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Kokkuvdte

OCI-R (Foa jt, 2002) on usaldusvééarne ja laialdaselt kasutatav kisimustik OKH
sumptomite raskuse hindamisel. Kuus alaskaalat esindavad igatiks levinud OKH
sumptomeid: Pesemine, Painamine, Kogumine, Korrastamine, Kontrollimine ja
Neutraliseerimine. Kédesolevas to60s hinnati eestikeelse OCI-R (E-OCI-R) kusimustiku
faktorstruktuuri, sisereliaablust, kordustestimise reliaablust ja eristavat valiidsust 650
osalejaga. Neist 144 olid psuhhiaatrilise diagnoosiga indiviidid, kel esines kas obsessiiv-
kompulsiivne héire, depressioon, drevushéire, anorexia nervosa, bulimia nervosa voi
autismispektrihéire. Kinnitav faktoranallius kordas originaalkisimustiku 6-faktorilist
lahendit. Koguskaala sisereliaablus oli suureparane (o =.909, @ =.911) ning kordustestimise
reliaablus véga hea (rs =.758, p = .001). OKH-ga indiviidide E-OCI-R koguskoor erines
meeleoluhdiretega ja tervete indiviidide E-OCI-R koguskoorist, kuid mitte &revushairetega
indiviididest. E-OCI-R kusimustikku on alust pidada usaldusvaarseks modtvahendiks OKH
sumptomite hindamisel, kuid selle vdime eristada OKH-ga indiviide teiste pstihikahairetega
indiviididest ja tervetest indiviididest vajab taiendavat kontrollimist suuremal Kliinilisel
valimil.

Marksbnad: obsessiiv-kompulsiivne héire, hindamine, kinnitav faktoranalids, eestikeelne

revideeritud obsessiiv-kompulsiivne kisimustik
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Abstract
Validation of the Estonian version of Obsessive-Compulsive Inventory-Revised

OCI-R (Foa et al., 2002) is a reliable and widely used scale for evaluating obsessive-
compulsive disorder (OCD) symptom severity. Six subscales are each representing the most
common OCD symptoms: washing, obsessing, hoarding, ordering, checking, and
neutralizing. This study aimed to examine the 6-factor solution, internal consistency, test-
retest reliability, and concurrent validity of the Estonian version of OCI-R (E-OCI-R) on 650
participants, of whom 144 were individuals with OCD, depression, anxiety disorders,
anorexia nervosa, bulimia nervosa, or with an autism spectrum disorder. The confirmatory
factor analysis replicated the 6-factor solution of the original scale. Internal consistency and
test-retest reliability were found to be excellent and very good respectively (a = .909,

o =.911; rs =.758, p = .001). OCD patients’ total score of E-OCI-R differented from
depressive patients or healthy controls. There is strong evidence that E-OCI-R is a reliable
instrument for evaluating OCD symptoms, although its ability to discriminate between
patients with OCD and other psychiatric disorders and healthy individuals, needs further
evaluation in a larger clinical sample.

Keywords: obsessive-compulsive disorder, assessment, confirmatory factor analysis,

obsessive-compulsive inventory-revised
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Sissejuhatus

Obsessiiv-kompulsiivne haire

Obsessiiv-kompulsiivne héire (OKH) on tugevalt heterogeenne pstuhikahaire, mille
all kannatab elu jooksul 1-2.3% populatsioonist (Karno jt, 1988; Ruscio, Stein, Chiu ja
Kessler, 2010). Hairele on omased pealetikkivad motted ja kompulsiivsed teod (Ameerika
Pslihhiaatrite Assotsiatsioon; APA, 2013), mis vdivad indiviiditi ja hdire kulgedes oluliselt
erineda. Levinud sundméotted seonduvad maardumisega (nditeks hirmuga haiguste ja
kehavedelike ees), tahtmatu agressiooniga vdi enda ja l&hedaste vigastamisega (Goodman,
Grive, Lapidus, Coffet, 2014). Esineb ka inimese jaoks ebasobiliku seksuaalse (Grant jt,
2006) voi religioosse sisuga motteid ning tGlemdadrane vajadus simmeetria ja tdpsuse jarele
(Goodman, 2014). Liigne puhastamine, kontrollimine, korrastamine, rituaalide tegemine,
loendamine ja kogumine on levinud sundteod, mida OKH-ga indiviidid sooritavad
(Goodman, 2014). Mottelist neutraliseerimist, loendamist vOi erinevate rituaalide l&biviimist
peetakse samuti sundtegudeks.

OKH mdju inimese elukvaliteedile ja toimetulekule voib olla laiaulatuslik. Raskusi
vOib esineda professionaalses elus, koduste majapidamistilesannete taitmises, samuti
sotsiaalsetes suhetes ja vGimes vabaajategevusi nautida (Eisen jt, 2006). OKH diagnoosiga
indiviidide subjektiivne hinnang enda heaolule on tavapopulatsiooniga vorreldes oluliselt
madalam (Eisen jt, 2006) ning neil esineb suurel méaral suitsiidimdtlemist, suitsiidi
planeerimisega seotud hdivatust ning suitsiidikatseid (Torres jt, 2011; Angelakis, Gooding,
Tarrier, Panagioti, 2015). OKH-ga lahedase eest hoolt kandvatest inimestest ligikaudu pooled
kannatavad méarkimisvaarse emotsionaalse ja majandusliku koorma all (Grover ja Dutt, 2011,
Ramos-Cerqueira jt, 2008) ning ka nende seas esineb kdrgenenud oht suitsiidikatse
toimepanekuks (Velloso jt, 2006). OKH on ihiskonnale uldiselt suureks kandamiks, sest
héirest tingitud raskused inimese funktsioneerimises, haigusega seonduv ennetustoo ja selle
ravimine vajavad riikidelt suurt materiaalset panust. Naiteks ulatusid OKH-ga seonduvad
otsesed ja kaudsed kulud Euroopas 2010. aastal enam kui kahe miljardi euroni (Olesen jt,
2012).

Komorbiidsus ja OKH stiimptomaatika
OKH kliiniline pilt vdib haiguse kulgedes ja tiksikisikute puhul ulatuslikult erineda
(Torres jt, 2016), mistottu kaasnevad sellega sageli mitmed erinevad psuihikahdired.

Levinumateks psiihhiaatrilisteks komorbiidsusteks peetakse meeleoluhdireid (Overbeek,
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Schruers ja Griez, 2002; Torres jt, 2016), erinevaid &revushaired (sotsiaalfoobia, tldistunud
arevushaire, paanikahaire, agorafoobia, eraldatavuse drevus; Bartz ja Hollander, 2006),
impulsikontrollihdireid ja s6ltuvushaireid (Torres jt, 2006; Ruscio jt, 2010). OKH ja muude
psuthikahdirete diagnostilisel tasemel koosesinemisele lisaks on taheldatud ka tiksikuid voi
moningaid OKH-le omaseid simptomeid kliinilisel valimil (Altman ja Shankman, 2009;
Byerly jt, 2005; Cadman jt, 2015). Naylor ja kolleegid (2011) raporteerisid, et
soomishdiretega indiviididel esineb OKH siimptomeid statistiliselt oluliselt ronkem, kui
tervetel indiviididel. Naiteks on obsessioonidel oluline seos buliimia simptomitega ja
valjutava kaitumise esinemisega anorexia nervosa puhul (Levinson, 2019). Ka
autismispektrihdirega indiviidide seas on téheldatud kdrgenenud OKH simptomite taset
vorreldes tervete inimestega (Cadman jt, 2015), eriti OKH kogumise stiimptomite puhul
(Pertusa jt, 2012). Patoloogilist kogumist on pikalt peetud OKH simptomiks, kuid DSM-5
(APA, 2013) liigitab kogumise eraldiseisva hairena OKH ja sellega seotud hairete
kategooriasse. Siiski on need kaks tugevalt koosesinevad, sest patoloogilise kogumise all
kannatavate inimeste simptomid vastavad ligi viiendiku puhul ka OKH diagnostilistele
kriteeriumitele (Frost, Steketee ja Tolin, 2015).

OKH sumptomaatika tavapopulatsioonil

Lisaks tksikute OKH stimptomite kdrgenenud tasemele mitmete teiste psiihhiaatriliste
héirete seas, on tavapopulatsioonil labi viidud uuringud kinnitanud nende esinemist ka
tervetel indiviididel (Apter jt, 1996; Gibbs, 1996; Fullana, 2009; Adam, Meinlschmidt,
Gloster ja Lieb, 2011). Kuigi uksikult voi vahesel mééral esinevad sumptomid ei ole piisavad
OKH diagnoosimiseks, vdivad need mdjutada oluliselt sumptomitega inimeste heaolu (Grabe
jt, 2000; de Bruijn jt, 2010; Spinella jt, 2005; Fullana jt, 2009). On leitud, et OKH
sumptomite tugevuse ja negatiivsete afektide kogemise vahel esineb positiivne seos (Spinella
jt, 2005) ning kannatused, mida nende kogemine tekitab, on alaldvise OKH ja diagnoosiga
inimeste puhul vorreldavad (Grabe jt, 2000; de Bruijn jt, 2010). Fullana ja kolleegide (2009)
uuringus vaitsid 15% alaldvise OKH-ga uuritavatest, et sundmdtete esinemine tekitab neile
olulist distressi ning kdigist alalavise OKH-ga uuritavatest hindas veerand enda hdivatust
sundmdtetega vahemalt Giheks tunniks péevas. Juhul, kui inimese heaolu kannatab, vajab iga
esinev OKH siimptom kahtlemata spetsialistide tdhelepanu, sest vdib olla oluliseks osaks
abivajaja elukvaliteedi parandamisel.

Pohjuseid ksikute OKH sumptomite tuvastamiseks tervetel indiviididel on veelgi,

sest on leitud téendeid, et OKH siimptomite esinemine vdib panustada erinevate
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psuthikahairete kujunemisse. Fullana ja kolleegid (2009) leidsid, et OKH siimptomite
esinemine tavapopulatsioonil suurendab mdne teise | telje psiuhikahéire (DSM-1V, APA
2000) esinemise riski hilisemas tulevikus. Sama kinnitasid Hofmeijer-Sevink ja kolleegid
(2018) arevusehdirete ja meeleoluhéirete osas, leides, et OKH sumptomid ennustasid esmase
arevushdire voi depressiooni esinemist 2-aastase esimesele hindamisele jargneva perioodi
sees. On pakutud, et obsessioonide esinemine vdib ennustada ka soomishéirete
sumptomaatika teket (Levinson jt, 2019). Samuti esineb positiivne seos tugevate véljenduvate
sundmdtete ja unetuse simptomite vahel (Timpano jt, 2014). Veel enam, Van Dael ja
kolleegid (2011) leidsid longitudinaalses uuringus, et OKH simptomite esinemine varasemas
elus ennustas psiihhoosi sumptomeid tulevikus ning tdendosus, et psiihhoosi siimptomitest
areneb valja psiihhoos oli suurem juhul, kui kaasuvalt esines uuritaval ka OKH siimptomeid.
Hupoteese ja pdhjendusi, miks ja kuidas OKH siimptomid on seotud hilisemate
psuthikahdirete tekkega, on mitmeid (Van Dael jt, 2011). Mida paremini seesuguseid seoseid
mdistetakse, seda olulisem on, et OKH stimptomite esinemist oleks vdimalik lihtsalt ja

efektiivselt, uuritavat liigselt koormamata kontrollida.

OKH hindamisvahendid

Levinumad mdo6tvahendid OKH-ga indiviidide hindamiseks on diagnostilised
intervjuud, Klinitsisti poolt hinnatavad md&tvahendid ning enesekohased kiisimustikud
(Overduin ja Furnham, 2012). Diagnostilised intervjuud ja Klinitsisti poolt hinnatavad
mda6tvahendid on Gldjuhul vaga ressursindudlikud, kuid annavad enesekohaste kiisimustikega
vorreldes pdhjalikuma Ulevaate hinnatava seisundist. Diagnostilised intervjuud votavad
arvesse kaasuvaid simptomeid (Grabill jt, 2008), mist6ttu on need sobivaks valikuks juhul,
kui olulisel kohal on diferentsiaaldiagnostiline hindamine. Ka klinitsisti poolt hinnatavad
mdo6tvahendid vdimaldavad koguda ja koondada mitmekilgsemat informatsiooni kui
enesekohased kisimustikud, sealhulgas nditeks hindajapoolseid tahelepanekuid (Grabill jt,
2008). Lahtuvalt hindamise eesmarkidest voib diagnostiliste intervjuude ja klinitsisti poolt
hinnatavate mddtvahendite kasutamine olla liigselt komplitseeritud ja p6hjendamatu, sest
nduavad labiviijalt méddikuspetsiifilist valjadpet ning nende labiviimine on ajandudlik.

Enesekohased kiisimustikud on kergesti ja Kiiresti administreeritavad, vdivad anda
kasulikku infot patsiendi ravivastuste kohta (Overduin jt, 2012) ning leiavad tihti kasutust
teadustdodes, kus tihe muutujana uuritakse OKH simptomite esinemist. Erinevaid
enesekohaseid kusimustikke, mis on méeldud séelktsimustikuna kasutamiseks, OKH

sumptomite raskuste hindamiseks voi ravivastuste seireks, on loodud hulgaliselt (p6hjalikuks



Eestikeelne OCI-R kiisimustik 7

ulevaateks vaata Overduin ja Furnham, 2012 v6i Rapp jt, 2016). Mitmed juba vélja arendatud
kisimustikud vajavad tdiendavat psiihhomeetrilist hindamist nii erinevatel kliinilistel
valimitel kui ka laiemalt erinevates kultuuriruumides. Kaks véga suure potentsiaaliga OKH
sumptomeid dimensionaalsest aspektist késitlevat enesekohast kiisimustikku on Vancouver
Obsessional Compulsive Inventory-Revised (VOCI-R; Gonner jt, 2010) ja Dimensional
Obsessive-Compulsive Scale (DOCS; Abramowitz jt, 2010; Overduin jt, 2012). Mdlemad
kiisimustikud on seni l&bi viidud uuringutes ndidanud tugevaid psiihhomeetrilisi omadusi,
kuid nende valine valiidsus vajab veel eri valimitel ning erinevates kultuuriruumides
kinnitamist. DOCS-i puhul on esimesi samme selles suunas juba astutud (Olafsson jt, 2013;
Trevifio-de la Garza jt, van der Veld jt, 2020).

Obsessive Compulsive Inventory Revised (OCI-R)

OCI-R-i pstihhomeetrilised omadused on pdhjalikult uuritud, mistdttu on see
peamiseks soovituseks, kui esineb vajadus OKH sumptomite esinemist ja raskust hindava
sbelklsimustiku jargi (Overduin jt, 2012). OCI-R koosneb 18-st véitest, mis vastavad monele
OKH-le omasele simptomile (Foa jt, 2002). Véiteid hinnatakse 5-punktilisel Likerti skaalal
lahtuvalt sellest, kui palju on véidetav tegevus vdi mdte inimest viimasel kuul hairinud voi
talle ebamugavust tekitanud. Kuus alaskaalat vastavad kdige sagedamini esinevatele OKH
sumptomiklassidele, milleks on kontrollimine, pesemine, painamine, neutraliseerimine,
kogumine ja korrastamine. Kuuefaktoriline jaotus on leidnud Kinnitust nii uuriva kui
kinnitava faktoranalttsi pohjal kliinilisel valimil ja tavapopulatsioonil pdhinevates t6ddes
(Foa jt, 2002; Hajcak, Huppert, Simons ja Foa, 2004; Abramowitz ja Deacon, 2006; Huppert
jt, 2007).

OCI-R-i sisereliaablus on leitud kdrge psiihhiaatriliste hdiretega indiviididel
(o =.81-.93; Foa jt, 2002; Huppert jt, 2007) ja tavapopulatsioonil 1abi viidud uuringutes
(e = .88; Hajcak jt, 2004). Ainsa erandina on neutraliseerimise alaskaala sisereliaablus saadud
rahuldav (a = .57; Hajcak jt, 2007). Samuti on OCI-R ndidanud head konstruktivaliidsust
(Foa jt, 2002; Huppert jt, 2007) ja vGimet eristada OKH-ga indiviide drevushdiretega (Foa jt,
2002; Abramowitz jt, 2006; Huppert jt, 2007), meeleoluhéiretega (Gonner, Leonhart ja Ecker,
2008) v0i tervetest indiviididest (Foa jt, 2002). Foa ja kolleegide (2002) pakutud
araloikeskooriks eristamaks OKH-ga indiviide &revushairega indiviididest, on 18
(sensitiivsus 74.0% ja spetsiifilisus 75.2%), kuid pakutud on ka 17-punktilist koguskoori
(sensitiivsus 78.0% ja spetsiifilisus 78.0%; Gonner jt, 2008). Siiski on mitmel juhul olnud

probleeme korrastamise ja kogumise alaskaaladega. Foa ja kolleegide (2002) originaaltdos ei
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eristanud korrastamise ja kogumise alaskaalade koguskoor OKH-ga indiviide arevushéiretega
ja tervetest indiviididest. Sama tendents leiti ka koreakeelse OCI-R kisimustiku puhul, kus
olid vordluses OKH-ga indiviidid ja tudengitest moodustatud valim (Woo jt, 2010). Siiski on
alust pidada OCI-R-i tugevate psiihhomeetriliste nditajatega kiisimustikuks, seda eriti just
skaala koguskooril saadud tulemuste p6hjal. Samuti on OCI-R tundlik ravi mdjudele
(Abramowitz, Tolin ja Diefenbach, 2005) ning sobib seetdttu kasutamiseks hasti kliinilises
kontekstis, kui on vajadus Kiire ja lihtsasti administreeritava hindamisvahendi jargi.

Suure eelisena paljude teiste OKH stimptomeid hindavate sdelkisimustike ees on
OCI-R-i valideeritud paljudesse eri keeltesse ja kultuuriruumidesse (Angelakis, Panagioti ja
Austin, 2017; Aydin jt, 2014; Belloch jt, 2013; Chasson jt, 2013; Souza jt, 2011; Woo jt,
2010; Zermatten jt, 2006). OCI-R-i 6-faktoriline lahend on naidanud head sobivust mitmete
teiste riikide seas nditeks Hiinas, Iraanis, Hispaania, Koreas ja Prantsusmaal (Peng, 2011;
Ghassemzadeh, 2011; Souza jt, 2011; Woo jt, 2010; Zermatten jt, 2006). Samuti on OCI-R-i
koguskaala sisereliaablus (o = .85 - .89; Aydin jt, 2014; Ghassemzadeh jt, 2011; Zermatten jt,
2006) ja kordustestimise reliaablus (rs = .74 - .98; Aydin jt, 2014; Ghassemzade jt, 2011,
Souza jt, 2011) olnud jarjepidevalt hea erinevatesse keeltesse tdlgitud versioonide puhul.

T60 autoritele teadaolevalt ei ole Eestis valideeritud ega kasutuses tihtegi Eesti
oludele kohandatud enesekohast OKH sumptomaatika esinemist hindavat séelkiisimustikku,
mistottu puuduvad spetsialistidel mugavad t66vahendid OKH slimptomaatika esmaseks voi
regulaarseks hindamiseks. Seni on eestikeelse OCI-R kisimustiku (E-OCI-R)
psuhhomeetrilisi omadusi uuritud véga vaikesel valimil (Séde, 2016), mist6ttu on oluline neid
taiendavalt kontrollida. Samuti ei ole varasemalt hinnatud E-OCI-R koguskaala ja

alaskaalade koguskooride erinevusi psiihhiaatrilisel valimil.

Kéesolev t60

T66 peamiseks eesmargiks on kontrollida E-OCI-R psiihhomeetrilisi omadusi.
Kontrollimaks E-OCI-R faktorstruktuuri sobivust, viiakse labi kinnitav faktoranaluds. Samuti
hinnatakse koguskaala ja alaskaalade sisereliaablust ja kordustestimise reliaablust. Eristava
valiidsuse hindamiseks vorreldakse omavahel obsessiiv-kompulsiivse hdirega indiviidide
E-OCI-R koguskoori peamiselt depressiooniga, drevushéiretega, anorexia nervosaga, bulimia
nervosaga, autismispektri héiretega ning tervete indiviidide E-OCI-R koguskooriga.

Kéesoleva t66 autor panustas Kliinilise grupi autismispektri héirega indiviidide

andmete kogumisse, kogutud andmete sisestamisse ja osaliselt andmete skoorimisse. Samuti
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koostas to0 autor kirjanduse Ulevaate, viis 1abi statistilised analttsid ning kirjutas kdesoleva
to0.
Eelnevale toetudes, pustitatakse jargnevad hiipoteesid:
H1: Kinnitav faktoranaliitis toetab E-OCI-R-i vdidete laadumist kuute alaskaalasse.
H2: OKH-ga indiviidide E-OCI-R koguskoor on tervete indiviidide E-OCI-R koguskoorist
olulisel méaral kdrgem.
H3: OKH-ga indiviidide E-OCI-R koguskoor on meeleoluhéiretega, anorexia nervosa,
bulimia nervosaga ja autismispektri hdirega vastanute E-OCI-R koguskoorist olulisel

maaral kérgem.
Meetod

Valim

Valim koosnes 650-st indiviidist (569 naist [86%] ja 91 meest [14%]), kellest 512
(78.8%) olid uuringu ,,Autismispektrihdirete hindamisvahendite kohandamine Eesti oludele®
raames veebipOhisele Uleskutsele vastanud vabatahtlikud. 117 (18%) psiihhiaatrilise héirega
indiviidi ning 21 (3,2%) avalikule kuulutusele vastanud ja vaimse tervise héire suhtes
kontrollitud inimese (TK; terve kontrollgrupp) andmed koguti uuringu ,,S66mishéired ja
pidurduslik kontroll* raames. Vastanute vaimse tervise andmed on teada pstihhiaatrilise
héirega indiviidide (N = 117, v.a ASH-ga indiviidid) ning 21 terve kontrollgrupi liikme
kohta. K&ige enam esinenud psuiihikahéireteks olid erinevad &revushaired (n = 103),
meeleoluhdired (n = 78), soémishdired (n = 56), autismispektri hdired (n =41) ja
sOltuvushaired (kanep, alkohol; n = 27). 36-1 kliinilisse valimisse kuuluval inimesel esines
mdddukas kuni kdrge suitsidaalsuse tase. Valimi kirjeldavad statistikud ning psiihhiaatrilised
diagnoosid on vélja toodud tabelis 1.

Eristava valiidsuse hindamiseks moodustati pstihhiaatrilisest valimist 7 gruppi ja
kontrollitud tervetest liikmetest grupp. Koik indiviidid, kelle peamine diagnoos oli OKH,
moodustasid esimese grupi (OKH). 8-st séémishairega indiviidist, kel oli kaasuvana
diagnoositud OKH, moodustati eraldi grupp (SH+OKH). Kdik indiviidid, kel esines moni
meeleoluhdire (v.a bipolaarne haire), kuid mitte SH vdi ASH, koondati depressiooni gruppi
(DEPR). Arevushairete gruppi (AREV) koondati kdik indiviidid, kel esines teiste diagnooside
hulgas kdige enam arevushaireid, kuid ei esinenud SH, ASH v6i OKH. AREV gruppi
kuulunud kaasuvate meeleoluhéiretega indiviidide ja ainult &revushairetega indiviidide vahel

ei esinenud statistiliselt olulist erinevust E-OCI-R koguskooris, t(20) = 1.08; p = .307.
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Vastavalt uuritava peamisele diagnoosile, moodustati grupid AN ja BN. Gruppide kirjeldavad
statistikud koos psuhhiaatriliste diagnooside sagedusega on valja toodud tabelis 1.
Mdodbtvahendid

Kirjeldavatest statistikutest koguti inimese sugu, vanus ja haridustase. Psthhiaatrilise
valimi ja kontrollgrupi puhul kogus vastavad andmed paberkandjale hindamist 1&bi viinud
kliiniline psiihholoog.

MINI rahvusvaheline neuropsthhiaatriline intervjuu (MINI; Sheehan jt, 1994;
eestikeelne versioon Shlik jt, 1999) on struktureeritud intervjuu, mis hindab DSM-V ja
RHK-10 héirete esinemist. MINI intervjuu viis kdikide haiglast véarvatud indiviididega ja
kontrollgrupi liilkmetega Iabi kogenud kliiniline pstihholoog.

OCI skaala (OCI; Foa jt, 1998) eesti keelde tdlgitud versioon koosnes 42 vaitest,
millest igale vastati 5-punktilisel Likerti skaalal l1ahtuvalt sellest, mil m&aral antud tegevus on
inimest viimase kuu aja jooksul muretsema pannud voi hairinud. Kaesoleva t66 analtisi
kaasati véidetest need 18, mille eestikeelne tdlge vastas OCI-R inglisekeelsele skaala
vaidetele (Foa jt, 2002). Kisimustikule sooritasid tdlke ja tagasitdlke Siim Jakobsoo, Kerttu
Petenberg ja Kirsti Akkermann. Klsimustiku esialgset faktorlahendit on kontrollitud Kadri

Séde uurimistd6o raames (Séde, 2016).

Protseduur

Psiihhiaatrilise grupi andmed (v.a ASH-ga indiviidid) koguti Tartu Ulikooli
Pslihhiaatriakliinikus statsionaarse ravi patsientidelt ravile asudes ja ravilt lahkudes kliinilise
psuhholoogi poolt. Peale kirjaliku informeeritud néusoleku kogumist viidi esimesel
hindamisel 1&bi MINI intervjuu, millele jargnevalt tditis patsient enesekohastest kiisimustikest
koosneva testipaketi, mille Giheks osaks oli OCI kusimustik. Kisimustike loetelu on vélja
toodud Lisas 1. Samasugust protseduuri jargiti ka kontrollgrupi andmete kogumisel.
Psuhhiaatrilisel grupil viidi korduv testimine l&bi enne haiglaravi 16ppu.

12 ASH indiviidi andmete kogumine toimus Astangu Kutserehabilitatiooni Keskuses
ja Tartu Noustamis- ja Kriisiabi Keskuses. Peale kirjaliku informeeritud ndusoleku andmist,
taitsid ASH-ga indiviidid psuihholoogi juuresolekul testipaketi, mille tiks osa oli OCI
kisimustik. Kisimustike loetelu on vélja toodud Lisas 2. MINI intervjuud ASH-ga
uuritavatega l&bi ei viidud, diagnoosi kinnitus saadi patsiendi ndusolekul psuhhiaatrilt.

Tavapopulatsioonist koosneva grupi andmed koguti veebikeskkonnas Limesurvey.
Peale informeeritud ndusoleku kinnituse andmist vastasid osalejad demograafilistele

kiisimustele ning téitsid kisimustikepaketi, mille Giheks osaks oli OCI kiisimustik. 29 veebis
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kisimustiku taitnud inimest vastas, et neil on diagnoositud autismispektrihdire. Veebis
kiisimustiku taitnute vahel loositi valja neli 25-eurost kinkekaarti.

Mdlemale uuringule on luba saadud Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteelt.

Andmeanaltits

Esialgsete andmete t66tlemine, korrastamine ja kiisimustike skoorimine toimus
programmis Microsoft Excel for Mac (versioon 16.47.1). Kinnitav faktoranaltls viidi l&bi
statistikatarkvara programmis RStudio (versioon 1.4.1106) kasutades paketti ,,Javaan®.
Kirjeldavate statistikute, korrelatsioonianaliiiiside ja gruppidevaheliste erinevuste
vOrdlemiseks kasutati andmetddtlusprogrammi IBM SPSS Statistics (versioon 27.0.1.0).
Reliaablusanalutsid viidi labi statistikaprogrammis JASP (versioon 0.14.1).

Andmeanalliusi kaasati OCI véidetest 18 véidet, millest igatiks vastas
OCI-R originaalkisimustikus esinenud ingliskeelsetele véidetele. Kinnitav faktoranaliilis
(confirmatory factor analysis; CFA) viidi 1&bi kasutades robustset maksimaalse tden&osuse
hindamise meetodit, kuna mdni véide ei vastanud normaaljaotusele (nt vaide 9
asimmeetriakordaja = 1.4 ja ekstsess = 4.8; véide 26 asiimmeetriakordaja = 1.4 ja
ekstsess = 4.8). Lahendi sobivust hinnati Hu ja Bentleri (1999) pakutud kriteeriumite jargi.
Kinnitav faktoranallits sooritati 6-faktorilisele ja 1-faktorilisele lahendile.

Koguskaala ja alaskaalade sisereliaabluse hindamiseks viidi 1&bi rebliaablusanaltiisid
(Cronbachi alfa ja MacDonaldi omega). Alaskaalade omavaheliste korrelatsioonide ja
kordus-testimise reliaabluse hindamiseks kasutati Spearmani astakkorrelatsioonikordajat.
Hindamaks kahe testimise vahelise aja voimalikku mdju kordustestimise tulemusele, viidi
labi mitmene lineaarne regressioonanalids.

Gruppide vordluseks sobiva analtiisimeetodi valikul hinnati esmalt andmete
normaaljaotuslikkust, kontrollides asimmeetriakordajat ja ekstsess, mis viitasid andmete
normaaljaotuslikkusele. Neutraliseerimise alaskaala andmed ei vastanud
normaaljaotuslikkusele (véide 26: ekstsess = 7.1, asimmeetriakordaja = 2.5). E-OCI-R
koguskoori ja alaskaalade tulemuste gruppidevaheliste erinevuste hindamiseks kasutati
uhefaktorilist dispersioonanaltiisi (One-Way Anova). Kuigi andmete normaaljaotuslikkus on
uhefaktorilise dispersioonianaluilisi eelduseks, on Howelli (2012) kohaselt
dispersioonianaltitis vordlemisi robustne analtiisimeetod, mille puhul véikesed kdikumised
normaaljaotuslikkuses oluliselt tulemusi ei mdjuta. Mdistmaks, kuidas gruppidevahelised
erinevused E-OCI-R uldskooris ja alaskaalade koguskoorides véljenduvad, sooritati Gihtsuse

huvides kdikidel juhtudel Tukey-HSD test. Gruppidevahelisi erinevusi haridustaseme ja
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erinevate pslihikahéirete esinemise sageduse osas hinnati Fisheri tépse testiga (Fisher-

Freeman-Halton Exact Test), kuna kbik vaadeldavad andmed ei l&binud hii-ruut testi eeldusi.
Tulemused

Kirjeldav statistika

Uhefaktoriline dispersioonanaliiiis naitas, et grupid erinesid vanuse osas statistiliselt

olulisel méaaral [F(7, 156) = 3.1, p = .004; Tl2: 0.12]. Tukey-HSD post hoc testi jargi erinesid
statistiliselt oluliselt omavahel AN ja ASH grupp (p =.02). Gruppide vahel ei esinenud
statistiliselt olulist erinevust suitsidaalsuse (p = .707), sdltuvushéire esinemise sageduse osas
(p = .506) ega hariduse osas (p = .164). ASH-ga indiviidide kohta puudus kaasuvate hdirete
informatsioon. Valimi kirjeldav statistika koos erinevate psuthikahairete esinemise

sagedusega on vélja toodud tabelis 1.



Tabel 1. Valimi demograafiline informatsioon ning psuhhiaatriliste diagnooside ja suitsidaalsuse esinemine gruppide kaupa.
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Kogu valim* OKH SH+OKH DEPR AREV AN BN ASH TK

N=650 n=8 n=8 n=20 n=22 n=26 n=21 n=39 n=21
Vanus aastates M(SD)  33.8(£16.9) 26.3(x7.0) 20.13(£8.9) 24.9(x9.4) 24.9(£6.2)  20.7(x6.4) 23(16.4) 29.1(29.5) 22.8(%7.2)
Algharidus n=>5 n=0 n=2 n=0 n=0 n=3 n=0 n=0 n=0
Pdhiharidus n=65 n=2 n=4 n=7 n=6 n=6 n=6 n=12 n=6
Keskharidus n=153 n=2 n=2 n=7 n=7 n=7 n=10 n=10 n=11
Keskeriharidus n=170 n=1 n=0 n=1 n=2 n=5 n=1 n=3 n=2
Kdrgharidus n=345 n=3 n=0 n=5 n=7 n=5 n=4 n=14 n=2
Diagnoosid
OKH n=16 n=8(100) n=8(100) n=0 n=0 n=0 n=0
Meeleoluhdired n=82 n=3(37,5) n=8(100) n=20(100) n=17(77,2) n=12(46,1) n=17(80,9)
Anorexia nervosa n=34 n=0 n=7(87,5) n=0 n=0 n=26(100) n=0
Bulimia nervosa n=22 n=0 n=1(12,5) n=0 n=0 n=0 n=21(100)
Agorafoobia n=29 n=2(25) n=3(37,5) n=0 n=13(59) n=5(19,2) n=4(19)
Sotsiaalfoobia n=30 n=2(25) n=3(37,5) n=1(5) n=8(36,3) n=6(23) n=8(38)
Paanikahaire n=13 n=1(12,5) n=1(12,5) n=0 n=7(31,8) n=2(7,6) n=2(9,5)
Uldistunud n=35 n=1(12,5) n=3(37,5) n=4(20) n=11(50) n=5(19,2) n=8(38)
arevushaire
Soltuvushéired n=24 n=0 n=2(25) n=5(25) n=8(36,3) n=6(23) n=8(38)
Suitsidaalsus n=22 n=2(25) n=1(12,5) n=7(35) n=11(50) n=7(26,9) n=7(33,3)

Markus: OKH — obsessiiv-kompulsiivne hdire; SH-OKH — s6omishaire ja obsessiiv-kompulsiivse héirega indiviidid, DEPR — meeleoluhdiretega

indiviidid, AREV — arevushéirega indiviidid, AN — anorexia nervosa ga indiviidid, BN — bulimia nervosa ‘ga indiviidid, ASH — autismispektri
hairega indiviidid, TK — kontrollitud terved indiviidid; M — keskmine, SD — standardhalve. * Diagnoosid kinnitatud vaid kliinilise valimi kohta

(N =117). Sulgudes on kuvatud antud héirega indiviidide osakaal kogu grupist.
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Faktorstruktuur
Kinnitav faktoranal(iUs viidi l1abi kasutades robustse maksimaalse tdendosuse

hindamise meetodit. 6-faktorilisel mudelil oli vastavalt ootustele statistiliselt oluline hii-ruut

(x2(120) = 327.9, p <.001) ehk t66s kasutatud ning hinnangulise mudeli vahel oli statistiliselt
oluline erinevus (Kline, 1998). Tulenevalt suurest valimist ei pruugi hii-ruut ainsana olla
mudeli sobivuse hindamiseks usaldusvaarne moddik (Joreskog ja Sorbom, 1993), mistdttu
toetusime Hu ja Bentleri (1999) pakutud alternatiivsetele kriteeriumitele. Samadel
kriteeriumitel on péhinenud mitmed sarnased teadustodd, kus tihe uurimiskiisimusena
hinnatakse OCI-R kisimustiku 6-faktorilise lahendi sobivust (Foa jt, 2002; Huppert jt, 2007;
Gonner jt, 2007). Mudeli sobivuse hindamiseks laialdaselt kasutatud kriteeriumite vaartused
peaksid jadma jargmiste vaartuse lahedale: TLI > .94, CFl > .95, SRMR < .08 ja

RMSEA < .06 (Hu jt,1999). E-OCI-R 6-faktorilise mudeli koik kriteeriumid vastasid mudeli
heale sobivusele (TLI =.947, CFI = .958, SRMR =.051 ja RMSEA = .062). 6-faktorilise
mudeli faktorlaadungid ja mitmese korrelatsiooni ruut on vélja toodud tabelis 2. Mitmese
korrelatsioonikordaja ruudu véartused olid aktsepteeritavad (>.40) kuni suureparased.

Kinnitav faktoranallis viidi 1abi ka Ghefaktorilisel mudelil, mille puhul nditasid kéik

hinnatavad kriteeriumid mudeli sobimatust (x2(135) =1709.3, p<.001; TLI = .619,

CFl = .664, SRMR =.091 ja RMSEA = .166). Alaskaalade omavahelised korrelatsioonid
arvutati alaskaala koguskoori péhjal kasutades Spearmani korrelatsioonianalusi.
Alaskaalade omavahelised korrelatsioonid jaid vahemikku .397 — .650. Kdikide alaskaalade

omavahelised korrelatsioonid on vélja toodud tabelis 2.



Tabel 2. E-OCI-R faktorlaadungid, mitmese korrelatsioonikordaja ruut kinnitavast faktoranaltisist ja alaskaalade omavahelised

korrelatsioonid.

Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor R?
Vaide 1 2 3 4 5 6
5. Minu jaoks on raske puudutada esemeid .76 57
teades, et neid on puudutanud vodrad voi
teatud tiitipi inimesed.
11. Ma pean ennast vahetevahel pesema vai .76 .58
ennast puhastama, sest ma tunnen, et olen
saastunud.
17. Ma pesen oma kasi tihedamini voi .18 .61
pikemat aega kui vaja.
6. Mul on raske oma motteid kontrollida. .84 .69
12. Mind hairivad ebameeldivad matted, mis 92 .84
tulevad mulle pahe vastu minu tahtmist.
18. Mul tekivad tihti vastikud motted ja mul .84 .70
on raske neist vabaneda.
1. Ma olen nii palju asju alles hoidnud, et 91 .82
need jaavad mulle ette.
7. Ma kogun asju, mida mul ei ole vaja. .85 12
13. Ma vildin asjade draviskamist, sest ma .76 .58
kardan, et mul voib neid hiljem vaja minna.
3. Ma érritun, kui asjad ei asetse 81 .66
korraparaselt.
9. Ma érritun, kui teised on muutnud mu .79 .63
asjade paigutust.
15. Ma vajan, et asjad oleksid korrastatud .84 71

teatud kindlal viisil.
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14. Ma kontrollin korduvalt iile gaasi- ja .88 A7
veekraane ning valgustite liliteid isegi parast

nende kinnikeeramist voi viljalilitamist.

8. Ma kontrollin korduvalt uksi, aknaid, .89 .79
sahtleid jne.

2. Ma kontrollin asju tihedamini kui oleks .69 46
vaja.

4. Ma tunnen sundi tegevuste ajal loendada. .79 .62
10. Ma tunnen sundust korrata teatud .84 .70
numbreid.

16. Mulle tundub, et on olemas head ja halvad .66 43
numbrid.

Alaskaalad

1 -

2 428 -

3 .304 .354 -

4 485 502 257 -

5 475 488 333 563 -

6 381 441 .352 455 443 -

Markus: R? — mitmese korrelatsioonikordaja ruut (ingl squared multiple correlation); Alaskaalad: 1 — Pesemine, 2 — Painamine,

3 — Kogumine, 4 — Korrastamine, 5 — Kontrollimine, 6 — Neutraliseerimine; alaskaalade omavahelised korrelatsioonid (Spearman)

on statistiliselt olulised (p = .01).
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Reliaablusanaluts

E-OCI-R-i koguskaala sisereliaablus oli suurepérane (o =.909, » =.911).
Alaskaalade sisereliaablused olid jargmised: Painamine (o = .898, ® = .901), Kogumine
(0=.847, ® =.857), Korrastamine (a =.834, o = .803) ja Kontrollimine (a =.802, ® = .835),
Pesemine (a =.707, ® = .787 ) ja Neutraliseerimine (a =.737, o = .748). E-OCI-R
koguskoori kordustestimise reliaablus (N = 87) kahe testimiskorra vahel (M = 26.5 péeva,
SD = 18), oli hea (rs = .758, p = .001). Kdikide alaskaalade kordustestimise reliaabluse
tulemused jaid aktsepteeritavatesse piiridesse: Pesemine (rs = .684, p = .001), Painamine
(rs =.740, p = .001), Kogunemine (rs = .741, p = .001), Korrastamine (rs =.711, p = .001),
Kontrollimine (rs = .620, p = .001) ja Neutraliseerimine (rs = .624, p = .001). Esimese
testimise tulemus ja testimiste vaheline aeg kirjeldasid 49.8% teise testimise tulemuse
variatiivsusest, R2= .49, F(3, 81) = 29.1, p < .001. Esimese testimise koguskoori mdju teise

testimisele skoorile pisis statistiliselt oluline (p <.001) ka juhul, kui perioodi kontrolliti.

Eristav valiidsus

Uuritavad grupid erinesid E-OCI-R koguskoori osas statistiliselt olulisel maaral
[F(7,157) = 5.4, p <.001)]. KBige kérgem koguskoori keskmine skoor oli OKH+SH grupil
(M =31, SD = 12.0). Tukey-HSD post hoc test néitas, et OKH indiviidide koguskoor erines
statistiliselt olulisel maaral depressiooniga indiviididest (p = .04) ja kontrollitud tervete
indiviididest (TK; p < .001). Gruppide E-OCI-R koguskoor ja alaskaalade keskmised skoorid
on valja toodud tabelis 3. TK E-OCI-R-i koguskoor oli statistiliselt olulise maaral madalam
ka SH+OKH, drevushdirete ja BN gruppidest. Alaskaalad Korrastamine ja Neutraliseerimine
ei eristanud gruppe statistiliselt olulisel maaral. TK alaskaala Painamine skoor erines

statistiliselt olulisel maéaral (p <.001) k&ikide kliiniliste gruppide skoorist (vt Joonis 1).

10
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8 8 SH+OKH
5 , / DEPR
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Joonis 1. Alaskaalade keskmised skoorid grupiti.

Markus: Al — Pesemine, A2 — Painamine, A3 — Kogumine, A4 — Kontrollimine, A5 — Korrastamine,

A6 — Neutraliseerimine.



Tabel 3. Gruppidevahelised erinevused E-OCI-R koguskooris ja alaskaalade I6ikes.
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Muutujad OKH SH+OKH DEPR AREV AN BN ASH TK ANOVA
M(+SD) M(+SD) M(£SD) M(+SD) M(+SD) M(+SD) M(+SD) M(+SD) Foao) P
Pesemine 5(+3,8) " 3.9(2.9) 1(+1.4)* 3.0(3.4) 2.0(2.3) 3.2(3.9) 2.4(2.4) 0.9(x1.1)* 36  .001
Painamine 8.3(x4.3)™  8.9(x2.5)C9™ 5 2(+2.9)" 6.5(x3.9)™  4.3(3.8)6M"  6.I(+35)™  52(x35)M  11(x1.2)CMGbdio™ 77 <001
Kogumine 2.6(3.7) 4.4(+3.9) 1.5(2.1)0" 2.8(+3.3) 15(x1.9)  2.6(+3.3) 4.0(+3.1)C"  2.0(+1.6) 31 .04
Korrastamine 5.9(2.9) 6.4(3.8) 2.9(2.2) 4.1(+3.5) 3.9(3.4) 3.9(3.2) 45(+3.7) 2.7(x2.2) 19 .06
Kontrollimine 4.4(3.0) 5.3(x2.4)™ 2.1(3.1) 3.2(+2.8) 2.9(3.2) 3.8(3.1) 3.2(3.5) 1.4(1.5)"" 23 .03
Neutraliseerimine  3.3(+3.2) 2.3(1.7) 0.85(+2.1) 1.7(+3.3) 1.1(x2.0) 1.5(+2.8) 1.9(2.5) 0.3(0.66) 18 .09
Koguskoor 29.4(+10.6)°M  31(+12.0)C"*  135(x0.5)@D" 21 4(+135)" 15.7(x12.8)" 21.1(x14.8)" 21.3(x13.5)" 8.4(5.9)@df"P™ 54 <001

Markus: SD — standardhalve; 2— statistiliselt oluline erinevus OKH-ga indiviididest, °—statistiliselt oluline erinevus SH+OKH-ga indiviididest, ¢ statistiliselt oluline

erinevus meeleoluhiiretega indiviididest, ¢— statistiliselt oluline erinevus arevushiiretega indiviididest, ¢— statistiliselt oluline erinevus AN-ga indiviididest,

f_ statistiliselt oluline erinevus BN-ga indiviididest, 9— statistiliselt oluline erinevus ASH-ga indiviididest, " statistiliselt oluline erinevus grupist TK; * p < .05,

**p < 001



19

Arutelu

Ké&esoleva t06 eesmérgiks oli kontrollida eestikeelse OCI-R kisimustiku
faktorstruktuuri ning psiihhomeetrilisi omadusi tavapopulatsioonist ja psiihhiaatrilise

diagnoosiga inimestest koosneval valimil.

E-OCI-R faktorstruktuur

Esimene t60s pustitatud hipotees (H1) leidis kinnitust. OCI-R originaalt6os (Foa jt,
2002) vélja pakutud 6-faktoriline lahend sobis mudeli sobivust hindavate kriteeriumite
kohaselt meie andmetega hasti. See on oodatav tulemus, sest 6-faktoriline lahend on kinnitust
saanud véga paljudes erinevates keeltes ja kultuuriruumides (Aydin jt, 2014; Belloch jt, 2013,
Souza jt, 2011, Woo jt, 2010; Zermatten jt, 2006) ning hoolimata sellest, kas uuringusse on
kaasatud ainult tavapopulatsioon (Hajcak jt, 2004) voi kliiniline valim (Huppert jt, 2007).
Samuti toetub see lahend tugevale teoreetilisele alusele. Erinevates klastriuuringutes on
saadud erisuguseid lahendeid OKH alagruppide eristamiseks, kuid peamiste simptomitena on
esinenud OCI-R-s vélja toodud stiimptomigrupid (Summerfeldt, Richter, Antony ja Swinson,
1999; Mataix-Cols jt, 2005). Vaid alaskaala Kogumine kaasamine koguskaalasse on
kiisimérgi alla seatud (Wootton jt, 2015), kuid tulenevalt suurest komorbiidsusest kogumise
héire ja OKH vahel, vBib alaskaala Kogumine kaasamist kiisimustikku siiski pdhjendatuks
pidada.

Alaskaalade omavahelised korrelatsioonid jdid aktsepteeritavatesse piiridesse, viidates
sellele, et alaskaalad hindavad uht suuremat konstrukti, kuid ei kattu omavahel liigselt. Kdige
ndrgemalt korreleerus teiste E-OCI-R alaskaaladega Kogumise alaskaala, mis on kooskdlas
teiste sarnaste uuringutega (Abramowitz jt, 2006). Suure tdendosusega on see seotud
tdsiasjaga, et kogumist peatakse uuemate teadmiste kohaselt OKH-st eraldiseisvaks haireks
(DSM-V; APA, 2013), kuid on siiski oluliselt OKH-ga ja erinevate arevushéiretega seotud
(Mataix-Cols jt, 2010). Samuti on varasemate uuringutega kooskdlas kaesolevas t66s
esinenud OKH indiviidide madal skoor alaskaalas Kogumine (Foa jt, 2002). See sobitub
teadmisega, et kogumise simptomeid esineb OKH-ga indiviididel pigem véhesel maéral
(Abramowitz, Wheaton ja Storch, 2008). Samuti ei ole pdhjust arvata, et E-OCI-R-i alaskaala
Kogumine usaldusvaérsus oleks originaalkusimustikust erinev. Néiteks kordas k&esolev t66
varasemalt leitud kérgemaid alaskaala Kogumine skoore ASH-ga indiviididel (vt Joonis 1;
Cadman jt, 2015; Pertusa jt, 2012).
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Sisereliaablus ja kordustestimise reliaablus

E-OCI-R koguskaala sisereliaablus oli suureparane (a.=.909, » =.911 ). Kdige
kdrgem sisereliaablus oli Painamine alaskaalal (o =.898, ® = .901) ning kdige madalam
Pesemine alaskaalal (o =.707, ® =.787). Korge sisereliaablus Painamise alaskaalal on
ootusparane, sest just sundmdtetega seotud siimptomid on tavapopulatsioonil (Fullana jt,
2009), sdomishéirete (Levinson jt, 2019) ja autismispektrihdirete (Cadman jt, 2015) puhul
OKH stimptomitest kdige levinumad. Suurem osa E-OCI-R vdidetest pdhinevad detailselt
mdnel sagedasti esineval kompulsioonil (nt uste ja pliidi kontrollimine, liigne katepesu), kuid
alaskaala Painamine koosneb véidetest, mis on Gldisemalt sGnastatud sundmdtete esinemise
kirjeldused. Néiteks véitega ,,mul on raske enda métteid kontrollida“, suudab end eelduslikult
samastada rohkem inimesi, kui mdne detailse sundteoga ning see kajastub ka kdrgemas
alaskaala sisereliaabluses. Lisaks said kdesolevas t00s alaskaalal Painamine kdik
psuhhiaatrilised grupid vorreldes teiste alaskaaladega kbige kérgema tulemuse (vt Joonis 1).

Erinevalt paljudest teistest samalaadsetest toGdest (Foa jt, 2002; Huppert jt, 2007,
Zermatten jt, 2006) oli meie t06s alaskaala Neutraliseerimine sisereliaablus aktsepteeritav
(o =.737, ® =.748). Madala sisereliaabluse tiheks p&hjenduseks on varasemalt toodud véide,
et suure tGendosusega on toodesse kaasatud need OKH-ga indiviidid, kel ei esinenud suurel
maéaéral neutraliseerimisega seotud simptomeid (Huppert jt, 2007). Selle pdhjenduse kehtivus
meie valimi puhul on téen&oline, sest ka meie t66s oli OKH-ga indiviide vahe. Teisalt ei
pbhjenda see kdesoleva too erinevust tavapopulatsioonil pdhinevate toddega, kus on samuti
Neutraliseerimine alaskaalal saadud madal sisereliaablus (Hajcak jt, 2004; Foa jt, 2002).
Voimalik, et alaskaala Neutraliseerimine sisereliaablusesse panustas antud juhul ASH-ga
indiviidide kaasamine valimisse, sest sarnaselt meie uuringule, oli Cadmani ja kolleegide
(2015) ASH valimil saadud Neutraliseerimine alaskaala sisereliaablus véga hea (o = .800).
Sarnaselt Cadmani ja kolleegide (2015) t06le, saadi ka ké&esolevas t66s Pesemine alaskaala
sisereliaablus kdige madalam, kuid siiski aktsepteeritav, viidates E-OCI-R Pesemine
alaskaala aktsepteeritavale sisemisele usaldusvaéarsusele.

E-OCI-R kordustestimise reliaablus skaala koguskoori kohta oli véga hea
(rs =.758, p = .001) ning vorreldavat tulemust néitasid ka alaskaalad Painamine, Kogumine
ja Korrastamine. Alaskaalade Pesemine, Kontrollimine ja Neutraliseerimine kordustesti
reliaablused saadi originaaltdoga vorreldes marksa madalamad (Foa jt, 2002), kuid j&id siiski
adekvaatsetesse piiridesse. Hoolimata sellest, et kahe testimise vaheline periood erines
indiviiditi suuresti, ennustas esimese testimise tulemus teise testimise tulemust statistiliselt

olulisel méaaral ka juhul, kui kahe testimise vahelist aega kontrolliti.
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Eristav valiidsus

T60s pulstitatud teine hiupotees (H2), et OKH diagnoosiga indiviidide E-OCI-R
koguskoor on tervete indiviidide koguskoorist statistiliselt olulisel maaral kdrgem, leidis
kinnitust. Psuhhiaatrilise héire esinemise suhtes kontrollitud tervete indiviidide E-OCI-R
koguskoor oli oluliselt madalam koéikidest Kliinilistest gruppidest peale AN-ga ja
meeleoluhdiretega indiviidide. Kuigi erinevus ei olnud kéesolevas t606s statistiliselt oluline,
olid AN ja meeleoluhairete grupi E-OCI-R koguskoor siiski TK vdrreldes kdrgem. TK skoor
erines teistest kliinilistest gruppidest kdige enam alaskaalas Painamine, milles TK koguskoor
oli statistiliselt olulisel maaral madalam kdikidest psiihhiaatrilisitest gruppidest (vt Joonis 1).
Meie valimil erines Painamine alaskaala skoor tervetel indiviididel psuhhiaatrilistest
gruppidest enam kui OCI-R koguskoor. Ka see tulemus ei ole esmakordne (Peng jt, 2011;
Aydin jt, 2014). Nagu eelnevalt mainitud, on painamisega seonduvad siimptomid meie t66s
uuritavate psuhhiaatriliste diagnoosidega inimeste seas kdige sagedasemalt esinevad OKH
sumptomid, mis on suure tdendosusega pohjuseks, miks alaskaala Painamise skoor
kontrollitud tervetel indiviidel psuhhiaatriliste hdiretega indiviidide skoorist erines.

Kdige problemaatilisemad olid alaskaalad Korrastamine ja Neutraliseerimine, mille
puhul erinevate psuhhiaatriliste hdiretega indiviidide keskmised skoorid ei erinenud
statistiliselt olulisel maaral. Siiski said mdlemas alaskaalas OKH-ga vdi OKH+SH-ga
indiviidid kdige kdrgema alaskaala koguskoori (vt Tabel 3). Sarnase tulemuse alaskaalas
Korrastamine said ka Foa ja kollegid (2002) originaaltdds OCI-R kisimustikku valja
arendades, kuid pdhjus, miks OKH-ga indiviide alaskaala Korrastamine skoor TK-st oluliselt
korgem ei ole, ja&b ebaselgeks. Samuti ei olnud OKH-ga indiviidide skoorid TK-st
alaskaalades Kogumine ja Kontrollimine oluliselt kdrgemad. Meie t60s osalenud OKH-ga
indiviidide vaikese aru tottu on tugev tdendosus, et antud siimptomeid esines toosse kaasatud
OKH-ga indiviididel vahesel mééral, ja see mdjutab tulemust. Siiski on véga oluline tulevikus
esinduslikumal OKH valimil neid puudusi kontrollida.

Kolmas hiipotees, mida t66s kontrolliti, sai kinnitust vaid osaliselt (H3). OKH-ga
indiviidide E-OCI-R koguskoor oli statisitiliselt olulisel maaral kérgem depressiooniga
indiviidide koguskoorist, kuid mitte &revushéiretega, BN-ga, AN-ga vdi ASH-ga indiviidide
koguskoorist. PGhjuseid selleks vdib olla mitmeid. BN-ga ja AN-ga indiviidide seas esines
mitmetel uuritavatel tiks voi mitu kaasuvat arevushéiret, mis vdis oluliselt mojutada nende
E-OCI-R koguskoori. Siiski on meie uuringus saadud AN-ga patsientide keskmine skoor
vorreldav tooga, kus kasutati ingliskeelset OCI-R-i originaalskaalat AN-ga indiviididel, kel

enam kui pooltel esines moni kaasuv drevushéire (M = 17.7, SD = 13.45; Levinsoni jt, 2019).
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SeetOttu on alust arvata, et E-OCI-R hindab OKH stimptomeid AN valimil originaaliga
sarnaselt. Ka ASH diagnoosiga indiviidide keskmine skoor on E-OCI-R-i ja originaali vahel
vorreldavad. OCI-R originaalskaalal saadud ASH-ga indiviidide keskmine skoor (M = 23.96,
SD = 14.01; Cadman jt, 2015) erines meie ASH valimil saadud skoorist (M = 21.3,

SD = 13.5) vaid paari punkti vorra. Enkki OKH-ga indiviidide E-OCI-R skaala koguskoor ei
ei olnud AN, BN ja ASH valimi koguskoorist statistiliselt olulisel méé&ral kérgem, on alusta
arvata, et nende psuihhiaatriliste hairete puhul toimib E-OCI-R originaaliga sarnaselt. Ka
SH+OKH-ga indiviidide kdrgem keskmine E-OCI-R koguskoor (kuigi statistiliselt
mitteoluline) grupist, kus esinesid ainult OKH-ga indiviidid, on tulenevalt SH-ga indiviidide
niigi kdrgenenud OKH simptomite tasemest (Levinson jt, 2019), igati oodatav.

Leid, et E-OCI-R-i koguskoor ei olnud OKH-ga uuritavatel oluliselt kbrgem
arevushéirega indiviidest, ei ole kooskdlas varasemate uuringutega (Foa jt, 2002;
Abramowitz jt, 2006), kus see hlpotees on kinnitust leidnud. Foa ja kolleegid (2002) on vilja
toonud, et OCI-R kisimustik rohub peamiselt kompulsioonidele ning seega on vdimalik, et
vaikese OKH-ga indiviidide osakaaluga valimis vBivad markamata jadda need indiviidid,
kelle haire kliinilises pildis on domineerivamad sundmdtted. See on aga antud juhul pigem
ebatdendoline, sest E-OCI-R koguskoor OKH-ga indiviidide seas (M = 29.4, SD = 10.6) on
vOrreldav varasemate uuringute tulemustega (M = 28.01 SD = 13,53; Foa jt, 2002; M = 27.02
SD = 13.22; Abramowitz jt, 2006). Siiski pusib véimalus, et tulenevast OKH siimptomite
suurest varieeruvusest OKH diagnoosiga patsientide seas, olid meie valimis enam esindatud
sellise OKH alattitibiga indiviidid, kelle simptomid on laiemalt levinud ka drevushairetega
indiviidide seas. Abramowitz ja kolleegid (2006) raporteerisid 155 drevushairetega indiviidi
OCI-R keskmiseks skooriks 12.43 (SD = 10.42), mis on 9 punkti madalam, kui meie
uuringus ilmnenud &revushdirega patsientide keskmine skoor (M = 21.4, SD = 3.5). Samulti
uletab meie uuringus arevushairetega patsientide E-OCI-R koguskoori keskmine tulemus
araldikepunkti (sensitiivsus 74.0% ja spetsiifilisus 75.2%), mille Foa ja kolleegid (2002)
pakkusid vélja &revushairetega ja OKH-ga indiviidide eristamiseks. Nagu eelpool vélja
toodud, on AN-ga ja BN-ga patsientide tulemused, kus esines meie valimis samuti kdrge
arevushairete prevalentsus, kooskdlas kirjanduses pakutuga. On alust arvata, et puudujéék ei
seisne mitte E-OCI-R 0litundlikkuses arevushairete osas, vaid on suure tdendosusega
selgitatav konkreetsesse uuringusse kaasatud valimiga. Tulevikus on oluline OKH-ga ja
arevushairetega inimeste E-OCI-R-i koguskoori erinevusi tdiendavalt hinnata, vélistamaks, et

tegu on just E-OCI-R-p&hise probleemiga.
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Piirangud ja edasised suunad

Ké&esolev t66 h6lmab endas mitmeid piiranguid. Esiteks on OKH-ga indiviidide osa
koguvalimist vaid ligikaudu 1% ning suuremal hulgal OKH-ga uuritavatest on mitmeid
kaasuvaid psuthikahéireid. Teiseks esines mitmeid kaasuvaid pstitihikahaireid ka teistel
uuringusse kaasatud patsientidel, mis v6ivad tulemusi mdjutada. Kolmandaks ei saa kindel
olla, et kdik indiviidid, kes vaitsid endal olevat diagnoositud ASH, on tdesti vastava
diagnoosi saanud. Samuti ei olnud nende puhul 18bi viidud tdiendavat hindamist kaasuvate
pstihikahairete tuvastamiseks. On oluline, et tulemuste pdhjal jarelduste tegemisel neid
piiranguid arvestataks. Sellest hoolimata saadi kdesolevas t66s tugevaid téendeid, et E-OCI-R
on heade psiihhomeetriliste omadustega kiisimustik OKH simptomite tugevuse hindamiseks.

Tulenevalt vaikesest OKH-ga indiviidide osakaalust uuringus, ei olnud v8imalik meil
vélja pakkuda E-OCI-R-i &raldikepunkte eristamaks OKH-ga indiviide drevushairetega ja
tervetest indiviididest. Samuti on oluline kontrollida E-OCI-R-i v@imet eristada OKH-ga
indiviide teiste psutihikahairetega, eriti drevushairetega indiviididest. Tulevikus on téhtis
kontrollida E-OCI-R kisimustiku konstruktivaliidsust erinevate drevust, depressiooni ja
OKH-d hindavate enesekohaste kiisimustikega. VVaatamata sellele, et hetkel ei ole Eestis valja
pakkuda Uhtegi OKH hindavat enesekohast kiisimustikku, millega E-OCI-R vérrelda, voiks
esimene samm selles suunas olla mdne ingliskeelse kiisimustiku eesti keelde télkimine ja
selle psihhomeetriliste omaduste esmane hindamine. Naiteks klinitsisti poolt téidetav Yale
Obsessive-Compulsive Scale (Goodman jt, 1989) on pohjalikult uuritud ja laialt kasutust
saanud modtvahend, mille valideerimine rikastaks oluliselt OKH simptomeid hindavate
spetsialistide td6vahendite kogu.

Kisimustiku alaskaalade valiidsust oleks voimalik taiendavalt kontrollida ka
vorreldes E-OCI-R alaskaaladel saadud skoore sellega, mis simptomid on OKH-ga
indiviididel peamised (vt Huppert jt, 2007). Néiteks peaksid peamiselt domineerivate
sundmdtetega indiviidid saama kérgemaid skoore just E-OCI-R painamise alaskaalal. Samuti
peamiselt korrastamisega seonduva OKH alatiilbi all kannatavad indiviidid peaksid saama

korgemaid skoore just korrastamise alaskaalal.

Kokkuvote

Ké&esolev to0 andis olulise panuse esimese eestikeelse OKH stimptomeid hindava
mdaGtvahendi valideerimisse. Meie uuringus saadud E-OCI-R koguskaala ja alaskaalade
sisereliaablused ja kordustestimise reliaablused viitavad E-OCI-R-le kui potentsiaalselt

kasulikule kusimustikule OKH stimptomite esinemise hindamisel. Tdiendavat kontrollimist



Eestikeelne OCI-R kiisimustik 24

vajab E-OCI-R koguskaala voime eristada OKH-ga indiviide teiste psihhiaatriliste hairetega
indiviididest. Samuti on oluline tulevikus pakkuda valja selged araldikepunktid tervete,

arevushdirete ja OKH-ga indiviidide eristamiseks.
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Lisa 1

Uuringus ,,S66mishdired ja pidurduslik kontroll* osalejatele esitatud testipaketi

kisimustike loetelu:

1.

Montgomery-i\sberg’i depressiooni hindamisskaala enesekohane versioon (MADRS;
Montgomery & Asberg, 1979; Svanborg & Asberg, 1994):

State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs,
1983);

3. So6omishdéirete Hindamise Kisimustik (SHS; kkermann, Herik, Aluoja, & Jarv, 2010)

Barrati impulsiivsuse skaala eestikeelne versioon (BI1S-11; Patton, Stanford, &
Barratt, 1995; eestikeelne versioon Paaver jt, 2007);

Rootsi ulikoolide isiksuseskaala (SSP; Gustavsson, Bergman, Edman, Ekselius, von
Knorring, & Linder (2000), Estonian version Shlik, Aluoja, Graf, & Mannik, 2001).
Frosti multidimensionaalse perfektsionismi skaala eestikeelne versioon (Frost,
Marten, Lahart, & Rosenblate, 1990; eestikeelne versioon Saarniit, 1990);

The Obsessive-Compulsive Inventory—Revised (OCI-R, Foa jt, 2002);
Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala eestikeelne versioon (ERRS; Vachtel,
2011; Gratz & Roemer, 2004);

Dickmani impulsiivsuse kiisimustik (DI1; Dickman, 1990; Estonian version Kuppart,
2005).

Lisa 2

Uuringus ,,Autismispektrihdirete hindamisvahendite kohandamine Eesti oludele*

osalejatele esitatud testipaketi kiisimustike loetelu:

1.

2
3
4.
5

© ®© N o

The Autism Spectrum Quotient (AQ; Baron-Cohen ja kolleegid, 2001);
Empathy Quotient (EQ, Baron-Cohen & Wheelwright, 2004);

. The Camouflaging Autistic Traits Questionnaire (CAT-Q, Hull jt, 2019);

Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik (EEK-2; Aluoja jt, 1999; O6pik jt, 2006);

. The Posttraumatic Stress Disorder Checklist—Civilian version (PCL-C; Weathers jt,

1993; Laidra, K.):

Adult ADHD Self-Report Scale-V1.1 (ASRS-V1.1) Screener (Kessler jt, 2005);
Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI; Turner jt, 1989);

The Obsessive-Compulsive Inventory—Revised (OCI-R, Foa jt, 2002);
Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala eestikeelne versioon (ERRS; Vachtel,
2011; Gratz & Roemer, 2004).
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