkové
nasbirana data od 153 respondentd. Metoda
byla administrovana studentdm distan¢niho
studia na Policejni akademii CR, studen-
tam distanéniho studia na CVUT, studen-
tdm denniho studia na Pedagogické fakulté
UK a také osmi osobam z bézné populace
individualné. Pokusné osoby byly ve véku
19-68 let (M = 31, SD = 43, median 28). Zeny
(51 %) mirné prevazovaly nad muzi (49 %).
Informaci o nejvyssim dosazeném vzdélani
jsme ziskali u 102 osob (51 osob tento dotaz
nezodpovedélo). V souboru (N = 102) méla
vétsina respondentl stfedoskolské vzde-
lani s maturitou (92 %), sedm osob bylo V5
vzdélani (7 %), jedna osoba meéla SOU bez
maturity (1 %), zakladni vzdélani nemél
nikdo.

Scéndf manipulace s instrukci v poradi
1,2, 3 (maximalnivykon - vyrazna simulace —
mirnd simulace) byla provedena u souboru
106 osob, v odlisném pofadi 2, 3, 1 (vyrazna
simulace — mfrnad simulace — maximalni
vykon) byla provedena u souboru 26 osob.

Pokusné osoby nebyly odménovany za
Ucast na experimentu a spolupracovaly na
dobrovolné bézi. Pro pokusné osoby nebyla
definovdna Zadna inkluzivni ani exkluzivnf
kritéria. UZ samotnd skutecnost, Ze vétsina
vyzkumnych osob je studujicich na SS a VS,
je latentnim vybérovym kritériem vyzkum-
ného vzorku, ktery soubor vyrazné specifi-
kuje. Definovanim dalsich vybérovych kritérif
bychom ho jesté vice zUZili, coZ jsme nepo-
vazovali za pfinosné pro ¢aste¢nou zobecni-
telnost nasich vysledkd.

Vysledky
Vykony podle jednotlivych scénafd shrnuje
tab.2.

Porovnani scénadfll pomoci nepara-
metrickych testd (srovnani zavislych sou-
bort/proménnych, Friedmanova ANOVA
a KendallGv koeficient konkordance) ukéazaly
na statisticky vyznamné rozdily mezi scénafi
¥2(2,n=153)=238,7; p < 0,001; KendallGv ko-

eficient, T(2, n = 153) = 0,78; p < 0,001. Zjis-
tili jsme, ze mezi skupinou mirné simulujicf
a vyrazné simulujici je statisticky vyznamny
rozdil (N = 153; z = -8,073; p < 0,001) pro-
strednictvim Wilcoxnova testu pro dva za-
vislé vybéry v rdmci jednoho vyzkumného
souboru.

Vysledky vzhledem ke tfem scénardm ad-
ministrace testu jsou nasledujic:

1. Nejlepsi vykon - Vykon podle scéndfe Nej-
lepsi vykon je blizky maximu 10 bodg,
(M =959, SD = 141, min. 1, max. 10), modus
byl 10 bodl. Celkem 125 osob dosahlo
v testu 10 bod (82 %), 20 osob skére 9 bod(
(13 %), Ctyfi osoby 8 bodU, jedna osoba
3 body a tfi osoby doséhly skére 1 bod.

2. Ziskani invalidnfho ddchodu - Vykon
podle scénére Ziskdni invalidniho ddchodu
je ze viech scéndfd nejnizsi. Pramérny
vykon byl 4,63 (SD = 2,39, min. 0, max. 10).
Modus byl 5 bodd. Z celkového poctu
dosahly maximélniho vykon (tj. 10 bodd)
Ctyfi osoby (3 %). Skére 9 bodUl dosahly
dvé osoby (1 %), skére v rozmezi 8-0 bod
dosahlo ostatnich 147 osob.

.Prodlouzeni pracovni neschopnosti —
Viykon podle scénéfe Prodlouzeni pracovni
neschopnosti se pohyboval mezi vykonem
v prvnim a druhém scénafi. Prmérny
vykon byl 6,78 (SD = 1,74, min. 1, max. 10).
Modus byl 7 bodd. Z celkového poctu do-
sahly maximélniho vykonu (tj. 10 bodd)
dveé osoby (1 %). Skére 9 bodd dosadhlo
15 osob (10 %), skére v rozmezi 8-0 bodU
dosahlo ostatnich 136 osob.

w

Prehledné jsou vykony pro jednotlivé scé-
nafe uvedeny v tab. 3 a 4.

Rozdéleni pokusnych osob na osoby
se snahou podat horsi vykon v testu a na
osoby se snahou podat maximalni vykon
pro viechny tfi scénafe ukazuje tab. 4. Pri
cut-off hodnoté < 9 (tj. skér 8 a nizsi pred-
stavuje simulaci, 9 a 10 bodU pfedstavuje
vykon bez simulace) bylo ve scéndfi 1 (nej-
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Tab. 3. Frekvenc¢ni tabulka skord v TMR pro tii scénare (N = 153).

Body Scénar 1 Scénar 2 Scénar 3

N % N % N %
0 - - 10 6,5 - -
1 3 2 8 52 5 33
2 - - n 72 1 0,7
3 1 0,7 17 ma 1 0,7
4 - - 22 14,4 5 33
5 = = 32 209 14 92
6 - - 18 1,8 26 17
7 = = 18 11,8 45 294
8 4 2,6 11 7.2 39 255
9 20 131 2 13 15 9.8
10 125 81,7 4 29 2 13

Tab. 4. Rozdéleni pokusnych osob na dvé skupiny podle cut-off hodnoty v TMR.

Cut-off hodnoty Cut-off>8  Cut-off<8
Scénar 1 (nejlepsi vykon) 8 145
Scéndr 2 (ziskdni invalidniho ddchodu) 147 6
Scénar 3 (prodlouzeni pracovni neschopnosti) 136 17

lepsi vykon) osm osob, které doséhly hodnot
pod stanoveny cut-off 8 bodU. Ve scénafi 2
(ziskdni invalidniho dtchodu) mélo vysledky
svedcici pro zamérné zkreslovani vysledkl
v testu 147 osob a Sest osob vysledky nad
stanoveny cut-off 8 bodd, tj. takové, které
nejsou dikazem zadmeérného zhorsovani
svého vykonu. Ve scéndfi 3 (prodlouZeni pra-
covni neschopnosti) mélo vysledky odpovi-
dajici snaze zdmérné zhorsit vysledek v testu
136 osob a u 17 osob se objevily hodnoty
nad stanoveny cut-off 8 bodU. Z celkového
poctu 153 osob meélo tedy 17 osob u scénére
na mirné zkreslenf vysledkd vysledky odpo-
vidajici normé.

Senzitivita a specificita testu

Abychom mohli orienta¢né, z dvodu men-
siho vyzkumného souboru a specifity ex-
perimentu, posoudit senzitivitu a specifitu
testu, cely soubor jsme si hypoteticky rozdé-
lili na dvé skupiny:

1. 0s0by s nizsf snahou podat dobry vykon,
2. 0soby se snahou podat maximalni vykon.

Porovnanim prvni skupiny (tj. zkoumanych
osob, které dostaly instrukci vyrazné zkres-
lit vysledky v testu s cilem dosahnout inva-
lidniho dlichodu) a druhé skupiny (tj. zkou-
manych osob, které dostaly instrukci podat
co nejlepsi vykon) jsme zjistili, Ze test je sen-

zitivni pfi jakémkoli skére pod stanoveny
cut-off < 9 bodd. Nejvyssi specificity test do-
sahl pri skéru 8 (0,964).

Poradi scénari

Zjistovali jsme, zda existuji rozdily ve skérech

vysledku testu vztahujicich se k poradi scé-

nard. Porovnavali jsme vysledky dvou sou-

bord osob:

1.soubor 106 0sob se scéndfem mani-
pulace s instrukci v poradi 1, 2, 3 (maxi-
malni vykon - vyrazna simulace — mirna
simulace),

2.soubor 26 osob se scénarem v odlisném
pofadi 2, 3,1 (vyrazna simulace — mirna si-
mulace — maximalni vykon).

Obé skupiny se vyraznéji lisi vzhledem
k pocetnimu zastoupeni osob pro obé va-
rianty poradi scénarl, z toho dévodu mu-
zeme vysledky povazovat pouze za orien-
tacni. Statisticky signifikantni rozdil ve skére
byl prokdzan Mannovym-Whitneyho U tes-
tem u scénare 1 — nejlepsi vykon (N = 153;
U=145,r=090; p <0,001) a u scénare 2 — zis-
kéniinvalidniho ddchodu (N=153;U =1214;
r=0,21; p < 0,05). Existuje tedy statisticky sig-
nifikantni rozdil mezi podanim nejlepsiho
vykonu (1 - nejlepsi vykon) na zacétku a jeho
podanim na konci testovani. Také v pripadé
instrukce mirné simulace (3 — prodlouzeni
pracovni neschopnosti) je rozdil, zda je zada-
vand jako druhd, nebo jako posledni. V bu-
doucich vyzkumech, kde bude pouzit TMR
je tedy nutné pocitat s vlivem pofadi na vy-
sledky, v jakém je test zadavan.

Oveéfili jsme si statisticky predpokla-
dany vztah mezi scéndfi 2 a 3 (vyrazna
a mirnd snaha podat horsi vykon v testu).
Spearman(v korela¢ni koeficient pou-
kazuje na stfedni az podstatnou korelaci
r.(125) = 0,336; p < 0,05 scénare 2 a 3, v po-
fadi zadavani 1, 2, 3 a podstatnou az velmi
silnou korelacir (28) = 0,521; p < 0,05 scénafd
2 a3 v poradizaddvani 2, 3, 1.

Friedmanuyv test

Tab. 5. Rozdily mezi muzi a Zenami podle dvojiho typu pofadi zadani scénard.

Poradi1,2,3

Poradi 2, 3,1

muzi zeny muzi zeny
N =068 N =38 N=3 N=23
x> =3112,01 X>=7238 x> =47 X2 = 24,07
df=2 df=2 df=2 df=2
p < 0,001 p < 0,001 p > 0,05 p < 0,001

Tab. 6. Vztah scénafe ¢.2a¢. 3
u poradi zadanitypu 1,2,3 vTMR.

Spearmandyv korela¢ni koeficient
Vztah 2.a3.scénéfe 1,2, 3

muzi zeny

N =68 N =38
r=0,344 r=0,486
p < 0,05 p < 0,05
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Zjistili jsme, Ze se obé skupiny v zavislosti
od pofadi zaddvanych instrukci od sebe
statisticky vyznamné lisi v rdmci promé-
nné pohlavi (n = 129; x* = 22,15, V = 0,414,
p < 0,001) i vramci véku (n = 128; U = 427,
r =047, p < 0,001). Vzhledem k tomuto zjis-
téni a také zejména vzhledem k velkému
pocetnimu rozdilu mezi obéma skupinami
jsme prostfednictvim Friedmanova testu
obé skupiny, vzdy podle dvojiho typu poradi
scénar, detailnéji analyzovali. Vysledky uva-
dime vtab.5a6.

Mdzeme vidét, ze i kdyz jsou skupiny vzhle-
dem k poradi zadavani scénafl rozdilné,
pokud jde o adaptaci na pozadavek tyka-
jici se zdmérného predstirani slabsich vy-
sledkl v testu, vysledek je stejny u muzl
i uZen. To znamen4, Ze jak muzi, tak i zeny se
byli schopni adaptovat na pozadovany scé-
nar zkreslovani vysledkl v testu. Jednd se
jak o poradi scénaf 1, 2, 3, tak i poradi 2, 3,
1. Rozdil v zavislosti na pohlavi pozorujeme
pouze u vztahu mezi scéndfem 2 a 3 (vyrazna
a mirna simulace), ktery byl statisticky proka-
zan jen u poradi zadadvani scéndfl 1, 2, 3.

Studie 2

Pro mozny vliv skupinové administrace na
vysledky testu jsme se rozhodli administro-
vat test individudiné a u populace, kde by
bylo mozné ocekdvat, Ze vysledky nebudou
ovlivnény predpoklddanym nadprimeér-
nym intelektem vysokoskolskych studentd
a budou odpovidat podminkdm klinické
praxe. Pfedpoklddali jsme také, Ze depresivni
¢i Uzkostna symptomatika mdze negativné
ovliviiovat vysledek testu a Ze zafazenim
osob, které maji invalidni dtchod (a v bu-
doucnosti mohou opét o invalidni dichod
Zadat), vytvari podminky pro nizsf vykon nez
u predchoziho souboru.

Soubor

Soubor pacientd (37 muzd, 43 Zen) s dia-
gndzou afektivni nebo Uzkostnd poru-
cha a hospitalizovanych na oddélenich Na-
rodniho Ustavu dudevni zdravi (NUDZ).
Priimérny vék byl 36 let (SD = 12, min. 18,
max. 66). Zékladn{ vzdélani mélo 26 % sou-
boru, stfednf 51 % a vysokoskolské 21 %.

Metodika

Individualné jsme vysetfili véechny pokusné
osoby (N = 80) pouze se standardni instrukcf
pro test (tj. bez scénard jako ve Studii 1).
Vysetfeni probéhlo pouze s examinato-
rem, jind osoba nebyla béhem vysetfeni pfi-
tomna. Test byl administrovan jako soucast

sirstho vysetfeni zaméfeného na integritu
osobnosti. Pacienti nevédéli, jaky je ucel
testu. Pacienti byli vysetfeni také strukturo-
vanym rozhovorem MINI (k diagnostice ak-
tudlni poruchy nalady — depresivni poruchy).

Vysledky

Maximalni hodnotu v testu (10 bod) mélo
76 7 80 pacientd, Ctyfi pacienti ziskali 9 bod(,
dva pacienti 7 bodl a jeden pacient 5 bodd.
Priimérny skér souboru byl 9,88 (SD = 0,66,
min. 5, max. 10). AktudIni diagndzu de-
presivni poruchy podle MINI naplhovalo
48 pacientd, 32 ji nenaplnovalo. Vysledky
v testu se podle aktudlni diagndzy nelisily
(Mann@v-Whitneyho U test, U = 704; Z =
=-0,624; p = 0,530). V soucasné dobé pobi-
ralo 19 osob invalidni diichod, 61 jej nepobi-
ralo. Vysledky v testu se podle pfitomnosti
¢i absence invalidni déchodu nelisily (Man-
ndv-Whitneyho U test, U = 579; Z = -0,006;
p =0991).

Porovnanim se scéndrem ze Studie 1,
nejlepsi vykon, nezjistujeme odlisnosti
(p = 0,08), vykon pacientl byl v prdméru
vyssi nez vykon v souboru z bézné popu-
lace. Porovndnim se scénafem ze Studie 1,
ziskani invalidniho dichodu, zjistujeme roz-
dil mezi skupinami (p < 0,001), podobné jako
se scénafem prodlouzeni pracovni neschop-
nosti (p < 0,001). Vykon pacientd byl vyssi
nez vykon ve vsech tfech scéndfich.

Diskuze

Problematika detekce a diagnostiky pred-
stiranych poruch se stale castéji objevuje
jako vyzkumné téma fady studii. V posled-
nich 20 letech doslo v této oblasti k podstat-
nému pokroku. Zejména v zahranici byla vy-
pracovana fada kvalitnich metod k tomuto
Ucelu. V nasich podminkéch prozatim va-
lidni nastroje odbornikdim chybi. Nasim
cflem bylo touto studif pfedstavit odborné
vefejnosti novy skriningovy nastroj — TMR —
a umoznit jeho zavedeni do bézné klinické
a psychodiagnostické praxe.

Ve vyzkumu se pro zjistovani miry snahy
pouzivaji tfi typy projektld [17]. Prvnimi typy
projektd jsou projekty s nazvem ,design si-
mulace”. Ur¢itd skupina osob z neklinické po-
pulace (napt. studenti) je instruovana k si-
mulaci v ur¢itém testu a jejich vysledky se
pak porovnavaji s klinickym souborem s pro-
kazanym kognitivnim oslabenim. Druhym
typem projektd jsou tzv. ,znamé soubory”
(known groups), kdy se vybere skupina osob
z Ucastnikd soudnich procesd s nizkym vy-
konem v rekogni¢nfi Uloze a jejich vysledky

v testu se porovnavaiji s vysledky souboru kli-
nického. Poslednim typem jsou projekty tzv.
odlisné prevalence (differential prevalence
design), které predpokladaji simulaci varia-
bilitou vykonu podle kontextu a odmény.
Experti se shoduji, ze design simulace a de-
sign ,znédmého souboru” predstavuji vhodné
a nésledovanihodné postupy, treti typ de-
signu mUze byt obohacenim v pocatecnich
fazich validizace klinickych zkousek. Inspi-
rovani temito projekty jsme se rozhodli pro
vlastni experiment s TMR.

Zvolili jsme si typ experimentu, ktery je
pomérné novym pfistupem k této proble-
matice, protoze neodpovida vyse uvede-
nym, jiz pouzivanym, designim vyzkumu.
Manipulovali jsme s testovou instrukci TMR
u jednoho souboru osob a pouzili jsme tfi
scénafe administrace testu: 1. snaha o maxi-
malni vykon, 2. snaha o ,vyraznou” simulaci
a 3.snaha o ,lehkou” simulaci. Podle typu za-
dani testu jsme se pokusili zjistit schopnost
osob vyzkumného souboru adaptovat se na
tfi rizné instrukce/scénare a posuzovali jsme
rozdily a variabilitu jejich vykont v tomto
testu. Zarover jsme ovéfovali, zda ma na vy-
sledky v testu vliv poradi scénara.

Zjistili jsme, Ze pokusné osoby jsou
schopny se pruzné adaptovat danému scé-
nafi a pfizpUsobit vykon pozadavkdm, sni-
Zit vykon v pfipadé vysoké pobidky (ziskdn/
invalidniho dichodu) a opét ho zlepsit v pri-
padé méné vyznamné pobidky (prodlou-
Zeni pracovni neschopnosti). Ovéfili jsme, Ze
test Ize administrovat i skupinové, aniz se
dosadhne odlisnych vysledkd oproti indivi-
dudIni administraci pfi srovnani s ostatnimi
studiemi [10,18]. Ve srovnani s nékterymi stu-
diemi citovanymi v této praci se nas projekt
lisi designem vzhledem k tomu, Ze jsme ne-
pouzili rdzné soubory, ale jednomu sou-
boru jsme administrovali tfi rdzné scénare.
Zvolili jsme experiment, ktery ma sva pozi-
tiva i negativa. Vyhodu designu nasf studie
jsme spatfovali ve vyrazné casové Uspore
pfi praci s jednou skupinou osob, kdy jsme
v jednom case ziskali fadu srovndvacich dat.
Nevyhodou studie by mohla byt skute¢nost,
Ze jedné skupiné byl test administrovan cel-
kové tfikrat za sebou bez delsi casové pro-
dlevy, coz by hypoteticky mohlo mit nepfi-
znivy vliv na vysledky. Tuto okolnost jsme
zvazovali a dospéli jsme ke spole¢nému na-
zoru a predpokladu, Ze vliv opakované ad-
ministrace testu s cflem zamérné zkreslovat
vysledky bude u vyzkumné skupiny zane-
dbatelny. Pfedpokladali jsme, Ze pro vy-
zkumné osoby nebude obtiZzné adaptovat
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se na odlisné scénéfe manipulace s instrukci,
protoze jde o velmi snadny test s velmi jed-
noduchou administraci nevyzadujici od vy-
zkumnych osob z&dné specifické znalosti
nebo schopnosti.

Pro tfi scénafe manipulace s instrukci se
podle nasich predpokladd vyznamné lisil
vykon v testu, coz ukazuje na schopnost po-
kusnych osob se velmi dobfe pfizpdsobit in-
strukci scéndre a zkreslovat vykon v testu
libovolné podle stanoveného cile (inva-
lidni ddchod nebo prodlouzeni pracovni ne-
schopnosti). Zjistili jsme, Ze test je senzitivni
pfi jakémkoli skore pod stanoveny cut-
-off < 9 bodl. Déle jsme zjistili, Ze nejvyssi
specificity test dosahl pfi skére 8 (0,964).
Presto se i u naseho pocetné nevelkého vy-
zkumného souboru objevilo nékolik osob,
které z urcitych dlvodUd (napf. neporozu-
méni instrukci testu, nedostatecny zdjem
o studii aj.) skérovalo mimo ocekavané hra-
nice hodnot, coz nds mdze upozornit na nut-
nost urcité opatrnosti pfi praci s timto snad-
nym skriningovym nastrojem.

Senzitivita a specificita testu je podle na-
Sich zjisténi velmi podobnd vysledklm
studie autorl Kelly et al, ktefi porovna-
vali pacienty s poskozenim mozku a zdravé
osoby predstirajici simulaci — senzitivita byla
v této studii 87,5 %, specificita 92,5 % (pfi
cut-off < 85, tj. skor mensi nez 8,5 predsta-
voval simulaci) [12]. Optimalni prediktor by
obecné dosahoval 100% senzitivitu i speci-
ficitu. Ziskané hodnoty v nasi studii se tomu
blizi.

Abychom orientacné posoudili vliv po-
fadi zaddvani jednotlivych scénafl na vy-
sledky v testu, zaddvali jsme test dvéma rdiz-
nymi zpUsoby poradi. Zjistili jsme, Ze existuje
vyznamny rozdil mezi podanim nejlepsiho
vykonu na zacétku a jeho poddnim na konci
testovani. Také v pfipadé instrukce mirné si-
mulace je rozdil, zda je zadavand jako druha
nebo jako posledni. Na tomto misté je nutné
upozornit, ze obé skupiny se vyraznéji lisily
vzhledem k pocetnimu zastoupeni osob
pro obé varianty pofadi scénafl, z toho dud-
vodu muUzeme vysledky povaZovat pouze
za orientacni. V budoucich vyzkumech,
kde bude pouzit TMR, je véak nutné s touto
promeénnou pocitat.

Pfi volbé designu naseho experimentu
jsme vychazeli z pfedpokladu, ze chovani
pacientll je podobné jako chovani nasich
pokusnych osob. Tento pfedpoklad nemusi
byt platny; ve skutecnosti nemdme Udaje,
které by takové soubory porovnavaly. Sna-
Zili jsme se zajistit vZiti se do scéndafe opako-

vanim instrukce a snahou ovlivnit pokusné
osoby, aby se maximalné snazily danému
scénafi dostat. V nasem experimentu byli
pokusnymi osobami dobrovolnici. Tento
postup byl v pfedchozi studii provedené
autory Kelly et al kritizovan. Bylo argumen-
tovano tim, ze zdravé pokusné osoby, které
predstiraji slaby vykon v rdmci experimentu,
toho nejsou schopny tak dobfe jako ve sku-
te¢né situaci, protoze finan¢ni pobidka je
pouze slovni, ne faktickd, jako je to u sku-
tecné klamajicich osob [12]. Oproti tomu
Haines a Norris nezjistili ve své studii roz-
dily mezi lidmi, kteff jsou v rdmci experi-
mentu motivovani finan¢né a ktefi parti-
cipuji dobrovolné [19]. Nase studie zjistila
u vetsiny osob témér maximalné mozny
vykon v pfipadé, ze se pokusné osoby
snazi o co nejlepsi vykon, podobné jako je
tomu v ostatnich studiich [10-12]. Lze od-
vodit, Ze u nesimulujicich osob z nekli-
nického prostredi se da vétsinou oceka-
vat v TMR vykon 9 nebo 10 bodu. Jakykoli
jiny vykon vzbuzuje podezieni na nedosta-
te¢nou snahu nebo zdmérné zkreslovani
vysledkd.

V souvislosti s pouzivanim testd k detekci
zamérné snahy predstirat jakykoli deficit by
se mohla objevit ndmitka, Zze pacienti s po-
skozenim mozku mohou mit s podobnymi
testy potize vzhledem ke kognitivnimu defi-
citu. Jak jsme uvedli v Uvodu tohoto ¢lanku,
minimalné v pfipadé mirné demence se tyto
obavy zdajf byt liché [14,15].

Nase vlastni vysledky individudlni admini-
strace u klinického souboru (N = 80) ukazuijf
na podobny vykon, jako u scénare nejlepsi
vykon a vyznamné vyssi nez u dalsich dvou
scénard. MZeme dedukovat, Ze v bézné
v situaci vysetfeni Ize u hospitalizovanych
pacientl s psychiatrickymi poruchami (de-
presivni a Uzkostna porucha) ocekavat po-
dobny vykon jako u zdravych a motivo-
vanych pokusnych osob v produktivnim
veku.

Zavér

Pokud bychom se vratili k Ivanu Blatnému,
zminénému v Uvodu tohoto ¢lanku, je na
zakladé nasich vysledkd velmi pravdépo-
dobné, Ze by TMR pomérné spolehlivé pro-
kdzal ¢i vyvrétil jeho pravdépodobnou
snahu predstirat dusevni onemocnént. Kli-
nickd doporuceni ale radf nezlstat u jedné
zkousky. Blatnému by tedy mély byt admini-
strovany dalsi metody, napf. RMT (Rey, 1945),
WRT (Rey, 1941), Opakovani ¢isel (Wechsler,
1955) ¢i jiné metody. Pozitivni nebo nega-

tivnf vysledek by zpfesnil uvazovani o pre-
zenci a mife jeho nedostatecné snahy
¢i predstirdni urcitych priznakd. Tyto me-
tody vsak nic nefikaji o faktorech ovliviiu-
jicich motivaci, nakolik jde o situac¢ni fak-
tor ¢i dlouhodoby vzorec ovliviiovéni
vykonu.

Metoda, kterou jsme v této praci predsta-
vili, je rychla, jednoznac¢né vyhodnotitelna.
Navic diky pfimému kontaktu s pacientem
muazeme bezprostfedné sledovat reakce
a ziskat dalsi informace o zpUsobu chovéni
v testové situaci. Diky manipulaci s minci
se také odlisuje od ¢asto pouzivanych do-
taznikovych metod zamérenych na zpd-
sob odpovidéni, a je tak pro examindtora
ozivenim.

| pres urcitd sporna zjisténi uvedend v této
studii si myslime, ze TMR mé celkové po-
mérné dobry diferencia¢ni potencidl ve
schopnosti odlisit osoby se snahou podévat
zamérné slaby vykon od osob, které se ne-
dostate¢né snazi v testové situaci, a dopo-
ruc¢ujeme ho zaradit do klinické praxe. V pfi-
loze 1 navrhujeme zdznamovy arch pro jeho
klinické vyuzitf.
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