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Posttraumaatilise stressihdire ja kompleks-posttraumaatilise stressihaire voi traumajargse
stressihdire hindamisvahendi International Trauma Interview kohandamine eesti keelde:

pilootprojekt
Kokkuvote

Kaesoleva t60 eesmargiks oli  adapteerida kompleks-posttraumaatilise  stressihaire
hindamisvahend Rahvusvaheline Traumaintervjuu (International Trauma Interview ehk ITI) eesti
keelde. Esmalt tdlkisin hindamisvahendi eesti keelde. Seejarel vaatasid tblke lle ja andsid
omapoolsed soovitused ekspertriihma liikmed. Ekspertrihma soovitustel pdhinevat tdlget
parandasime koost6os uurimistd6 juhendajaga. Hindamisvahendi esimest eestikeelset versiooni
kasutati valimis, kuhu kuulusid kiimme traumakogemusega patsienti, et tuvastada v@imalikke
puudujadke tdlkes ning hinnata kasutusmugavust. Hindamisvahendit kasutanud ekspertide
tagasisidest selgus, et RTI-s esinevad nii monedki puudujéagid, millega tuleks hindamisvahendi

edasisel arendamisel arvestada.

Marksdnad: kompleks-posttraumaatiline stressihdire, Rahvusvaheline traumaintervjuu,

RTI, adapteerimine, tdlkimine, struktureeritud intervjuu



Traumaintervjuu kohandamine 3

The Adaption of International Trauma Interview into the Estonian Language: A Pilot
Study

Abstract

The aim of this thesis was to produce an Estonian version of International Trauma Interview. First,
the English version was translated into Estonian. Then it was sent to a team of experts who
reviewed the translation and gave relevant suggestions. Based on that we comprised the final
version of the translation. The Estonian version of International Trauma Interview was tested on a
sample of ten patients who had trauma experience. We gathered information about ITI’s about
user experience for both the interviewer and the interviewee. Based on the feedback gathered from
experts who used the interview, it is clear that the development of the current version of ITI must

be continued and the interview remains a subject to change.

Keywords: complex posttraumatic stress disorder, International Trauma Interview, ITI,

adaption, translation, structured interview
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Sissejuhatus

Posttraumaatiline stressihdire (PTSH) on hdire, mille tekkep&hjuseks on traumaatiline siindmus,
kogemus vdi olukord (APA, 2013). Selleks vGib olla ks konkreetne traumaatiline stindmus,
sindmuste jada, hirmudratav ja valjapadsmatu olukord, kuid ka mdne lahedase inimese l&bi elatud
traumaatilisest sindmusest teada saamine vdi to0alane tegevus, mis sisaldab traumaatilisi aspekte.
PTSH diagnoos voeti kasutusele DSM-III véaljaandes, mis avaldati 1980. aastal (APA, 1980).
DSM-V jérgi kuuluvad PTSH siimptomite hulka traumaatilise sindmuse taas l&bielamine (nt
maélusahvatustes, unendgudes), traumameenutajate valtimine (vOi plid neid valtida), negatiivsed
muutused meeleolus ja mdtlemises (APA, 2013). Eelnimetatud simptomite kestus peab olema
vadhemalt 1 kuu ning pohjustama inimesele raskusi t66l, kodus vdi mdnes muus olulises
eluvaldkonnas funktsioneerimises. RHK-10-s kasitletud PTSH simptomid on traumaatilise
sindmuse taas l&bielamine, emotsionaalne tuimus, eraldumine teistest inimestest, traumat
meenutavate valiste stiimulite valtimine, traumaga seotud tunnete ja motete valtimine (World
Health Organization, 2019). V6ivad esineda ka hirmu- vdi agressioonipuhangud. RHK-11-s on
PTSH slmptomeid aga kuus: mélusahvatused, dudusunendod, dlivalvsus, ehmumine, véliste
traumameenutajate véltimine ning traumaga seostuvate motete ja tunnete valtimine (Barbano et
al., 2018).

Kompleks-posttraumaatilise stressihdire (edaspidi K-PTSH) mdistet kasutati esmalt 1992. aastal
(Herman, 1992), kuid diagnoosina lisati see Rahvusvahelisse Haiguste Klassifikatsiooni
késiraamatusse alles 11. véljaandes (Reed et al., 2019). K-PTSH diagnoosi vajalikkus ilmnes, sest
pikaajalise ja véljapdadsmatu traumakogemusega patsientide simptomid ei sobitunud ega vastanud
taielikult PTSH diagnoosile (Herman, 1992). Kui PTSH puhul on haire pdhjustajaks pigem
thekordne distressi tekitav sindmus vo6i sindmuste jada, siis K-PTSH puhul on tegemist
pikaajalise olukorraga, mille tle ohvril puudub kontroll ning millest ei ole vdimalik pdgeneda

(nditeks vangistus ja vangilaagrid, ekstremistlikud usklikud sektid, vagivaldne lapsepdlv).
K-PTSH diagnoosimiseks on vajalik simptomite esinemine kuuest erinevast klastrist:

1. traumaatilise sindmuse taaskogemine;
2. traumameenutajate valtimine;

3. ohutaju;
4

afekti disregulatsioon;
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5. raskused interpersonaalsetes suhetes;

6. negatiivne minapilt (Jowett, Karatzias, Shevlin, & Albert, 2020).

Esimesed kolm punkti margivad K-PTSH ja PTSH (hiseid simptomiklastreid. Punktides 4-6 on
maérgitud simptomiklastrid, mis on seotud raskustega eneseregulatsioonis (disturbances in self-

organization ehk DSO).

Ehkki PTSH ja K-PTSH simptomid v6ivad esmapilgul tunduda dravahetamiseni sarnased, siis
tegelikult see nii ei ole. Karatzias jt (2018) on hairete sarnasusest tulenevalt éelnud nende kohta
,sibling disorders®. Hairete Uhine sumptomaatika koosneb kolmest osast: (traumaatilise
sindmuse) taas labielamine, l&bielatuga seonduva valtimine ja suurenenud ohutunne (Giourou et
al., 2018). Kompleks-posttraumaatiline stressihéire puhul esinevad lisaks PTSH siimptomaatikale
ka muud sumptomid: probleemid afekti reguleerimisel, iseenda vaartusetuks pidamine ning
traumaatilise siindmusega kaasnev stiutunne, raskused l&hisuhete loomisel ning hoidmisel (World
Health Organization, 2018).

Raskused eneseregulatsioonis on omased ka piirialasele isiksusehdirele (Cloitre, Garvert, Weiss,
Carlson, & Byrant, 2014). K-PTSH sumptomite sarnasus PIH ja PTSH-ga on tekitanud palju
poleemikat ning siiani ei olda joutud 0htsele seisukohale, kas K-PTSH kasitlemine eraldi
diagnoosina on siiski péhjendatud (Driessen et al., 2002; Giourou et al., 2018) ehkki sel teemal on
labi on viidud arvukalt uurimusi. Mdnes neist on leitud, et koguni seitse iheksast kriteeriumist,
mis on vajalikud piirialase isiksusehaire diagnoosimiseks, vdivad kattuda K-PTSH kriteeriumitega
(Ford & Courtois, 2014). Uhes olulisimas artiklis, mis K-PTSH kui diagnoosi kiisimargi alla seab,
avaldasid autorid arvamust, et K-PTSH diagnoosi eristamiseks ei ole vajadust ega ka piisavalt
tdendeid (Resick et al., 2012a). K-PTSH kontseptsiooni vélja pakkuja avaldas artikli nende
arvamuse kommenteerimiseks ning jai oma seisukohale kindlaks: K-PTSH diagnoos eraldiseisev
ning vajalik diagnoos (Herman, 2012). Lisaks Hermani vastusele kommenteerisid Resick’i jt
(2012a) artiklit veel kolm artiklit (Byrant, 2012; Goodman, 2012; Lindauer, 2012). Uks vastajatest,
Byrant (2012), kill ndustub, et K-PTSH kohta informatsiooni napib ning uurimine on veel
algjargus, kuid argumenteerib siiski, et K-PTSH diagnoos on Gigustatud ja ihtselt arusaadava héire
kirjelduse ning diagnostiliste kriteeriumite vélja arendamiseks on tarvis hdire uurimist jatkata.
Byrant’i (2012), Goodman’i (2012), Hermani (2012) ja Lindauer’i (2012) kommentaaridele
vastasid omakorda algse artikli autorid (Resick et al., 2012b), kes jaid endale kindlaks: K-PTSH
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diagnoos artikli avaldamise hetkel ei ole 6igustatud ning selleks puudub piisav informatsioon ja

kirjanduslik alus.

Uue diagnoosi vajalikkuse on kahtluse alla seadnud ka see, et PTSH ja piirialane isiksusehdire on
kdrge komorbiidsusega (Cloitre et al., 2014). Ehkki PTSH ja PIH komorbiidsuse kohta on véga
erinevaid andmeid, on kindel, et seos nende vahel eksisteerib. Erinevate uuringute péhjal on esineb
PIH diagnoosiga koos ka PTSH 25-58% juhtudest ning PTSH diagnoosiga koos PIH 10-76%
juhtudest (Pagura et al., 2014). limselt on komorbiidsuse suure variatiivsuse Uheks pGhjuseks see,
et erinevates uuringutes kasutatakse erinevaid meetodeid nii valimi koostamisel kui ka testimisel.
Pagura jt (2014) avaldasid esimese uuringu, mis viidi labi Ameerika Uhendriikides, milles
késitletakse pdhjalikult PIH ja PTSH komorbiidsust suures esinduslikus valimis (N = 34 653).
Leiti, et kolmandikul neist, kellel esines PIH, oli ka PTSH diagnoos ning neljandikul neist, kellel

esines PTSH, oli ka PIH diagnoos.

K-PTSH puhul on oluline tédhele panna, et hdire pdhjustajaks on alati traumaatiline sindmus,
sindmuste jada v6i traumaatiline olukord, kust on keeruline v6i vBimatu padseda (APA, 2013).
Piirialase isiksusehdire puhul ei ole alati hdire pGhjustajaks traumakogemus ning héire pdhjus ei
ole siiani I6puni selge (Borderline Personality Disorder, 2017). Haire etioloogia on
multifaktoriaalne, s.t rolli méngivad nii geneetiline eelsoodumus (Reichborn-Kjennerud et al.,
2013), aju strukturaalsed ja funktsionaalsed eriparad (Risch et al., 2007; Lischke et al., 2017) kui
ka keskkonna ja kultuuriga seotud faktorid. Siiski ei tdhenda see, et trauma PIH tekkimisel ldse
rolli ei méngiks — sagedasti on selle diagnoosiga inimesed nditeks lapsepblves l&bi elanud

traumaatilisi sundmusi (Giourou et al., 2018).

Hilisemalt on kinnitust leidnud, et K-PTSH ndol siiski ei ole tegemist uue kombinatsiooniga
stressihdirest ja isiksusehairest, isiksusehdire uue alatiilibiga vOi olemasolevate hdirete GUmber
nimetamisega (Ford & Courtois, 2014). PIH diagnoosiga isikud kill vastavad oma sumptomitelt
tinti ka PTSH v6i K-PTSH diagnoosile, kuid peale selle esinevad PIH-i puhul simptomid, mida
stressihdirete puhul niivord ei taheldata (Cloitre et al.,, 2014). Pigem PIH-le, kuid mitte
stressihdiretele omased simptomid on DSM-V jérgi nditeks intensiivne hirm teistepoolse
hilgamise ees ning puid hiilgamist véltida, intensiivsed ja ebastabiilsed interpersonaalsed suhted,

kbikuv enesehinnang vOi enesetaju ning impulsiivsus (APA, 2013). K-PTSH ja PTSH
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eraldiseisvust ning eristamise vajalikkust on kinnitanud ka teised uuringud (Cloitre et al., 2014;
Ford & Courtois, 2014; Hyland, Shevlin, Fyvie, & Karatzias, 2018).

K-PTSH levimuse kohta leidub erinevaid andmeid. Néiteks on leitud, et K-PTSH levimus
tavakodanike seas on 0,6% ning s6javeteranide seas 13% (Wolf et al., 2015). Andmed on riigiti
erinevad — nt on leitud, et lisraelis on K-PTSH diagnoosile vastavate isikute arv 3,7-4,9% (Hyland,
Karatzias, Shevlin, Cloitre, & Ben-Ezra 2020a), lirimaal 7,7%. (Hyland et al., 2020b), mdnedes
Aafrika riikides (Ghanas, Keenias ja Nigeerias) 13-19,6% (Levin et al., 2021). K-PTSH levimust
on palju uuritud militaar- ja s6jategevuse ning organiseeritud (nt poliitilise) vagivallaga seotud
valimites. LoOuna-Koreas l&bi viidud uuringust selgus, et valimis, kellel oli kogemusi
organiseeritud végivallaga (nt inim@iguste rikkumine, sunnitdo, genotsiid, piinamine), oli K-
PTSH levimus oli 14,8% (Choi, Kim, & Lee, 2020). Sudria pogenikega labi viidud uurimuses
esines K-PTSH 36,1% valimist (Vallieres et al., 2018). Pdgenike 1abi elatud traumakogemuste
hulka kuulusid pommitamine, kidditamine, arreteerimine, s6jategevusest tulenev viga saamine
ning pereliikme v6i muu lahedase inimese kadumine. Ka ebasoodsad tingimused lapsepdlves
(adverse childhood experiences, ACE) on K-PTSH esinemisel riskifaktoriks ning Louna-Koreas
sellise valimiga labi viidud uuringus leiti, et K-PTSH tdendoline levimus valimis oli 26,4% (Choi,
Lee, & Hyland, 2021).

PTSH diagnoosimiseks kasutatakse peamiselt poolstruktureeritud intervjuusid, kuid ka
enesekohaseid kusimustikke (Dalenberg & Briere, 2017). Sobiliku hindamisvahendi valimisel
tuleb hindajal kaaluda mitmeid aspekte nagu hindamisvahendi pikkus, kasutamise ajaline kulu,
kuid ka teksti arusaadavus. Kdik nimetatud aspektid mdjutavad hindamisvahendi reliaablust ja
valiidsust ning kuna nii hindaja kui ka patsiendi huvides on hindamise tulemusena saada
voimalikult usaldusvéérset informatsiooni, on sobiliku vahendi valik &&rmiselt oluline.
Pslihholoogiliste testide valiidsus ja reliaablus ei joua kill ilmselt kunagi perfektsuse tasemeni,
kuid korge reliaablus ja valiidsus on siiski testide puhul heaks méargiks. Reliaablus nditab, kas
testiga moddetakse konstrukti, mis on ajas voi indiviiditi pisiv. Lisaks uuritavate isikute vahelisele
sarnasusele testide tulemustes on oluline ka see, et testi tulemusi ei méjutaks hindajatevahelised
erinevused ning et kisimuste tdlgendamisel ei tehtaks vigu (Keane, Brief, Pratt, & Miller, 2007).
Kdrge reliaablus on eelduseks testi valiidsusele (Dalenberg & Briere, 2017). Kdrge valiidsuse

saavutamine on keeruline selliste testide puhul, mis on koostatud konstruktide kohta, mille
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sumptomite ja/vdi diagnoosimiskriteeriumite uurimisega ei ole veel piisavalt kaua voi pohjalikult
tegeletud (nagu seda on vaevu 30 aasta vanune K-PTSH kontseptsioon). Mida véarskem ja vahem
uuritud on haire ise, seda keerulisem on ka kokku leppida kriteeriumites, mida haire
diagnoosimisel arvestama peaks. Samuti on oluline mainida, et hindamisvahendid, mida uute
konstruktide hindamiseks alles valja arendatakse, on madalama valiidsusega vO6i (ldse
valideerimata. Selliste testide kasutamisel tuleb valideerimiseks kasutada ka teisi uurimisteemale

asjakohaseid teste, mis on juba laialdase kasutuse ning kdrge valiidsuse taseme saavutanud.

Kuna psihholoogilised testid ei ole veatud, on hindamise tulemusel v6imalik saada ka
valepositiivseid voi valenegatiivseid tulemusi — s.t héire tuvastatakse inimesel, kellel seda
tegelikult ei ole vOi hairet ei tuvastata inimesel, kellel see tegelikult on (Gerardi, Keane, & Penk,
1989, viidatud Keane et al., 2007 j).Valenegatiivsed v6i -positiivsed tulemused ei pruugi olla
pdhjustatud ainult hindamisvahendist, vaid ka hindajast (Dalenberg & Briere, 2017). Hindaja ei
saa kunagi olla ideaalne ning ka kdige parematel v3ib juhtuda eksimusi — seeparast aga ongi
ulimalt oluline, et hindaja oleks labinud hindamisvahendi kasutamiseks vajaliku valjadppe ning

oleks ammendavalt kursis uuritava haire spetsiifikaga.

Maailmas Uheks levinumaks ja laialdaselt kasutatavamaks PTSH hindamisvahendiks on Clinician
Administered PTSD Scale ehk CAPS-5 (Dalenberg & Briere, 2017). CAPS-5 suured eelised on
kdrge valiidsus ja reliaablus ning kattesaadavus mitmetes keeltes (Keane et al., 2007).
Hindamisvahendi adaptsiooni eesti keelde on kill alustatud ning ka esmased psiihhomeetrilised
hindamised labitud (Tammes, 2019), kuid siiski ei ole eestikeelse versiooni ndol tegemist veel
valideeritud hindamisvahendiga. Traumajérgsete stressihdirete (nii PTSH kui K-PTSH)
diagnoosimiseks on kasutusel ka International Trauma Questionnare’i (edaspidi 1TQ), mis
koosneb erinevatest kilisimustest, mis uurivad nt PTSH simptomaatikat, eneseregulatsiooni ja selle
héiritust ning lahedaste suhete olemust (Cloitre et al., 2018). ITQ on enesekohane kiisimustik, kus
kisimustele vastamine toimub 5-punktisel Likerti skaalal. Tegemist on valideeritud
hindamisvahendiga, mille eelis on see, et vahend sobib nii PTSH kui K-PTSH diagnoosimiseks
(International Trauma Questionnaire, s.a). ITQ-d on tdlgitud kiimnetesse keeltesse, sh néiteks
rootsi, soome, taani, prantsuse, hispaania, saksa ja itaalia keelde ning see on kdigile internetist

vabalt kattesaadav. Samuti on ITQ suur eelis vaike ajaline kulu. Kui kérvutada ITQ ajalist kulu
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naiteks struktureeritud intervjuuga, on vahe margatav — intervjuu voib olenevalt vormist olla

aegandudev (Keane et al., 2007).

Kui kasvab huvi teema vastu ning teema vajalikkus, ilmneb ka vajadus diagnostiliste vahendite
jarele (Keane et al., 2007). Kuigi K-PTSH kontseptsiooni esitleti juba pea kolmkiimmend aastat
tagasi (Herman, 1992), siis diagnoos lisati alles Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 11.
valjaandesse (World Health Organization, 2018). Seega on K-PTSH né&ol tegemist vordlemisi uue
diagnoosiga, mistdttu on vajadus hindamisvahendite jarele veel rahuldamata ning vahendeid héire

diagnoosimiseks napib.
International Trauma Interview ehk Rahvusvaheline Traumaintervjuu

International trauma interview (ITl) ehk Rahvusvaheline Traumaintervjuu (RTI) on
arendamisjargus diagnostiline vahend K-PTSH diagnoosimiseks (Cloitre & Bisson, 2019). RTI
ndol on tegemist poolstruktureeritud intervjuuga, mis koosneb kahest osast: esimeses o0sas
hinnatakse PTSH ning teises osas K-PTSH siimptomeid ning diagnoosikriteeriumeid (Roberts,
Cloitre, Bisson, & Brewin, 2019). Kokku koosneb RTI 18 alaosast — igas osas keskendutakse

erinevale stimptomite klastrile voi kriteeriumile ning hindamine toimub skaaladel.

RTI (Roberts et al., 2019) esimene osa pdhineb CAPS-5-1 (Weathers et al., 2013a) ja keskendub
kolmele DSM-5-s (APA, 2013) toodud sumptomiklastrile, mille pdhjal hinnatakse PTSH
esinemist. Iga sumptomiklastrit hinnatakse kahe alaosa abil. Seega on RTI esimeses osas kokku

kuus alaosa, mis on jargnevad:

A. traumaatilise sundmuse kogemine;
taaskogemise siimptomid;
valtimise simptomid,;

suurenenud kéesolev ohutaju;

kahjustatuse Kkriteerium;

nmmo o w

simptomite kestus.

Iga alaosa juures on hindajale ette antud kiisimused ja korraldused, mida intervjueeritavale esitada.
Samuti on iga alaosa juures selgitus, kuidas hindamine toimub. lgas alaosas hinnatavale
simptomile antakse arvuline véartus Likerti skaalal 0-4, kus 0 t&histab simptomi puudumist ning

4 sumptomi ekstreemset vOi halvavat moju intervjueeritavale. Arvuline vadrtus antakse
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sumptomile kahe pdhimatte alusel: simptomi intensiivsus ja esinemissagedus. Samuti hinnatakse
intervjueeritava kahjustatuse madra, s.t kahjustusi intervjueeritavale olulistes tegevustes
funktsioneerimisel (nditeks to6l kaimisel, pereelus, vabatahtlikus tegevuses vms). Lisaks
hinnatakse RTI esimeses osas sumptomite ajalist kestust, mis peab PTSH diagnoosiks vajalike

kriteeriumite taitmiseks olema Ule paari nédala.

RTI teises osas hinnatakse K-PTSH simptomeid ehk teisisdnu raskusi eneseregulatsioonis
(disturbances in self-organization ehk DSO). Ulesehitus ja hindamispShimétted on sarnased RTI
esimese osaga — ka siin hinnatakse iga simptomiklastrit kahe alaosa abil 5-punktilisel Likerti
skaalal. Teises osas toimub K-PTSH diagnoosiks vajalike jérgnevate stimptomiklastrite

hindamine:

A. emotsioonide regulatsioon;
B. negatiivne minapilt;
C. héiritud suhted.

Peale kummagi osa labimist tdidab intervjuu labiviija hindamislehe, kuhu saab maérkida iga
sumptomiklastri kummagi alaosa arvulise skoori — kusjuures diagnoosi panemiseks on vajalik, et
igast simptomiklastrist vahemalt Ghe alaosa arvuline vaartus oleks suurem kui 6. Nii esimeses kui
teises osas on vdimalik maksimaalne skoor 24 ehk kogu intervjuu peale kokku 48. Lisaks peab
intervjueerija hindamisel arvestama sellega, et hinnatavad siimptomid oleksid seotud labi elatud
traumaatilise sindmusega, mis on vajalik kriteerium K-PTSH diagnoosimiseks. Juhul kui
intervjueeritaval esinevad sumptomid ei ole seotud traumakogemusega, vaid millegi muuga, on
alust diferentsiaaldiagnoosiks ning alaosa skooriks tuleks markida O (ehkki simptom on

avaldunud).

Kliiniliste hindamisvahendite kasutamiseks ja usaldusvéérsete diagnostiliste otsuste tegemiseks
peab intervjueerija olema labinud vastava véajadppe (Dalenberg & Briere, 2017). EhKKki testiti on
hindajalt ndutav kvalifikatsioonitase erinev, on siiski raske leida testi, mille kasutamiseks ei ole
vaja mingeid eelnevaid teadmisi héire spetsiifikast voi véljadpet hindamise labiviimise kohta.
Samad pdhimdtted kehtivad ka RTI puhul — intervjuu Il&biviimiseks on vajalik Kliinilise
intervjueerimise ning diferentsiaaldiagnostika véljadpe ning lisaks ka selge arusaam PTSH ja K-
PTSH olemusest ning erisustest (Roberts et al., 2019). Kindlasti peab hindaja ennast pohjalikult

kurssi viima ka hindamisvahendis kasutatavate juhiste, hindamiskriteeriumite, hindamisprotsessi
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ja kdige muu vajalikuga, mida juhendis mainitud on. Kuna testimissituatsioon on paljudele
inimestele, kuid isedranis trauma kogemusega patsientidele, ebamugav, siis on madistetav, et
hindaja voimuses ei ole patsiendi stressitaset nulli viia (Dalenberg & Briere, 2017). Kll aga on
hindajal vbimalik anda endast olenev, et hindamisprotsess oleks patsiendi jaoks mugav, sujuv ning
kasutajastbralik. Lisaks eelmainitud teadmistele on hindajale vajalik ka oskus testimise kéigus

kogutud informatsiooni pdhjal asjakohaseid jareldusi teha.

RTI-d on varasemalt t6lgitud néiteks rootsi keelde ning labi viidud ka piloteerimine katsegrupis
(Bondjers et al., 2019). Rootsikeelse versiooni piloteerimine oli pdhjalik ning hindamisvahendit
valideeriti mitmete teiste kdrge valiidsusega hindamisvahenditega nagu néiteks LEC-5 (Weathers
et al., 2013b), IES-R (Weiss, 2007) ja SCL-27 (Hardt & Gerbershagen, 2001). Kokku kasutati
rootsikeelse RTI valideerimiseks kaheksat hindamisvahendit (Bondjers et al., 2019). RTI
rootsikeelne versioon on autorite hinnangul lootustandev hindamisvahend K-PTSH
diagnoosimiseks ning vBimeline saavutama kdrge valiidsuse ning reliaabluse. Samuti tegeletakse
RTI adapteerimisega saksa keelde ning uurimist6éd eeldatav 18pp jadb 2022. aasta algusesse

(Psychometric Properties..., 2019).

Nagu eelmainitud, on K-PTSH hindamisvahendi jarele ndudlus mitmetes riikides. Probleem
puudutab ka Eestit, sest praegu puuduvad adapteeritud vahendid traumajdrgsete stressihdirete
diagnostilise intervjuu labiviimiseks. Kuna RHK-11, milles K-PTSH diagnoos on omal kohal,
vahetab 2022. aastal vilja siiani kasutusel olnud RHK-10, v@ib 06elda, et vajadus héire
hindamisvahendi jarele on akuutne. Ké&esoleva t66 eesmadrk on alustada Rahvusvahelise
Traumaintervjuu adapteerimisprotsessi eesti keelde ning viia l&bi eestikeelse intervjuu esmane
piloteerimine vaikeses traumakogemusega valimis. Uurimistd6 raames kogutakse intervjuu

kasutamise kohta tagasisidet nii intervjuu labiviijatelt kui intervjuul osalejatelt.
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Meetod

Uurimistdd eesmark oli tdlkida ITI eesti keelde sealjuures sailitades ingliskeelses originaalis
silmas peetud mdtet ja detailsust. Eesmargi saavutamiseks tuli adapteerimise protsess jaotada
neljaks etapiks: esmane tdlge, ekspertrihma kommentaaridest l&htuvalt muudatuste sisse viimine,
tolke korrigeerimine koostoos juhendajaga, tolgitud hindamisvahendi piloteerimine katsegrupis
ning intervjueerijatelt ja intervjueeritavatelt tagasiside kogumine. Konsulteerides intervjuu
autoritega otsustati tagasitdlke tegemisest hetkel loobuda, sest intervjuu vormi vBidakse sisse viia

taiendusi ja muudatusi.

Kdigepealt teostasin hindamisvahendi esmase tdlke inglise keelest eesti keelde. Selleks kasutasin
tabelit programmis Microsoft Office Excel, kuhu esimeses veerus paigutasin inglisekeelse
originaali ning teise veergu kirjutasin tlke. Peale kogu hindamisvahendi tdlkimist lugesin tdlget
ingliskeelsest originaalist eraldiseisvalt kindlustamaks, et originaali mdote ei ole kaotsi lainud.
Samaaegselt korrigeerisin tolke sdnastust — keskendusin peamiselt suntaktilistele vigadele ning
tolke eesti keelele loomupéarasemaks tegemisele, kuid vahetasin vélja ka mitmeid sénu, mis ilma
originaalversiooni lugemata piisavalt tdpsed ei olnud. Niiteks tdlkisin ,,emotionally shut down*
alguses ,,emotsionaalselt kinniselt*, kuid muutsin selle hiljem ,,emotsionaalseks tuimuseks®. Kui
esimene tblge oli valmis ning ka keeleliselt korrigeeritud, edastasin selle juhendajale, kes
omakorda edastas selle ekspertrihmale. Ekspertrihma kuulusid kokku 5 liiget: kolm Kkliinilist
psuhholoogi ja 1 pstihholoog-ndustaja, kellel kbigil tdokogemust dile 10 aasta, sh traumat kogenud
patsientidega. K&ik nimetatud eksperdid on saanud valjabppe traumateraapiaks. Ekspertriithmas
osales ka magistribppe tudeng, kellel on kogemus traumajérgse héire hindamisintervjuu
adapteerimisel. Riigis valitsevast tervisekriisist tulenevalt ei olnud v6imalik ekspertriihmaga
kokku saada ja eraldi arutelu pidada, mistdttu eksperdid lisasid oma kommentaarid ja soovitused

kirjalikult t6lkefailile Excelis.

Tolkeprotsess

Hindamisvahendi tdlkimise keerukus seisnes peamiselt eesti ja inglise keele suures erinevuses nii
oma siintaksilt, grammatikalt kui ka tldiselt véljendus- ja suhtlusviisilt. Lisaks ei ole eesti keeles
kahjuks vélja kujunenud ega piisavalt hasti juurdunud valdkonna- ja héirespetsiifilist sdnavara —
seetottu on tihti voimalik thte lauset tdlkida kiimnel erineval moel, mis kdik justkui annaksid edasi

originaali motte, kuid keeruline on vélja valida seda Uhte ja kbige digemat ning tdpsemat tdlget.
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Eesti keele rikkus ning valikuterohkus, mis sunnib tdlkides valikuid tegema — kas keskenduda
pigem originaali autori motte sdnasdnalisele ja detailsele edasi andmisele voi l&heneda
uldsdnalisemalt ning Uritada tdlkes edastada lause mote ja tuum. Lopuks tuli tdlkes kasutada nii
uht kui teist ning, kui vahegi vdimalik, leida kuldne kesktee. Siiski on tdlkimisel l&htutud eeskétt
sellest, et tdlge oleks voimalikult tapne vaste originaalile. Sealjuures on silmas peetud, et tblgitud
lause oleks vdimalikult kohane eesti keele loomulikule kasutusele ning intervjueerijale

labiviimisel mugav 6elda.

Kuna RTI-s PTSH diagnoosimise osa ja CAPS-5 (Weathers et al., 2013a) on inglise keeles
omavahel sarnased ning paiguti kattuvad isegi tks-thele, Idhtusin ka t8lkes mitmetes kohtades
CAPS-5 eestikeelses tdlkes kasutatud sonastusest ja definitsioonidest. CAPS-5 adaptsioon eesti
keelde toimus 2019. aastal kaitstud uurimist6d raames ning hindamisvahendi t6lgitud versioon on
usaldusvaarne, sest tdlkimisprotsessis osalesid mitmed eksperdid ning néitas head to6voimet
PTSH diagnoosimisel (Tammes, 2019). Téielikult samad on nii RTI-s esimeses osas (Osa 1: PTSH
diagnoosimine RHK-11 jargi) kui CAPS-5-s muuhulgas néiteks hindamisskaalad: ,,0 absent®, ,,1
mild/subthreshold”, ,2 moderate/threshold, ,3 severe/markedly elevated* ja ,4
extreme/incapacitating“ on tdlkes vastavalt ,,0 puudub®, ,1 kerge/alaldivine”, 2
moddukas/piiripealne®, ,,3 tdsine/toimetulekut pérssiv* ja ,,4 ekstreemne/toimetulekut halvav*.
Samas kahjustatuse kriteeriumite hindamisel kasutataval skaalal kasutasime RTI-s veidi erinevat
sOnastust, kui on kasutatud CAPS-5-¢ tdlkes. Néiteks kasutatakse CAPS-5-s fraasi ,,minimaalne
héiritus sotsiaalses funktsioneerimises®, kuid RTI-s ,,minimaalne sotsiaalse funktsioneerimise

kahjustus®. Seestlevas kaindes tundus fraas kohmakas, mistGttu muutsime sdnade jérjekorda.

TAlkimisel andis palju mdtteainet ka sona ,,impairment”, mida sodltuvalt kontekstist saab eesti
keelde tdlkida mitut moodi. Sona ,,impairment* oleks voimalik tolkida kui ,,kahjustus®, ,,hdiritus®,
,halvenemine* ning kindlasti on vdimalik leida veel eestikeelseid vasteid, kui arvestada ka lauset
ning konteksti, milles sdna esineb. Naiteks ,,Impairment in occupational or other important area
of functioning* saaks tolkida eesti keelde kui ,,Funktsioneerimise kahjustus t6oalases voi muus
olulises tegevusvaldkonnas®, kuid see kolaks ebaloomulikult ning vOiks vastajas pigem segadust
tekitada. Seetottu on eestikeelses versioonis selle fraasi vaste ,,Raskused todalases voi mones muus
olulises tegevusvaldkonnas funktsioneerimisel”. Samas selle kriteeriumi hindamisskaaladel on

labivalt kasutusel ,jimpairment’i vastena ,kahjustus. Erinevus tuleneb sellest, et
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intervjueeritavale ei pruugi olla selge, mida mdeldakse ,,funktsioneerimise kahjustuse® all ning
seetdttu voiks kusimusele vastamine tekitada segadust. Intervjuud l&bi viiva spetsialisti jaoks on
selline sBnastus aga sobiv, sest intervjueerija on terminiga kursis. Jatkates ,kahjustuse® mdistega
on ka nditeks ,,1 Mild impact, minimal impairment in social functioning* eesti keeles ,,1 Vahene
mdju, minimaalne kahjustus sotsiaalses funktsioneerimises. Ka siin oleks saanud muuta sdnade
jarjekorda ning tdlkida fraasi hoopis ,,Vdhene moju, minimaalne sotsiaalse funktsioneerimise
kahjustus®, kuid siin sai maaravaks faktoriks teiste skaala punktide eestikeelne sdnastus. Kui tahta
sbnade jarjekorda muuta ka hindamisskaala jargmises punktis ,,2 Mdddukas mdju, selgelt
avaldunud kahjustus sotsiaalses funktsioneerimises, kuid mitmetes sotsiaalse funktsioneerimise
aspektides tuleb vastaja toime*, siis peaks moodustama téislause, lisama teguséna ning kokku
tuleks: ,,2 Mod6dukas mdoju, selgelt avaldunud sotsiaalse funktsioneerimise kahjustus, kuid
mitmetes aspektides tuleb vastaja toime®. Sonade jarjekord ,,...funktsioneerimise kahjustus, kuid
mitmetes aspektides tuleb...“ ei mdjunud aga loomulikult ning pigem takistas arusaamist.
Eesmargiga hoida hindamisskaala punktide t6lked lesehituselt sarnased, sai valitud eesti keelele

loomulikuma sbnade jarjekorraga variant.

CAPS-5-s kasutatakse ,,impairment’i* vastena ka ,,hdiritust®. ,,Hairituse* mdiste on kasutusel ka
RTI-s, kuid teises kontekstis — nimelt on ,,hdiritus* vaste ingliskeelsele mdistele ,,distress. Niiteks
esineb see vastaja héirituse hindamisel seoses unenagudega: ,,Circle: Distress = Minimal, Clearly
present, Pronounced, Extreme®, mille tdlkeks sai ,,Mérgi: Hairituse tase = minimaalne, mérgatav,
tugev, ekstreemne. Samuti on ,,héiritus“ kasutusel sdnapaari ,,psychological distress* tdlkimisel,
mille vaste RTI-s on ,,psiihholoogiline hairitus“. Ekspertide antud kommentaarides vGis samuti
ndha soovi arutleda ,.kahjustuse® ja ,hairituse* sisuliste erisuste ning tahenduse ule. Leidsime
siiski, et sotsiaalse funktsioneerimise raskuste puhul kirjeldab olukorda paremini ,,kahjustus® mitte
,héiritus“. Kuna kéesolev tblke versioon ei ole viimane, on arutelu I6pliku tdlke Ule veel lahtine

ning edaspidisel adapteerimisel voib ette tulla muudatusi termini tlkimisel eesti keelde.

Osade mdistete puhul ei tahistata RTI-s seda ainult Gihe kindla eestikeelse vastega — selline olukord
esineb nditeks ,,index event’i“ puhul. Hindamisvahendis kasutatakse selle vasteks nii
»indekssiindmust®, ,,peamist traumaatilist siindmust* kui ka ,,intervjuu aluseks olevat stindmust®.
Madistet on tblgitud mitut moodi, et tdpsustada nii intervjueerija kui intervjuul osaleja jaoks, mida

,index event’i“ all moeldud on. Tolget ,,indekssiindmus® kasutatakse peamiselt intervjuu juhiste
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o0sas ning intervjueeritavale seda ei esitata, sest termin ei pruugi intervjueeritavale mdistetav olla

nii nagu seda maistab intervjuu labiviija.

Moningast juurdlemist esines ka lihtsamate tolkimise aspektide juures. Naiteks: kas ,,you* tuleks
tolkida kui ,,sina® voi ,.teie”. Et ,,you* voib inglise keeles tdhendada mdlemat, voiks eestikeelses
versioonis patsienti ka sinatada, kuid adapteeritud versioonis on kiisimused ja vastamiseks antavad
korraldused esitatud siiski teie-vormis. Vajaduse ilmnemisel ja patsiendi piisaval tundmisel saab
hindaja ise langetada otsuse, kas kasutada intervjueerimisel ,teie®“ asemel ,sina“, Kkuid
hindamisvahendi Kirjalikus versioonis sinatamine jataks pigem familiaarse ja ebaprofessionaalse

mulje.

RTI-s esineb mitmeid kisimusi, mida otsetdlke puhul oleks vdimalik eesti keeles esitada kas-
kisimustena. Néiteks ,,Can you give me some examples of what it’s like when you are feeling that
way?* oleks vBimalik esitada vormis ,,Kas oskate tuua nditeid juhtudest, kui olete ennast niimoodi
tundnud?*. Kas-kisimuse puhul on intervjueeritaval voimalik minna kergema vastupanu teed ning
vastata lihtsalt jaatavalt vdi eitavalt, mistdttu sai originaalis olnud kisilausest eesti keeles hoopis:
,,Tooge mulle palun néiteid oma kogemuste kohta, mil olete ennast nii tundnud*. Avatud formaadis
klisimuse voi vdite esitamine annab intervjueeritavale ronkem vGimalusi kiisimusele vastamiseks,

mis soodustab kriteeriumile vastavate simptomite leidmist ning neist rdakimist.
RTI piloteerimine

Tolkimise jarel toimus hindamisvahendi piloteerimine. TOlgitud hindamisvahendit, selle
arusaadavust, kasutajasbralikkust ning toimimist hinnati intervjuude abil. Valimisse kuulus 10
taiskasvanud patsienti vanusevahemikus 21-48 aastat. Osalejatest 8 olid naised ja 2 mehed. Kdigil
valimisse kuulunud intervjueeritavatel oli traumakogemus, alus kahtlustada PTSH vdi K-PTSH
olemasolu vdi PTSH juba varasemalt diagnoositud. Kdigi valimisse kuulunud isikute emakeeleks
oli eesti keel, et keelebarjaar ei segaks hindamisvahendist aru saamist, kiisimustele vastamist ning

et oleks vbBimalik koguda adekvaatset informatsiooni hindamisvahendi arusaadavuse kohta.

Et héire olemusest tulenevalt on tegemist haavatava sihtrihmaga, tuleb eriti réhku asetada
eetilistele aspektidele. Uuringus ei survestatud kedagi osalema vastu tema tahtmist ning
intervjueeritavatele toonitati uuringus osalemise vabatahtlikkust. Ko&ik uuritavad andsid

informeeritud ndusoleku uuringus osalemiseks ning neil oli digus igal hetkel osalemine katkestada.
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Samuti kooskdlastati uuring Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega, kellele esitati 2020.

aasta oktoobris taotlus uuringu labiviimiseks, ning kes selleks loa ka andsid.

Intervjueerijateks olid kolm (le 10-aastase tookogemusega Kliinilist psihholoogi, kes on
muuhulgas labinud véljadppe traumajérgsete héirete hindamiseks ja raviks. Kaks intervjueerijat
kolmest ei olnud uurimist6o tdlkeprotsessis kaasatud. L&biviidud intervjuud jagunesid kolme
intervjueerija vahel — 5 intervjuud viis 1&bi intervjueerija A, 3 intervjueerija B ning 2 intervjueerija
C. Kdigi uuritavatega viidi intervjuud labi individuaalselt (veebipdhiselt vdi ndost nakku kohtudes)
ning intervjuujargselt oli uuritavatel véimalus ka oma vastuste ja tulemuste kohta spetsialistilt
kommentaare ja selgitusi saada. Koigepealt paluti intervjueeritavatel taita Emotsionaalse
enesetunde kusimustik (EEK-2) (Weathers et al., 2013b; EEK-2), IES-R (Weiss, 2007) ja ITK
(Cloitre et al., 2018) ning seejéarel viidi l&bi intervjuu kasutades RTI-d (Cloitre et al., 2019).

Peale intervjuu l&biviimist andsid nii intervjueeritav kui intervjueerija hindamisvahendi kohta
tagasisidet. Koigile uuritavatele saadeti kusimustik intervjuu tagasisidestamiseks. Kolmelt
intervjueeritavalt kusiti tagasisidet ka suuliselt peale intervjuu labiviimist. Intervjueerijatelt koguti
tagasisidet samuti kiisimustikule toetudes kasitledes muuhulgas informatsiooni hindamisvahendi

tdhususe, tapsuse, kasutusmugavuse, tdlke piisavuse ja muude aspektide kohta.
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Tulemused ja arutelu

RTI jargi PTSH diagnoosimiseks on patsiendil vaja tdita PTSH diagnoosimise kriteeriumid RHK-
11 jargi ehk nii klaster A, B, C, D kui E ning diagnoosikriteeriumid on tdidetud kui vahemalt ihe
klastris toodud siimptomi skoor on 2 vBi enam. F kriteeriumi puhul hinnatakse simptomite ajalist
kestust, mis peab diagnoosile vastamiseks olema rohkem kui paar né&dalat. K-PTSH
diagnoosimiseks peab patsient esmalt vastama PTSH diagnoosile ning lisaks K-PTSH
diagnoosikriteeriumitele A, B, C ja D. Ka selles osas lahtutakse hindamisel sellest, et iga klastri
puhul peab véhemalt Ghe simptomi skoor olema 2 v&i rohkem. K-PTSH diagnoosimiseks vajalik

kriteerium E on tdidetud, kui patsient vastab kriteeriumitele A, B, C ja D.

Enne intervjuu labiviimist taitsid osalejad Traumasindmuste kiisimustiku (LEC), Emotsionaalse
enesetunde kisimustiku (EEK) ning Rahvusvahelise Trauma Kusimustiku (ITK) ja Stindmuse
mdju skaala (IES-R) kusimustikud. Kahe intervjueeritava puhul IES-R ja ITK andmed puuduvad.
Selgitati vélja intervjuu aluseks voetav sindmus. Uuringus osalenud inimeste traumakogemused
jaotusid viite kategooriasse: perevégivald (N=3), koolikiusamine (N=2), lahedase

suitsiid/suitsiidikatse (N=2), liiklusdnnetus (N=2), seksuaalne végivald (N=1).

Kolm intervjueerijat viisid labi intervjuud 10 osalejaga. Intervjueerija A viis labi 5 intervjuud — K-
PTSH diagnoosile vastasid kaks ning PTSH diagnoosile ks osaleja. Intervjueerija B intervjueeris
kolme osalejat, kellest Uks vastas K-PTSH diagnoosikriteeriumitele. Intervjueerija C viis labi kaks

intervjuud, kuid kumbagi hairet kummalgi patsiendil ei tuvastanud.

Kolmel intervjueeritaval kiimnest oli juba varasemalt diagnoositud PTSH. Ka RTI jérgi vastasid
need kolm osalejat PTSH diagnoosikriteeriumitele, kuid 2 neist vastasid RTI jargi ka K-PTSH
diagnoosile. Kokku vastas RTI jargi PTSH diagnoosile ks ning K-PTSH diagnoosile kolm
intervjueeritavat. Uks intervjueeritav vastas kiill DSO kriteeriumitele, kuid PTSH kriteeriumitele
mitte, mistdttu K-PTSH diagnoosiks alust ei ole. Neist neljast intervjueeritavast, kellel RTI jargi
diagnoositaks PTSH v6i K-PTSH, vastas ITK jargi PTSH diagnoosile ainult tks ning K-PTSH
diagnoosile mitte tikski osalejatest. Kahe osaleja kohta ITK ja IES-R andmed puuduvad. Uks neist
vastas RTI jargi K-PTSH diagnoosile ning teine ei vastanud kummalegi diagnoosile. Ulejaanud 4
osalejat ei vastanud PTSH ega K-PTSH diagnoosile ei RTI ega ITK jargi. Uhel neist, kes kiill
diagnoosikriteeriumitele ei vastanud, oli siiski kdrge IES-R skoor (39 punkti). RTI jargi K-PTSH

diagnoosile vastanud osalejate IES-R skoorid olid véga erinevad (8, 39 ning Uhe osaleja andmed
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puudusid). Osaleja numbriga 17 vastas RTI jargi K-PTSH diagnoosile, kuid ITK-ga pole andmete

puudumise tottu véimalik tulemusi vorrelda.

Depressioon ja arevus on positiivses korrelatsioonis traumahdiretega (Ben-Ezra et al., 2018;
Hyland et al., 2017). Kahe intervjueeritava puhul, kellest (iks vastas RTI jargi PTSH diagnoosile
ning teine K-PTSH diagnoosile, olid kdrgemad ka EEK-2 depressiooni (DEP) ja Uldarevuse
(UAR) alaskaalad. Samas vastasid RT1 jargi K-PTSH diagnoosile veel kaks intervjueeritavat, kelle
DEP ja UAR alaskaalade skoorid olid kumbki alla 11 punkti, s.t ei Gletanud piirskoori. Kuna kahe
intervjueeritava puhul olid EEK-2-s raporteeritud DEP ja UAR alaskaalade skoorid kdrgemat
piirskoorist, kuid kahe osaleja puhul olid alaskaalade skoorid madalamad, siis kiisimustike ja RTI
tulemuste vordlemisel pohjapanevaid jareldusi teha ei ole v@imalik. Tapsed tulemused iga

intervjueeritava kohta on toodud Tabelis 1.
Tabel 1

Intervjueeritavate vastavus PTSH ja DSO sumptomitele RTI ja ITK jargi, IES-R, EEK-2 skoorid.

Vastaja PTSH sumptomid DSO stimptomid IES-R EEK-2 EEK-2 EEK-2
ID RTI ITK RTI ITK skoor skoor DEP UAR
09 Jah Ei Jah Ei 8 12 3 5
10 Jah Ei Jah Ei 39 49 6 9
11 Ei Ei Ei Ei 10 18 1 11
12 Ei Ei Ei Ei 12 31 9 8
13 Ei Ei Ei Ei 39 49 12 16
14 Ei Ei Ei Ei 12 35 14 8
15 Ei Ei Ei Ei 22 45 19 11
16 Jah Jah Ei Ei 61 53 18 10
17 Jah - Jah - - 57 18 15
18 Ei - Ei - - 30 11 9

Markus. PTSH, posttraumaatiline stressihdire; DSO, disturbances in self-organization; IES-R, Impact of Event Scale-

Revised; EEK-2, Emotsionaalse enesetunde kiisimustik; DEP, depressiooni alaskaala; UAR, tildarevuse alaskaala.

Intervjuu l&biviimise ajakulus esines véga suur varieeruvus — kdige lihem intervjuu kestis vaid 28

minutit, kuid kdige pikem 150 minutit. Kaks intervjuud, mis kestsid kumbki kokku 2,5 tundi, viidi
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labi kahes osas, s.t osade vahel oli paus. Uhe intervjueeritava puhul viidi osa intervjuust labi thel
paeval, mis kestis 60 minutit ja intervjuud jatkati kaks péeva hiljem, mil aega kulus veel 25 minutit,
s.t kokku 85 minutit. Keskmine intervjuu labiviimise pikkus oli umbes 75 minutit. Intervjuu ajalise
kestuse kohta andsid tagasisidet nii intervjueerijad kui intervjueeritavad. Spetsialist, kes viis 1&bi
intervjuu, mis Kkestis 28 minutit, markis, et intervjuu labiviimise luhikese aja pdhjuseks oli
patsiendi napisdnalisus kisimustele vastamisel ehkki tavaparastel seanssidel patsient ei ole
napisOnaline, vaid pigem vastupidi. Intervjueeritav, kelle intervjuu viidi 14bi kahel erineval péeval,
maérkis seevastu, et intervjuu vottis palju kauem aega, kui sellele plaanitud oli. Osaleja, kellega
intervjuu labiviimiseks laks aega 150 minutit (lisaks pausiaeg), markis, et jarjest ei oleks ta
vBimeline intervjuule vastama emotsionaalse kurnatuse t6ttu. Saadud tulemused annavad
motteainet RTI edasiseks arendamiseks, mh hindamisvahendi alaosade, esitatavate kiisimuste arvu
ja sisu osas. Lisaks mojutas intervjuu ajalist mahtu kindlasti ka asjaolu, et hindamisvahend oli
spetsialistide jaoks uus ning nad labisid vaid luhikese 2 tunni pikkuse instrueerimise. Kuna
tegemist oli intervjueerijate jaoks esmakordse RTI kasutamisega, siis vilumus vahendi kasutamisel
puudub. Samuti ilmnes kahe intervjueerija tagasisidest asjaolu, et RTI puhul on etteantud
kiisimused ebapiisavad kontrollimaks simptomi olemasolu. Néiteks tdi ks intervjueerija vélja, et
tanu varasemale todle patsiendiga on ta teadlik, et patsiendil on uneprobleemid (uni on rahutu,
katkendlik, patsient arkab kergesti), kuid kisimuste esitamisel raporteeris patsient, et
dudusunenégusid ei esinenud. Intervjueerija sonul jadks ilma teiste hindamisvahendite

kasutamiseta simptomaatika markamata.

Intervjueeritavatelt saadud tagasiside varieerus moneti: oli nii neid, kelle jaoks intervjuul
osalemine olulisi ebamugavusi ei pdhjustanud, kuid ka neid, kes vajasid pausi ning kelle jaoks
protsess oli emotsionaalselt kurnav. Siiski jaid saadud vastustest kdlama mdned intervjueeritavate
Uhised tahelepanekud. Naiteks leidsid mitmed osalejad, et on keeruline valida ainult Uks
traumaatiline siindmus juhul, kui neid on esinenud rohkem ning sama probleemi tdid esile ka
intervjueerijad. Kui tks sundmus on valja valitud, voib olla keeruline valitud sundmusega oma
sumptomeid seostada. Toodi valja, et sumptomid vdivad ju kull esineda, kuid kas need esinevad
valitud traumaatilise sindmuse tottu, mone teise traumaatilise kogemuse tottu voi hoopis mone
kolmanda faktori m6jul, on keeruline eristada. See tekitas vastamisel segadust ning Uks
intervjueeritav markis, et sellises olukorras tundub kisimustele vastamine kohati v8imatu. Lisaks

valmistas Uhele intervjueeritavale probleeme hindamisvahendi 1. osas esitatud klsimustele
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vastamine, kuna intervjuu aluseks valitud traumakogemus oli pikaajaline. Hindamisvahendi 1.
osas esitatud kisimustes késitletakse traumakogemust seevastu aga pigem Uhekordse stindmuse
vOi olukorrana. Hindamisjuhistes on kull antud suunis, et keskenduda tuleks kdige traumaatilise
kogemuse koige raskemale osale, kuid seda voib intervjueeritaval olla keeruline mééarata ning

intervjuu ajal meeles pidada.

Mitmed osalejad pidasid oluliseks, et intervjueerija oskaks vajadusel kiisimust tapsustada voi
pakkuda tdiendavat selgitust (lisaks sellele, mis hindamisvahendis tdiendavate kisimuste all juba
toodud on). Ka intervjueerijad tdid vélja, et kasutasid voimalust juurde kisida, sest kohati ji ainult
etteantud kisimustest vaheseks. Moned patsiendid avaldasid soovi intervjuu kaigus esitatud
kiisimuste Ule pikemalt arutleda ning detailsemalt analliisida ja leidsid, et see vGib kusimustele
vastuste andmist segada. Uks intervjueeritavatest pakkus valja, et hindamisvahendit vdiks
kasutada pigem pikaajalise teraapia valtel voi selle toetamiseks, s.t hindaja kasutab
hindamisvahendis toodud alaosasid nditeks seansside kavandamisel. Nii saab hindaja kill
vajalikud vastused ja informatsiooni kétte, kuid patsiendile ei pdhjustata sellega liigset
emotsionaalset koormust. Intervjueerija sonul vdidakse patsiendile hindamisvahendi jarjestikuse
labimise tdttu avada liiga palju emotsionaalseid kiisimusi ja tundeid, mis jatavad patsiendi peale

seanssi ,,sasipuntraks®.

Kaks intervjueeritavat tbid vélja, et mdned hindamisvahendis kasutatavad kisimused naisid
korduvat. Ka Uks intervjueerija taheldas, et patsient kirjeldas kahjustatuse kriteeriumeid uurivatele
kisimustele vastamisel déja-vu tunnet, sest sarnaseid kisimusi oli juba varasemates osades
esitatud. Samas oli ka neid intervjueeritavaid (3), kes pidasid hindamisvahendi kusimusi ning
nende jarjestust selgeks ning kes suuri raskusi kiisimustest arusaamisel ei taheldanud. Kuna
intervjuu jaotub mitmeteks alaosadeks ning on Upris mahukas, v6ib intervjuu olla patsientidele
emotsionaalselt raske juba ainuliksi ajamahu tottu (kuid ei pruugi seda olla). Uks
intervjueeritavatest mainis tagasisidestamisel, et intervjuu 16pus voiks olla jareltegevus, millega
kurnavast intervjuust ning trauma meenutustelt moétted mujale saada. Kiisimustele vastamist
segava tegurina tdi Uks intervjueeritavatest valja oma vdimetuse igapéevaseid héirivad kogemusi
meenutada. Lisaks segasid intervjuu kisimustele vastamist selle patsiendi puhul

keskendumisraskused.
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Uks intervjueeritav viljendas arvamust, et hindamisvahend ei pruugi sobida kasutamiseks
patsientidega, kellel on juba varasem psiihhoteraapia kogemus voi kes tarvitavad siimptomite (nt
uneprobleemide) leevendamiseks ravimeid. Psiihhoteraapias omandatakse toimetulekuoskused,
mis aitavad igapdevaelus paremini toime tulla ning ravimid leevendavad simptomite esinemist,
mistOttu ei pruugi patsient sumptomaatikale vastata, sest simptomeid viimase kuu jooksul
esinenud ei ole. Lisaks vBib pslihhoteraapia kogemusega patsient probleemide igapaevast moju
alahinnata. Simptomite esinemise alahindamist mainis ka teine intervjueeritav. Néiteks kui
sumptomid on niivord sulandunud igapéevasesse ellu, et neid patsient ise ei pane enam téhelegi,

on keeruline simptomi kohta kisimustele vastata.

Spetsialistidest intervjueerijate tagasiside oli tsna Uhelaadne. K&lama jdi, et hindamisvahendi
rakendamine vastavat koolitust labimata on raske voi isegi v@imatu. Lisaks toonitas Uks
intervjueerija, et hindamisvahendi kasutamine on raskendatud, kui hindaja patsienti varasemalt ei
tunne, sest patsient ei pruugi osata ise oma sumptomeid sindmustega seostada (mida t6i vélja ka
uks intervjueeritavatest). Naiteks on hindajal keeruline aru saada patsiendi valtimissumptomitest
vOI Ulivalvsusest. Patsient vGib vastamisel véita, et ta ei valdi traumameenutajaid ehkki tegelikult
ei pruugi ta enam véltimist tahelegi panna, sest see on muutunud tavaparaseks osaks tema
igapéevaelus. Nagu ka eelpool mainitud, siis RTI-st Uksi ei piisa, et simptomaatikat avastada ning

selle tihimiku taitmiseks olid vdga vajalikud teised kasutatud hindamisvahendid ja kisimustikud.

Samuti kommenteeris Uks intervjueerijatest hindamisvahendi sisulist poolt. Mitmes kohas esines
probleeme sellega, et sumptomi olemasolu hindamisel keskendutakse kiisimustes pigem héiriva
olukorra tagajarjele, kuid mitte niivord olukorra ajendajale voi pdhjusele. Naiteks tekkis the
patsiendi simptomite hindamisel dilemma: patsiendil on &arritumise jarel maha rahuneda lihtne,
kuid arritumine ise on plahvatusliku iseloomuga. Sellise situatsiooni kohta kiisimisel ainult maha
rahunemisele keskendudes ei saa olukorrast tait pilti ning vBib jddda mulje, et simptomit ei
esinegi, sest patsient suudab lihtsasti maha rahuneda. Seet6ttu vdib hindamiskriteerium jadda
taitmata ehkki simptom patsiendil esineb. Intervjueerijat vdib siin segadusse ajada ka asjaolu, et
the olukorra simptomite esinemine on justkui mitmeks jagatud. PTSH sumptomite puhul
keskendutakse klisimustes pigem patsiendi reageerivuse voi reaktsiooni tuvastamisele, kuid DSO

sumptomite puhul afekti regulatsioonile ehk nn maha rahunemisele.
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Arvestades intervjuule antud tagasisidet ning asjaolu, et tegemist on veel valjatétamisel oleva
intervjuuga, tuleks edasises kohandamisprotsessis keskenduda kahele suunale. Esiteks tuleb
tosiselt tegeleda intervjuu labiviimise juhiste valja t6tamisega. Tapsed ning piisavad juhised
hindamisvahendi kasutamiseks aitavad nii intervjuu l&biviijat kui ka intervjueeritavat aidates
spetsialistil patsienti parimal viisil intervjueerida ning sadstes intervjueeritavat liigsest
emotsionaalsest koormusest intervjuu labimisel. Intervjuu l&biviimise juhised peavad sisaldama
informatsiooni hinnatavate héirete ehk PTSH ja K-PTSH kohta, kuid ka suuniseid intervjuu
labiviimise protsessi kohta Gldiselt. Kuivord traumaatilise sindmuse valik on kogu intervjuu
labiviimise lahte- vdi tugipunktiks, siis on vajalik tdpsustada traumaatilise sindmuse valiku
pdhimatteid. Samuti on vaja tdiendavaid juhiseid sumptomite uurimisel lisakiisimuste ja selgituste
andmise kohta. Intervjuu I6ppu voiks lisada terapeutilisi votteid, millega pakkuda patsiendile
psuhholoogilist tuge peale emotsionaalselt kurnava intervjuu labimist.

Intervjuu diagnostilise todvdime uurimiseks seisab eestikeelse versiooniga kdigepealt ees sisuline
anallius. Selle tarbeks on vajalik kaasata spetsialiste, kes oma igapéevatoos tegelevad
traumajargsete hairete diagnoosimise ja ravimisega — olgu selleks psuhhiaatrid voi kliinilised
psuhholoogid. Samuti on oluline jatkata erialaste terminite eesti keelde kohandamise ning
juurutamisega, sest need mangivad olulist rolli intervjuu labiviimisel ning juhistest arusaamisel.
Intervjuus kasutatavad eestikeelsed terminid peaks soodustama intervjuul osalemist patsiendi
vaatepunktist — termin peab olema suupérane, arusaadav ning mugav kasutada. Originaal-intervjuu
IGppversiooniga veel tegeletakse, mistdttu on ka eestikeelne intervjuu versioon nende muudatuste

ootel, et need integreerida.

Kéesolevas t60s saadud tulemused RTI ja enesekohaste testide tulemuste seostest olid ebaihtlased.
Pdhjuseks vdib olla vaike uuritavate hulk, kuid ka asjaolu, et enamus uuringus osalejatest ei olnud
traumateraapias osalejad vGi sinna suunatud patsiendid. Edasine t66 on suunatud andmete
kogumise jatkamisele, suurendades valimit ning madratledes tdpselt valimisse kuulumise

kriteeriumid.

Saadud tagasiside pdhjal voib vadita, et RTI ei ole kindlasti valmis ning piloteeritud tblge ei ole
koostatud hindamisvahendi 10pliku versiooni pdhjal. Praegusel kujul on RTI kasutamine nii
intervjuud labiviivatele spetsialistidele kui ka patsientidele mitmetes kohtades segadust tekitav

ning keeruline. Tulemuste tdlgendamisele seab piirangud valimi vaiksus, kuid ka intervjueerijate
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vahelise reliaabluse hindamise puudumine. Hindamisvahendi edasisel adapteerimisel tuleks
uuringuid kindlasti 1abi viia suuremas valimis. Samuti on vaja valideerida teiste hindamisvahendite
abil RTI vdime héireid korrektselt tuvastada. RTI n&ol on tegemist hindamisvahendiga, millel on
kill potentsiaali, kuid mille arendamis- ning adapteerimisprotsessiga tuleb jatkata.
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