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Kokkuvote

Kéesolev uurimist60 kasitleb teadvelolekuteraapia moju emotsionaalsele enesetundele,
teadveloleku tasemele, tdhelepanu piisivusele ning kognitiivsele paindlikkusele. Meeleolu-
vOi drevushdiretega patsiendid (N=13) osalesid 8-nddalases teraapias, mis pdhineb
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) manuaalil. Kontrollgruppi (N=24) kuulusid
terved tdiskasvanud, kes vastavat sekkumist ei saanud. Moddeti katsegruppide sooritust
testides WCST (kognitiivse paindlikkuse moddik) ja SART (piisiva tdhelepanu mdodik) ning
enesekohastes kiisimustikes EEK-2 ja MAAS. Lisaks andis osa teraapiagrupi liilkmetest (N=6)
ka kvalitatiivset informatsiooni teraapiaprotsessi kogemuste kohta. Hiipotees, mille kohaselt
drevus- ja meeleoluhdirete all kannatavate teraapias osalevate katseisikute emotsionaalne
enesetunne paraneb teraapia kdigus, ei leidnud kéesolevas uuringus kinnitust. Samuti ei
suurenenud teraapia kaigus statistiliselt olulisel méadral teadveloleku tase. Kiill aga leiti, et
erinevalt kontrollgrupist paranes teraapiagrupil piisiv tihelepanuvdime. Osaliselt paranesid ka
kognitiivse paindlikkuse néitajad. Kokkuvdttes Kkinnitas uurimus tihelepanu piisivuse
paranemist MBCT kiigus ning soovitab teisi eelpoolmainitud seoseid edaspidi tdiendavalt

uurida.

Mrksonad: teadvelolek, MBCT, kognitiivne paindlikkus, meeleolu- ja drevushaired,

plsiv tihelepanu, emotsionaalne enesetunne
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The effect of MBCT on sustained attention, cognitive flexibility and emotional well-being

Abstract

This study investigates the effect of Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) on
emotional well-being, mindfulness level, sustained attention, and cognitive flexibility.
Patients with mood or anxiety disorders (N=13) participated in an 8-week MBCT program,
inter alia containing focusing on breath and bodily sensations. A control group (N=24) was
formed who didn’t receive the named intervention. All participants were tested at least twice
with WCST (as a measure of cognitive flexibility), SART (as a measure of sustained
attention), and self-reported questionnaires EEK-2 and MAAS. Additionally, some of the
members of the MBCT-group (N=6) gave an in-depth interview or filled a corresponding
questionnaire about their experience within the process of the mentioned therapy. The
findings suggest there was no significant difference in the emotional well-being of the patients
before and after the MBCT therapy. Neither did they improve significantly in the measures of
mindfulness. They did, however, show improvement in sustained attention. The hypothesis
concerning the improvement of cognitive flexibility in the therapy group was partially
supported. Altogether, the current study acknowledged the improvement of sustained
attention during MBCT, and suggests further investigation of the other named hypotheses.

Keywords: mindfulness, MBCT, cognitive flexibility, mood and anxiety disorders,

sustained attention, emotional well-being
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Sissejuhatus

Uurimisprobleemi tutvustus ja kirjanduse iillevaade

Teadvelolek (mindfulness) on kirjeldatav kui teadlik tdahelepanelikkuse seisund voi -
protsess. See seisneb keskendumises teatud kindlal viisil - kavatsuslikult, kdesolevas hetkes ja
hinnanguvabalt (Kabat-Zinn, 1994). Teadvelolekuseisundi olulisteks iseloomustavateks
omadusteks on tdhelepanelikkus, teadlikkus ja aktsepteerimine ning keskendumine hetkele
ilma pingutuseta ja soovita midagi muuta. Eesti keelde on moistet mindfulness tdlgitud ka kui
meeleteadlikkust vOi drksameelsust, kuid kédesolevas artiklis kasutatakse selle tdhistamiseks

edaspidi sona teadvelolek.

Ehkki teadveloleku ajalugu ja teadveloleku mojutamise tehnikad on seotud budistliku
traditsiooniga, on teadvelolek kaasaegses psiihholoogias kasutusele voetud spirituaalsest
suunitlusest selgelt eraldiseisvana - seda kasutatakse vdimalusena teadlikkuse tdstmiseks ja
oskuslikuks reageerimiseks muuhulgas sellistele mentaalsetele protsessidele, mis muidu

soodustaksid emotsionaalset distressi ja mitteadaptiivset kditumist (Bishop jt., 2006).

Pstiiihikahédirete ravis on kasutusel mitmed teadvelolekul pdhinevad sekkumised ja
teraapiasuunad, teiste seas MBCT (Mindfulness-based cognitive therapy), mis kombineerib
teadveloleku meditatsiooni ja kognitiivteraapia votteid (Segal, Williams, & Teasdale, 2002).
MBCT on olnud kliinilises kontekstis tulemuslik mitmes valdkonnas, Chiesa ja Serretti
(2011) tlevaateartikli kohaselt muuhulgas raskesse depressiooni tagasilanguste drahoidmisel
vihemalt kolme eelneva depressiivse episoodiga patsientidel ning &drevuse siimptomite

leevendamisel bipolaarse héire ja drevushiire korral.

MBCT maérkimisvéérselt positiivset mdju emotsionaalsele heaolule on ndidanud

uuring (Splevins, Smith, & Simpson, 2009), mis viidi 1dbi vanemaealiste kliinilises grupis.

Teadveloleku praktikate positiivsed mojud on mérgatavad ka héireteta inimestel -
muuhulgas on leitud, et pikaajaline meditatsioonipraktika parandab tdhelepanuga seotud
ajustruktuure, isedranis seoses ootamatute stiimulitega (Chiesa & Serretti, 2010). Samuti on
leitud teadveloleku taseme positiivset korrelatsiooni piisiva tdhelepanuga (Van den Hurk,
Giommi, Gielen, Speckens, Barendregt, 2010; Chambers, Lo, & Allen, 2008). Piisiv
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tahelepanu (sustained attention) ehk teisisdnu valvsus (vigilance) viitab voimele tuvastada
ootamatuid stiimuleid pika aja jooksul, nagu seda on kirjeldanud autorid Sarter, Givens ja
Bruno (2001, refereeritud Chambers jt., 2008 jérgi).

Et tdhelepanuprotsessid on olemuslikult seotud kognitiivse paindlikkusega — voimega
kohandada kognitiivse tootlemise strateegiaid, tulemaks toime uute ja ootamatute
tingimustega (Moore & Malinowski, 2009) — keskendub kéesolev uurimus muuhulgas
teadveloleku harjutuste praktiseerimise ja kognitiivse paindlikkuse seostele Kkliinilises
populatsioonis. Neid seoseid varem tavapopulatsioonis uurinud autorite Moore’i ja
Malinowski jérelduste kohaselt esineb oluline seos teadveloleku taseme ja kognitiivse
paindlikkuse ning ka tdhelepanufunktsioonide vahel.

Samuti on teadvelolekuharjutuste moju kognitiivsele paindlikkusele varasemalt mddtnud
Greenberg jt (2012), tehes seda Luchinsi veeanumate katse abil, mis nduab uutmoodi
lahenemist juba tuttavale iilesandele. Sellest uurimusest selgus, et regulaarselt teadvelolekut
praktiseerinud grupp leiab kontrollgrupist kiiremini ja kergemini {iilesannetes lihtsaid

lahenduskaike - mis viitab korgemale kognitiivsele paindlikkusele.

Toetudes tulemustele ja oletustele eelpoolmainitud uurimustest, seab kéesolev
uurimistdd eesmérgiks vaadelda seoseid 8-nddalases MBCT programmis osalemise ja
mitmete eelmainitud niitajate vahel teraapias osalevate isikute enesetundes ja soorituses. T60
autor tunneb huvi, kas koik neist néitajatest voiksid paraneda teraapia kdigus, isegi kui seni on

neist mone paranemise seost teadvelolekuga kinnitanud pigem uuringud tava- kui kliiniliste

gruppidega.

Léhtuvalt eelnevast on antud t66 uurimisprobleemiks teadvelolekuteraapias osalemise
seos kognitiivse paindlikkusega, piisiva tdhelepanuga ning hinnanguga oma emotsionaalsele

enesetundele ja teadvelolekutasemele.

Piistitatud probleemi lahendamiseks voetakse jilgimisele teadvelolekuteraapia grupp
ning uuritakse nende tulemusi teemakohastes valiidsetes testides ja kiisimustikes. Saadud
andmed korvutatakse tervetest katseisikutest moodustatud kontrollgrupi andmetega.
Lahenduse kdigu usaldusvéadrsust toetavad tegurid on vastajate vabatahtlik tasustamata osalus
ja anoniilimsus; valiidsed testid ja kiisimustikud; mitmekordsed mddtmised ning kontrollgrupi
olemasolu vdrdlemaks kliinilise grupi algtulemusi normgrupiga ja jdlgimaks soorituse

paranemise efekti sekkumise kaasabita. Testitulemuste voimalike muutuste pohjuste igakiilgse
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uurimise huvides on tdiendava meetodina kasutusel ka semistruktureeritud silivaintervjuu.
Kuna kiesoleva pilootuuringuna kéisitletava t66 valim on vordlemisi viike ja iildistusvoime
viheldane, teeb véljapakutud lahenduse oluliseks vdimalus leida selle valdkonna edasisteks

uurimusteks optimaalseid suundi ja soovitusi.
Autori panus

Kéesoleva t60 autorilt parineb algne idee uurimistod teemaks (mida juhendajate
soovituste ja asjaolude tottu kohandati); tutvumine teemakohase teoreetilise taustaga;
katseisikute virbamine, andmete kogumine; andmete siistematiseerimine, analiilisimine ja
tolgendamine juhendaja abil; intervjuu kontseptsiooni ja kiisimuste loomine ja intervjuude
labiviimine; tulemuste tdlgendamine ja seostamine varasemate uuringutega; edasised

soovitused ja ideed.

Hiipoteesid
1. Arevus- ja meeleoluhiirete all kannatavate teraapiaosaliste emotsionaalne enesetunne

paraneb teraapia kaigus
2. Teraapiagrupil suureneb teraapia kdigus teadvelolekutase
3. Teadveloleku harjutuste praktiseerijatel paraneb teraapia kdigus piisiv tdhelepanuvdime

4. Teraapiaosalistel suureneb kognitiivne paindlikkus
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Meetod

Valim

Tegu oli ettekavatsetud valimiga, kus Kkatseisikute valik oli teostatava
eksperimendiplaani huvides kallutatud nende osalusest kindlas teraapiagrupis. Valim
moodustati  vabatahtlikest tdiskasvanutest, kes osalesid teadvelolekul pdhinevas
riihmateraapias. Kokku hdlmas uuring nelja psiiiihikahéiretega inimestest koosnevat gruppi,
kes said MBCT manuaalil pdohinevat teraapiat. Esialgu andis oma ndusoleku uuringus
osalemiseks 25 teraapias osalevat isikut, kuid uuringust viljalangenute koguprotsent oli nelja
kuu jooksul 52%. Teraapiaosalisi, kes tditsid noutud testid piisaval madral ja kelle tulemusi
kiesolevas uuringus arvestati, oli nelja grupi peale kokku 13. Taustkiisimustiku jittis 2 neist
tditmata, seega on taustandmed esitatud 11 katseisiku pdhjal. Nende keskmine vanus oli 33,4
aastat, kdige noorem neist oli 28-aastane ja kdige vanem 40-aastane (SD=4,032). Sooliselt ei

jagunenud nad vordselt - naisi oli 7 ja mehi 4.

Kontrollgrupis osalemiseks andis oma ndusoleku 41 isikut, kuid vajalikul mééral teste
tditis neist 24 isikut. Kontrollgrupp ei saanud teadveloleku-alast sekkumist, nende andmeid
kasutati teraapiagrupi testitulemustega vordlemiseks ja selleks, et teha kindlaks, kas esineb
soorituse paranemise efekt pelgalt testide korduvtditmise mojul.  Kontrollgruppi kuulumise
tingimusteks oli psiitihikahdirete puudumine, eesti keele oskus vdhemalt heal tasemel ning
vanus 18-60 eluaastat. Uks kontrollgrupi (N=24) liige jittis taustkiisimustiku tiitmata, seega
on taustandmed esitatud 23 katseisiku pohjal. Vanuseliselt ei jagunenud nad
normaaljaotuslikult. Nende keskmine vanus oli 28,5 aastat (SD=1,854), noorim oli 19-aastane
ja vanim 56-aastane. Sooliselt oli jaotus teraapiagrupiga samasuunaliselt ebatasakaalus - naisi
oli 16 ja mehi 7.

Gruppidevaheline keskmine vanus ja vanuseline jaotus ei olnud statistiliselt oluliselt
erinev (t=1,728, p=0,094).

Uurimismetoodika tipne kirjeldus
Teadveloleku grupiteraapia

Pstihholoogiline sekkumine, mille moju antud uuringus jilgiti, pdhineb teadvelolekul
pohineva kognitiivse teraapia (Mindfulness-based Cognitive Therapy, MBCT; Segal jt., 2002)

manuaalil. Nimetatud sekkumine koosneb kaheksast iganddalasest seansist 8-12-liikmelises
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grupis. Grupis tehakse erinevaid harjutusi, mille kestvus varieerub koigi riithmade jaoks
vordselt 3-38 min. Harjutuste kdigus Opitakse hingamisele keskendumise ja kehaaistingute
jélgimise harjutusi. Osalejaid juhendatakse enda mdtteid, emotsioone ja reaktsioone mérkama

ja teadvustama.

Grupikohtumistel toimub praktiliste teadvelolekuharjutuste ithine harjutamine grupi ldbiviija
juhendamisel ning kogemuste ja raskuste reflekteerimine, lisaks millele on osalejatel tilesanne
tegeleda grupis omandatud harjutustega kuni 1 tund pdevas, kas siis salvestatud juhiste abil

vOI1 iseseisvalt.

Grupikohtumised Kirjeldatud raamides toimusid ajavahemikes septembrist novembrini 2014
ja jaanuarist martsini 2015 Léa#ne-Tallinna Keskhaiglas ning Marienthali Psiihhaatria ja
Psiihholoogia Keskuses. Teraapiaseansse (igal grupil kokku 8 iganiddalast seanssi) viisid ldbi
kogntiiv-kditumisteraapia véljadppe labinud kliinilised psithholoogid Anni Kuusik ja Liis

Vahtra-Smutov.

Katsevahendid

Kiisimustike ja kognitiivsete iilesannete tditmine toimus elektroonselt. Igale
katseisikule omistati personaalne kood, mille abil sai siseneda veebikeskkonda (TU
psiihholoogiauuringute keskkonnas TYPH Kaemus, aadressil kaemus.psych.ut.ee). Koodide

ja isikuandmete kokkuviimiseks vajalikule votmele oli ligipdds vaid uurimuse teostajatel.

Nii  katse- kui kontrollgrupp tditis internetipohiselt lisaks taustkiisimustikule
sooritusmdodikud WCST ja SART ning kiisimustikud EEK-2 ja MAAS, mille tidpsem
kirjeldus jargneb.

Wisconsini Kaardisorteerimise Testi (WKT, WCST, Wisconsin Card Sorting Test,
2008) kogukatsete arvu nditaja abil hinnati kognitiivset paindlikkust ja voimet iimber liilituda
muutuvate sarrustus-skeemide korral. Testi kdigus peavad osalejad katsetama ja leidma Gigeid
reegleid, mille alusel neile esitatud kaarte kategoriseerida (lahtuvalt kaardil olevate kujundite
arvust, virvist voi kujust). Kategoriseerimise reeglid muutuvad testi kdigus korduvalt. Antud
to0s kasutati WCST arvutiseeritud versiooni ning hinnati lébitehtud katsete arvu - mis
suurenes kui jdddi pilisima harjutud reegli alusel sorteerimise juurde. Katseisikutele jagatud

instruktsioonid testi tditmiseks on vilja toodud t66 16pus (Lisa 1).

Tihelepanu Hoidmise ja Vastamise Ulesanne (SART, Sustained Attention to Response Task)

oli kasutusel piisivat tdhelepanu ja reaktsiooniaega modtva sooritusmoddikuna, mille
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tulemustest jdlgiti pidurdusprotsenti. SART testi (Manly, Robertston, Galloway & Hawkins,
1999) stiimulid koosnevad numbritest 1-9, mida ndidatakse ekraani keskel. Katseisikute
iilesandeks on vajutada voimalikult kiiresti klaviatuuriklahvi kdigi numbrite ilmumisel vilja
arvatud number 3, mille puhul tuleb jitta klahvile vajutamata. Numbrid vahelduvad kvaasi-
juhuslikus jdrjestuses ja esitatakse valge Sriftiga mustal taustal viies erinevas juhuslikult
vahelduvas kirjasuuruses (korgustega 12-29 mm). Iga numbrit esitatakse 250 ms jooksul,
millele jargneb 900 ms kestusega valge ring. Kokku on testis 270 katset ja iga numbrit
esitatakse 30 korda. Katseisikutele antavad instruktsioonid antud testi tditmiseks on vilja

toodud t66 10pus (Lisa 2).

Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik (EEK-2), mis koosneb 28 wviitest, viidi 1ibi
katseisikute emotsionaalse seisundi iseloomustamiseks. EEK-2 on eestikeelne subjektiivse
enesehinnangu skaala depressiooni ja drevuse siimptomite hindamiseks ja jalgimiseks, mis on

viljatootatud TU Psiihhiaatriakliinikus (Vasar, 2013).

Arksameelse Tihelepanu ja Teadlikkuse Skaala (orig. MAAS, Mindful Attention Awareness
Scale) abil hinnati teadvelolekutaset. Seema (2014) kinnitab oma doktoritods antud skaala

vOoimet moota tildist kalduvust olla teadvel.

Teraapiagrupp tditis eelmainitud moddikud neli korda — pérast 1. seanssi, parast 4.
seanssi, pdrast 8. seanssi ja pdrast 2 kuu moddumist teraapia 1dpust. Vordlusgrupi litkkmed
taitsid need moddikud kaks korda, kuuajase vahega kahe mddtmiskorra vahel. Et minimeerida
situatsioonilisi erinevusi, paluti kdigil katseisikutel tdita elektroonilised testid puhanuna ja

vaikses kohas, kus neid ei segata.

Lisaks jagas osa teraapiagrupi liikmetest (N=6) kvalitatiivset infot semistruktureeritud
sivaintervjuu voi sellega analoogse elektroonse kiisimustiku tditmise kaudu. 24 kiisimusest
koosneva semistruktureeritud intervjuu (Lisa 3) viis selleks nousoleku andnud katseisikutega
(N=4) labi kédesoleva t00 autor pdrast kahe kuu moodumist riihmateraapia IGpust.
Alternatiivina intervjuule jagasid liksikud katseisikuid (N=2) oma teraapiakogemuste kohta

muljeid veebipodhise kiisimustiku kaudu, mis sisaldas intervjuuga sarnaseid kiisimusi.

Katsedisain

Tegu oli korduvmdotmistega kvaasieksperimendiga. Katseisikud ei paigutunud

gruppidesse juhuslikult, vaid ldhtuvalt oma vaimsest tervisest ja teraapiaprogrammis
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osalemisest, millest tulenes ka erinevusi vastavates subjektipoolsetes muutujates. Valim piiiiti
vordsustada sooliselt ja vanuseliselt, kuid erines baastasemel katseisikute emotsionaalse

tervise poolest.

Katseplaan  oli  sOltumatute  gruppide ja  kahe erineva  katsetingimusega.
Antud uuringus oli sdltumatuks muutujaks osalemine MBCT programmis; sdltuvateks
muutujateks tulemused testides, mis mdotsid piisivat tdhelepanuvdimet, reaktsiooniacga ja
kognitiivset paindlikkust ning subjektiivne hinnang oma emotsionaalsele enesetundele ja

teadveloleku tasemele.

Eetilised aspektid

Uuringu ldbiviimiseks viljastas loa Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee.(Lisa
4). Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning selle kinnitamiseks allkirjastasid uuritavad
informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (Lisa 5). Uuritav vois igal ajal avaldada soovi
uuringust lahkumiseks. Esialgsest osalemissoovist mis tahes hetkel loobumist ei taunitud ja
see ei toonud loobujale kaasa negatiivseid tagajérgi. Rilhmateraapias osalemise otsus ja
teadusuuringus osalemise otsus olid isiku jaoks eraldiseisvad. Osalejaid ei tasustatud
rahaliselt, kiill aga jagatati osalejatele peale viimast mootmist soovi korral tagasisidet

tulemuste kohta.

Kdikidele osavotjatele garanteeriti anoniiiimsus, kiisimustike seostamiseks olid
kasutusel personaalsed koodid. Katse kéigus saadud muud isiklikku laadi informatsiooni hoiti
konfidentsiaalsena ega avaldatud uuringu teostaja poolt. Kiisimustikke tdideti elektroonselt,

osavotjad sisestasid personaalse koodi, mille alla salvestati testitulemused.

Psiihholoogilist sekkumist viisid 1dbi vastava kutsega kliinilised psiihholoogid, kellel
on oskused ja kogemus tooks pstiiihikahdiretega patsientidega ning kes on ldbinud
pohikoolituse kognitiiv-kditumisteraapias.

Et vdhendada sooritustestides endale esitatavatest ootustest tulenevat voimalikku
ebamugavust, said osalejad enne testide sooritamist meili teel saadetavas juhises vigu
normaliseerivat informatsiooni, mis suunas mitte muretsema paratamatult esinevate vigade
parast. Kiisimuste tekkimise korral oli katseisikutel voimalus pdorduda sekkumise ldbiviijate

poole riihmateraapia seansside kdigus ning uurijate poole kirja voi telefoni teel.
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Andmetootlus

Andmete korrastamiseks kasutati programmi Excel ning analiitisimiseks programmi
SPSS, kus soltuvate ja soltumatute gruppidega viidi 1dbi hiipoteesidest 1dhtuvalt vastavaid t-

teste.
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Tulemused

Emotsionaalse enesetunde néiitajad

Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku iildskooris, kus madalam skoor vastab
paremale emotsionaalsele enesetundele, oli tendentsina erinevus teraapiariihma (N=10,
M=71,1, SD=19,04) ja vordlusrithma (N=21, M=61,1, SD=11,6) {ildskooride vahel, kuid see
ei olnud statistiliselt oluline (p=0,081).

Teraapiagrupi osalised, kes tditsid emotsionaalse enesetunde kiisimustiku nii pérast esimest
kui pérast kaheksandat teraapiaseanssi (N=4), said teraapia alguses keskmiselt 61,5 punkti ja

teraapia 1opus keskmiselt 53 punkti, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p=0,234).

Kontrollgrupi liikemetel, kes tditsid testi nii esimesel kui teisel modtmiskorral (N=10), ei
paranenud testitulemused (p=0,599). Esialgseks keskmiseks skooriks oli 60,8 (SD=10,81)
ning teistkordse modtmise korral 62,2 (SD=11,38).

Kvalitatiivsete andmete pohjal selgus, et oma teraapiakogemusest pikemalt radkinud
inimestest (N=6) 2 ei osanud konkreetseid muutusi oma emotsionaalses seisundis esile tuua,
kuid 4 mainisid positiivseid muutusi (neist 4 mainis muutusi meeleolus ja 4 &revuses).
Tépsemalt mainiti jargmisi tdhelepanekuid: meeleolu on parem; suhtlemisolukordades tajub
varasemast vihem ohte ja on vdhem é&rev; on tunduvalt rahulikum sh. tajub sligavamat
sisemist rahu; ei ldhe enam liigselt kaasa ettemuretsemise ja hirmumdtetega; on rodmsam ja
rahulikum; depressiooni siimptomid on muutunud maéarkimisvéérselt vihemaks; on rohkem
energiat, kuna see ei ldhe muretsemise peale dra; on iihes konkreetses drevas olukorras
surmahirmust lahti saanud; drevuse siimptomid on vdhenenud (kusjuures mainib, et ka
ravimite toimel vOib siin moju olla, kuid pigem kehaliste siimptomite leevendamisel, samas
kui mottetasandil on aidanud pigem teraapias Opitud motteharjutused, mis aitavad &drevas

olukorras iimber orienteeruda hingamisele vdi muule).

Eneseraporteeritud teadvelolek

Esialgne teadveloleku tase oli gruppidel vorreldav, vastava testi skoori osas ei

erinenud teraapiagrupp kontrollgrupist statistiliselt olulisel mééral (p=0,187). Esimesel
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modtmisel MAAS-testi {ildskooris, kus korgem tulemus peegeldab kdrgemat teadveloleku
taset, sai teraapiagrupp (N=8) keskmise skoori 53,63 (SD=9,62) ning kontrollgrupp (N=22)
keskmise skoori 59,64 (SD=11,13).

Nende teraapiagrupi osaliste tulemustes (N=3), kes tditsid MAAS testi nii péarast esimest kui
parast kaheksandat teraapiaseanssi, ei ilmnenud iildskooris statistiliselt olulist erinevust
(p=0,153), kuigi keskmine tulemus numbriliselt paranes. Pdrast esimest teraapiaseanssi oli
nende keskmine summaarskoor 50,67 (SD=2,52) ning pérast viimast teraapiaseanssi 59,67

(SD=5,13).

Samuti ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (p=0,226) MAAS summaarskooris nende
kontrollgrupi liikmete seas (N=10), kes tditsid testi molemal ndutud korral kuuajase vahega.

Esimesel mootmisel oli nende keskmiseks summaarskooriks 56,7 (SD=8,46), teisel

modtmiskorral 59,1 (SD=10,64).

Piisiv tihelepanu

Esialgsetes moOOtmistulemustes ei erinenud teraapiagrupi  (N=9) keskmine
pidurdusprotsent SART-testis kontrollgrupi (N=23) omast statistiliselt olulisel maéral
(p=0,238). Keskmised tulemused olid vastavalt 43,56 (SD=25,02) ja 53,91 (SD=20,64).

Teraapiagrupi osalistel, kes tditsid testi nii teraapia alguses kui teraapia keskel (N=7), paranes
tahelepanutesti keskmine pidurdusprotsent olulisel mééral (p=0,004). Paranemine toimus
43,43% tasemelt (SD=26,48) tasemele 74,86% (SD=10,76). Teraapiajargselt sooritatuna ei

erinenud téhelepanutesti keskmine pidurdusprotsent oluliselt teraapia alguses moddetust.

Kontrollgrupi tulemustes (N=15), kes téitsid testi molemal kahel ndutud korral, ei esinenud
statistiliselt olulist erinevust (p=0,232), pidurdusprotsendid olid vastavalt 51,47% (SD=17,75)
ja 56,8% (SD=27,18).

Arvestades intervjuule voi lisakiisimustikule vastanud katseisikute (N=6) subjektiivset
hinnangut oma tdhelepanuvdimele, selgus, et neist 2 ei osanud esile tuua konkreetseid
muutusi tdhelepanus, kuid 4 tajus oma tdhelepanuvdoime paranemist teraapia kaigus.
Kolm neist tdheldasid positiivseid muutusi tdhelepanu suunamises (ning tdpsemalt toodi vilja

nditeks jargmist: varem muretses puhkamise ajal tddasjade pdrast ette, niilid tajub, et kui
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parasjagu ei ole t00l, saab hdlpsasti suunata tdhelepanu puhkamisele ja tegevustele, mida
parasjagu teeb; Oppis dra tajuma hetke, mil varem toimis “pimesi ega pannud téhele
iimberringi toimuvat”, niitid mérkab imbrust ja proovib reageerida vajadusele vastavalt teisiti;
varasemast sagedamini suudab keskenduda iihele asjale korraga ja hoida tdhelepanu sel

tegevusel). Uks isik tiheldas, et tihelepanu on varasemast piisivam ja seda on hdlpsam hoida.

Kogukatsete arv kognitiivse paindlikkuse niitajana

Baastasemel ei erinenud kognitiivse paindlikkuse niitajana moddetud kogukatsete arv
teraapiagrupil (N=11) kontrollgrupi (N=24) niitajast (p=0,472), katsete arvudeks olid
vastavalt 95 (SD=23,76) ja 101,25 (SD=23,55).

Teraapiagrupi osaliste tulemused, kes tditsid testi nii pérast esimest kui pérast viimast
teraapiaseanssi (N=8), nditasid suunatud hiipoteesina statistiliselt olulist paranemist (p=0,03).
Tapsemalt: kogukatsete arv vihenes esialgselt 99,13 korralt (SD=27,1) hilisema 82 korrani
(SD=19,6).

Kontrollgrupis kahekordsete tiitjate seas (N=17) statistiliselt olulist paranemist kogukatsete
arvu nditajas ei ilmnenud (p=0,187), keskmised tulemused olid vastavalt esimesel korral 98,5
kogukatset (SD=24,99) ja teisel korral 91,3 kogukatset (SD=20,35).

Kvalitatiivset infot jaganud katseisikute (N=6) vastustest selgus jirgnev: neist iiks
arvas, et vorreldes aega enne ja parast teraapiat, ei ole tema mdotlemise paindlikkuses muutusi;
iiks arvas, et muutusi on raske hinnata; ning iilejddnud 4 isikut tdoid vélja konkreetsed
positiivsed muutused oma motlemise paindlikkuses. Tdpsemalt kirjeldati avaramat mdtlemist;
muutust olukordades, kus enne néhti ainult esimest pahetulnud mdtet, pérast teraapiat oldi aga
voimeline kaaluma ka alternatiivseid seletusi; samuti selle dra tabamist, kui mdtlemine on
liiga jaik. Muutuste tajutud pohjustena toodi esile teadvelolekuteraapia harjutusi ja tdienenud
teadmisi (nt: “Enne ei tulnud selle pealegi, niitid oskan mérgata kui olen liiga jdik oma otsuste
tegemisel”), kuid {iks Kkatseisik mainis ka KKT-individuaalteraapia ja teadveloleku

rihmateraapia koosmoju.
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Lisatulemused

Intervjuukiisimustele voi lisakiisimustikule vastanute (N=6) andmetest selgus, et neist
viis isikut tarvitas teraapiaga paralleelselt (vOi oli tarvitanud teraapiale eelneva kahe kuu
jooksul) psiihhiaatrilisi ravimeid. Ravimite seas mainiti antidepressante (sh Escitalopram ja

Sertraline) ja antipsiihhootikumi Abilify.

Kui intervjuu kiigus kiisiti, milliseid iildisi muutusi enda enesetundes veel mérgati
(lisaks  muutustele emotsionaalses enesetundes, tdhelepanus, reaktsiooniajas ja
motlemispaindlikkuses), toodi esile jargmisi tdhelepanekuid: 4 intervjueeritavat mainis, et
suhtleb varasemast rohkem voi tunneb suhtlemisest rohkem rd6mu voOi rahulolu; 2 mainis
igapdevast tousnud teadvelolekut (nt: “Olen hakanud teadvelolevalt toimetama oma
igapdevaseid toimetusi ja midrkama enda timber tdrkavat loodust”; lisaks mainiti varasemast
viahemat drritumist (“Ma ei vota enam pisiasju nii isiklikult ja ei drritu nii palju”); suurenenud
julgust, enesekindlust ja varasemast véiksemat kartust eksimuste tegemise ees; vihenenud
perfektsionistlikku noudlikkust nii iseenda kui teiste suhtes; sobralikumat ja heatahtlikumat

suhtumist iseenesesse.
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Arutelu ja jareldused

Antud uurimistdd eesmargiks oli uurida teadvelolekul pdhineva teraapia mdju
teraapiaosaliste emotsionaalsele enesetundele, teadvelolekutasemele, plisivale

tahelepanuvdimele, reaktsiooniajale ja kognitiivsele paindlikkusele.

Esimene uuritud hiipotees ei leidnud kinnitust - ehkki drevus- ja meeleoluhdirete all
kannatavate teraapiaosaliste keskmine summaarskoor emotsionaalse enesetunde skaalal nditas
kiill paranemise tendentsi, ei olnud seos statistiliselt oluline. Selle leiu suund (kuigi mitte
statistiliselt usutav tulemus) on kooskdlas tulemustega Splevins jt. (2009) uurimusest
emotsionaalse enesetunde ja teadveloleku seostest, kuid viimane kisitles peamiselt
vanemaealisi ning holmas pisut suuremat valimit (N=22). Et antud t60s hiipotees kinnitust ei
leidnud, peab kdesoleva t66 autor selle itheks vdimalikuks voi isegi méédravaks pohjuseks
valimi viikest suurust, mis vdis olla teguriks ka selles, et kontrollgrupis ilmnes kiill
ootuspdraselt teraapiagrupist pisut parem subjektiivne hinnang oma emotsionaalsele
enesetundele, kuid erinevus ei ilmenenud statistiliselt olulisel méaaral. Hoolimata sellest, et
kdesoleva t60 kontekstis ei Onnestunud kummutada nullhiipoteesi, tasub autori arvates
keskmiste tulemuste suunale ja katseisikute subjektiivsetele enesekohastele hinnangutele
toetudes edaspidi uurida, kas suund vdiks suurema grupi puhul ilmneda statistiliselt olulisel
méadral. Kuna vanemaealiste seas tehtud sarnaseid seoseid kaardistav uuring (Splevins jt.,
2009) niitas mirkimisvadrselt positiivseid tulemusi, peab siinse t00 autor oluliseks ja
huvitavaks uurida voimalikku sarnast seost edaspidi siiski jatkuvalt ka taolises eagrupis nagu
kdesoleva uuringu puhul, tehes seda voimalusel suurema valimi peal. Selle hiipoteesi puhul
voinuks kdesolevas uuringus jédlgida emotsionaalse enesetunde kiisimustiku alaskaaladest
eraldi depressiooni ja drevushdirete niitajaid - sest nimelt need olid hiired, millega uuritav
grupp teraapiasse poordus, ning sest varasematest uurimustest voib leida tulemusi, kus MBCT

jargselt drevusndhud paranevad ja depressioonindhtude tagasilanguse tdendosus viheneb.

Sarnaselt esimese hiipoteesi tulemustega oli teraapiaosaliste tulemustes mérgata teise
hiipoteesi jargi oodatud paranemist teadvelolekutasemes suuremal miiral kui kontrollgrupil,
kuid siingi ei olnud seos statistiliselt oluline. Uurimuse autor peab voimalikuks pdhjuseks ka

siinpuhul liiga vidikest valimit ning leiab, et mainitud seos tuleks edaspidistes uurimustes
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kindlasti taas jalgimise alla votta, kuna nende skooride suund néib siiski vihjavat sellele, et

taoline seos voiks suurema valimi korral ka statistiliselt usutavalt avalduda.

Kolmas hiipotees, mille kohaselt teadveloleku harjutuste praktiseerijatel paraneb
teraapia kidigus piisiv tdhelepanuvdime, leidis kinnitust, vorreldes teraapiaosaliste tulemusi
pidurdusprotsendis teraapia alguses ja keskpaigas. Et sarnast seost kinnitavad ka Van den
Hurk jt (2010) ning Chambers jt (2008), voib jéareldada, et piisiva tdhelepanu nédol on
toepoolest tegu ndhtusega, millel on oluline seos teadveloleku-alase sekkumisega. Kiesolev
uurimus lisab sellele teadmisele omapoolse (kuid veel viikese iildistusvoimega) kinnituse
seosest ka drevus- ja meeleoluhdiretega isikute osas, kel samuti teadvelolekul pdhineva
teraapia jdrel tulemused piisiva tdhelepanu niitajates oluliselt paranesid ning kelle
enesekohaste hinnangute abil seda tulemust veelgi toetati. Et olla eelnevas veendunud, tuleks
siiski korraldada siingi suurema valimiga eksperimente. Kéesoleva uuringu piiranguna tuleb
arvestada seda, et kognitiivse paindlikkuse modtmiseks kasutatud WCST arvutipohine
versioon ei pruugi anda vorreldavaid tulemusi standardse kliinilise hindamisega, eriti kui
katseisikud tditsid selle kodus iseseisvalt, mis vdis pdhjustada mitmete sekkuvate muutujate

hdirivat mdju tulemustele.

Neljanda hiipoteesi osas loeti kdesolevas uuringus tinglikult kinnitatuks alternatiivne
hiipotees, mille kohaselt teraapiaosalistel suureneb kognitiivne paindlikkus. Kognitiivse
paindlikkuse néditajana voeti siinpuhul arvesse vastavas testis ldbitehtud katsete arv, mille
suurem number peegeldab kehvemat tulemust. Teadveloleku harjutuste praktiseerimine
vaimselt terves populatsioonis on varasemate leidude kohaselt kognitiivse paindlikkusega
positiivses korrelatsioonis (Moore & Malinowski, 2009; Greenberg jt., 2012). Siinse t66 autor
rohutab, et sama seose uurimiseks kliinilises populatsiooonis oleks mdistlik korraldada
pohjalikum uuring, sest digupoolest ei anna WCST testis ainuiiksi katsete arvu raporteerimine
terviklikku peegeldust kognitiivsest paindlikkusest. Edaspidi tuleks jdlgida vastava testi
tulemusi laiemalt, arvestades lisaks muuhulgas perseveratiivsete vigade niitajat ehk teisisonu
nende vigade arvu, mille puhul katseisik kasutab stiimulite kategoriseerimiseks vana

harjumuspaérast reeglit, mis enam Jiget tulemust ei anna.

Too autor leiab, et kokkuvottes voimaldaks samasisulise uurimuse koostamiseks
ettendhtud vihem piiratud aeg vordlemisi suuremahuliste andmete kestvamat ja pdhjalikumat

uurimist. Edaspidistes sarnastes uurimustes tuleks kontrollida ja jdlgida teraapias osalevate
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isikute ravimite tarvitamist ja individuaalteraapias osalemist - juhul kui nad saavad vastava
teraapiaga paralleelselt muud ravi, ei pruugi muutused tulemustes soltuda ainuiiksi
teadveloleku riihmateraapiast. Samuti peaks kindlasti hoidma iihe kontrollitava muutujana ka
kontrollgrupi varasemat kokkupuudet meditatsiooni ja muude teadvelolekut mdjutavate

praktikatega, et vilistada nende véimalikku moju katsetulemustele.

Edaspidiste uurimuste jaoks sarnastel teemadel peab siinse t66 autor mdistlikuks
plistitada hiipoteese teraapiaosalistega 1dbi viidud siivaintervjuudest leitud seoste ja oletuste
pinnalt, nditeks voiks uurida véimalikku seost MBCT ja sotsiaalsete suhete subjektiivselt
tajutud paranemise vahel, kuivord sellele viitasid kuuest intervjueeritavast neli. Samuti voiks
kasu olla sekkumisi 1dbi viinud terapeutide seniste kogemuste pohjalt tekkinud oletuste
uurimisest, mis ekspertinformatsioonina suunaksid uurima niiteks seoseid teraapiaosaliste
isikliku toopanuse ja selle vahel, kuivord tulemuslik on teraapia; samuti markama vdimalikke
mojutusi tulemustes olenevalt teraapiagruppide vanuselisest v3i soolisest jagunemisest grupis
ning teraapia ldbiviimise keskkonnast (nditeks ruumist, kus teraapia toimub) ning sellest, kas
teraapia eest tasutakse ise vOi kaetakse selle kulud haigekassa poolt. Nimetatud seoste
pohjalikum uurimine pikemaajalises plaanis voiks aidata kaasa oluliste mdjude leidmisele ja
teadvelolekuteraapia tingimuste ja tulemuste optimeerimisele ning seeldbi olla kasulikuks

teabeks praktilises kliinilises psiihholoogias.

Kéesolev uurimus kinnitas tdhelepanu piisivuse paranemist teadvelolekul pdhineva
rithmateraapia kaigus. Edaspidistes uurimustes tasub antud uuringu tulemuste suundi ja
varasemat teavet arvesse vottes uurida tdiendavalt ka voimalikku emotsionaalse enesetunde

paranemist, teadvelolekutaseme tousu ja kognitiivse paindlikkuse suurenemist.
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Lisa 1

Instruktsioonid WCST testi tditmiseks

Sa oled alustamas kaardisorteerimise katset.

Sulle antakse jdrjest kaardipakist kaarte, kokku kaks korda 64 kaarti.
Sinu iilesanne on sorteerida need kaardid 4 hunnikusse.

Ekraani iilaosas on kaart, mille sa pead sorteerima iihte neljast hunnikust, mis on ekraani alumises
osas. Sul tuleb endal 4ra arvata reegel, mille alusel sorteerida.

Valiku tegemiseks kasuta hiirt.

Jitkamiseks vajuta tiihikuklahvi

Kui sa sorteerid kaardi digesse hunnikusse, ilmub ekraanile séna "&ige".

Kui sa sorteerid kaardi valesse hunnikusse, ilmub ekraanile séna "vale".

Sinu tlesanne on ligitada nii palju kaarte digetesse hunnikutesse kui voimalik.

Valiku tegemiseks kasuta hiirt.

Press [Enter] for previous page Jitkamiseks vajuta tiihikuklahvi
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Lisa 2
Instruktsioonid SART testi tditmiseks

Terel

Selles uuringus naidatakse teile luhiajaliselt Uksikuid numbreid (1-9)
erinevates suurustes ekraani keskel. Numbrile jargneb vahetult rist ringis.

Teie Ulesanne on

* vajutada tuhikuklahvi <SPACEBAR> kui naete ukskdik millist numbrit, mis
eiole 3.

* Arge tehke midagi (arge vajutage thtki klahvi) kui naete number 3. Siis
oodake lintsalt jargmist numbrit.

Kasutage vastamisel parema (vOi vasaku, kui olete vasakukaeline) kae
nimetissdrme vajutamaks tuhikuklahvi <SPACEBAR>.

Selles uurimuses on tahtis olla tapne ja Kiire.

Alguses saate katse sooritamist harjutada.

[ Jatkamiseks vajutage tiihikuklahvi <Spacebar>
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Lisa 3

Stivaintervjuu kontseptsioon ja kiisimused

Intervjuu olemus on semistruktureeritud siivaintervjuu, st protsess toetub eelnevalt valminud teemade ja votmekiisimuste jaotusele, kuid
kiisimuste sonastus ja jdrgnevus on vaba, samuti v3ib olenevalt konkreetsest intervjueeritavast tipsustavaid kiisimusi jooksvalt juurde tulla.
Puuduvad etteantud vastusevariandid, kiisimused on valdavalt avatud. Intervjuu eesmérgiks on saada infot uuritava teraapiaprotsessi
kogemuste ja nende tolgenduste kohta; tipsemalt:

-nende hinnangut teraapia ja enda osaluse tShususele ja tulemuslikkusele

-nende hinnangut teraapia kdigus toimunud muutustele iseendi konkreetsetes omadustes ja tendentsides ning siimptomites

Intervjuu pdhistruktuur hdlmab jérgmisi teemasid ja votmekiisimusi:

*TAUSTA TAPSUSTUS // TERAAPIAST ULDISELT*

1. Kuidas joudsid teadveloleku riithmateraapiasse (nt kas keegi suunas sind osalema teadveloleku grupiteraapias véi leidsid véimaluse ise)?
2. Milline oli sinu eelhddlestus teraapiasse tulles? Mida ootasid? Mida kartsid?

3. Millised olid sinu elus hdirivad teemad/diagnoos enne teraapiasse tulekut?

4. Kas olid ka varasemalt osalenud psiihhoteraapias, kas individuaalselt véi riihmas?

5. Kas olid enne teadveloleku harjutustega kokku puutunud? Rédgi ldhemalt.

6. Kas tegelesid viimaste kuude jooksul ka muude vahendite abil teraapiliste protseduuride vms teadliku sihipdrase enesearenguga?

7. Kas votad praegu véi oled kunagi vétnud psiihhiaatrilisi ravimeid?

8. Kuivord vastas teraapiaprotsess su ootustele? Millega jdid rahule, mis oleks voinud olla paremini? Mis holbustas ja mis takistas juhiste

Jjdrgmist ja koostéod?

*OMA PANUS TERAAPIAGRUPIS*
9. Kuidas hindad oma isiklikku panust teraapiagrupis épetatu omandamisel / méistmisel? St kui piiiidlikult toétasid kaasa?
10. Kui sageli harjutasid iseseisvalt (nt kodus) teraapiagrupis opitut? Kas ja kuidas erines see grupiga koos téétamisest?

11. Kuivord rakendad 6pitut oma igapdevaelus praegu?

*TERAAPIA KAIGUS KOGETU*

12. Mis sulle kdigepealt meenub seoses teadveloleku grupiteraapiaga?

13. Meenuta enda jaoks olulisi arenguid teraapiaprotsessi juures. A. Mis oli kdige raskem? B. Mis oli iillatav? C. Mis oli meeldiv?

14. Rddgi sellest, mida kogesid, tajusid, tundsid teadveloleku harjutuste ajal? Milliseid motteid see tekitas?

15. Kas mdrkasid kogetus erinevusi esimeste ja viimaste seansside vahel?

16. Uhel korral véimaldas kodune iilesanne iseseisvalt endale meelepiirase teadveloleku meetodi rakendamist — millise meetodi valisid?

Miks? (pigem lihtne véi viljakutse?) Milliseid motteid-tundeid tekitas ise harjutuse iile otsustamine?

*SUMPTOMID/KAEBUSED/JALGITAVAD TUNNUSED JA MUUTUSED NEIS*

17. Kas oled pdrast teraapiat tiheldanud muutusi: ... tihelepanus |...meeleolus | ... reaktsiooniajas | ... motlemise paindlikkuses?
Kui jah, siis miks arvad, et need muutused on toimunud?

18. Milliseid siimptomeid véi kaebusi sul esines enne teraapiagrupi algust?

19. Kas midagi on sinu hinnangul muutunud midagi su varasemates stimptomites voi kaebustes? Kui on, siis kirjelda neid muutusi.
20. Milliseid iildisi muutusi mdrkad enda enesetundes, vorreldes aega enne ja pdrast teraapiat?

21. Milliseid muutusi mdrkad enda sotsiaalsetes suhetes pdrast teraapiat?

22. Kas keegi sinu ldhedastest voi tuttavatest on sulle viljendanud oma tihelepanekuid sinu kditumise, meeleolu vms muutuste suhtes
viimase kahe kuu jooksul?

*TESTIDEST JM*
23. Milliseid tundeid-métteid tekitas sooritusméddikute ja kiisimustike tditmine?
24. Mida olulist tahaksid veel éelda kas teraapiagrupi, harjutuste, testide vms osas?
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Informeerimise ja nousoleku leht

Uuringu ,, Teadveloleku harjutuste mdju kognitiivsele paindlikkusele ning meeleolu- ja
drevushdirete siimptomitele*

informeerimise ja nousoleku leht

Kéesolev tudengitoona ldbiviidav uuring tegeleb teadveloleku grupiteraapia programmis
osalemise mdju viljaselgitamisega muutustele kognitiivses paindlikkuses ja osaliste
kaebustes/stimptomites. Uuringu eesmérgiks on selgitada, kas teadveloleku harjutuste
praktiseerijatel paraneb teraapia kédigus tdhelepanuvdime, kiireneb reaktsiooniaeg ja suureneb
vastamispaindlikkus; kas teraapia kdigus toimub muutusi siimptomites ning kas voimalik
siimptomite paranemine kaasneb soorituse tdusuga tdhelepanutestides.

Uuringut teostakse Tartu Ulikoolis 1.10.2014-31.05.2015, uurija Helena Hanso ja juhendaja
Marika Paaveri poolt.

Uuringus osalemine hdlmab:

1. Kiisimustike ja moddikute elektroonset tditmist enne grupiteraapia algust alguses; selle
keskel; pérast selle lopetamist ning 2 kuu mdddudes teraapia I0pust (sisaldavad 2
tahelepanutesti ning 2 enesekohast kiisimustikku). (4x30min).

2. Individuaalse siivaintervjuu andmist péarast grupiteraapia 16ppu.

Uuring on anoniiimne. Uuringus osalejad saavad numbrilise koodi, mis seisab kiisimustikel
nime asemel. Koodivoti on iiksnes wuuringu ldbiviija kédes ning seda hoitakse
konfidentsiaalsena. Anoniilimseid andmeid siilitatakse téhtajatult ning neid analiiiisib
uurimust libiviiv TU psiihholoogia bakalaureusetudeng, TU psiihhiaatria dppetooli
teadustdotaja juhendamisel. Isikustatud andmed hivitatakse peale uuringuperioodi 16ppu iihe
kuu jooksul. Uuringus osalemine on vabatahtlik ja uuritav v3ib igal ajahetkel avaldada soovi
uuringus osalemine katkestada.

Uuringu ja teraapiaprogrammi kdigus tekkivate kiisimuste kohta saab informatsiooni Tartu
Ulikooli psiihholoogia bakalaureusetudengi Helena Hanso (e-post: helena.hanso@hotmail.com,
tel: 56676963) vai psiihhiaatria dppetooli vanemteaduri Marika Paaveri (PhD) (e-post:
marika.paaver@ut.ee, tel: 7318835) kaest.

Kiesoleva informeerimis- ja ndusolekulehe edastaja:

Nimi AllKiri

OLEN INFORMEERITUD ULALNIMETATUD UURINGUST ja
TERAAPIAPROGRAMMIST, OLEN TEADLIK UURIMISTOO EESMARGIST JA UURINGU
LABIVIIMISE KORRAST NING OLEN NOUS UURINGUS OSALEMA:

Nimi AllKiri Kuupiev
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