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ABSTRACT

Czech adaptation of the CORE-OM:
Selected psychometric properties

D. Juhova, T.vléihdcvek, H. Cigler, E. Dubovska,
M. Saic, M. Cerny, J. Dufek, C. Evans

Objectives. The aim of the study was to adapt
the CORE-OM measure to the Czech context
and evaluate its psychometric properties.
Sample and setting. CORE-OM, RSES, and
SCL-90 were administered to 375 patients from
four psychotherapy clinics (a clinical sample).
Further, the first two measures were adminis-
tered to 233 respondents from the general popu-
lation (a non-clinical sample).

Statistical analysis. The questionnaire struc-
ture was explored through an exploratory fac-
tor analysis, concurrent validity assessed using
correlation with SCL-90 and RSES, and internal
consistency using Cronbach’s alpha. The differ-
ence between the clinical and the non-clinical
samples was determined by the Mann-Whitney
test and sensitivity to change was assessed by
the Wilcoxon signed-rank test.

Results. The factor analysis revealed a two-
factor structure. However, the factor solution
for the clinical and the non-clinical samples dif-

fered. In the clinical sample, the internal con-
sistency of the Total Score was o = 0,933, the
Total Score correlated 7, = 0,80 with GSI SCL-
90 and r =-0,51 with RSES. The measure suc-
cessfully differentiated between the clinical and
the non-clinical samples. Using the Total Score,

the clinical cutoff score had a value of ¢ = 1,349
and the Reliable Change Index had a value of
RCI = 0,445. The sensitivity to psychotherapy
change was adequate ( ~ -0,35 to -0,50 for in-
dividual clinics).

Study limitation. The data was obtained through
casual sampling and did not include outpatients
or respondents with a psychotic disorder. Evalu-
ation of sensitivity to change was based solely
on self-report measures.
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V soucasné dobé se zvySuje zajem ze strany zdravotnich pojistoven i poskytovate-
It psychoterapie o dikazy efektivity psychoterapeutické 1écby (Knaup et al., 2009).
V Ceském prostiedi se aktualné k méteni efektu psychoterapie vyuzivaji nastroje, kte-
ré jsou primarné urceny pro psychologickou diagnostiku ¢i skrining (napt. Symptom
Checklist-90, Dotaznik zivotni spokojenosti apod.). Doposud zde vSak chybél nastroj,
ktery by byl primarn¢ ur¢en k méteni efektu psychoterapeutickych ¢i poradenskych
intervenci a rutinnimu monitorovani pokroku v 1é¢bé. Jednim ze svétové nejrozsite-
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né&jsich nastroji vytvorenych za timto Gcelem je dotaznik Clinical Outcomes in Rou-
tine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM, Barkham et al., 2001; Evans et al.,
2002).

Puvodni britska verze dotazniku CORE-OM

CORE-OM je sebeposuzovaci dotaznik mapujici psychologicky distres (Barkham et
al., 2001). Je urcen pro dospé€lou populaci a je mozné jej vyuzivat bez ohledu na
druh poskytované psychoterapie, klinické prostiedi ¢i specifické problémy klien-
ti (Barkham et al., 1998). Dotaznik byl zatim ptelozen do 22 jazyki (Evans, 2012)
a standardizovan v mnoha evropskych i mimoevropskych zemich, mimo jiné i na Slo-
vensku (Gampe et al., 2007).

Dotaznik obsahuje 34 polozek rozdélenych do ¢tyt teoretickych subskal: Dusev-
ni pohoda, Problémy, Fungovani a Riziko. Subskala DuSevni pohoda (4 polozky)
zachycuje spokojenost ¢loveéka se sebou samym. Subskala Problémy (12 polozek)
méfi symptomy bézné pro depresi, uzkost, disledky traumatickych udalosti a télesné
symptomy. Subskala Fungovani (12 polozek) se zamétuje na blizké vztahy, celkové
fungovani ¢lovéka a dalsi socialni aspekty. Subskala Riziko (6 polozek) mapuje rizi-
kové chovani ve vztahu k druhym lidem nebo k sobé (napt. Barkham et al., 2001).
Konkrétni znéni polozek a jejich rozdéleni do vyse uvedenych teoretickych subskal
ukazuje tab. 2.

Subskaly Dusevni pohoda, Problémy a Fungovani vychazi z tiifdzového modelu
psychoterapie (Howard et al., 1993), podle néhoz nejdiive dochazi ke zlepseni dusev-
ni pohody (faze tzv. remoralizace), poté postupné mizi symptomy (faze tzv. napravy)
a nakonec dochazi ke zlepseni celkového Zivotniho fungovani (faze tzv. rehabilitace).
Subskala Riziko byla pfidana kvili své klinické relevantnosti (CORE IMS, n.d.-b).
Kazda subskala zahrnuje polozky s vysokou i nizkou mirou zavaznosti, pfi¢emz osm
z nich je formulovano pozitivn¢ (Barkham et al., 2001). Klienti vybiraji vzdy jednu
moznost na pétibodové Skale od ,,viibec ne* po ,,vétsinou nebo stale”. Z polozek lze
vypocitat skér pro vSechny vyse zminéné subskaly, celkovy skor pro cely dotaznik
a celkovy skor dotazniku bez subskaly Riziko. Pouziva se pramérovy skor, ktery na-
byva hodnot 0 az 4. Vys$§i skdr znamena vyssi miru patologie. Doba administrace se
pohybuje mezi 5 az 10 minutami (CORE IMS, n.d.-a).

Psychometrické vlastnosti dotazniku byly nékolikrat ovétovany na britské popula-
ci, nejaktualnéjsi studie pochazi z roku 2002 (Evans et al.). V této studii byl dotaznik
ovefovan na vybéru neklinické (N = 1106) a klinické populace (N = 890). Faktorova
struktura u obou vybért byla zjistovana prostiednictvim analyzy hlavnich kompo-
nent s Sikmou rotaci. Autofi identifikovali u obou vybeéri tii komponenty: negativné
a pozitivn¢ formulované polozky a polozky ze subskaly Riziko. Prvni komponen-
ta pfedstavujici negativné formulované polozky vysvétlovala u neklinického vybéru
pted rotaci 38 % rozptylu. Vysledky na trovni polozek se u klinického a neklinické-
ho vybéru lisily. Interkorelace mezi jednotlivymi subskalami (az na subskalu Riziko
u neklinického vybéru) byly vysoké. Z vyse zminénych diivodi néktefi autofi (napf.
Tarescavage, Ben-Porath, 2014) doporucuji interpretovat pouze celkovy skor. Vyse
zminéna faktorova struktura byla nasledné nalezena i v ramci nékterych zahrani¢nich
adaptaci (napt. Vilitiniené et al., 2012). Napft. ve studii Bedforda et al. (2010) se ale
tyto vysledky stejnou metodou nepodatilo replikovat.

Vnitini konzistence néstroje je dobra: u britského klinického vybéru Cronbachovo
alfa dosahovalo hodnot 0,94 pro celkové skory a 0,79 pro subskalu Riziko (Evans et
al., 2002), u slovenského klinického vybéru pak 0,92 az 0,93 pro celkové skory a 0,85
pro subskalu Riziko (Gampe et al., 2007). Korelace celkového skoru s referencnimi
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nastroji naznacuji dobrou soubéznou validitu. Napi. u britského klinického vybéru
dosahovala korelace s SCL-90-R hodnoty » = 0,88 (Evans et al., 2002). U slovenské-
ho vzorku dosahovala korelace celkového skoru s SCL-90 hodnoty r.=0,83 as Ro-
senbergovou Skalou sebetcty hodnoty r, = -0,74 (Gampe et al. 2007)

U britského (Evans et al., 2002) i slovenského (Gampe et al. , 2007) souboru do-
taznik dobfe rozlidoval mezi klinickym a neklinickym vybérem. ‘Citlivost celkového
skoru k terapeutické zméné byla v fadé studii dostateéna (napt. Barkham et al., 2001;
Barkham et al., 2006; Stiles et al., 2008). U britského klinického vybéru byly zjistény
rozdily mezi muzi a Zenami u subskal Dusevni pohoda a Riziko, velikost G¢inku ale
byla nizka (d ~ 0,10 — 0,20). U subskal Riziko (» = -0,15, p < 0,001) a Fungovani
(r,=-0,10,p<0 05) byla zjisténa mala souvislost s 'vékem (Evans etal., 2002). U slo-
venského klinického souboru nebyly rozdily mezi muzi a Zenami ZJlsteny a souvislost
s demografickymi charakteristikami nebyla testovana (Gampe et al., 2007).

Vyuziti dotazniku CORE-OM Kk posouzeni individualni zmény

K posouzeni toho, zda v ptipad¢ konkrétniho klienta doslo ke zméné, se ¢asto vyuzi-
vaji koncepty statisticky spolehlivé a klinicky signifikantni zmény (Jacobson, Truax,
1991). Klinicky vyznamnou zménu (clinically significant change) l1ze definovat jako
presun klienta z dysfunkéni (klinické) do zdravé (neklinické) populace, ktery je ope-
racionalizovan jako prekroceni urcité hrani¢ni hodnoty (tzv. hrani¢niho skoru). Kon-
cept statisticky spolehlivé zmény pak pozaduje, aby velikost naméfené zmény piesahla
nahodné fluktuace skéru dané neptesnosti méticiho nastroje. Tato minimalni velikost
zmény je oznacovana jako index spolehlivé zmény (Reliable Change Index, RCI).

Cil studie

Cilem prezentované studie byla adaptace zahrani¢ni metody CORE-OM (Barkham et
al., 2001) do ceského prostiedi a zjisténi jeji faktorové struktury, vnitini konzistence,
soubézné validity a citlivosti ke zméné. Dale bylo cilem vypocitat kritérium klinicky
signifikantni zmény (hrani¢ni skor) a statisticky spolehlivé zmény (RCI).

METODA
Vyzkumny soubor a procedury sbéru dat

Dotaznik byl ovéten na souborech osob pochdzejicich z klinické a neklinické popu-
lace. Klinicky soubor zahrnoval N = 375 osob starSich 18 let, které¢ byly 1é¢eny na
nékterém ze Ctyt klinickych pracovist, v jejichz ramcei probihal sbér dat: Psychiatricka
klinika Fakultni nemocnice Brno (n = 57; 15,2 %, dale jen FN Brno), Denni sanato-
rium Horni Palata v Praze (n = 124; 33,1 %; dale jen Horni Palata), Psychiatricka
klinika Karlov VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. 1ékatské fakulty Univerzity
Karlovy (n = 74; 19,7 %; dale jen Karlov) a Psychoterapeuticka a psychosomaticka
klinika ESET v Praze (n = 120; 32,0 %; dale jen ESET). Sociodemografické charakte-
ristiky a zastoupeni jednotlivych diagnostickych okruhti podle 10. revize Mezinarod-
ni klasifikace nemoci (Svétova zdravotnicka organizace, 2014) jsou uvedeny v tab.
1. V ramci klinického souboru 251 (66,9 %) respondenti v minulosti absolvovalo
psychoterapii (osm respondentll na tuto polozku neodpovédélo) a 126 (33,6 %) re-
spondenti bylo jiz diive 1é¢eno na psychiatrii (u Sesti respondenti tento idaj chybél).
Kwvili zachovani homogenity vzorku z néj byli vylouceni respondenti s diagn6zou
z okruhu psychotickych poruch (n = 51; 9,4 %) a respondenti, u nichz ndm pracovisté
neposkytlo diagnézu. Z celkového pocétu oslovenych (n = 541) se jich 48 (8,9 %) od-
mitlo zucastnit a 67 (12,4 %) jich bylo vytazeno kvili chybéjicim datim.
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Sbér dat u vSech respondentti v rdmci klinického souboru probihal na zacatku
1écby. Respondenti z Horni Palaty, Karlova a ESETu (n = 255) se navic ucastnili
méfeni 1 na konci terapie. Na Horni Palaté se po dobu Sesti tydnti Gcastnilo 1é¢ebné-
ho programu 100 respondentt (39,2 %) s témito okruhy diagnéz FO (n = 1; 1,0 %),
F3 (n=17; 17,0 %), F4 (n = 69; 69,0 %) a F6 (n = 13; 13,0 %). Na Karlové bylo
lé¢eno 40 respondenti (15,7 %) s diagnézami FO (n = 3; 7,5 %), F3 (n=7; 17,5 %),
F4 (n=12; 30,0 %) a F6 (n = 18; 45,0 %). Délka 1é¢by se u jednotlivych klientt li-
Sila (Mdn = 53 dnti). V ESETu se po dobu tii mésict 1é¢ebné¢ho programu tcastnilo
115 respondentt (45,1 %). Vsichni respondenti méli smiSenou diagnoézu F3 a F4.

Podminkou zafazeni respondenta do vyzkumu byl vék nad 18 let, vyplnéni vice
nez 90 % polozek u jednotlivych nastroji a v pripade¢ klinické populace zatazeni do
lé¢ebného programu na oddéleni pro dospélé klinického pracovisté. Do neklinického
vybéru byli dale zatazeni respondenti, kteti v dobé vyplnéni dotazniku neméli zadné
zavazné psychické potize ani béhem Zzivota neziskali psychiatrickou diagnézu.

Neklinicky soubor zahrnoval N =233 respondenti. Podminkou zatazeni do tohoto
vzorku byl vék nad 18 let, absence zavaznych psychickych potizi v dobé vyplnéni
dotazniku a absence psychiatrické diagnozy kdykoli v pribéhu zivota. Z celkové-
ho poctu (n = 290) bylo 7 (2,4 %) respondentli vyfazeno kvuli chybéjicim datim a
50 (17,2 %) kvuli zadvaznym psychickym potizim v dobé vyplnéni dotazniku nebo
kvtli psychiatrické diagnoze. Vzhledem k ptilezitostnému sbéru dat nebylo mozné re-
gistrovat, kolik lidi se odmitlo vyzkumu zucastnit. Sociodemografické charakteristiky
klinického a neklinického vybéru jsou uvedeny v tab. 1.

Metody

Klinické vysledky v rutinnim hodnoceni — ndstroj méreni vysledku (CORE -OM,
Barkham et al., 2001). Ceské verze dotazniku vznikla piekladem anghckeho origina-
lu. Na prekladu _pracovalo nezavisle celkem osm piekladatelii (z toho tii jsou autofi
tohoto ¢lanku). Sest z nich vytvoftilo své vlastni alternativni pteklady instrukci a polo-
zek, nad kterymi se dale diskutovalo ve skupiné s profesionaly a laiky. Tti pteklada-
telé pracovali na prekladu odbornych termint. Diskuse se Gi€astnil i zastupce CORE
System Group, se kterym byly ptreklady po lingvistické i vécné strance konzultovany.
Preklad, ktery vznikl z této diskuse, byl pilotné ovéfen u Sesti terapeutli, osmi lidi
z bézné populace a dvou klientl absolvujicich 1écbu ve stacionati. Na zavér profesio-
nalni ptekladatel provedl zpétny pteklad, ktery zastupce CORE System Group porov-
nal s plivodnim anglickym originalem. Pfeklad se vyrazn€ neliSil od pivodni britské
verze. Ceska verze dotazniku je volné dostupnd na strankdch CORE System Trust
(2015) a jeji vyuzivani je bezplatné.

Rosenbergova skala sebehodnoceni (RSES, Rosenberg, 1965). Kratka Skala Li-
kertova typu mapuje celkovou troveni globalniho vztahu k sob¢. Pivodné byla urce-
na pro adolescenty, ale vyuziva se i u jinych populaci. Dosavadni vyzkum podporuje
spise jednodimenzionalitu §kaly (Sinclair et al., 2010), i kdyz se objevuji vyzkumy,
které naznacuji jeji vicedimenzionalitu (napi. Blatny, Oseckd, 1994). Z 10 polo-
zek je pét formulovano kladné a pét s opacnou valenci. Respondenti se vyjadiuji
k uvedenym vyrokim na ¢tyfbodové skale od ,,rozhodné souhlasim* po ,,rozhodné
nesouhlasim® v rozmezi hodnot 0-3 (¢im vys$si skor, tim vyssi mira sebehodnoce-
ni). Pozitivn¢€ formulované polozky jsou vyhodnocovany inverzné (Blatny, Osecka,
1994) Ve studii j jsme VyuZlh preklad Blatného a Osecké (tamtéz). Skéla se mimo
jiné vyuziva i k méfeni efektu psychoterapie (Kubany et al., 2004). Reliabilita ve
smyslu vnitini konzistence celkového skoru u vybéru Klinické populace nabyvala
hodnoty a = 0,843.
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Tab. 1 Sociodemografické charakteristiky vybért klinické a neklinické populace

Sociodemograficke Kategoric Klinicky vybér Neklinicky vybér
charakteristiky N=375 N=233
Pohlavi Zena 257 (68,5%) 173 (74,2 %)
muz 115 (30,7%) 59 (25,3 %)
chybéjici data 3 (08% I (0,4 %)
Vek rozpéti 18-70 18 -72
M (SD) 38,1 (12,0) 37,2 (11,9)
chybéjici data 3 (08%) 4 (1,7 %)
Narodnost Ceska 357 (952%) 224 (96,1 %)
slovenska 11 29%) 7 (3,0 %)
chybéjici data 7 (19%) 2 (0,9 %)
Nejvyssi dosazené vzdélani zakladni $kola 21 (5,6 %) 10 (4,3 %)
stfedni Skola 216 (57,6 %) 141 (60,5 %)
vysoka (vyssi odbornd) skola 131 (349%) 81 (34,8%)
chybéjici data 7 (19%) 1 (0,4 %)
Zamg¢stnani student 48 (12,8%) 36  (15,5%)
zaméstnanec/podnikatel 174 (46,4 %) 166 (71,3 %)
matefska/rodi¢ovska dovolena 6 (1,6%) 13 (5,6 %)
nezameéstnany 90 (24,0%) 8 (3,4 %)
starobni/invalidni dichodce 44 (11,7 %) (3,4 %)
chybéjici data 13 (34%) 2 (0,8 %)
Rodinny stav svobodny 138 (36,8%) 51 (21,9 %)
zenaty/zijici s partnerem 161 (42,9 %) 147 (63,1 %)
rozvedeny 57 (152%) 30 (12,9 %)
ovdovély 9 (4% 4 (1,7 %)
chybéjici data 10 (2,7 %) (0,8 %)
Diagnostické okruhy FO 8 (2,1 %) -
Fl1 1 (0,3 %) -
F3 34 (9,1 %) -
F4 132 (35,2 %) -
smisené okruhy F3 a F4 120 (32,0 %) -
F5 20 (5.3%) -
F6 60 (16,0 %) -
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Symptom Checklist-90 (SCL-90, Derogatis, Cleary, 1977). Podle autord inventaf
méfi troven deviti priméarnich symptomatickych okruht prozivanych v prabéhu po-
sledniho tydne. Lze z néj vypocitat tfi globalni skory (Globalni index zavaznosti,
Index pozitivnich distresovych symptomt méficich intenzitu a Soucet pozitivnich
symptomi). U kazdého vyroku respondenti uvadi miru, do které je uvedené ptiznaky
obt¢zuji, nebo se u nich vyskytuji, a to na ordinalni Skale od ,,viibec ne* po ,,velmi
silné*“ v rozmezi hodnot 0 az 4. Cim vy$§i skor, tim vy$s$i mira zavaznosti nebo vysky-
tu symptomu (Groth-Marnat, 2009). Dotaznik patii mezi nejvice vyuzivané nastroje
k méfteni efektu psychoterapie (Timul'ak, 2010). Nékteti kritici upozornuji, Ze skory
deviti primarnich symptomﬁ nejsou na sob¢ nezavisle (Groth-Marnat, 2009). Z to-
hoto diivodu v nasi studii pracujeme pouze s Globalnim indexem zavaznosti (Global
Severity Index, GSI), ktery se pocita jako pramér ze viech 90 polozek. Cesky pieklad
doposud nebyl standardizovan. Reliabilita ve smyslu vnitini konzistence Globalniho
indexu zavaznosti na vybéru klinické populace nabyvala hodnoty o = 0,967.

Demograficky dotaznik. Pro ucely této studie jsme vytvofili 10polozkovy dotaz-
nik zjistujici zdkladni demografické tidaje. Dotaznik byl az na posledni tfi polozky
pro oba soubory shodny. U neklinického souboru jsme se respondentt ptali na jejich
dusSeni zdravi (napft. zdali v poslednim roce nevyhledali odbornou pomoc kvili psy-
chickym obtizim). U klinického souboru jsme zjistovali informace tykajici se jejich
predchozi 1éCby.

Vsichni respondenti Vyplnili CORE-OM, RSES a demograficky dotaznik. Baterie
pro klinicky soubor navic zahrnovala SCL-90. U klinického souboru byla baterie do-
taznikli administrovana formou tuzka — paplr Cast respondentti z neklinického sou-
boru vyplnila dotaznikovou baterii v papirové formé, cast v elektronické podobé. Sbér
dat probihal od ¢ervna 2014 do prosince 2015.

Metody analyzy dat

Do souboru jsme zatfadili data pouze od téch respondentt, kteti vyplnili vice nez 90
% polozek u kazdého z nastroji (CORE-OM, RSES a SCL-90). Navic u dotazniku
CORE-OM byla podminka, Ze respondenti musi mit vyplnéno vice nez 90 % polozek
subskal Riziko a celkovy skor bez subskaly Riziko. V ptipadé nevyplnénych polo-
zek jsme celkové skory u jednotlivych nastroji pocitali jako prumeér z vyplnénych
polozek, coz je v souladu se zavedenou praxi (CORE IMS, n.d.-b). Velikost soubo-
ru, kterou uvadime vyse, zahrnuje pouze respondenty, kteti splnovali tyto podminky.
Vyjimkou byly faktorové analyzy, u nichz jsme pracovali pouze s kompletnimi daty
(n = 342 u klinického vybéru a n = 220 u neklinického vybéru).

Uvodem jsme ovéfili pivodni dvou a ctyifaktorovy teoreticky model prostiednic-
tvim konfirmac¢ni faktorové analyzy na obou vyzkumnych souborech zvlast'. Protoze
zadny z modeld nepopsal data adekvatné, rozhodli jsme se dale prozkoumat strukturu
dotazniku explora¢né. Podrobné vysledky konfirmacni faktorové analyzy jsou obsa-
zeny v tab. 6.

Na rozdil od ptedchozich studii (napt. Evans et al., 2002; Vilitiniené et al., 2012),
které pro zjistovani struktury dotazniku vyuzivaly analyzu hlavnich komponent, jsme
pouzili exploraé¢ni faktorovou analyzu, ktera je v tomto pfipadé vhodnéjsi (Dunteman,
1989). Vzhledem k ordinalni povaze polozek dotazniku CORE-OM jsme provedli
ordinalni exploracni faktorovou analyzu s vyuzitim matice polychorickych korelaci —
z tohoto diivodu jsme pouzili jako metodu extrakce generalizované nejmensi ¢tverce
(dale jen GLS) s Kaiserovou normalizaci a Sikmou rotaci Geomin.

Na zéklad¢ analyzy optimalnich soufadnic (OC; Raiche, Riopel, Blais, 2006), Hor-
novy paralelni analyzy (PA; Horn, 1965), akcelera¢niho faktoru (AF; Raiche et al.,
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2006), Comparison Data Analysis (CD; Ruscio, Roche, 2012), Kaiserova pravidla
a Cattelova sutinového grafu (Basto, Pereira, 2012) jsme zvazovali pocet faktorti pro
extrakcei ve faktorové analyze.

Kromé Sikmé rotace Geomin jsme u neklinického vybéru vyuzili rotaci Target.
Jejim ucelem je rotace faktorového feSeni tak, aby bylo co nejpodobnéjsi jiné jiz ro-
tované matici faktorovych naboju (ktera je oznacovana jako cilova matice, ,target
matrix“). V tomto piipad¢ jsme jako cilovou matici pouzili vzorovou matici klinic-
kého souboru. Pro zjisténi miry shody faktorovych feseni obou souborti jsme vyuzili
Tuckerilv koeficient kongruence (7, viz napi. Lorenzo-Seva, ten Berge, 2006). Pro
odhad reliability ve smyslu vnitini konzistence jsme pro jednotlivé subskaly pouzi-
li nestandardizované Cronbachovo alfa a, vzhledem k charakteru dat, téZ ordinalni
Cronbachovo alfa (Zumbo, Gadermann, Zeisser, 2007), pro celkovy skor pak stratifi-
kované Cronbachovo alfa, pti jehoZ vypoctu se pracuje se souctovymi Skalami (Feldt,
Brennan, 1989).

Pti testovani rozdilti a odhadu soubézné validity jsme kvili extrémnimu zeSikme-
ni zprava subskaly Riziko pouzivali neparametrické metody. Pro vyjadieni velikosti
ucinku jsme vyuzili koeficient » (Rosenthal, 1991). Hodnoty nad 0,1 jsou povazovany
za malé, nad 0,3 za stiedn¢ vysoké a nad 0,5 za vysoké (Cohen, 1992).

Hrani¢ni skér jsme stanovili metodou ,,c* podle Jacobsona a Truaxové (1991). RCI
jsme vypocetli podle postupu popsaného tymiz autory, jako odhad reliability nastroje
jsme v8ak namisto test-retestové reliability pouzili koeficient vnitini konzistence, jak
doporucuji napt. Evans, Margison a Barkham (1998). S daty neklinického vybéru
jsme pracovali jen u faktorovych analyz, pii testovani schopnosti dotazniku rozli§ovat
mezi klinickym a neklinickym vybérem a pii vypoctu hrani¢niho skéru. Pro analyzy
byly pouzity MS Excel a IBM SPSS Stastistics 23 s pluginem rFactor v2.4 (Basto,
Pereira, 2012).

VYSLEDKY
Faktorova analyza

Vysledky analyz odhadujicich pocet faktort k extrakei se zna¢né lisily. U klinického
vybéru Ize na zakladé Kaiserova pravidla extrahovat sedm faktort s vlastni hodnotou
veétsi nez jedna. Na zaklad¢ vizualni kontroly Catellova sutinového grafu Ize stanovit
2 az 3 faktory. Pro vypocet OC a PA jsme vyuzili matici polychorickych korelaci. Obé
tyto analyzy naznacuji pét faktorti. AF naznacuje existenci jednoho celkového fakto-
ru. V grafu byly vidét dva dominantni faktory, dalsi tfi mély vlastni hodnotu o néco
veét$i nez nahodnou. Nakonec jsme provedli i Comparison Data Analysis vyuzivajici
Spearmanovy pofadové korelace, kterd naznacuje 6 nebo 8 faktorti (p < 0,05).

U neklinického vybéru lze na zéklad€ Kaiserova pravidla extrahovat osm faktorti
a na zaklad¢ sutinového grafu Ctyfi nebo devét faktord. Dalsi analyzy u neklinického
vzorku nemohly byt provedeny z diivodu malého rozptylu nékterych polozek.

Vzhledem k vysledkiim zahrani¢nich studii a k piivodni teoretické struktuie jsme
zvazovali 1 dvou, tii a ctyifaktorové feseni. Péti a vice faktorova feseni zahrnovala
faktory, které obsahovaly jen né€kolik malo polozek (navic obsahové velmi podob-
nych), a jejich extrakce neméla zZadny ptinos k interpretaci dotazniku. Ti{ ani ctyifak-
torove feSeni neodpovidalo ptivodni teoretické strukture. Vzhledem k interpretacnimu
hledisku a zpisobu, s jakym se v zahrani¢i pracuje s timto dotaznikem, jsme nakonec
zvolili dvoufaktorové fedeni.

Analyzovali jsme matici polychorickych korelaci metodou extrakce GLS s Kai-
serovou normalizaci a Sikmou rotaci Geomin. U obou vybér data spliovala pod-

Metodické studie / 65



minky pro faktorovou analyzu. U klinického vybéru KMO = 0,828 a Bartlettiv test
sféricity y?(561) = 7875,7, p < 0,001. Dva faktory po rotaci vysvétlily 43 % rozpty-
Iu. Dvoufaktorovy model uspokojivé popisoval data, GFI = 0,904, RMSR = 0,072,
RMSP = 0,130; 42 % rezidui bylo vétsich nez 0,05. U neklinického vybéru
KMO = 0,852, Bartlettav test sféricity x(561) = 18045,0, p < 0,001. Dvoufaktoro-
vy model po rotaci vysvétlil 48 % rozptylu. Vysledky byly podle o¢ekavani méné
uspokojivé GFI = 0,888, RMSR = 0,087, RMSP = 0,170; 48 % rezidui bylo vétsich
nez 0,05. U klinického vybéru nebyla faktorova struktura zcela Cista (polozky 19 a
8 nebyly priméfené syceny zadnym faktorem, zatimco polozky 9 a 25 byly syceny
obéma faktory), ale Ize fici, Ze prvni faktor ptiblizné odpovidal celkovému skoéru bez
subskaly Riziko a druhy faktor subskale Riziko. U neklinického vybéru prvni faktor
zahrnoval vétsinu stejnych polozek jako prvni faktor u klinického vybéru. Druhy fak-
tor byl ale zcela odlisny a tvorily jej pozitivné formulované polozky.

Dale jsme u faktorové matice neklinického vybéru vyuzili rotaci Target. Tab. 2
obsahuje znéni polozek, vzorovou matici a interkorelace faktori u obou vybéra.

Korelace mezi faktory u rotace Geomin klinického vybéru byla stiedné vysoka,
rotace Geomin i Target u neklinického vybéru dosahovaly nizkych hodnot. Shodnost
faktorovych feseni jsme ovéfili prostiednictvim koeficientu kongruence. Obé rotace
(Geomin i Target) u neklinického souboru dospély k prakticky identickému feseni,
kvuli vyssi shod¢ s klinickou populaci jsme vSak dale pracovali jen s vysledkem ro-
tace Target. Shoda prvnich faktorti (pfiblizné odpovidajicich celkovému skoru bez
subskaly Riziko) klinického a neklinickeho vybéru byla uspokojiva (», = 0,87), extra-
hované faktory si byly obsahové velmi podobné. Druhé faktory viak méfily odlis-
né konstrukty: zatimco u klinického vzorku druhy faktor odpovidal subskale Riziko,
u neklinického vzorku zachycoval pozitiviné formulované polozky. Tomu pak odpovi-
dala nizka negativni korelace mezi obéma druhymi faktory (r, = -0,25).

V dalsich analyzach jsme pracovali s ptivodnim teoretickym rozdélenim polozek
do subskal Riziko (polozky 6, 9, 16, 22, 24, 34) a celkovy skor bez Rizika (zbyvajici
polozky). Vzhledem k vysoké korelaci mezi obéma subskalami (r, = 0,579) jsme pra-
covali také s celkovym skorem, ktery byl pocitan jako primér skora vsech polozek.

RozlozZeni skéru u klinického a neklinického vybéru

Popisné statistiky (sub)skal jednotlivych nastroji jsou pro oba vybéry uvedeny
v tab. 3. Rozdily mezi klinickym a neklinickym vybérem u celkovych skori jsme tes-
tovali Mann-Whitneyovym testem. Rozdil byl vyznamny u obou z nich, pro celkovy
skér CORE-OM z = -15,389, p < 0,001, » = -0,62 a pro celkovy skor bez subskaly
Riziko CORE-OM z = -15,503, p < 0,001, » = -0,63. Velikost ucinku byla vysoka,
nastroj tedy dobfte rozliSoval mezi klinickym a neklinickym souborem. Rozdil u sub-
skaly Riziko jsme nezjistovali, nebot’ faktorova analyza ukézala, Ze u obou populaci
mefi tato subskala jiny konstrukt.

Rozdily mezi muzi (n = 115) a zenami (n = 257) u celkovych skorti a subskaly Rizi-
ko u klinického vybéru jsme zjistovali pomoci Mann-Whitneyova testu. Rozdil nebyl
signifikantni pro celkovy skor (z =-1,689, p = 0,091), pro celkovy skoér bez subskaly
Riziko (z =-1,894, p = 0,058), ani pro subskalu Riziko (z =-0,390, p = 0,697), efekty
byly navic velmi malé (r,=-0,09, r,=-0,10, r, = -0,02). Medlan Vech i (sub)skal
pro muze (oznaceno indexem M) i zeny (oznaceno indexem Z) dosahoval nasledu-
jicich hodnot: celkovy skor (Mdn, = 1,79, Mdn, = 1,94), celkovy skor bez subskaly
Riziko (Mdn,, = 2,11, Mdn, = 2,23) a subskala Riziko (Mdn,, = 0,17, Mdn, = 0,33).
Tti respondenti pohlavi neuvedli.
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Tab. 3 Popisné statistiky (sub)skal dotaznikit CORE-OM, RSES a SCL-90 u obou vybéri

Vybér Dotaznik (Sub)skala M SD Mdn Sikmost  Spicatost

cS 1,86 0,62 1,88 -0,33 0,21

% CORE-OM CS-R 2,15 0,67 2,21 -0,50 -0,07

8 R 049 061 033 1,77 3,79

¥ RSES celkovy skor 1,43 0,53 1,40 0,20 -0,07

SCL-90 GSI 1,44 0,61 1,41 0,22 -0,54

Z CS 0,97 0,46 1,03 0,16 -0,31
S CORE-OM

g CS-R 1,15 0,53 1,21 0,01 -0,66

§ RSES celkovy skor 2,24 0,47 2,20 -0,31 -0,50

Poznamka: CS = celkovy skor, CS-R = celkovy skor bez subskaly Riziko, R = subskala Riziko,
GSI = Globalni index zavaznosti

Korelace veéku s celkovymi skory a subSkalou Riziko byly malé, pohybova-
ly se v rozmezi r (-0,137, -0,021). Nejsiln€jsi korelace byla se subSkalou Riziko
(r,=-0,137,p<0,01).

Reliabilita a soubéZna validita

K posouzeni odhadu reliability bylo spo¢itdno nestandardizované Cronbachovo alfa,
Cronbachovo alfa pro ordindlni data a stratifikované Cronbachovo alfa. Interkorelace
mezi (sub)skalami dotazniku CORE-OM a soubézna validita s referenénimi néstroji
(RSES a SCL-90) byla odhadnuta prostfednictvim Spearmanova korela¢niho koefici-
entu. Hodnoty ukazuje tab. 4. Interkorelace mezi (sub)skalami jsou ov§em nadhodno-
ceny, nebot’ nebyl splnén predpoklad nezavislosti proménnych.

Tab. 4 Vnitini konzistence (sub)skal, interkorelace a soubézna validita u klinického vzorku

Vnitini konzistence Interkorelace (sub)skal Soubézna validita

a » CS-R R CS RSES GSI
CS-R 0,925 0,937 - - - -0,51%* 0,79**
R 0,771 0,845 0,58%%* - - -0,31%%* 0,56%*
CS 0,933 0,944 0,99 0,68%* - 0,51%* 0,80%*

Poznamka: a = nestandardizované Cronbachovo alfa, o, = Cronbachovo alfa pro ordinélni data,
CS = celkovy skor CORE-OM, CS-R = celkovy skor CORE-OM bez subskaly Riziko, R = subskala
Riziko CORE-OM, GSI = Globalni index zavaznosti SCL-90

2 stratifikované Cronbachovo alfa

*p < 0,05, **p < 0,01

Reliabilita celého dotazniku dosahovala hodnoty 0,933. AZ na subskalu Riziko ko-
eficienty korelace s referen¢nimi ndstroji dosahovaly vysokych hodnot.
Vypocet kritérii statisticky spolehlivé a klinicky signifikantni zmény
U celkového skoru nabyval index spolehlivé zmény hodnoty RCI = 0,445, u celkové-
ho skoru bez subskaly Riziko RCI = 0,509 a u subskaly Riziko RCI = 0,809. Hrani¢ni
skor ,,c*“ nabyval u celkového skoru bez subskaly Riziko hodnoty ¢ = 1,592 a u celko-
vého skoru hodnoty ¢ = 1,349. Hrani¢ni skor pro subskalu Riziko neuvadime, nebot’

vy 7

faktorova analyza ukazala, Ze u obou populaci méfi subskala Riziko jiny konstrukt.
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Citlivost k terapeutické zméné

U vSech nastrojii jsme nalezli vyznamné rozdily mezi skory zjisténymi na zacatku
a na konci terapie, zvIast' pro jednotliva pracoviste i pro cely klinicky vzorek dohro-
mady. Stfedné vysokou az vysokou miru efektu jsme zjistili u celkovych skort dotaz-
niku CORE-OM a u GSI SCL-90. U subskaly Riziko dotazniku CORE-OM a u RSES
jsme zjistili malou az stiedn¢ vysokou miru efektu. Vysledky se lisily v zavislosti na

Vv

Tab. 5 Porovnani skord na zacatku a na konci terapie

Me¢teni na Mg¢feni na
Pracovisté zacatku terapie  konci terapie z r
Mdn Mdn
Vsechna dohromady (n = 255)
CORE-OM (CS) 1,85 1,27 -10,097** -0,45
CORE-OM (CS-R) 2,18 1,54 -10,110%** -0,45
CORE-OM (R) 0,17 0,00 -6,849%* -0,30
RSES 1,40 1,60 -7,245%%* -0,32
SCL-90 (GSI) 1,42 0,84 -11,349%** -0,50
ESET (n=115)
CORE-OM (CS) 1,97 1,09 -7,589%%* -0,50
CORE-OM (CS-R) 2,25 1,32 -7,524%%* -0,50
CORE-OM (R) 0,33 0,00 -6,281%* -0,41
RSES 1,40 1,60 -5,646%* -0,37
SCL-90 (GSI) 1,44 0,71 -7,347%* -0,48
Horni Palata (n = 100)
CORE-OM (CS) 1,71 1,43 -4,924%%* -0,35
CORE-OM (CS-R) 2,02 1,65 -5,008%%* -0,35
CORE-OM (R) 0,17 0,00 -2,126% -0,15
RSES 1,40 1,60 -3,690%* -0,26
SCL-90 (GSI) 1,37 0,86 -7,537%%* -0,53
Karlov (n = 40)
CORE-OM (CS) 1,85 1,32 -4,286%* -0,48
CORE-OM (CS-R) 2,22 1,61 -4,456%* -0,50
CORE-OM (R) 0,33 0,00 -2,499* -0,28
RSES 1,26 1,45 -2,987%* -0,33
SCL-90 (GSI) 1,43 1,00 -4,301%%* -0,48

Poznamka: K analyze jsme vyuzili Wilcoxonliv znaménkovy test.

CORE-OM (CS) = celkovy skor dotazniku CORE-OM, CORE-OM (CS-R) = celkovy skér bez
subskaly Riziko dotazniku CORE-OM, CORE-OM (R) = subskala Riziko dotazniku CORE-OM,
GSI = Globalni index zavaznosti SCL-90

**p <0,01, *p < 0,05
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KONFIRMACNI FAKTOROVA ANALYZA TEORETICKEHO MODELU
DOTAZNIKU CORE-OM

Pro ovéteni teoretického faktorového modelu jsme provedli ordinalni konfirmacni
faktorovou analyzu na obou souborech zvlast a rovnéz zvlast' pro dvoufaktorovy
a Ctyifaktorovy model. Model byl odhadnut na zakladé¢ matice polychorickych ko-
relaci robustnim estimatorem vazenych nejmensich ¢tverci (WLSMV) v prostiedi R
s pouzitim knihovny lavaan (Rosseel, 2012), rozptyly latentnich proménnych byly
standardizovany na 1.

Ve ¢étytfaktorovém modelu byl v obou souborech odhad korelace faktorti Fungo-
vani a Dusevni pohoda vyssi nez jedna. Z toho diivodu byla kovariance (a tedy i ko-
relace v modelu se standardizovanym rozptylem latentnich proménnych) omezena na
maximalni hodnotu 1. Dale pak faktory Problémy a Dusevni pohoda byly prakticky
neoddélitelné, » = 0,955 (v neklinickém vzorku byla korelace nizsi, » = 0,729). V pti-
pad¢ neklinického souboru byl navic odhad rezidudlniho rozptylu polozky 16 nizsi
nez 0 a faktorovy model nebylo mozné adekvatng interpretovat. Tato polozka méla za-
porny rozptyl i ve dvoufaktorovém feseni. Indexy shody konfirmacnich faktorovych
modelt s daty jsou obsaZeny v tab. 6.

Tab. 6 Shoda dat s modelem v konfirmacni faktorové analyze

Model Vzorek x(df) TLI  RMSEA[95%CI] SRMR
Klinicky®  x%(521) = 1398,79*** 0,913 0,070 [0,066; 0,075] 0,082
Neklinicky?  x%(521)=2315,88*** 0,737 0,125[0,120;0,131] 0,208
Klinicky*  x%(526) = 1461,76*** 0,908 0,072 [0,068; 0,077] 0,083

Dvoufaktorovy® o
Neklinicky® x%(526) =2762,40%** 0,676 0,139 [0,134; 0,144] 0,236

Ctyifaktorovy®

Poznéamka: * Cty¥faktorovy model zahrnuje faktory Dugevni pohoda, Problémy, Fungovani a Riziko.
® Dvoufaktorovy model obsahuje faktory celkovy skor a celkovy skor bez subskaly Riziko.
©N=342
IN=220
**%p < 0,001

Vzhledem k vysledkiim se nezda hypotéza o ctyffaktorovém modelu dotazniku
udrzitelnd — feSeni je realné trifaktorové (faktory Dusevni pohoda a Fungovéni byly
v obou vzorcich shodné), jakkoliv se model s daty shoduje akceptovatelné. Zaroven
je evidentni, ze dvoufaktorovy model data popisuje velmi Spatn€. V obou ptipadech
by navic bylo nutné provést dalsi upravy v ptipadé neklinického vzorku z divodu ne-
gativnich rezidualnich rozptylt.. Zavérem nutno téz dodat, ze v piipad¢ intervalového
odhadu nad matici Pearsonovych korelaci (kongenericky model) byla shoda s daty
jesté nizsi. Vysledky zde jiz neprezentujeme.

DISKUSE

Cilem této studie bylo ovéfit psychometrické charakteristiky ceské verze dotazniku
CORE-OM. Pro klinicky i neklinicky vybér se jako interpretacné nejsmysluplné;si
jevilo dvoufaktorové feseni, kdy u klinického vybéru prvni faktor ptiblizné odpovidal
celkovému skoru bez subskaly Riziko a druhy faktor sytil polozky ze subskaly Riziko.
U neklinického vybéru byl prvni faktor do uspokojivé miry shodny (ne vsak zcela
totozny) s prvnim faktorem klinického vybéru. Druhy faktor byl vSak zcela odlisny,
tvorily ho pozitivné formulované polozky. Ani jedno z faktorovych feseni u obou vy-
bért nenaznacovalo rozdéleni polozek do faktori reprezentujicich ptivodni teoretické
rozdéleni na Ctyti subskaly (DuSevni pohoda, Problémy, Fungovani a Riziko). Toto te-
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oretické rozdéleni se doposud nepotvrdilo v zadné z predchozich studii (viz Berdford
etal.,2010; Lyne, Barrett, Evans, Barkham, 2006). Nase analyza vSak nepodpofila ani
strukturu uvadénou v ptvodni britské studii (Evans et al., 2002).

Z nasi analyzy vyplyva, ze nelze doporucit samostatnou interpretaci teoretickych
subskal Dusevni pohoda, Problémy, Fungovani a Riziko, ptivodné zamyslenych au-
tory dotazniku. Vzhledem k tomu, ze pouze celkovy skor bez subskaly Riziko méfti
u obou populaci stejny konstrukt, doporucujeme primarné interpretovat tento skor,
pripadné celkovy skor. Subskala Riziko se jevi jako validni métitko pouze u klinické
populace, doporucujeme ji tedy pouzivat jen jako skriningovy nastroj pro posouzeni
rizika sebeposkozeni ¢i ublizeni druhym lidem.

V ramci vysledkd prezentujeme také hranicni skor vyjadiujici pomyslnou hranici
mezi klinickou a neklinickou populaci. Vzhledem k odlisnostem ve faktorové struk-
tufe dotazniku v ramci klinického a neklinického vybéru a také k relativné omezené-
mu rozlozeni obou vybéri doporuc¢ujeme tento skor vyuzivat spise orientaéné. Dale
je nutno upozornit, ze naSe vysledky nejsou zobecnitelné na klienty s psychotickym
onemocnénim, ktefi nebyli soucasti klinického vybéru.

Nase dvoufaktorové feSeni neni zcela Cisté, coz je ziejmé zplsobeno obsahové
velmi podobnymi polozkami. Nase vysledky podporuji zjisténi studie Bedforda et
al. (2010) a Lyneho et al. (2006), ktefi zjistili, Zze polozky dotazniku CORE-OM lze
rozdélit do dvou faktord. Vétsina polozek sytila faktor métici psychologicky distres
a Ctyfi az pét polozek ze subskaly Riziko sytilo druhy faktor. Bedford et al. (2010)
také dale upozoriuje na nadpocet polozek v prvnim faktoru. Bylo by proto vhodné,
aby se dalsi studie zamétila na mozné zkraceni skaly.

Odhady vnitini konzistence subskal Riziko i celkového skoru bez subskaly Riziko
byly uspokojivé, stejné jako soubézna validita s referen¢nimi nastroji. Az na korela-
ci subskaly Riziko s RSES dosahovaly korela¢ni koeficienty vysokych hodnot. Dale
jsme zjistili, ze dotaznik je dostatecné citlivy k terapeutické zméng, citlivost celko-
vych skorl byla srovnatelna s SCL-90. Tato zjisténi odpovidaji vysledkiim ptivodni
britské studie (Evans et al., 2002) i slovenské adaptace (Biesc¢ad, 2007).

Nase studie ma nekolik omezeni. Data byla ziskana ptilezitostnym vybérem, coz
omezuje reprezentativnost vzorku. Navic byli do klinického vzorku zahrnuti pouze
respondenti, kteti absolvovali psychoterapeutickou 1écbu v ramci hospitalizace ¢i 1¢-
¢ebného programu v dennim stacionafi. Soubor nezahrnoval klienty ambulantnich
zafizeni ani respondenty s psychotickym onemocnénim — na tyto populace by se moh-
ly zaméfit budouci studie. Dale, pfi testovani citlivosti k terapeutické zmén¢ jsme
vychazeli pouze ze sebeposuzovacich metod; vyzkum by obohatila data pochazejici
také z dalSich zdrojl (zejména od externich posuzovatelit).

ZAVER

Zjistili jsme, Ze Ceské adaptaci dotazniku CORE-OM nejlépe odpovida dvoufaktoro-
va struktura. Celkovy skoér dotazniku ma vysokou vnitini konzistenci a uspokojivou
soubéznou validitu s referencnimi néstroji. Dotaznik dobte rozliSuje mezi klinickym
a neklinickym vybérem a prokazal adekvatni citlivost k terapeutické zméné. Vzhle-
dem k slabé faktorové validité jej 1ze doporucit jako nastroj pro méfeni psychologic-
kého distresu a pro sledovani terapeutické zmény pouze pro vyzkumné ucely. Pro
vyuziti nastroje v b&zné praxi je nezbytny dalsi vyvoj Skaly, zejména vyjasnéni fak-
torové struktury.
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SOUHRN

Cile. Cilem této studie bylo adaptovat zahra-
ni¢ni dotaznik CORE-OM do ¢eského prostiedi
a ovefit jeho psychometrické vlastnosti.

Soubor a metoda. Testovou baterii zahrnujici
CORE-OM, RSES a SCL-90 vyplnilo 375 pa-
cienti ze ¢ty klinickych pracovist (klinicky
vzorek). Prvni dva nastroje vyplnilo také 233
respondentti z bézné populace (neklinicky vzo-
rek).

Analyza. Struktura dotazniku byla zjistovana
pomoci exploracni faktorové analyzy, soubéz-
na validita prostfednictvim korelace s nastroji
SCL-90 a RSES a vnitini konzistence pomoci
Cronbachova koeficientu alfa. Rozdil mezi kli-
nickym a neklinickym vybérem byl testovan
Mann-Whitneyovym testem a citlivost ke zmé-
né pomoci Wilcoxonova znaménkového testu.
Vysledky. Faktorova struktura dotazniku byla
tvofena dvéma faktory, faktorova feseni pro
klinicky a neklinicky vybér se vsak lisila. Pro
klinicky vybér dosahovala vnitini konzistence
celkového skoru hodnoty o = 0,933, korelace
celkového skoru s GSI SCL-90 nabyvala hod-
noty r, = 0,80 a s RSES r = -0,51. Dotaznik
dobfe rozlisoval mezi khnlckym a neklinickym
vybérem. U celkového skoru dosahoval hrani¢ni
skor hodnoty ¢ = 1,349 a index spolehlivé zme-
ny RCI = 0,445. Citlivost k terapeutické zméné
byla adekvatni (r ~ -0,35 az -0,50 pro rtizna kli-
nicka pracoviste).

Limity studie. Data byla ziskéana ptilezitostnym
vybérem a nezahrnovala klienty ambulantnich
pracovist’ ani respondenty s psychotickym one-
mocnénim. Testovani citlivosti ke zméné bylo
zalozeno pouze na sebeposuzovacich meto-
dach.
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