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Ackoli se muze zdat, ze metodologie neni v praxi klinického neuropsychologa diilezita, opak
je pravdou. Pro spravny vybér diagnostické metody je potieba znat psychometrické vlastnosti
riaznych metod a v&deét, jaky maji prakticky vyznam. Pro stanoveni diagn6zy je nutné rozumeét
moznostem interpretace testi a umeét rozpoznat faktory, které interpretaci ovliviuji. Po
stanoveni diagnozy mtize byt vhodné vyuzit terapii ¢i rehabilitaci. Pro vybér vhodného
postupu je potfeba rozpoznat efektivni metodu od metody neefektivni a k tomu je nutné umét
kriticky zhodnotit dostupné vyzkumy téchto metod a rozumét jejich interpretaci. Tato kapitola
se postupné vénuje vSem zminénym oblastem. Jelikoz diagnostika tvoii pfevaznou cast prace
klinického neuropsychologa (Rabin, Barr & Burton, 2005), je ji vénovana vétSina této

kapitoly.

Diagnostika

Vybér diagnostické metody

Diagnosticky proces vzdy zacind vybérem metody, kterd je pro dany ucel nejvhodnéjsi.
V piipad¢ klinického neuropsychologa se nejéastéji jedna o zhodnoceni kognitivniho profilu,
rozsahu kognitivniho deficitu, ptipadné jeho progrese nebo zlepSeni. Odborny vybér metody
na zaklad¢ jeji relevance k posuzované problematice, spolehlivosti a vyuzitelnosti jejich

vysledkt je odpovédnosti kazdého psychologa.

Zakladnimi ptfedpoklady kvalitniho testu jsou standardizace a existence norem pouzitelnych
v populaci, se kterou se psycholog v praxi setkava. V piipadé, Zze je na vybér z vétSiho
mnozstvi standardizovanych testi s vhodnymi normami, méli bychom se orientovat podle
dvou zakladnich charakteristik — reliability a validity. Reliabilita se vaze k spolehlivosti
méfeni daného testu a v souladu s cilem diagnostiky je zadouci, aby chyba méfeni byla co
nejnizsi. Validita, ktera je pii volbé testu klicova, uruje oblasti diagnostiky ¢i predikce, pro

které je vhodné jej pouZzit.

! A&koli je v této Casti &asto fe¢ o psychologickych testech, popsané principy lze aplikovat i pfi vyuziti jinych
diagnostickych metod. Terminy diagnosticka metoda a test jsou tedy pouzivany zameénitelne.



Standardizace a normy

Cilem neuropsychologické diagnostiky je obvykle zjistit uroven vykonu jedince a porovnat ji
s hodnotami srovnatelné populace. Aby to v praxi bylo mozné, metoda musi byt
administrovana v jednotném formatu, se stejnymi instrukcemi a pfedem danym postupem.
Pravé proces standardizace vede k vytvofeni téchto pravidel, ktera nasledné umoziuji

srovnani vysledku jedince s populacnimi normami, tedy vykonem srovnatelné skupiny lidi.

Kazda psychometrickd metoda by méla mit dikladné popsanou standardni proceduru
administrace a mé¢la by upozoriiovat zejména na ty problematické oblasti, které mohou
ziskané skory nejvice ovlivnit. Pokud nejsou tato pravidla dodrzovana, ziskané vysledky
budou pravdépodobné zatizeny chybou a neni pak mozné spolehnout se na deklarované
hodnoty reliability ani na validitu metody (Fischer & Milfont, 2010). Naptiklad u
administrace pamétového testu mize vysledek ovlivnit rychlost ¢teni materidlu nebo zpisob
zaznamenavani odpovedi pii ¢tené rekognici, kdy verbalnim (napt. hodnocenim ,,spravné®) i
neverbalnim chovanim (napf. ismévem) muzeme poskytovat zpétnou vazbu, ktera ovlivni

nasledné testové chovani.

Specifickym problémem standardizace je piejiméani zahrani¢nich metod, které je nutné
prelozit a adaptovat na naSe kulturni prostiedi. Casty postup je pfimy pieklad pokud mozno
,»slovo od slova®, ktery vSak ignoruje lingvisticka specifika jazyk, coz mize v dusledku ztizit
srozumitelnost a v krajnim ptipad€ posunout cely vyznam pieloZzeného textu. V optimalnim
pifipadé by proto mél preklad vychazet z odborné znalosti daného konceptu, specifické pro

cilové kulturni prostredi.

Kulturni specificita se také mize odrazet v mnohem komplexnéjsi problematice, kterou je
srovnatelnost s normami. Miizeme pouzit normy vétSinové populace pro hodnoceni vykonu
jedince z urcité menSiny? Odpoveéd’ zavisi na tom, zda dana charakteristika je nebo neni
zéavisla na znacich, ve kterych se dané skupiny 1isi (napt. jazyk, ptistup ke vzdélani, jeho
hodnota pro danou kulturu). Pokud nemame adekvatni normy k dispozici, mélo by k této

skutecnosti byt pfihliZeno pfi interpretaci vysledku.

Kvalitu norem lze obecné ohodnotit podle toho, nakolik je vzorek, ze kterého pochézeji,
reprezentativni vii€i populaci, pro niZ je test zamyslen. Normy by mély reflektovat odliSnosti
rozlozeni skort dle klicovych charakteristik, které je ovliviiuji — k nim patii obvykle zakladni
demografické charakteristiky jako v€k, pohlavi a vzdélani, ale nékdy také tieba inteligence.
Napftiklad u pamétovych testl s v€kem klesa vybavnost a mirné se zvysuje variabilita skort

(zejména u nejstarsi ¢asti populace, viz napt. Mitrushina et al., 2005). Rozdily mezi pohlavimi



ve smyslu lepsiho vykonu Zen se objevuji nejen v typicky uvadénych jazykovych testech, jako
je verbalni fluence, ale také ve verbalnich pamétovych testech (Herlitz, Nilsson & Backman,
1997). S vys$im vzdélanim a inteligenci se Casto také zvySuji primérné dosazené skory a
celkova konzistence vykonu. Pfi interpretaci bychom méli brat tyto faktory v uvahu i v
piipadé, ze nemame odpovidajicim zpltisobem rozvrstvené normy k dispozici. Budeme-1i napf.
v praxi hodnotit vykon vysokoskolského profesora, jehoz skor se bude pohybovat v blizkosti
jedné standardni odchylky pod primérem pro danou vékovou kategorii, pravdépodobné
budeme odhadovat naruseni v dané oblasti i pfesto, ze stanovena hranice pro kognitivni
deficit nebyla ptekrocena. Zcela jinak bychom takovy vykon hodnotili u jedince se zékladnim

vzdelanim, kde vysledek miiZe reprezentovat normélni vykon.

Reliabilita

Jakykoli diagnosticky nastroj bude vykazovat urcitou chybu méfeni. V klasické testové teorii
se sklada celkovy skor z pravého skoru a chyby. Vysledek v testu tedy vzdy obsahuje cast
variability tzv. pravého skoéru, ¢ast variability pak mtizeme pficist chybé méfeni. Reliabilita
vyjadiuje, do jaké miry je celkovy skor prosty chyby, a koeficient reliability méfeni pak znaci

podil pravé variance na celkové varianci (Peter, 1979):

Vpravé
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Jelikoz pravou varianci nemtzeme znat, koeficient reliability se obvykle odhaduje z chybové

a celkové variance jako:

_ Vpozorované - Vchybové
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Chybova variance se nejcastéji odhaduje pomoci opakovaného zadani testu, zadani
alternativni verze testu, variability vysledkl v jednotlivych poloZzkach testu ¢i variability
hodnoceni riznych hodnotitelll. Tyto riizné zplsoby se pak obvykle oznacuji jako re-testova
reliabilita, reliabilita alternativnich forem, split-half reliabilita (nebo obecnéji vnitini

konzistence) a inter-rater reliabilita.

Re-testova reliabilita se odhaduje zadanim stejného testu stejnym lidem v rizném case.
Problémem u re-testové reliability je zavislost vykonu na pfedchozi administraci testu — pfi
opakovani testu, a to 1 s delSim odstupem, jsou skory ovlivnény efektem uceni. Re-testova
reliabilita také vyrazné€ zavisi na dobé, ktera odd€luje obé zadani testu. KratS$i doba bude

spjata s mensi odlisnosti vysledkl pfi obou zadénich, a bude tedy naznacovat vyssi reliabilitu.



U delsi doby muzeme ocekavat mensi vliv efektu ucfeni a zapamatovani ptedchozich
odpovédi, odhad chybové variability bude ale zkreslen variabilitou pravého skoru, ktery se
také mize ménit.

Vyuziti alternativnich forem testu alespon ¢aste¢né odstranuje nékteré problémy odhadu re-
testové reliability (napi. efekt uceni), odhad chybové variability vSak miize byt ovlivnén
odli$nostmi jednotlivych forem. V urcitych piipadech muize byt reliabilita alternativnich
forem odhadovana oddalenym zadanim obou forem testu — pak mizeme piedpokladat mensi
vliv efektu uceni, ale také nizS§i odhadovanou reliabilitu. U komplexnéjSich metod (napf-.

Wechslerova inteligencni skéla) vSak obvykle nejsou alternativni formy k dispozici.

Split-half reliabilita se odhaduje z jednoho méfeni, a tak neni ovlivnéna efektem uceni.
Chybova variabilita se zde odhaduje pomoci variability ve vysledcich ze dvou polovin testu.?
Protoze existuje mnoho zpiisobii, jak test rozdé€lit na dvé poloviny, pouzivd se pro odhad
obvykle Cronbachovo o, které je rovno pruméru split-half reliability ziskané ze vSech
moznych d&leni testu na poloviny (Cronbach, 1951).% Jelikoz split-half reliabilitu Ize zjistit
Z jednoho zadéani testu — a Cronbachovo o je tak pro vyjadieni reliability testu casto
pouzivané —, je vhodné zminit urcitd jeho omezeni a nepochopeni s nim spjatd. Predné
Cronbachovo o neukazuje, do jaké miry test méfi pouze jeden psychologicky atribut.
Cronbachovo o mize snadno nabyvat vysokych hodnot, i pokud test méfi dva odlisné
atributy. Homogenitu testovych polozek je tedy nutné zjistit jinym zptisobem (Schmitt, 1996).
Cronbachovo a nezavisi pouze na vnitini konzistenci testu, je také vyrazné ovlivnéno délkou
testu. Nelze tedy tvrdit, ze vys§i Cronbachovo o znamena nutné vyssi vnitini konzistenci
(Cortina, 1993; Streiner, 2003). Vyss§i Cronbachovo a nemusi také nutné znamenat lepsi test.
K vys$$i hodnoté napt. povedou velice podobné poloZzky, nicméné velice podobné polozky
budou pravdépodobné meéfit pfiliS Gizce vymezeny psychologicky atribut (Streiner, 2003).
Takovyto test tedy bude mit nejspiSe vysoce homogenni polozky a vysoké Cronbachovo o, ale

nizkou uzite¢nost.

Inter-rater reliabilita se zjistuje pomoci vztahu mezi hodnocenim riznych hodnotiteli. Ze

své povahy ma smysl pouze u metod, kde je hodnoceni zévislé na usudku hodnotitele.

? Jelikoz s rostoucim mnozstvim polozek lze o¢ekavat vy3si reliabilitu testu, pfi vypoctu split-half reliability se
obvykle velikost vztahu mezi obéma polovinami testu upravi o vliv snizeného mnozstvi polozek tak, aby
vysledny odhad reliability odpovidal celému testu, a ne pouze jeho poloviné.

¥ Ve skutenosti rovnost Cronbachova o priméru split-half reliabilit zavisi na vypo&tu split-half reliability a
rovnosti standardnich odchylek jednotlivych polozek (Cortina, 1993).



Napiiklad u kresebnych nebo projektivnich metod muze nespolehlivost usudkii vyrazné

snizovat reliabilitu.

Lze si vS§imnout, ze rizné formy reliability znac¢i odlisné formy zobecnitelnosti vysledkl v
testu. Napiiklad vysokd re-testova reliabilita miize naznaCovat zobecnitelnost testového
vysledku v Case, split-half reliabilita muze naznaCovat zobecnitelnost mezi moznymi
polozkami a inter-rater reliabilita naznacuje zobecnitelnost vysledkii z hlediska rtiznych
hodnotitelii. Reliabilita alternativnich forem pak muze naznaCovat jak zobecnitelnost
vysledkl v Case, tak zobecnitelnost mezi moznymi polozkami. Z tohoto pozorovani vychazi
tzv. teorie zobecnitelnosti (generalizibility theory; Peter, 1979; Shavelson, Webb, & Rowley,
1989), kterd misto riznych forem reliability klade diraz na zobecnitelnost testovych
vysledkid. Blizsi popis této teorie je nad rdmec tohoto textu, nicméné rozpoznani faktu, ze
chybova variabilita mlze byt zplisobena vice faktory, a tudiz je tfeba dbat na vSechny formy

zobecnitelnosti a nepouzivat jen vybrané formy reliability, si zaslouzi zminku 1 zde.

Validita

| v pfipadg, ze je test reliabilni, ma vytvofené normy a existuje standardizovany zptisob jeho
pouziti, nemusi byt validni a v disledku toho ani uzite¢ny. Reliabilita a standardizace testu
tak jsou nutnymi, nikoli vSak dostacujicimi vlastnostmi validniho testu. Validitu mizeme
povazovat za vlastnost znacici, zda test méfi to, co ma méfit. Predpokladem validity testu je,
ze méfeny atribut (napf. verbalni fluence nebo uzkostnost) existuje a jeho variance ovliviiuje

vysledek méfeni (Borsboom, Mellenbergh & van Heerden, 2004)."

U validniho testu ocekdvame, Ze naméiené vysledky budou pozitivné korelovat s vysledky
jinych testli méticich stejny atribut (konvergentni Validita)5 a ze nebudou korelovat s vysledky
testd, které méfi jiny atribut (diskriminacni validita; Foster & Cone, 1995). Lze tak napf.
predpokladat, ze lidé budou mit podobné skory v riznych validnich testech inteligence. Na

druhou stranu nebudeme ocekavat silny vztah mezi skory v testech inteligence a tzkostnosti.

Validni test urcitého atributu by mél méfit pouze dany atribut, a to zcela (obsahova validita).

Od validniho testu inteligence tak ocekdvame, Ze nebude méfit schopnosti pod inteligenci

* Existuji i jind pojeti testové validity, ktera nesouhlasi se zde zmin&nou definici a zde popsanym pojetim
validity (viz napft. Cizek, 2012; Newton, 2012; Strauss & Smith, 2009).

® Ackoli jsou zde zmin&ny terminy b&zn& pouZivané pii déleni validity, je vhodné podotknout, Ze odpovidaji
spiSe riznym formam validizace nez formam validity. Je tedy presnéjsi tvrdit, Ze validitu testu podporuje jeho
korelace s jinymi testy méficimi stejny atribut, nez Ze test vykazuje konvergentni validitu (Borsboom et al.,
2004).



nespadajici (napt. pozornost) a Ze bude pokryvat celou Skalu schopnosti, které pod inteligenci
spadaji. Validni test by mél byt z hlediska méfeného atributu také reprezentativni, coz
znamena, ze by m¢l pokryvat méteny atribut proporcionalné. Pokud se napf. urcitd porucha
vyznacuje nékolika rysy, mél by byt vSem témto rysim v testu ptfidélen vyznam do té¢ miry,

do jaké jsou pro tuto poruchu charakteristick¢ (Haynes, Richard & Kubany, 1995).

Pro praktické ucely jsou klicovymi vlastnostmi validniho testu schopnost rozpoznat urcity
stdvajici stav (soubéznd validita; napt. rozpoznat poranéni mozku podle nizkych skort v testu)
a schopnost pfedpovidat budouci chovani ¢i stav (prediktivni validita). U testu exekutivnich
funkci mizeme napt. ocekavat, ze bude s jeho pomoci do urcit¢ miry mozné predpovidat
moznost navratu do zameéstnani po Grazu postihujicim frontalni lalok. Z hlediska vyuzitelnosti

testu v praxi je vSak nutné zminit mozné problémy odhadu prediktivnich schopnosti testu.

Validiza¢ni studie mohou probihat za jinych podminek, nez jaké jsou v klinické praxi, a tak se
skute¢na a ve studii zjiSténd prediktivni schopnost testu mohou liSit. Dlivodem miiZe byt napf.
odlisnost populace pouzité ve studii a populace bézné v klinické praxi. Pokud jsou tedy do
studie vybrani lidé, ktefi jsou jednozna¢n€ nemocni, a lidé, ktefi jsou jednoznacné zdravi,
muze byt prediktivni schopnost testu znacné nadhodnocena. Napftiklad studie zjistujici
schopnost testu rozlisit mezi zdravymi lidmi a pacienty s mirnou kognitivni poruchou (mild
conitive impairment — MCI) nebo demenci (Yamamoto et al., 2004) bude pravdépodobné
nadhodnocovat rozliSovaci schopnosti testu v praxi, kde je klicové rozliSovat pouze mezi

zdravymi lidmi a lidmi s deficitem na Grovni MCI (viz napf. Nunes et al., 2008).

PtestoZze je prediktivni schopnost testu v praxi kliCova, test nelze povazovat za validni méfitko
atributu pouze na zaklad¢ jeho korelace s timto atributem. Hmotnost ¢lovéka napt. miize silné
korelovat s vyskou, to ale neznamend, ze mizeme povazovat vahu za validni méfitko vysky
(Borsboom et al., 2004). Disledkem by mohlo byt, ze objeveni pozitivni korelace mezi
hmotnosti a rizikem umrti na kardiovaskularni choroby by bylo brano jako dikaz vztahu mezi

vyskou a rizikem Umrti na tyto choroby.

Nakonec je zde dobré zminit specificky problém odhadu prediktivni schopnosti testu, pokud
jsou jeho polozky vybirany na zéklad¢ vztahu s predikovanym jevem. Pokud je uc¢inén odhad
uziteCnosti ze stejnych dat, podle kterych byly vybirany polozky, bude nutné¢ nadhodnocen
(Cureton, 1950). Analogicky problém je charakteristicky pro studie vyuZivajici funkéni
magnetickou rezonanci (fMRI), genomové studie ¢i studie hledajici fyziologické markery
onemocnéni. Obecné jde o studie zjistujici velké mnozstvi potencidlnich vztahli s vybranym

ukazatelem bez existence pifedchozi hypotézy o konkrétnim vztahu. Naptiklad pokud bychom



se snazili zjistit vztah BOLD signalu (blood oxygen level dependent — signalu zavislého na
obsahu kysliku v krvi) méteného fMRI a vyskytem depresivnich myslenek a odhalili bychom,
ze urcita predem neurcend oblast koreluje siln¢ a statisticky vyznamné s ndmi vybranym
ukazatelem, neznamena to, ze mizeme pomoci BOLD signalu v této oblasti spolehlivé
piredpovidat vyskyt depresivnich myslenek. Jelikoz statisticky signifikantni budou
V takovémto vyzkumu pouze velmi silné vztahy (z divodu korekce na mnohondsobna
srovnavani), pijde obvykle pouze o vztahy, které silné¢ nadhodnocuji redlny efekt. Zjisténa

velikost efektu tedy nemize slouzit jako odhad skute¢ného efektu (Vul et al., 2009).

Usuzovani z diagnostickych metod

Poté, co vybereme test a pouzijeme jej, je nutné vysledky interpretovat a dospét k diagnoze.
V této casti je predstavena Bayesova véta, kterou muizeme po zjisténi vysledkli pouzit
k vypoctu pravdépodobnosti existence poruchy. Kromé Bayesovy véty je dale popsana ROC
analyza — formalni postup, jenZ mlize napomoci pii ureni prahu pro stanoveni diagnézy.
V nékterych piipadech ndm nicméné mohou schézet informace nutné k pouziti téchto metod.
V takovych piipadech lze diagnézu stanovit v pripadé odlisnosti vysledku v testu od
metody jsou piiklady tzv. mechanickych postupt usudku (Dawes, Faust & Meehl, 1989).
Druhy zptsob, jak lze usudku dosahnout, je pomoci klinického postupu spocivajicitho na
usudku psychologa, jeho zkuSenostech a intuici. Tento postup je v praxi bézny, ale mnoho
studii potvrzuje, Zze vede k horSim vysledkim (Grove et al., 2000). Divodem jsou napf.
usuzovaci zkresleni (judgmental biases) ¢i nereliabilita lidského usudku (Gilovich, Griffin &
Kahneman, 2002). Klinické prostfedi v psychologii také obvykle neposkytuje pfileZitosti
k uceni se z chyb, které jsou kli¢ové pro u¢innost klinického postupu (Kahneman & Klein,
2009).

Bayesova véta

Predstavme si zjednoduSenou situaci, se kterou se miZeme setkat v rdmci diagnostického
procesu. U vySetfovaného (72 let) predpokladame kognitivni deficit na Grovni MCI a pro
oveéfeni této domnénky pouzijeme Pamétovy test uceni. Z ilustra¢nich divodi se bude jednat
o test, ve kterém lze dosahnout pouze dvou vysledkii — nizkého nebo vysokého skoru.®
K tomu, abychom mohli odhadnout, jakd je pravdépodobnost, Ze vySetfovany ma MCI,

potifebujeme znat dveé vlastnosti testu: a) jaka je pravdépodobnost, ze vySetfovany bude mit

® Obecngjsim piipadem testli vyuZivajicich kontinualni $kélu se zabyva dalsi &ast kapitoly.



nizky skor, pokud MCI ma (senzitivita testu); b) jaké je pravdépodobnost, ze vySetfovany
bude mit nizky skoér, pokud MCI nema (pravdépodobnost tzv. falesné¢ pozitivniho vysledku
nebo také 1 - specificita testu).” Prvni pravdépodobnost zapiSeme formaln& jako P(D|H),
druhou pak jako P(D|-H), pticemz D znaéi dikaz (nizky skoér) a H zna¢i naSi hypotézu
(pacient ma MCI). Piedpokladejme prvni pravdépodobnost rovnou 0,76 a druhou
pravdépodobnost rovnou 0,16 (hodnoty podle norem ze studie Estévez-Gonzalez et al., 2003).
Necelych osm z deseti vysSetiovanych s MCI tedy bude mit nizky skor v testu. U lidi bez MCI

lze oc¢ekavat nizky skor u Sestnécti ze sta vySetfovanych.
Pacient v testu neuspél a nas zajima, jaka je pravdépodobnost, ze MCI ma, tj. P(H|D).
K vypoctu pouzijeme Bayesovu vétu:

P(D|H) x P(H)
P(D)

P(H|D) =

Pravdépodobnost P(D|H) jiz zname, zbyva tedy zjistit pravdépodobnost P(H) a P(D). P(H)
znali pravdépodobnost hypotézy, coz je pravdépodobnost, S jakou jsme mohli ocekdvat MCI
u vysetfovaného pted jeho testovanim, tedy pfirozeny vyskyt tohoto onemocnéni v dané
populaci (prevalence). Vyznam této pravdépodobnosti je kliCovy a vusuzovani casto
opomijeny (Kahneman & Tversky, 1973). Tato pravdépodobnost se totiz miize znacné liSit
podle testové situace, a tak ma vyrazny vliv na na$§ vysledny odhad. Napftiklad pokud by se
k nam vySetfovany dostavil na doporuceni praktického 1ékate, ktery u vySetfovaného jiz delsi
dobu pozoruje zapominani, mizeme ocekavat, ze tato pravdépodobnost bude vyssi, nez pokud
by k nam pfisel vySetfovany na zaklad¢ informaci z vetejné vzdélavaci kampané. V nasem
pripad¢ prisSel vySetfovany spiSe z preventivnich divodi. Budeme tedy predpokladat, ze
nemame pfili§ indikaci pro MCI, a tak stanovime P(H) dle prevalence v bézné populaci na
0,08 (Hénninen, Hallikainen, Tuomainen, Vanhanen & Soininen, 2002). MCI tedy o¢ekavame

zhruba u osmi ze sta lidi ve véku 70-76 let, které testujeme v podobné situaci.

K vypoctu nam zbyva znat jiz jen pravdépodobnost diikazu P(D), coz je pravdépodobnost, ze
vySetfovany bude mit nizky skor. Tuto pravdépodobnost pfitom miizeme vypocitat z diive
specifikovanych udaji jako soucet pravdépodobnosti, ze vysSetiovany dosahne nizkého skoru
a bude mit MCI, a pravdépodobnosti, Ze vySetfovany dosahne nizkého skoru a nebude mit
MCI. Formalné tuto vétu vyjadiime jako P(D) = P(DAH) + P(DA—H). Pravdépodobnost, ze

vySetfovany dosahne nizkého skoru a zaroven bude mit MCI, miizeme jinak také vyjadiit jako

" Specificita testu vyjadiuje pravdépodobnost, Ze vysetiovany bude mit vysoky skor, pokud poskozeni nema.



nasobek pravdépodobnosti vyskytu MCI pted vysetienim (tj. prevalence) a pravdépodobnosti
nizkého skoru u lidi s MCI (4. senzitivity), formalné P(DAH) = P(H) x P(D|H). Tento zavér si
muizeme Ciselné predstavit nasledujicim zptisobem. Pokud bude mit MCI 8 ze 100 podobné
vySetiovanych (vychazime z P(H) = 0,08) a pfiblizn¢ 6 z 8 vysetfovanych s MCI bude mit
nizky skor (piedpokladané P(D|H) = 0,76), pak z ptivodnich 100 vySetfovanych bude mit 6
soucasné nizky skor i MCI, tj. pravdépodobnost P(DAH) je 0,06. Podobné mtizeme zapsat
pravdépodobnost, Ze vySetfovany bude mit nizky skor, a pfitom nebude mit MCI, jako
P(DA—H) = P(—H) x P(D[-H), kde pravdépodobnost absence MCI je P(—H) =1 — P(H) =
0,92. Nyni ziskané rovnice dosadime do ptivodniho vyjadieni Bayesovy véty a dostaneme:

P(D|H) x P(H)

P(HID) = P(H) x P(D|H) + P(=H) x P(D|=H)

Pokud dosadime ndmi vybrana ¢isla, obdrzime:

0,76 x 0,08 0,0608

P(H|D) = = =
(HID) 0,08x0,76 + 0,92x0,16 0,0608 + 0,1472

0,29

Pravdépodobnost, ze vysetiovany ma MCI, tedy bude pouze 0,29, a to i piesto, ze dosahl
nizkého skoru a test mél pfimétené psychometrické vlastnosti — senzitivitu 0,76 a specificitu
0,84.

Konkrétni pfiklad vyuziti Bayesovy véty slouzil pouze pro demonstraci n¢kolika obecnéjSich
principi tvorby usudku z testu. Nejpodstatnéj§im z nich je dulezitost pravdépodobnosti
vyskytu poskozeni v relevantni populaci. Tato pravdépodobnost je totiz obvykle v praxi
nezndma a psycholog ji tedy musi odhadovat na zéklad¢ dostupnych dat, své zkuSenosti a
svého Usudku. Z dostupnych dat mu muiZe napomoci predevSim prevalence poSkozeni (¢i
obecné jevu) v relevantni ¢asti populace. Tato hodnota mize byt vyuZitelnd napft. v piipadé
preventivniho screeningu, kde neocCekavame selektivni vySetfovani lidi s poskozenim.
Povétsinou je ji vSak potieba upravit, nebot’ vySetfeni bude probihat spiSe u lidi, u nichzZ je
néjaké poskozeni indikovano. V takovych piipadech nas zajima prevalence u vySetfovanych
lidi, nikoli prevalence v celé¢ populaci. Stejné tak by nemél nas odhad spocivat pouze na
vysledku testu, ale mé¢l by prikladat vahu véku vySetfovaného i1 dalsim faktorim ovliviiujicim

pravdépodobnost onemocnéni u vySettovaného.

Na nasem pitikladu je také mozné pozorovat dilezitost psychometrickych vlastnosti vyuzité
diagnostické metody. Pokud bychom napft. pocitali se senzitivitou 0,65 nebo 0,90 misto 0,76,

bude vypocitana pravdépodobnost 0,26, resp. 0,33 misto nami zjisténé 0,29. Pokud bychom



pocitali se specificitou 0,75 a 0,95 misto 0,84, dostali bychom pravdépodobnost 0,21, resp.
0,57. Je tedy ziejmé, ze s rostouci specificitou a senzitivitou roste také uzitecnost vyuziti
testu. Tu pfitom mizeme vidét ve zvyseni pravdépodobnosti poskozeni z pivodnich 0,08 na
0,29 v ptipad¢ nizkého skoéru, ktery jsme v piikladu predpokladali (uziteCnost testu pii

vysokém skoru by byla vidét ve snizeni pravdépodobnosti poskozeni).

Lze dodat, Zze vyuziti Bayesovy véty se neomezuje na pfipady, kdy vyuzivame pro
diagnostiku jediny test. Pokud bychom pouzili dalsi test, brali bychom jako pravdépodobnost
vyskytu poskozeni P(H) nami vypocitanou pravdépodobnost (vypocitana pravdépodobnost

0,29 by tedy hrala pii pouziti dalsiho testu roli ptivodni pravdépodobnosti 0,08).8

Krivka ROC (receiver operating characteristic)

Bayesova véta je pii rozhodovani o diagnoze uzitecna, ale Castéji nez s testy, které maji pouze
dva mozné vysledky, se v neuropsychologii setkame s testy, jejichz vysledkem je skor, ktery
muze nabyvat vétsiho mnozstvi hodnot. Piiklad z minulé ¢asti muzeme tedy lehce upravit.
Opét vysetiujeme pacienta, u kterého je podezieni na MCI, castou preklinickou fazi
Alzheimerovy nemoci. V Pamétovém testu uceni (v souctovém skoru prvniho az patého
pokusu) lze nyni dosdhnout vysledki na Skale od 0 do 75. V tomto piipad¢ specificita a

senzitivita testu zavisi na stanoveném prahu pro diagnézu.

Uzite¢nost diagnostické metody v klinické praxi vychazi z toho, Ze s jeji pomoci mizeme
rozlisit lidi s ur€itym znakem od lidi bez tohoto znaku. V nasem ptikladu je timto znakem
MCI a test je tedy uzite¢ny na zakladé toho, Ze lidé s MCI se lisi ve vysledcich v testu od téch
bez MCI. Pacienti s MCI budou mit v nasem ptipad¢ horsi pamétové funkce nez zdravi lidé, a
tedy budou mit niz$i primérny vysledek v zadaném testu. Ptiklad rozlozeni skoru lze vidét na

obrazku 1.°

& Vypocet by se dale nelidil v piipadé, Ze jsou vysledky obou testii na sob& nezavislé. Pokud by byly vysledky
testll na sob¢ zavislé, je potifeba pocitat s podminénymi pravdépodobnostmi zavislymi na vysledcich prvniho
testu.

% Ackoli v testu Ize dosahovat pouze celociselnych skori, na obrazcich je vysledek v testu pro jednoduchost bran
jako spojita proménna.
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Obr. 1. Priklad rozlozeni skort v testu u pacientti s MCI a zdravych lidi

Pacienti s MCI maji v tomto pfipad¢ prumérny skor 32,6 (SD = 6,4), zdravi lidé 45,2 (SD =
8,0) (Estévez-Gonzalez et al., 2003). Vliv volby prahu pro stanoveni poskozeni na specificitu
a senzitivitu testu je zndzornén na obrazcich 2a a 2b. Na obrazku 2a je zvolen jako prah skor
37 (1 SD pod primérem zdravé populace) a na obrazku 2b je prah 29 (2 SD pod priimérem
zdravé populace). Srafovanim jsou znazornéné piipady, u kterych usoudime, Ze vySetfovany
ma MCI. Je vidét, ze pokud zvySime prah, stoupne mnozstvi piipadd, kdy se rozhodneme pro
to, Ze vySetfovany ma diagnozu, a to jak u pacienti s MCI, tak u zdravych lidi. To znamena,
7e se zvySenim prahu se zvysuje senzitivita testu (s vetsi pravdépodobnosti fekneme, Zze ma
vySetfovany diagnozu, kdyz ji skutecné ma) a snizuje se specificita (s vétsi pravdépodobnosti

fekneme, Ze mé vysetifovany diagndzu, kdyz ji ve skutecnosti nema).
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Obr. 2. Vliv volby prahu pro stanoveni diagndzy na pocet pacienti s MCI a zdravych lidi

oznacenych diagnézou

Pro znazornéni vlivu vSech moZnych hodnot prahu na specificitu a senzitivitu testu se pouziva
tzv. ROC kitivka (Fawcett, 2006; Swets, Dawes & Monahan, 2000). ROC kfivku pro nas

ptiklad miiZeme vidét na obrazku 3.

V grafu jsou pferuSovanymi ¢arami znazornény dva uvedené prahy (29 nalevo a 37 napravo).
Z grafu lze tedy napf. vycist, Ze prah 37 vede k senzitivité 0,76 a specificité 0,84. Kombinaci
specificity a senzitivity, které lezi nalevo nahotfe od kiivky, nemlzeme s vyuzitim
diagnostického nastroje dosahnout a kombinace pod kiivkou jsou z hlediska vyuzitého testu
neefektivni. Linie propojujici body (0, 0) a (1, 1) odpovidd hadani. Pokud budeme napf.
vV ndhodné vybranych 20 % pfipadi hadat diagnozu MCI, dosdhneme senzitivity 0,2 a
specificity 0,8. Bod (0, 0) znaci ptipad, kdy se nikdy nerozhodneme pro stanoveni diagnozy, a
bod (1, 1) odpovida piipadu, kdy vzdy diagnézu urc¢ime. Nejdulezitéjsi prakticky poznatek by
mél byt, ze senzitivita a specificita testu jsou zavislé na stanoveném prahu a Ze pfi
stanovovani prahu vede navyseni jedné z téchto vlastnosti k poklesu druhé. Tento vztah

nicméné neplati, pokud mame moznost zvolit jiny test.
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Obr. 3. ROC kiivka a odpovidajici senzitivita a specificita testu pro dva vybrané prahy pro

stanoveni diagnozy

Co by se stalo, kdybychom zvolili méné validni test, je zobrazeno pomoci nové ROC kiivky
na obrazku 4. Lze vidét, ze ptivodni kiivka lezi nad novou kiivkou a za pouziti ptivodniho

testu Ize tedy dosahnout vyssi specificity pii zachovani stejné senzitivity a naopak.
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Obr. 4. Vztah validity, senzitivity a specificity ilustrovany ROC k#ivkami dvou odlisnych

metod

K porovnani vlastnosti diagnostickych metod se nékdy pouziva obsah oblasti pod kiivkou
(area under curve — AUC). Je vidét, Zze AUC je u ptvodni kiivky jasné vétsi nez u nové, tj.

Z hlediska schopnosti rozliSovat mezi zdravymi lidmi a pacienty s MCI je prvni test lepSi nez



druhy. AUC ma také praktickou interpretaci. Pokud bychom vybrali ndhodné jednoho ¢loveka
ze skupiny s MCI a jednoho ze skupiny bez poskozeni, pak AUC odpovida pravdépodobnosti,
s jakou by ¢loveék bez MCI mél vyssi skor nez ¢lovek s MCI (Fawcett, 2006). Je tedy vidét, ze
AUC je rovna 0,5 v pfipadé testu neposkytujiciho Zadnou spolehlivou informaci, coz
odpovida linii spojujici body (0, 0) a (1, 1), a nabyva maximalni hodnoty 1, ktera odpovida

testu dokonale rozliSujicimu obé skupiny lidi.

Jelikoz senzitivita a specificita zavisi vzdy na prahu a rozlozeni skért pouze jedné ze skupin,
ROC kiivka neni nijak zavisla na velikosti obou skupin. Pokud bychom chtéli urcit
pravdépodobnost poskozeni u konkrétniho ¢lovéka, museli bychom opét aplikovat Bayesovu
vétu. S pomoci ROC analyzy mizeme nicméné urcit optimalni prah pro stanoveni diagnozy.
Ten pfitom zavisi kromé plivodni pravdépodobnosti jevu také na benefitech ze spravného
rozhodnuti a na ndkladech vyplyvajicich zrozhodnuti Spatného. Sklon kiivky v bodé
odpovidajicim optimdlnimu prahu mizeme potom vypocitat pomoci nasledujiciho vzorecku

(Swets et al., 2000):

P(=H) ><B(—|H/\—|R) + N(=HAR)

S(optimalni) = 200) B(HAR) + N(HA-R)

S znaci sklon kiivky, kde vyssi sklon odpovida nizSimu prahu, R znacéi diagnostikovéani
poruchy, —R pak znaci rozhodnuti o absenci poruchy. Benefity a ndklady jsou znacené jako B,
resp. N. Skute¢né poruse odpovida H a skute¢né absenci poruchy odpovida —H. Ze vzorecku
je tedy vidét, ze prdh budeme v naSem ptipad¢ snizovat, pokud budou riist benefity ze
spravného zamitnuti diagnézy a naklady na faleSné pozitivni stanoveni diagnézy. Prah
budeme naopak volit vys$si pfi vysSich benefitech ze spravné diagndzy a vyssSich nakladech na
nestanoveni diagnozy v ptipad¢ poruchy. To znamend, Ze napfi. v ptipad¢€, kdy na poruchu
neexistuje U¢inna 1écba ¢i terapie, miizeme zvolit niz§i prah, nebot’ benefity ze spravného
zamitnuti diagnozy budou spiSe nizké. Naopak v pfipadé, Ze existuje U€inna lécba, kterou je
potieba v€as vyuZzit, prah bychom méli volit vyssi, nebot’ ndklady na chybné zamitnuti
poruchy i benefity ze spravné diagnozy jsou vyssi. Ze vzorecku je také vidét, ze prah by mél
zéaviset na poméru lidi zdravych a s poskozenim ve vySetfované populaci. V ptipadé vétSiho
podilu zdravych lidi bychom méli volit prah spiSe niz§i. Vztahy jsou samoziejmé opacné,
pokud vyssi skory v testu indikuji poruchu a nizsi skory absenci poruchy (napt. skory ve

Skalach deprese).



Hodnoceni vykonu pri dlouhodobém sledovani

Vyuziti ROC analyzy vychazi ze znalosti rozlozeni skort u zdravych lidi a lidi s poruchou.
Tyto skory jsou nicméné znamy pouze u nékterych poruch a nékterych diagnostickych
nastroji. Pokud témito informacemi nedisponujeme, musime kritérium pro poruchu stanovit
jinym zpusobem. Jednou z moznosti je, ze poruchu diagnostikujeme na zaklad¢ vyrazného
zhorSeni vykonu v testu oproti diivéjSimu stavu. Predpokladem tohoto postupu je, ze zndme

vvvvvv

text se vénuje tomu, jak zhodnotit zhorSeni vykonu jedince srovnanim dvou vysetieni.

Pro ilustraci postupu si uved’'me nasledujici piiklad. Hodnotime longitudinalni sledovéani pana
N. ve skérech Pamét'ového testu uceni (pro vypocty jsou pouzity normy ze studie Knight et
al., 2007). Pfi prvnim vySetfeni uvedl celkové 52 slov. Rok poté v re-testu s pouzitim
alternativni formy uvedl celkové 39 slov. Doslo tedy k poklesu o 13 slov. Nyni chceme
zhodnotit, zda je tento pokles spolehlivy a reflektuje progresi kognitivniho deficitu, nebo
odrazi pouze chybu méfeni. Pro vypocet pouzijeme nasledujici vzoreCek pro vypocet

standardni chyby méfeni rozdilu:

SEMyz-x1 = \/dezcl +5d3; — 2y TxSdx15dy,

Jako sdy; a sdy, jsou oznaceny smérodatné odchylky popula¢nich skort pii prvnim a druhém
vySetfeni. Obvykle budou tyto smérodatné odchylky pfiblizné stejné, 1 kdyZ se mohou ménit
napi. v ptipadech, kdy se variance skord lisi podle véku vySetfovaného. Jako ry je zde
oznaCovan koeficient re-testové reliability pro dany test, ktery ve vypoctu zohlediuje
zéavislost obou méteni. Pouzita by pti tom méla byt hodnota ziskana ze studie, kterd pouzivala
oddaleni ptiblizn€ odpovidajici dob&é mezi méfenimi u vysetfovaného.

V nasem piipadé sdy; i Sdx2 jsou 9,85, korelace mezi vysledkem v dvou zadanich testi je 0,79,
Iy je tedy 0,792 = 0,624. Pocitame-li se stejnymi smérodatnymi odchylkami, vzoredek lze

zjednodusit na:

SEMyp_x1 = \/ZSdJZC X (1 - \/a)

Po dosazeni dostavame:

SEM,y_q = \/2 x 9,852 x (1—+/0,624) = 6,38



Ze standardni chyby meéfeni rozdilu muzeme nasledn€ vypocitat index reliabilni zmény
(reliable change index — RCI) tim, Ze hodnotu SEMy, x1 vynasobime 1,96 ¢i piipadné jinou
hodnotou podle toho, jakou pravdépodobnost falesné pozitivni diagnodzy v ptipad¢ realné
absence zhorSeni jsme ochotni tolerovat (hodnota 1,96 odpovida pravdépodobnosti 2,5 %,
hodnota 1,645 pravdépodobnosti 5 %, dalsi hodnoty Ize zjistit z charakteristik
standardizovaného normalniho rozdéleni). Pokles vykonu o 13 slov hodnotu RCI (12,5)
ptekracuje, a u pana N. tedy spolehlivé indikuje pokles vykonu. Vzhledem k tomu, zZe hodnota
popula¢niho praméru je 42,34, pii pouhém srovnani s hodnotami v populaci by i druhé méteni
bylo v ramci normy (vysledek odpovida zhruba 37. percentilu). Je ziejmé, Ze pomoci vypoctu
indexu reliabilni zmény mizeme zjistit poruchu, kterou by samotné srovnani s popula¢nimi

normami neodhalilo.

Regrese Kk priiméru a testové baterii

V bézné praxi Casto nejsou diivejsi vysledky vySetfovaného k dispozici, a je tedy potieba
ucinit zaver o diagndze z jediného vysetieni. V takovém piipadé se budeme spoléhat pouze na
nizky skér vysetfovaného vzhledem k demograficky vazané populacni normé. Diagnosticka
kritéria pro stanoveni urcité poruchy jsou pak casto formulovdna vzhledem k obecnému
vykonu v testu urit¢ho typu (napi. pro stanoveni amnestické MCI je kritériem vykon
V pamétovém testu s oddalenym vybavenim snizeny pod hranici 1 nebo 1,5 standardni
odchylky pod primérem; Petersen et al., 1999). S témito kritérii jsou nicméné spojené urcité
problémy. Protoze se kritéria vztahuji k urcité kognitivni doméné a nejsou formulovana
vzhledem k vysledku v konkrétnim testu, je tfeba vzit v potaz, Ze testy pouZzivané pro
diagnostiku neméii tuto doménu zcela piesné. U méné reliabilniho testu bychom tedy méli
zvolit ptisn€j§i préh pro stanoveni diagnézy. Diky regresi k priméru lze ocekavat, ze
vySetfovany, ktery je v testu y smérodatnych odchylek pod popula¢nim primérem, bude
realné¢ v méfené dovednosti y x r smérodatnych odchylek pod primérem, kde r je korelace
mezi vysledkem testu a redlnou trovni dané dovednosti (Bland & Altman, 1994). Vzhledem
k tomu, ze r vétSinou nezname, je mozné alespon urcit jeho horni mez pomoci koeficientu
reliability. Potom r nabyva maximalné hodnoty odpovidajici Vry. Pokud tedy chceme
diagnostikovat poruchu u lidi, ktefi jsou z hlediska dané dovednosti z smérodatnych odchylek
pod primérem, meli bychom diagnostikovat poruchu pouze u lidi, ktefi v testu méficim tuto

dovednost skérovali alespofi nize nez z / \ry smérodatnych odchylek pod primérem.

Pokud pouzijeme komplexnéjsi test nebo testovou baterii, mame k dispozici veét§si mnozstvi

skoril. S naristem poctu méfeni také stoupd pravdépodobnost, Ze objevime abnormalné nizky



skor u zdravého ¢loveka. Snadno se pak mtize stat, ze nizkym skértim budeme piikladat ptilis
velkou véhu a nas§ zaver bude falesné pozitivni — pfisoudime diagnézu v ptipade, kdy ji

pacient ve skutecnosti nema.

Ke zptesnéni diagnostického usudku pomuze klinickému neuropsychologovi znalost
obecného rozsifeni nizkych skort v dané testové baterii u zdravé populace. Pak je mozné
stanovit Uroven a mnozstvi nizkych skort, které budeme povazovat za vyznamné, resp.
stanovit hranici, pod kterou jsou nizké a extrémné nizké skory u zdravé populace malo
pravdépodobné (objevuji se napf. v méné nez 10 % ptipadil). Odhad obecného rozsifeni
nizkych skorii 1ze ziskat z empirickych dat administraci testové baterie velkému mnozstvi
zdravych jedinct (pro skory treti edice Wechslerovy Skaly paméti tato data nabizi napf.
Brooks et al., 2008) nebo pomoci statistické simulace. Vysledky empirickych studii 1ze ziskat

ptimo z origindlnich materidlli, podrobnéji se tedy zamétime na ukdzku vyuziti simulace.

Crawford, Garthwaite a Gault (2007) vytvofili volné¢ dostupny program
(http://homepages.abdn.ac.uk/j.crawford/pages/dept/PercentAbnormKtests.htm), ktery
vyhodnocuje a) bézné rozSifeni pocétu abnormalné nizkych skord, b) bézné rozsifeni
abnormalnich rozdili mezi jednotlivymi skory v testech, c¢) bézné rozsifeni abnormalnich
rozdilti mezi praimérnym skoérem jedince a dal§imi skory v testech v dané baterii. Pro vypocet
je nutné mit k dispozici korelaéni matici testi standardizované testové baterie. Takovy
pozadavek v naSem prostiedi spliiuje napi.tieti. edice Wechslerovy inteligen¢ni $kaly pro
dospélé (Wechsler Adult Inteligence Scale — WAIS-III), jejiz indexové skory verbalniho
porozuméni (IVP), percepcniho uspotfddani (IPU), pracovni paméti (IPP) a rychlosti

zpracovani (IRZ)™ vyuzijeme v piikladu aplikace tohoto piistupu.

Z vysledkd simulace pro prevalenci nizkych indexovych skért v ¢eské verzi WAIS-III u
zdravé populace (tab. 1) vyplyva, Ze nizké skory pod hranici jedné standardni odchylky
(zhruba 16. percentilu) nebo pod hranici 10. percentilu jsou pomérné Casté (vyskyt u vice nez
20 % zdravé populace). Stanoveni kognitivniho deficitu na zaklad€¢ nalezeni jednoho
takového skoru tedy mize Casto vést k faleSné pozitivnimu zaveéru. Skory pod hranici 1,5 SD,
pfipadné pod 5. percentilem jsou jiZz mnohem méné obvyklé. V této souvislosti Brooks,
Iverson, Feldman a Holdnack (2009) navrhuji hodnotit vykon jedince na zéklad¢ stanovené

hranice nizkych skoru tak, ze pokud se nizky skoér objevuje zhruba u 20 % zdravych jedinci,

10 Jedna se o skory, které tvofi zakladni faktorovou strukturu testu a jsou v klinické neuropsychologické praxi
Casto pouZivany.



ma byt vykon hodnocen jako mozny kognitivni deficit, pokud se nizky skér objevuje zhruba u

10 % zdravych jedincii, mé byt vykon hodnocen jako pravdépodobny kognitivni deficit.

Tab. 1. Procenta o¢ekavanych abnormalné nizkych vykonu v j nebo vice indexovych skorech

WAIS-III u zdravé populace vzhledem ke zvolenému kritériu abnormality

Procento vyskytu j nebo vice abnormalné nizkych indexovych skoru

Kritérium WAIS-I11
abnormality

1 2 3 4
< 15,8 % (1 SD) 33,4 17,5 9,2 3,5
<10% 22,9 10,6 5,0 1,6
<6,6 % (1,5SD) 16,3 6,7 2,9 0,9
<5% 12,7 4,9 2,0 0,5
< 2,28 % (2 SD) 6,3 2,0 0,7 0,2

Poznamka: SD = standardni odchylka. Byly vybrany nejCastéji uzivané hranice definujici
abnormalni vykon. Vysledky byly ziskany z programu, ktery tvofi soucast clanku Crawford,

Gathwaite a Gault (2007).

Pro ilustraci nyni uved'me ptfipad pani D., ktera pti autonehod¢ utrpéla traz hlavy. Pii
testovani za vyuziti WAIS-III dosahla skori IVP = 112, IPU = 100, IPP = 85 a IRZ = 92,
pfi¢emz skor IPP se nachazi 1 standardni odchylku pod primérem. Alespon jeden takovy skor
se ale objevuje u celé tretiny zdravé populace, nebudeme ho tedy povazovat za piili§
vyznamny. Dle manualu k testu (tabulka B2, viz Cernochova et al., 2010) bychom méli za
abnormalni povazovat rozdil mezi skéry IVP a IPP (27 bodt), ktery se objevuje u mén¢ nez 5
% zdravé populace. Vysledky simulace vSak ukazuji, Ze alespoii jeden abnormalni rozdil mezi
indexovymi skory se objevuje témet u 20 % zdravé populace (dva a vice abnormalnich skort
se objevuje u necelych 8 % zdravé populace). Hodnoceni tedy spada do Grovné mozZného
kognitivniho deficitu. Findlni interpretaci je vSak nutné ucinit s pfihlédnutim ke vzdélani nebo
jinému odhadu premorbidnich schopnosti, které bohuzel program nezohlednuje. Jak ukazali
Brooks et al. (2008), chceme-li pti diagnostickém rozhodovani redukovat chyby, je nutné pfi
hodnoceni vykonu brat v tivahu demografické charakteristiky, zejména inteligenci (resp.
odhad jeji premorbidni tirovné) nebo nejvyssi dosazené vzdelani. Naptiklad u skupiny jedinct
s prumérnou inteligenci byly alespon tfi podprimérné skory ve WMS-III bézné u 25 %

vzorku, u skupiny jedincti s nadprimérnou inteligenci to bylo pouze u 5 % (Brooks et al.,



2008). Bez respektovani téchto rozdili se vyznamné zvysSuje riziko, Ze precenime vyznam
nizkych skord u jedincti s nizsi inteligenci (pfisoudime falesné pozitivni diagnoézy), v pripade
jedincti s vysokou inteligenci naopak mizeme vyznam nizkych skorii zanedbat (zavér bude

faleSn€ negativni).

Terapie a rehabilitace

Prace klinického neuropsychologa se neomezuje pouze na psychologické testovani a
diagnostiku, ale zahrnuje 1 jiné ¢innosti, jako jsou napfi. terapie a rehabilitace. Stejné jako je
dalezité¢ pro diagnostiku vybrat test s dobrymi psychometrickymi vlastnostmi, je klicové
V ramci terapie a rehabilitace vybrat metody, které jsou G&inné. Spatna volba terapeutické
metody muze vést nejen ke ztraté ¢asu a prostiedkd, ale miize pacientovi 1 uskodit (Lilienfeld,
2007). Schopnost zvolit metody, jejichZ Uc¢innost je v&decky prokazana, je tedy dileZitou

dovednosti klinického neuropsychologa (Baker, McFall & Shoham, 2009).

Pro zjisténi vlivu terapie Ci rehabilitace je potfeba provést zndhodnéné kontrolované studie
(Garske & Anderson, 2003). Studie musi byt zndhodnéné, nebot v jiném piipade si
nemiZzeme byt jisti, zda pokusné osoby v kontrolni skupiné jsou srovnatelné s pokusnymi
osobami ve skuping, které je terapie poskytnuta. Nelze tedy pouze sledovat, zda se stav
vV pivodnim stavu, v motivaci k1écbé, v socialni podpofe, Vv socioekonomickych
charakteristikach apod. a zjistény rozdil mezi skupinami pak muize byt chybné interpretovan

jako efekt terapie.

Studie musi byt kontrolované z diivodu moZnosti zjisténi kauzalniho vlivu terapie na zlepSeni
pacienta. Pokud bychom napt. srovnévali stejnou skupinu pacientli pted terapii a po terapii,
nemuzeme si byt jisti, Zze piipadné zlepSeni Ize ptisoudit vlivu terapie. JelikoZ stav pacienta je
obvykle variabilni a terapie je indikovdna spiSe v piipadé¢ zhorSeni stavu, lze ocekavat
zlepSeni v priib&hu Casu pouze na zéklad€ regrese k priméru. Ke zlepSeni stavu mlze také
vést pfirozeny vyvoj nemoci. Kontrolni skupinou mize byt napt. srovnatelna skupina, kterad
na terapii ¢eka. Preferovanou kontrolni skupinou je nicméné skupina, ktera podstupuje jinou
formu terapie ¢i 1é€by. Touto 1écbou muze byt urcitd forma podpirné terapie, u niz miizeme
oCekavat pouze nespecificky efekt vychdzejici z oCekévani zlepSeni a socialni podpory.
Studie, kterou lze vyuzit pro volbu terapeutické metody, by méla nicméné pouzivat kontrolni
skupinu, které je poskytnuta alternativné pouzitelna forma terapie. Pokud bychom totiz zjistili

pouze to, ze zkoumana terapie je lepSi nez podpiirna terapie, a nesrovnali bychom ji s jinymi



ucinnymi formami terapie, nemohli bychom védét, zda tyto formy terapie nejsou u¢inngjsi, a

Vv dasledku pro praxi vhodné&jsi nez ndmi studovana terapie.

V ramci vyzkumu terapie je potfeba zvolit vhodny zpisob posuzovéani ucinnosti. Pokud
budeme méfit ucinek terapie nebo rehabilitace na Skale, kterd bude mit nizkou externi
validitu, mize se stat, ze sice ziskame statisticky signifikantni rozdil mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, ale dopad na fungovani v bézném zivoté bude mizivy (Kazdin, 2008).
Pravé zobecnitelnosti vysledkli terapie, resp. jejich ptenositelnosti do jinych kontextd se
zabyva vyzkum efektivity (effectivity research), na rozdil od vyzkumu ucinnosti (efficacy
research), jehoz hlavni otazka je, zda se néjaky ucinek objevuje. Cilem terapie je zejména
pozitivn¢ ovlivnit bézné fungovéani c¢loveéka, proto by to mélo byt ve vyzkumech

operacionalizovano a dlouhodobé¢ sledovano.

Vyzkumy terapie obvykle vyuzivaji testovani hypotéz, které ovétuje, zda existuje pouze malé
pravdépodobnost, Ze bychom nasli nalezenou velikost efektu, pokud by zadny efekt realné
neexistoval. Pokud je tato pravdépodobnost (oznacovana jako p) nizsi nez stanovend hodnota
(hladina vyznamnosti oznacovana jako o — v psychologii obvykle 0,05), fikame, Ze je efekt
statisticky vyznamny (Cohen, 1990, 1994). V klinické praxi nam vSak jde o klinickou
vyznamnost efektu terapie, nikoli o jeji statistickou vyznamnost. Samotna znalost statistické
vyznamnosti efektu tak neni dostate¢na pro rozhodnuti o vyuziti dané metody terapie. Stejny
problém se miize projevit také pii srovnavani riznych forem terapie. Pokud existuji dvé
studie, z nichz jedna ukazuje, ze urcita forma terapie ma statisticky vyznamny vliv na lé¢enou
poruchu, a druhd ukazuje, Ze jina forma terapie statisticky vyznamny vliv na lécenou poruchu
nema, nemiizeme fici, Ze prvni forma terapie je U¢inn¢jsi nez druhd (Gelman & Stern, 2006).
Diivodem je, Ze velikost efektu nutna pro statistickou vyznamnost klesa s rtistem zkoumaného
vzorku. Prvni studie tedy mohla pouze vyuZzivat vice pokusnych osob, a tak se jako statisticky
signifikantni mohl projevit mensi efekt. Ve skuteCnosti tak mlize byt druha terapie ucinnéjsi a
dokonce jsme u ni mohli objevit vétsi efekt. Podobny problém mize nastat i v ramci jedné
studie, pokud nesrovndva efekty terapii piimo, ale hodnoti je na zdklad¢ statistické
vyznamnosti zmény vici stavu pred terapii ¢i je srovnavd pouze s kontrolni skupinou.
Jakékoli zavéry o ucinnosti terapie tedy musi vychazet ze znalosti velikosti efektu terapie, a
nikoli pouze ze statistické vyznamnosti tohoto efektu v ramci urcité studie. Dilezité je na
tomto misté zdlraznit, Ze to neznamenad, ze bychom méli statistickou vyznamnost opomijet.

Velky efekt u studie s malym poctem pokusnych osob miize byt snadno dan pouze ndhodou.



Zavér

Znalost psychologické metodologie je podstatnd pro vSechny cinnosti, kterym se klinicky
neuropsycholog v praxi vénuje. Pro spolehlivou diagnostiku je potfeba znat informace o
psychometrickych vlastnostech jednotlivych metod a umét je vyuzit nejen pii vybéru metod,
ale 1 pfi interpretaci vysledkt. Diagnostické metody, které nejsou standardizované, nemaji
aktualni normy pro relevantni populaci nebo nejsou reliabilni a validni, nelze obecné
doporucit pro vyuziti v praxi. Bez norem nemtzeme védét, zda je vysledek vySetfovaného
abnormalni, ¢i zda Ize podobny vysledek ocekavat i u zdravého jedince. Reliabilita urcuje, do
jaké miry je ziskany skor skuteCnym odrazem vykonu vysetiovaného, a na validité zavisi
mnozstvi informace, kterou nam vysledek mtze poskytnout. Diky znalosti téchto vlastnosti
muizeme pii diagnostice vyuzit formalni postupy usuzovani, které¢ jsou obvykle vyrazné
presnéjsi nez pouhy klinicky usudek. Metodologické znalosti jsou nezbytné také pii vybéru
terapeutické ¢i rehabilitaéni metody. Psycholog by mél veédét, jaké zavéry lIze Cinit
z dostupnych vyzkumu a jaka jsou jejich omezeni, a na zéklad¢ téchto znalosti by se m¢l

rozhodovat tak, aby v zajmu klienta vzdy zvolil nejefektivnéj$i metodu.
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