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Psiihhoteraapia tulemust hindava kiisimustiku CORE-OM adapteerimine
LUHIKOKKUVOTE

CORE-OM on 34 enesekohase viitega kiisimustik psiihhiaatriliste patsientide muutuste
hindamiseks. Seda on tdlgitud enam kui 30 keelde, kuid Euroopa keeltest on puudu
eestikeelne versioon. Kéesoleva t66 eesmairk oli tolkida CORE-OM kiisimustik eesti keelde
ning testida eestikeelse kiisimustiku psiihhomeetrilisi omadusi: hinnata usaldusvaérsust,
sisereliaablust ja kaasnevat valiidsust. Tolge teostati kiisimustiku algautorite juhistele
tuginedes ja koostd0s iihe algautoriga. Uuring viidi 1abi uuringute keskkonnas Kaemus.
Magistritods kasutati mugavusvalimit (N = 386), kes tiitsid kaasneva valiidsuse
tuvastamiseks EEK-2 ja WHO-5 kiisimustikke ja osalesid soovi korral CORE-OM
kordustiitmises (N=201). Kodikide alamdomeenide puhul leiti head
sisereliaabluskoefitsiendid, kiisimustik nditas ka viga head kordustditmise reliaablust.
CORE-OM iildtulemused korreleerusid véga tugevalt EEK-2 ja WHO-5 tulemustega.
Kinnitava faktoranaliiiisiga ei leitud kinnitust esialgsele 4 domeeniga struktuurile. T66 kdigus
el tuvastatud olulisi erinevusi meeste ja naiste mediaantulemuste vahel. Leiti, et kdrgema
haridusega inimesed raporteerisid keskmiselt teistest madalamat psiihholoogilist distressi.
Samuti leiti, et kdige nooremasse vanusegruppi kuulunud inimeste keskmine distressihinnang
oli teiste vanusegruppide hinnangust kdrgem. Eestikeelne CORE-OM on usaldusvéérne ja
paljulubav kiisimustik mitte-kliinilise valimi skriinimiseks ning seda sobib kliinilise rithmaga
katsetada. Eestikeelse kiisimustiku 16ikepunktide médramiseks ja teraapia tulemuse
hindamisvéértuse kinnitamiseks on vaja 1dbi viia uuring kliinilise- ja suurema

iildpopulatsiooni valimiga.

Mairksonad: CORE-OM, psiihhoteraapia, adapteerimine, valideerimine
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Questionnaire for assessment of psychotherapy outcome: Adaptation of CORE-OM
ABSTRACT

CORE-OM is a 34-item self-report instrument created for measuring change in psychiatric
patients. The questionnaire has been translated into more that 30 languages, translation into
Estonian is still missing among European languages. The purpose of current thesis is to
translate the CORE-OM questionnaire into Estonian and to test its psychometric properties:
reliability, internal consistency, and convergent validity. The translation was produced
according to the instructions of the original authors and in cooperation with one original
author. The research was conducted in the research portal Kaemus. A convenient sample of N
= 386 filled the EST-Q2 and WHO-5 questionnaires for convergent validity, the participants
also had the option to take part in test-retest (N =201). All subdomains demonstrated good
coefficients of internal concistency, the CORE-OM proved very good test-retest stability.
Total scores correlated very strongly with the scores of EST-Q2 and WHO-5. The original 4-
domain factor structure could not be replicated with the Estonian CORE-OM. This work did
not discover any significant differences between the median scores of men and women.
People with higher levels of education reported lower levels of psychological distress.
Participants from the youngest age group reported the highest levels of distress. Estonian
CORE-OM is a reliable and promising questionnaire for screening psychological distress in
non-clinical population, it is also suitable to be tested with clinical sample. In order to
calculate the cut-off points for the Estonian measure, and in order to confirm its quality as a
therapy outcome measure, a research with a clinical, and a larger general population sample

has to be undertaken.

Keywords: CORE-OM, psychotherapy, adaptation, validation
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SISSEJUHATUS
Psiihholoogilised probleemid ja nende tuvastamine

Vaimne tervis on lahutamatu ja hidavajalik osa inimese tervisest, see kujuneb sotsiaalsete,
pstihholoogiliste, bioloogiliste ja keskkondlike tegurite koosmdjul (WHO, 2018). Rohkem
kui pooled vaimse tervise probleemid avalduvad 14. elusaastaks (nt de Girolamo et al., 2012;
Kessler & Wang, 2008). Uks kuuest inimesest Maal on 10 - 19 aastane, 10 - 20% neist esineb
vaimse tervise probleeme, mis tihti jidvad diagnoosimata ja seetdttu ka ravimata (WHO,
2020). Globaalselt on leitud 20 - 30 aastaste DSM-hdirete (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) 12-kuu levimuseks 20%, sagedaseimateks sealjuures
drevushdired, neile jargnevad meeleoluhdired ja ainete tarvitamisega seotud héired (Auerbach
et al., 2016). Vaimse tervise probleemide levimuse suurenemisega (Czeisler et al., 2020;
Duffy et al., 2019; MHA, 2021; Xiao et al., 2017) kaasnevad tagajirjed mdjutavad

iilemaailmset tervist, sotsiaalseid siisteeme, inimdiguseid ja majandust (WHO, 2019).

Viimase kiimnedi jooksul on mérgatavalt tdusnud teadmiste hulk, mida ette votta vaimse
tervise probleemidega (nt APS, 2018). Kasutusel on suur hulk tdhusaid sekkumisi, millega
dra hoida suitsiidi, ravida voi dra hoida laste vaimse tervise probleeme, ravida voi dra hoida
dementsust ja ravida sdltuvusainete tarvitamisest tingitud hiireid (WHO, 2018), lisaks
meetodeid millega vihendada vaimse tervise probleemidega kaasnevaid kannatusi (WHO,
2019). Samas ilmneb, et tervishoiusiisteemid ei ole piisaval médral to6tanud vaimse tervise
probleemide vihendamise suunas, nimelt 76 - 85% vaimse tervise probleemidega inimestest
madala voi keskmise sissetulekuga riikidega jaévad abist ilma (Wang et al., 2007). Veel
suurem probleem seisneb aga selles, et saadud abi ei pdhine parimale teadaolevale
toendusepohisele teadmisele (vt Kohl et al., 2009; Raghavan et al., 2010; Zima et al., 2005;
Wang et al., 2000; WHO, 2019).

Psiihhoteraapia tulemuslikkus

Teraapia abil aitavad psiihholoogid igas vanuses inimestel elada dnnelikumat, tervemat ja
produktiivsemat elu. Psiihholoogid kasutavad teaduspdhiseid tehnikaid, aidates inimestel
seelédbi eluks arendada tdhusamaid harjumusi (APA, 2021). Teaduskirjandusest voib leida
hoomamatul méairal uurimusi voi lilevaateartikleid, milledes erinevate ldhenemiste eripérasid,
mdjusid ja tulemuslikkust mojutavaid tegureid on uuritud. Néiteks, Hussong ja Micucci

(2020) leidsid, et huumoril voib olla nii positiivne kui ka negatiivne moju teraapiale.
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Mittetraditsioonilised vaimse tervise sekkumised voivad kliendile positiivselt mdjuda (Arnett,
2005) ja kui iildiselt sekkumisi mingil viisil vOrrelda, siis peetakse kognitiiv-kditumuslik
teraapia hetkel kasutusel olevate teraapiate kuldstandardiks (David et al., 2018). Uks osa
klientidest saavutab suurt ja piisivat edu juba teraapia alguses (Aderka et al., 2012; Tang &
DeRubeis, 1999), samas leidub kliente, kelle puhul ei ole olulist edu vdimalik tdheldada ja
pérast teraapia 10ppu otsivad nad uuesti abi monest muust sekkumisest (Knekt et al., 2011).
USA noorte puhul leiti, et keskmiselt osaletakse 3,9 teraapiaseansil (Harpaz-Rotem et al.,
2004), modaalne osaletud seansside arv on aga 1 (Hoyt et al., 2018). Samas, iihekordsed
teraapiaseansid leiavad iiha enam teaduslikku toetust, olles tdhusad nii siimptomite
vihendamisel kui ka erinevat laadi psiihhopatoloogiate ennetamisel (Schleider et al., 2020).
Koikide nende kirjutatud ja kirjutamata voimaluste maailmas tekib kiisimus, kuidas saaksid
pstihholoogid, kes ldhtuvad oma t60s erinevatest teooriatest ja teevad t66d erinevates

tingimustes, adekvaatset tagasisidet (Evans et al., 2000).

Kliiniline praktika néitab, et likski teraapia ei tule samavorra kasuks koikidel klientidel ega
koikides olukordades, isegi kui see monel juhul toimib suurepidraselt. See tdhendab, et likski
teraapia pole koikidele klientidele vordvédrse mojuga. Néiteks, teatud spetsiifiliste foobiate
puhul voib saada abi lihekordsest sekkumisest (nt eksponeerimisseanss; Davis et al., 2012),
samuti vOib tihekordse sekkumisega luua muutust kditumishéirega noortes (Meija et al.,
2015). Samas, kui depressiooni korral viidi 14bi ihekordne sekkumine leiti, et selline
sekkumine voib kliendil siimptomite avaldumist hoopis suurendada (Calvete et al., 2019).
Seepirast on vajalik iga kliendi jaoks sobiv teooria ja hoiak valida ning kliendi olusid
arvestav suhe kujundada, sest seeldbi saab sekkumine kodige tulemuslikum ja sobib nii
kliendile kui ka psiihholoogile (Norcross, 2011). Otsuste tegemise protsesse uurides on
leitud, et psithholoogid tuginevad oma t63s suuresti “kirja pandule” ja “tiitipilistele
juhtumitele”, mis annavad neile ettekujutuse, kuidas sekkumine kliendi puhul aja kulgedes
toimida ja areneda voib (Fishman, 1999; Mattingly, 1998). Seda arvesse vottes on iilioluline,
et psiihholoogid teraapia edenemist moddaksid, selliselt saab jédlgida, kas teraapia on liikkumas

odiges ja soovitud suunas (McLeod, 2017).

Suur osa teraapia moju uurivast kirjandusest hindab psiihholoogi mdju suuruseks 5 - 8%,
valitud teraapia voi sellest kinni pidamine osutusid aga 0% mojuga teguriteks teraapia
tulemuse juures (Baldwin & Imel, 2013; Kim et al., 2006; Lutz et al., 2007). Norcross (2011)
uuris teraapia tulemust mojutavaid faktoreid ja leidis, et 40% teguritest ei osata veel seletada,

30% tulemusest soltub kliendi osavdtlikkusest (nt héire raskusaste) ja 12% terapeutilisest
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suhtest. [lmneb, et valitud teraapiast olulisem on teenust pakkuv psiihholoog ja terapeutilise
suhte stiil. Konkreetseid psithholoogi omadusi uurides on leitud, et positiivselt mdjuvad
psithholoogi paindlikkus, ausus, lugupidav kditumine, usaldusvairsus, enesekindlus, soojus
ning huvitatud ja avatud olek (Ackerman & Hilsenroth, 2001), negatiivselt mdjuvad aga
paindumatus, ebakindlus, kriitilisus, distantsi hoidmine ning pinges ja segaduses olemine
(Ackerman & Hilsenroth, 2003). Uuritud on ka psiihholoogide enda hinnanguid oma teraapia
oskustele ja saadi teada, et lile 90% hindas end 75 vai {ile protsentiili, samal ajal hindasid
koik psiihholoogid end 50 voi iile protsentiili (Walfish et al., 2012). Mdned teraapiad sobivad
teatud vaimse tervise probleemidega tootamiseks paremini, kuid kui teraapia on ldbi viidud
heas usus ja parimate kavatsustega on nende teraapiate tdhusus sarnane. Seda eeldusel, et

pstihholoogi poolt ldbiviidud teraapia on tuvastatud ja kontrollitud (Wampold & Imel, 2015).

Sellisele arusaamale viitas juba Rosenzweig (1936) oma “Dodo Linnu otsuses” (“Dodo Bird
Verdict”), mille jargi on sisult ja vormilt erinevad psiihholoogilise teraapia lahenemised
vordvairse mojuga. Michels (1984) arutles samuti, et kdige lihtsam teraapiat 1dbi viia on
selliselt, kui kdiki kliente ja nende probleeme votta samavédrsetena ning todvahendina nende
klientide aitamiseks kasutada iihte standard teraapiat vdi teraapiatesegu. Selliselt voib jadda
klient tema jaoks kdige mdjusamat teraapiast ilma, sest sekkumine ei arvesta kliendi
eripdrasid. Uhelt poolt teraapiale truuks jiimine, teiselt kliendi eripdrade jirgi hiilestumine
loovad omakorda kliinilise dilemma (Norcross et al., 2017). On leitud, et kliendi koikide
eriparadega arvestamine on kliendi jaoks kiill kdige efektiivsem, samas standardne
protseduur on globaalselt kdige tulemuslikum (Yulish et al., 2017). Kliendipohise ldhenemise

ja teadusliku jérjepidevuse vahel on vaja leida tasakaal (Chu & Leino, 2017).

Teraapia kliendipdhisuse iile arutles juba Paul (1967, p.111), kui kiisis, et “milline teraapia,
millistes tingimustes ja kelle poolt 14bi viiduna on kdige suurema mdjuga just sellele
indiviidile, selle konkreetse probleemiga.” Kvaliteedikontroll voi teraapia mdju hindamine
muutusid oluliseks, et vaimse tervise teenused, ennekdike pakutav teraapia saaks kvaliteetselt
hinnatud ja seelébi oleksid nii psiihholoog kui teraapia pidevas arenemises. Seda ndudsid ka
vaimse tervise teenuse eest maksjad, et saada tdendust teraapia mdjust kliendile (Maruish,
1994; Ogles et al., 1996). Kliendi talitlemist on vaja hinnata enne ja parast sekkumist,
vastasel juhul ei ole voimalik pakutud teenuse mdju vilja selgitada (Campbell & Stanley,
1963). Teraapia edenemise ja teraapia 1dpptulemuse hindamine on tdenduspdhise l&henemise
lahutamatud ja olulised osad (Tasca et al., 2019), selline hindamine aitab seostada 1dbi viidud

teraapiat vaimse tervise paranemisega (Trauer, 2010).
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Psiihhoteraapiate tulemuslikkuse mootmine

Psiihhoteraapia kasu hinnatakse peamiselt tohususe voi moju hindamise ja meta-
analiiiisidega. Tohusus (efficacy) néitab vdimet saada teraapiast kasu olukorras, kus seda
rakendatakse struktureeritult ja kontrollitud tingimustes. Teraapia tdhusus tdhendab, et
soovitud kditumise muutuse, simptomi/hdire ilmnemise ja sekkumise vahel on voimalik
tuvastada pohjuslik seos (Thomas, 2006). Tohusust kisitletakse ennekdike keskmise kliendi
kontekstis ehk kas tema puhul on vdimalik teraapiaga muutust saavutada (Andrews, 1999).
Keskmist klienti ei pruugi aga iildse olemas olla, grupi keskmine tuleneb vastuste jaotusest
ning ei kajasta kindla kliendi olemust (Grice, 2015). Mdju (effectiveness) néitab
psiihhoteraapia voimet luua muutust praktikas ja péris elu tingimustes. Moju késitletakse

teraapia lildise voimena ithiskonnas muutust kaasa tuua (Andrews, 1999).

Tiitipilise psithholoogilise sekkumise puhul on voimalik hinnata selle mdju (Hunsley & Lee,
2007), kui sekkumiseelsed ja -jargsed andmed on kogutud nii, et need on vorreldavad
iildpopulatsiooni vordluspunktide ja avaldatud kliiniliste katsete tulemustega (Spilka &
Dobson, 2015). Muutuste jélgimine ja hindamine peab olema struktureeritud ja mddtmised
olema tehtud psiihhomeetriliselt valiidsete mdotevahenditega vahemalt enne ja pérast
teraapiat, kuid voib ka sagedamini (Tasca et al., 2019) ja see jdlgimine peab tuginema
rohkemale kui terapeudi antud hinnang (Walfish et al., 2012). Singal ja kolleegid (2014) on
leidnud, et teraapia aitab kaasa muutusele, kui vahemalt kaks uuringut on suutnud néidata

selle sekkumise tdhususe-moju jarjepidevust.

APA litkmete seas lébi viidud uuringust selgus, et ainult 39% neist kasutab oma t60s
jérjepidevalt kliendi muutust mdotvaid kiisimustikke (Wright et al., 2017). Samas on leitud,
et teraapia tulemust hindavad silistemaatiliselt pigem need psiihholoogid, kes teraapiat harva
1abi viivad (Garland et al., 2003; Hatfield & Ogles, 2004; Phelps et al., 1998). Meta-analiiiisi
pohjal on psiihholoogide seas halvimad enese piddevuse hindajad nii algajad (véhe oskusi ja
kogemust) kui ka need, kes on kdige enesekindlamad (Davis et al., 2006). See voib tulla osati
sellest, et pstihholooge ei Opetata alati nende professionaalses véljadppes siistemaatiliselt
teraapia moju hindama ega ka teraapia kulgu jélgima (Tasca et al., 2019). APA poolt
akrediteeritud kliinilise psiihholoogia dppekavadest ainult pooled sisaldasid teemasid, kuidas
hinnata teraapia mdju (Ready & Veague, 2014), psiihholoogidel on aga eetiline kohustus oma

tood hinnata (Tasca et al., 2019).
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Teraapia moju hindamisega saab ndha muutuseid kliendi ja psiihholoogi seatud eesmirkide
saavutamises: simptomite vdhenemises, elukvaliteedi paranemises ja muude eesmérkide
saavutamises (Tasca et al., 2019). Teraapia protsessi jdlgimine on oluline, sest psiihholoog
saab selliselt hinnata muutuseid kliendi vaimses tervises ja vajadusel kiiresti reageerida ning
teraapia kulgu muuta (Lambert & Shimokawa, 2011). Konkreetsetele diagnoosidele voi
probleemvaldkondadele keskendumise asemel, hindab mdddik psiihholoogilist distressi,
iildist vaimset tervist voi inimeste vahelisi probleeme (Tarescavage & Ben-Porath, 2014).
Sellist moddikut peaksid kasutama oma t60s koik psithholoogid ja vdljuma selliselt oma
professionaalsest mugavustsoonist ja kontrollima regulaarselt ja siistemaatiliselt oma t66d

(McLeod, 2016).

Liihikesi ja kasutajasdbralikke kiisimustikke, millega klientide kdest teraapia protsessi ja
tulemuse kohta tagasisidet kiisida, on kokku pandud tuhandeid (Miller et al., 2015). Enim
kasutatavad teraapia tulemust mddtvad kiisimustikud on: rutiinse hindamise kliinilised
tulemused — tulemuse m&odik (CORE-OM, The Clinical Outcomes in Routine Evaluation-
Outcome Measure; Evans et al., 2002); muutuse partnerite tulemuse haldamise siisteem
(PCOMS, The partners for change outcome management system; Duncan, 2012); kditumise
ja siimptomite tuvastamise skaala (BASIS-24, Behavior and Symptom Identification Scale;
Eisen et al., 2004); tulemuse kiisimustik-45 (OQ-45, Outcome Questionnaire; Lambert et al.,
1996); patsiendi hinnatud tulemuste mdotmise informatisooni siisteem (PROMISR, Patient-
Reported Outcomes Measurement Information System; Pilkonis et al., 2011); siimptomite
kontrollnimekiri-90-muudetud (SCL-90-R, Hopkins Symptom Checklist Revised; Derogatis,
1994); 36-viiteline lithivorm kiisimustik (SF-36, 36-item Short Form Survey; Ware, 1999).
Froyd kolleegidega (1996) uurisid erinevaid tulemust hindavaid moddikuid ja leidsid, et 1430
kirjeldatud mdddikust 830 on kasutatud ainult tihel korral. Teraapia tdhususe modtmine on
kui kaos - mddda, millega tahad ja hakka tulemustega peale, mida tahad. Sellises kaoses
orienteerumiseks on pakutud varianti votta kasutusele iiks universaalne vdidetekogum

(Strupp et al., 1997; Waskow, 1975).

Hea ja universaalne ,,tuumkiisimustik* peab olema tunnustatud nii teadlaste kui
psiihholoogide poolt, lisaks olema teraapiate {ilene ja suutma modta muutusi iile héirete
spektri, nii kergete, moddukate kui ka raskete héiretega kliinilistes populatsioonides
(Barkham et al., 2001). Universaalse kiisimustiku puhul on oluline, et lisaks teaduslikule
véartusele oleks selle tditmisele ja hindamisele kuluv aeg madistlik ja selle kasutamisega

kaasnevad kulud optimaalsed (Tasca et al., 2019). Just ajakulu on olnud peamine argument ja
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murekoht psiihholoogidele, kes on mdelnud taoliste teraapia tulemust modtvate kiisimustike
kasutamisele, sest kohtumisteks on vidhe aega ja psiihholoogid ei taha seda nappi aega

kulutada muule, kui teraapia edenemisele (McLeod, 2017).

Ulevaateuurimuses toodi vilja, et kliendid hindavad kiisimustikke joustavateks ja et nende
tditmine tugevdab sidet terapeudiga (Solstad et al., 2017). Seda selliselt, et olenemata
probleemide hulgast ja raskusest tunneb klient, et kui psiithholoog hindab tema téidetud
kiisimustikku, saab psiihholoog seelébi mingi arusaama kliendi toimimisest hinnataval
ajaperioodil. Klientidele oli oluline, et kiisimustikest on lihtne aru saada, nende tditmine
annab seansile struktuuri ja fookuse ning aitab neil kergemini edusamme tuvastada (Solstad
et al., 2017; Stedman et al., 2000; Steinfeld et al., 2016). Paljudest psiihhoteraapia tulemust
hindavatest kiisimustikest on laialdaselt uuritud ja kasutatud CORE-OM (nt Borjesson &
Bostrom, 2019; Guerra et al., 2019; Paz et al., 2020), selle tditmist on kliendid hinnanud
oluliseks teraapia osaks (Alves et al., 2016; Guerra et al., 2019) ja selle véiteid lihtsasti
arusaadavateks (Paz et al., 2020), lisaks CORE-OM kasutamisega kaasnevad kulud on iihed
véikseimad (Paz & Evans, 2019). Samas, iga kiisimustik voi kliiniline t6driist on tépselt nii

hea, kui on seda kasutav psiihholoog (Miller et al., 2015).

Psiihhoteraapia tulemuslikkuse universaalne moodik CORE-OM

CORE-OM kiisimustik on mdeldud kliendi psiihholoogilise distressi muutuste
monitoorimiseks teraapia ajal, kiisimustik mdddab muutuseid neljal tasemel ja annab
erinevatele huvigruppidele tagasidet teraapia mojust (Barkham et al., 2001; Evans et al.,
2000; Mellor-Clark et al., 1999). CORE-OM kiisimustiku arendamisel seati eesmirgiks, et
see oleks voimalikult lithike, lihtsasti loetav ja kasutajasdbralik. Lisaks, et ta tihilduks
domeenidega mida ta mddtma on mdeldud, et ta oleks tunnustatud ning heade
psithhomeetriliste omadustega. T66 kdigus ei kopeeritud olemasolevaid kiisimusi ega
sonastatud neid pelgalt iimber, vaid koostati uued negatiivseid ja positiivseid kogemusi
katvad intra- ja interpersonaalsed véited (Barkham et al., 2001). Kiisimustik on loodud
klientide ja terapeutide tileseks, et diagnoos, vdimed, haridus ega véljadpe ei saaks piiravaks
ega juhtivaks mojuriks selle tditmisel, kiisimustiku tditmiseks piisab lugemisoskusest (Evans

et al., 2000).
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Esialgset vdidete kogumikku testisid ja tagasisidet andsid rohkem kui 40 psiihholoogi, uurijat
ja ka vohikut, eesmargiga leida ja parandada kultuurilised, etnilised ja keelelised kitsaskohad.
34 viitega 10ppkiisimustik koosneb neljast alamdomeenist (Evans et al., 2000; 2002):
1. subjektiivne heaolu (4 vdidet) — peamine uuritav konstrukt
2. probleemid/siimptomid (12 vdidet) — depressioon, drevus, fiilisilised tundmused ja
trauma tagajarjed
3. funktsioneerimine (12 vdidet) — ldhedased suhted, iildine toimetulek ja tildised
sotsiaalsed aspektid

4. risk (6 vdidet) enda ja teiste vastu (enesevigastamine ja agressiivne kditumine).

Varasemad t66d on leidnud, et kolm esimest domeeni korreleeruvad omavahel viga tugevalt,
Risk domeeni korreleeruvus teiste domeenidega on norgem (Evans et al., 2002; Lyne et al.,
2006; Elfstrom et al., 2013). Seda pohjusel, et riski domeen mdddab vahetut riskikditumist
enda ja teiste suhtes, see vOib ajas kiiresti muutuda ja seda kisitletakse vaid indikaatorina

vahetu terviseohu hindamiseks (Evans et al., 2002).

Kiisimustiku igale viitele tuleb anda hinnang 5-punkti skaalal nullist (iildse mitte) neljani
(kogu aeg). CORE-OM kiisimustik loetakse tdidetuks kui kolm voi vihem véidet on
hindamata. Kliinilise skoori leidmiseks tuleb leida kdikide vdidete keskmine skoor ning
korrutada tulem kiimnega, tulemus timardatakse tdisarvuks (lihtsam kliinilisi skoore jélgida ja
vorrelda), kiisimustiku iildskoor jdéb vahemikku 0 — 40, analoogset teisendust saab kasutada
ka alamdomeenide puhul. Suurem tulemus néitab suuremat distressi (Evans et al., 2002).
CORE-OM soovituslik 16ikepunkt (10) valiti selliselt, et see eristaks optimaalselt kliinilist
valimit (psiihhoteraapias osalejad) tavapopulatsioonist (Connell et al., 2007a), 1dikepunkt ei
erista diagnoosiga ja diagnoosita inimesi. Usaldusvédrse muutuse suuruseks (vélistades

modtmisvea ja vdiksed juhuslikud korvalekalded kiisimustiku tditmisel) on leitud 5 punkti.

CORE-OM psiihhomeetrilised omadused

CORE-OM on Suurbritannias kdige laiemalt kasutatav teraapia mdju mddtev kiisimustik
(Barkham et al., 2001; Barkham et al., 2006; Evans et al., 2002), seda kasutatakse nii
esmatasandi psiihholoogilise abi tulemuslikkuse mddtmisel kui ka psiihholoogide t66
hindamiseks (Barkham et al., 2005a). Moddiku valiidsus tuleb tema vdimest anda tépne
hinnang indiviidi emotsionaalsele, psithholoogilisele voi kditumuslikule toimimisele

(McLeod, 2017). Seega peavad kiisimustikul olema normid, mille abil oleks voimalik tépselt
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kliendi tulemust hinnata. Neid norme saab kasutada ka kliendi toimimise hindamisel enne ja
pérast teraapiat, et ndha kas muutused on aset leidnud, kas need muutused on kliiniliselt
olulised ja milline on kliendi toimimine teraapiajdrgselt vorreldes tildpopulatsiooniga (Tasca

etal., 2019).

CORE-OM kiisimustik normeeriti kliinilise valimi abil ja seda saab kasutada nii kliinilises
kui ka iildpolulatsioonis, nii probleemi tuvastamiseks kui selle arengute ja mdjude
jélgimiseks. Varasemad uuringud on toetanud ja kinnitanud kiisimustiku usaldusvédrsust,
muutusetundlikkust ja alamdomeenide head sisereliaablust teraapia tulemuste hindamisel
(Evans et al., 2002; Connell et al., 2007a). Kiisimustiku reliaabluse hindamiseks on kasutatud
kliinilise ja mitte-kliinilise (tudengid) valimi vdrdlust. Uldpopulatsiooni hulgas oli
kiisimustiku sisereliaablus oo = 0,91 (N = 535; Connell et al., 2007a), esmatasandi arstiabis o
=0,93 (N =5733) ja eriarstiabis o = 0,95 (N = 1918; Barkham et al., 2005a).
Alamdomeenide sisereliaabluseks on leitud: heaolu o = 0,70, probleemid/siimptomid o. =

0,87, funktsioneerimine o = 0,85 ja risk oo = 0,77 (Evans et al., 2002).

Kiisimustiku esmakordse ja korduva tditmise reliaablus on véga korge, moodulite 15ikes
varieerudes 0,87 - 0,91 vahel, kliinilise ootelisti valimi puhul (N = 1684) leiti kiisimustiku
kordustéitmise reliaabluseks tihe kuu méddudes 0,88 (N = 119), kahe kuu moodudes 0,81 (N
= 283), kolme kuu moéodudes 0,83 (N = 287) ja nelja kuu moddudes 0,80 (N = 281; Barkham
et al., 2007). CORE-OM koos oma nelja alamdomeeniga on disainitud mddtma klientide
vahelisi erinevusi ja tuvastama teraapiaga kaasneda voivaid muutuseid. Selleks peavad
alamdomeenid korreleeruma korgelt vastavate spetsiifiliste mdodikutega. Tabelist 1 on néha,
et korgeimad korrelatsioonid on kontseptuaalselt sarnaste mdddikute vahel, mis néitab head

konvergentset valiidsust.

CORE-OM faktorstruktuuri on vahelduva eduga uuritud originaaltddst alates. Kiisimustiku
loomisel ei seatud eesmirgiks kindla faktorstruktuuri saavutamist (Evans et al., 2000; Evans
et al., 2002), seda on kinnitanud ka hilisemad tdlket6dde faktoranaliilisid (juhul, kui neid on
1abi viidud; Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). On leitud, et kiisimustik voib olla
ithefaktoriline (Bodinaku, 2014), kahefaktoriline (faktoriteks distress ja risk; Lyne et al.,
2006; Skre et al., 2013), kolmefaktoriline (faktoreid raske sonastada; Vilitiniené et al., 2013;
Palmieri et al., 2009), vdi kolmefaktoriline (faktoriteks positiivselt ja negatiivselt sGnastatud
véited ning risk; Evans et al., 2002; Honkalampi et al., 2017; Juhova, 2015; Sproll, 2011).

Umbes pooltel tdlketdodel on jddnud faktoranaliilis sootuks tegemata, lisaks neil mis tehtud
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puudub tihene metoodika, néiteks faktorite podramiseks on kasutatud nelja erinevat meetodit

(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).

Tabel 1 Korrelatsioonid sarnaste moodikute vahel kliinilise valimi nditel (Evans et al.,
2002).

CORE-OM domeen

Moodik N heaolu  prob/siimp  funktsion  risk kor]?:Z ~ kokku
BDI-I 251 0,77 0,78 0,78 0,59 0,84 0,85
BDI-II 29 0,79 0,74 0,78 0,32 0,83 0,81
BAI 218 0,56 0,68 0,55 0,39 0,65 0,65
BSI 97 0,63 0,76 0,71 0,62 0,79 0,81
SCL-90-R 34 0,68 0,87 0,79 0,83 0,85 0,88
GHQ 69 0,67 0,66 0,65 0,56 0,72 0,75
GHQ-A 69 0,43 0,60 0,44 0,30 0,56 0,55
GHQ-B 69 0,55 0,61 0,57 0,30 0,064 0,064
GHQ-C 69 0,60 0,52 0,60 0,44 0,62 0,63
GHQ-D 69 0,63 0,47 0,55 0,69 0,58 0,63
11P-32 246 0,48 0,58 0,65 0,45 0,064 0,65

Mdrkus. Poolpaksus kirjas on koige tugevamad korrelatsioonid moodiku kohta (voi
vordvddrselt tugevaimad). BDI, Becki depressiooni kiisimustik; BAI, Becki drevuse indeks,
BSI, Liihike siimptomite kiisimustik; SCL-90-R, Stimptomite kontrollnimekiri-90-muudetud;
GHOQ, Uldine tervise kiisimustik, 28-vditeline versioon; A, somaatilised siimptomid; B, drevus
Jja insomnia; C, sotsiaalne diisfunktsioon; D, tugev depression; IIP-32, Inimestevaheliste
probleemide kiisimustik-32.

Neli uurimismeeskonda on 1dbi viinud ka kinnitava faktoranaliiiisi, kasutades originaalt6os
(Evans et al., 2002) kirjeldatud domeene (vt Jokic-Begic et al., 2014; Skre et al., 2013;
Zeldovich et al., 2014 ja Uji et al., 2012). K&ik neli t66d raporteerivad keskpéraseid tulemusi,
RMSEA jéadb vahemikku 0,057 — 0,08 (iile piirmddra 0,05) ja CFI vahemikku 0,80-0,94 (alla
piirmééra 0,95). Mitte iikski kinnitavat faktoranaliilisi kasutanud toddest ei leidnud, et
algupdrane nelja faktoriga struktuur kirjeldaks kiisimustikku kdige paremini (Zeldovich &

Alexandrowicz, 2019).

Nii inglisekeelse CORE-OM kiisimustiku kui ka mitmete tdlketddde puhul on uuritud, kuidas

mojutab tulemust sugu voi vanus. Originaaltéos (Evans et al., 2002) leiti, et naiste keskmine
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distressihinnang on meeste omast korgem, erinevus avaldus ennekdike kliinilise valimi
puhul, iildpopulatsiooni puhul erinevust ei ilmnenud. Sarnase sugudevahelise erinevuse
tuvastasid tudengite valimis ka Connell ja kolleegid (2007b), itaallased (Palmieri et al., 2009)
leidsid samuti, et naiste hinnangud on meeste omadest kdrgemad, ka alamdomeenide 1dikes.
Alamdomeenidest ainsana on vastupidise suunaga risk, mille hinnangud olid meestel naiste
hinnangutest kdorgemad, sellise tulemuseni joudsid néiteks Norra (Skre et al., 2013), Rootsi
(Elfstrom et al., 2013) ja Jaapani (Uji et al., 2012) uurijad. Samas, mitte koikide tdlgete puhul
ei ole sugude vahel tuvastatud statistiliselt olulisi erinevusi keskmiste hinnangute vordluses,
sellised t66d on nditeks Islandi (Kristjansdottir et al., 2015), Leedu (Vilitniené¢ et al., 2013) ja

Soome (Honkalampi et al., 2017) uurijatelt.

Uuritud on ka vanuse mdjusid CORE-OM keskmisele tulemusele, ka siin jagunevad leiud
kaheks. Originaaltos (Evans et al., 2002), UK tudengite valimiga t60s (Connell et al.,
2007b) ja Islandi t66s (Kristjansdottir et al., 2015) olulisi vanuse mdjusid ei tuvastatud, see-
eest Rootsi t60s (Elfstrom et al., 2013) ja Soome t66s (Honkalampi et al., 2017) leiti, et

vanuse kasvades keskmine skoor viheneb.

Enesekohaste kiisimustike juures on ka probleemkohti. Peamiseks probleemkohaks
enesekohase teraapia tulemuslikkust hindava kiisimustiku puhul on see, et kliendid
omistaksid hinnatavatele vdidetele teraapiaeelsel ja -jdrgsel ajal sama tdhenduse ning see, et
hinnangud antaks iga kord samasugusel hinnanguskaalal (McLeod, 2001). Teraapia kdigus
voivad kliendid dppida oma siimptomeid paremini dra tundma ja ka siimptomeid tiksteisest
edukamalt eristama (Fokkema et al., 2013). Kui viited ei ole kliendi jaoks enam
samasisulised, vOib osa voi kogu muutus stimptomi tajumisel olla pdhjustatud vastaja
muutunud tdlgendusest voi vastamisviisist, mitte siimptomi taseme muutusest (nt Oort et al.,
2009). Tulemusliku teraapia jargselt, voivad ka klientide hinnangusiisteemid muutuda ja
varem sama siimptom voib tulevikus olla tajutud erinevalt ja v3ib seetdttu saada esialgsest
erinevalt hinnatud (nt Oort et al., 2009). See tihendab, et tulemuslik teraapia voib
stimptomeid vdhendada aga samas ka mdjutada viisi, kuidas kliendid siiptome hindavad
(Murray et al., 2020). Varasemad uurimused on ndidanud, et sama kiisimustiku korduval
kasutamisel sama kliendi poolt vdivad ilmneda just eelkirjeldatud vastamisnihked (nt Lievens
et al., 2007). CORE-OM kiisimustiku puhul on vastamisnihete uurimisel leitud, et nihked on
minimaalsed ja need esinesid ainult enesekahjustamise faktoris (alamdomeen risk), kus nende

sisuline tdhendus oli minimaalne (Murray et al., 2020).
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CORE-OM eri versioonid

Koos esialgse CORE-OM kiisimustiku vilja todtamisega koostati esialgseid viiteid kasutades
kaks paralleelset 18-véitelist CORE lithivormi A (viited 2, 4, 6, 7, 14, 15, 17, 19, 20, 23, 25,
27,28,29,31,32,33ja34)jaB (véited 1, 3, 4, 5, 8,10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 21, 22, 26,
30 ja 31), kummaski 4 kattuvat ja 14 mittekattuvat véidet. Neid saab kasutada teraapia viltel
kordamodda, vihendades seelébi vastamisnihet, mis voib tekkida korduval samade vdidetega
kiisimustiku kastutamisel (Barkham et al., 2010; Evans et al., 2002). Populatsiooni
skriinimiseks ja ka teraapia kulgemise korduvaks mootmiseks moeldud CORE-10 (véited 2,
3,7,10, 15, 16, 18, 23, 27 ja 28) mdddab iildist eluga hakkamasaamist ja riskikditumist enda
ja teiste suhtes (kallutatud depressiooni ja drevuse poole; Barkham et al., 2013). CORE-10
puhul on 16ikepunkt 11 ja usaldusvéddrse muutuse indeks 6. Psiihholoogilise distressi
indikaatorina kokku pandud CORE-5 (véited 1, 4, 12, 15 ja 23) on oma lihtsuse tdttu mugav
kasutada terapeutilise vestluse kéigus, ilma klienti koormamata (Barkham, et al., 2010).
CORE-OM kiisimustikust on koostatud versioon 11-16 aastastele noortele (YP-CORE;
Twigg et al., 2009), iildpopulatsioonile (GP-CORE; Sinclair et al., 2005) ja elektrooniline
versioon (CORE-PC; Gray & Mellor-Clark, 2007).

CORE-OM kiisimustiku kasutamine teistes keeltes toimib copyleft pohimdttel
(http://www.coreims.co.uk/copyright.pdf), see tihendab, et kiisimustikku, kiisimusi ja koiki
tema alavorme voib tasuta tdlkida ja kasutada (ka elektroonilistes siisteemides) eeldusel, et
kiisimustiku sisu ei muudeta mingil moel. Kiisimustikku on tdlgitud ligi 30 keelde
(originaalkeel — inglise). 24 ametlikust Euroopa Liidu keelest on 2021 seisuga tdlge puudu

Eesti, Lati, Tiri ja Soti keeles.

Eestikeelne psiihhoteraapia tulemuslikkuse moodik

CORE-OM varasematel adapteerimistel on kiisimustiku valideerimiseks kasutatud sihtkeeltes
kasutuselolevaid psithhomeetriliselt valiidseid depressiooni ja drevust hindavaid
kiisimustikke (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019). Kuna Eestis on depressiooni
diagnoosimise ja ravi hindamise kdigus enim kasutatud emotsionaalse enesetunde kiisimustik
EEK-2 (92%; Puis et al., 2017), ka drevushdirete kasitluses on selleks EEK-2 (99%; Puis et
al., 2018), otsustati kasutada EEK-2 kiisimustikku eestikeelse CORE-OM valideerimiseks.
EEK-2 on 28-viiteline eestikeelne ja Eesti oludele loodud depressiooni ja drevuse

hindamiseks mdeldud enesekohane kiisimustik (Aluoja et al., 1999, Oépik et al., 2006).



CORE-OM adapteerimine 15

Kiisimustiku vdidetele tuleb anda hinnang viimase kahe niddala kogemuse pdhjal 5-punkti
skaalal nullist (iildse mitte) viieni (kogu aeg), kdrgem skoor néitab suuremat héiritust.
Kiisimustik on jaotatud kuueks alaskaalaks (depressioon, drevus, paanika, sotsiaalfoobia,
asteenia ja uneprobleemid). EEK-2 depressiooni alaskaala depressioon on tugevas seoses
kompleksse rahvusvahelise diagnostilise intervjuu (CIDI; Composite International Diagnostic
Interview; Robins et al., 1988) depressiooni hinnanguga ja on seetdttu valiidne vahend

depressioonisiimptomite tuvastamiseks (Odpik et al., 2006).

Maailma Terviseorganisatsiooni heaoluindeks (WHO-5) on iiks enim kasutatud subjektiivset
pstihholoogilist heaolu mddtev kiisimustik (Topp et al., 2015). Kiisimustik koosneb viiest
positiivselt sonastatud elukvaliteeti hindavast véitest, millele tuleb vastata viimase kahe
nédala jooksul kogetu pdhjal. Vididetele tuleb anda hinnang 6-punkti skaalal nullist (iildse
mitte) viieni (kogu aeg), korgem skoor nditab suuremat heaolu. WHO-5 kiisimustiku loomisel
arvestati, et see tihilduks RHK-10 raske depressiooni siimptomitega, seega saab kiisimustikku
kasutada nii depressiooni skriinimiseks kui ka teraapia tulemuse hindamiseks (WHO, 1998).
WHO-5 on tdlgitud rohkem kui 30 keelde ja kasutatud arvukates rahvusvahelistes
teadusuuringutes (Topp et al., 2015), WHO-5 on adapteeritud ka Eesti oludele (Sisask et al.,
2008). Kuna WHO-5 on mdeldud skriinimisvahendiks (WHO, 1998), mis on ka iiks CORE-
OM kasutusvaldkondadest (Evans et al., 2000), otsustati kasutada WHO-5 teise valideeriva

kiisimustikuna.

Ametlikult ei ole CORE-OM eesti keelde tolgitud, seega kdesolevas magistritdos
adapteeritakse CORE-OM kiisimustik ja uuritakse adapteeritud eesti keelse CORE-OM

kiisimustiku psiihhomeetrilisi omadusi iildpopulatsiooni mugavusvalimi tulemuste pdhjal.
Sellest tulenevalt piistitatakse t60s jargnevad hiipoteesid:

H1: CORE-OM ja alamdomeenide sisereliaablus on samal tasemel sellega, mis

originaaltdds ja varasemate tdlgete psithhomeetrilistes uurimustes.
H2: CORE-OM kordustditmine on kdrge reliaablusega.

H3: CORE-OM ja probleemid/siimptomid alamdomeeni tulemus on oluliselt ja viga

tugevalt seotud EEK-2 tulemustega.
Lisaks piistitatakse kaks uurimiskiisimust:
K1: Milline on CORE-OM faktorstruktuur?

K2: Millised on CORE-OM tulemuste seosed sotsiaal-demograafiliste teguritega?
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MEETOD
Tolkimisprotseduur

CORE-OM ceestikeelne tolge teostati vastavalt autoridiguste omaniku (the CORE System
Trust) juhistele. Edasi tolke tegid kolm kliinilist psiihholoogi, neli psiihholoogia magistranti,
viis vohikut ja iiks professionaalne tdlk. Tdlge, mis peegeldas kdige paremini originaalset
tahendust ja esindas parimat eesti keelt, valiti vdlja ja sonastati 1oplikult fookusgrupi arutelul,
kus osales ka the CORE System Trust esindaja professor C. Evans. Esialgseid viiteid
piloteeriti 17 eestlasega. Seejérel teostati kahe inimese poolt (kes ei olnud kiisimustikuga
varem kokku puutunud) pime tagasitdlge inglise keelde, viimaks lepiti kokku 16plik

eestikeelne tolkeversioon.

Uuringu libiviimine ja eetika

Kiisimustikud seati iiles ja andmeid koguti Tartu Ulikooli psiihholoogia instituudi
internetipdhises uuringute keskkonnas Kaemus. Uuringus osalemise lileskutset jagati
sotsiaalmeedias (iildine avalik kutse kdikidele, keda uuring vdiks huvitada, lisaks Tartu
Ulikooli endiseid ja praeguseid psiihholoogiatudengeid ning dppejoude iihendavas grupis) ja
psiihholoogiatudengite meililistides. Enne kiisimustevormi avamist kuvati osalejatele
uuringut tutvustav tekst, milles sisaldus muuhulgas info vaimse tervise abi saamise
voimaluste ning vaimse tervise alast teavet sisaldavate veebilehekiilgede kohta. Osalejaid
teavitati voimalusest loobuda kiisimustike tditmisest igal hetkel kiisimustike tditmise ajal, st
uuringus osalemine oli vabatahtlik. Uuringut tutvustava teksti 1dpus tuli vajutada nupule,
kinnitamaks, et tekst on 14bi loetud ja osaleja on uuringus osalemisega ndus, nupule vajutus

vordsustati informeeritud ndusolekuga.

Kordusuuringus osalemiseks tuli sisestada e-maili aadress. Andmebaasis asendati e-maili
aadressid unikaalsete tunnuskoodidega, kahe nddala moddudes (esimese tditja esimesest
taitmiskorrast) saadeti kdikidele e-maili aadressidele kutse kordusuuringus osalemiseks.
Kordusuuringus tuli sisestada e-maili teel saadud unikaalne tunnuskood, mille abil
kordusuuringus osalenute vastused esimese uuringu vastustega ithendati. Andmete

ithendamise jargselt kustutati andmebaasist tunnuskoodid.
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Valim

Kaemuse veebikeskkonnas alustas uuringus osalemist 532 inimest, koik kiisimustikud téitis
neist 386, mis moodustab 1dpetamisprotsendiks 72,6%. Loppvalimis N = 386 oli naisi 312
(80,8%) ja mehi 74 (19,2%), vastajate vanus oli vahemikus 18-76, vastajate keskmiseks
vanuseks oli M = 34,5 (SD = 11,4), naistel M = 34,2 (SD = 11,5) ja meestel M = 35,7 (SD =
11,3). Vastajatest 15 (3,9%) olid pohiharidusega, 141 (36,5%) kesk- vdi kutseharidusega ja
230 (59,6%) korgharidusega.

Kordusuuringus osalemise kutse saanud 315 vastajast tditis testi teistkordselt 201 inimest,
mis teeb kordusuuringus osalemisprotsendiks 66,7%. Kordustditmised tehti 7 - 21 pédeva
pérast esimest tditmist, mediaanvaheks kahe tditmiskorra vahel oli 12 pdeva. Kordustiitmise
intervalli valimisel 1dhtuti eeldusest, et lithikese intervalli puhul ei tohiks keskmised
tulemused palju erineda (Evans et al., 2002), sest kordustditmise eesmirk on modta

kiisimustiku stabiilsust, mitte selle téitjate vaimse tervise muutuseid.

Analiiiisid

Eestikeelne CORE-OM kasutab algupérast S-punktist Likerti tiilipi vastamisskaalat,
vahemikus 0 kuni 4. Puuduvaid viiteid ei olnud, sest veebikiisimustikus oli ldpuni
joudmiseks kohustus vastata koikidele vdidetele. Kaasneva valiidsuse modtmiseks kasutati
emotsionaalse enesetunde kiisimustikku (EEK-2; Aluoja et al., 1999; Oépik et al., 2006) ja
WHO-5 heaolu indeksit (Sisask et al., 2008; WHO, 1998). Uuriva faktoranaliiiisi jaoks
kasutati sarnaselt varasematele uurimustele peakomponentide meetodit (Zeldovich &

Alexandrowicz, 2019). Andmeanaliiiis tehti statistikaprogrammiga JASP, versioon 0.14.1.

TULEMUSED
Usaldusvairsus

Kiisimustiku usaldusvéérsuse hindamiseks arvutati sisereliaabluse koefitsient (Cronbachi o).
Tabelist 2 nédhtub, et kdikide alamdomeenide koefitsiendid on samas suurusjargus

originaaltdd vastavate tulemustega, lisaks kogu kiisimustiku Cronbachi o. on vordvairne UK
iildvalimil pdhinevas uuringus leituga. Eestikeelse CORE-OM o = 0,95 nditab, et kiisimustik

on usaldusvéiirne.
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Tabel 2 Eesti ja Suurbritannia valimite CORE-OM sisereliaabluste (Cronbachi o) vordlused

Domeen Eesti 95% C1 UK; K 95% CI UK MK 95% CI
heaolu 0,82 0,79-0,85 0,75 0,72-0,78 0,77 0,75-0,79
prob/siimp 0,92 0,91-0,93 0,88 0,87-0,89 0,90 0,89-0,91
funktsion 0,87 0,85-0,89 0,87 0,86-0,88 0,86 0,85-0,87
risk 0,75 0,72-0,79 0,79 0,77-0,81 0,79 0,77-0,81
kokku - risk 0,95 0,95-0,96 0,94 0,93-0,95 0,94 0,93-0,95
kokku 0,95 0,95-0,96 0,94 0,93-0,95 0,94 0,93-0,95

Mcirkus. K — kliiniline, MK — mitte kliiniline; 1(Evans et al., 2002).

Kordustditmise reliaablus

Mairkimisvidrsed nihked kahe ldhestikuse vastamiskorra vahel tdhendaksid probleeme
kiisimustiku usaldusvéérsusega. Tabelis 3 on esitatud kahe tditmiskorra vahelised
korrelatsioonid, mis olid véga tugevad kokku tulemuste ja kokku — risk tulemuste vordluses,
alamdomeenidest oli viga tugeva stabiilsusega probleemid/siimptomid. Tabel 3 teises pooles
on koikide alamdomeenide keskmiste nihked ja nihete statistilise olulisuse niitajad
(Wilcoxoni testiga). Kdikides alamdomeenides peale riski toimusid nihked madalama

tulemuse poole, probleemide/stimptomite puhul oli nihe ka statistiliselt oluline.

Tabel 3 CORE-OM kordustditmise stabiilsus ja keskmiste tulemuste nihe (N = 201)

Spearmani p M 95% CI D2
heaolu 0,777 -0,02 -0,09-0,06 0,574
prob/siimp 0,804 -0,08 -0,18-0,04 0,021*
funktsion 0,770 -0,05 -0,14-0,06 0,245
risk 0,712 0,02 -0,03-0,06 0,198
kokku - risk 0,816 -0,06 -0,13-0,03 0,080
kokku 0,821 -0,05 -0,12-0,04 0,052

Mdrkus. 1Alamdomeeni skoori korrelatsioon kahel tdaitmiskorral, Koik korrelatsioonid olid
statistiliselt olulised (p < 0,001); Poolpaksus kirjas on vdga tugevad korrelatsioonid (> 0,8).
»Wilcoxon test
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Kiisimustike ja domeenide omavahelised korrelatsioonid

CORE-OM on moeldud klientidevaheliste erinevuste tuvastamiseks (kliiniline ja mitte
kliiniline populatsioon), selleks peab kiisimustik olema tugevas seoses teiste samalaadsete
spetsiifiliste moddikutega. Kaasneva valiidsuse hindamiseks kasutati mitte-parameetrilist
korrelatsioonikordajat (Spearmani p). Tabelis 4 on esitatud CORE-OM ja EEK-2
alamdomeenide ning WHO-5 omavahelised korrelatsioonid. CORE-OM tervikuna ja kdik
alamdomeenid peale riski olid viga tugevalt seotud EEK-2-ga ja selle alamdomeeniga
depressioon. CORE-OM alamdomeen probleemid/siimptomid on viga tugevalt seotud EEK-2
alamdomeeniga #drevus. Ulejdinud domeenidevahelised seosed on kas tugevad vdi
mdddukad. Kdige vihem on teiste mdodikute ja alamdomeenidega seotud CORE-OM
alamdomeen risk. Heaolukiisimustiku WHO-5 iildskoor korreleerub CORE-OM fiildskooriga

véga tugevalt negatiivselt.

Tabel 4 CORE-OM ja EEK-2 alamdomeenide ning WHO-5 vahelised korrelatsioonid

(Spearmani p)

Domeen heaolu  prob/siimp  funktsion risk kokku - risk  kokku
WHO-5 -0.791 -0.781 -0.781 -0.452 -0.828 -0.823
depressioon 0.846 0.861 0.827 0.549 0.895 0.895
drevus 0.713 0.807 0.655 0.489 0.780 0.779
paanika 0.512 0.538 0.500 0.400 0.550 0.553
sotsiaaldrevus 0.520 0.532 0.551 0.331 0.568 0.567
asteenia 0.642 0.724 0.611 0.420 0.704 0.703
uneprobleemid 0.459 0.568 0.453 0.316 0.535 0.535
EEK-2 0.818 0.889 0.789 0.540 0.889 0.889

Mrkus. Koik korrelatsioonid olid statistiliselt olulised (p < 0,001); Poolpaksus kirjas on véga
tugevad korrelatsioonid (> 0,8).

CORE-OM faktorstruktuur

Peakomponentide analiiiis kaldnurkse (oblimin) pdoramisega ja kooskdlas originaaltoos
tehtuga (Evans et al., 2002) niitas, et eestikeelne kiisimustik on kolmekomponendiline.

Mudel seletas 54,6% ja peamine komponent 44,6% andmete varieeruvusest, komponente on
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aga raske sOnastada, sest nii teine kui kolmas komponent sisaldavad ainult nelja vdidet.
Peakomponentide analiiiisi tulemusi ei raporteerita detailselt, sest need ei néita statistiliselt

oluliselt muud, kui suurt erinevust vorreldes varasemates uuringutes leituga.

Kinnitav faktoranaliiiis viidi ldbi uurimaks, kui histi sobitub eestikeelne kiisimustik algsetele
domeenidele. 4-osaline mudeli sobivus oli: X?=2756,11, df =527, p < 0,001, sobivuse
indeksid olid: RMSEA = 0,105; CFI =0,695; TLI = 0,675; SRMR = 0,315. Mudel ei sobi

esialgse nelja domeeniga.

Sotsiaal-demograafiliste tegurite mojud

Alustuseks vorreldi meeste ja naiste CORE-OM keskmiseid tulemusi. T-testi eelduste
kontrollimisel selgus, et Shapiro-Wilki testi p-véddrtused mdlema sdltuva muutuja puhul on
véiksemad kui 0,05, mis néitab, et andmed ei ole normaaljaotuslikud. Kuigi
astimmeetriakordaja ja ekstsess olid vahemikus (-1 ; 1) ei olnud mdistlik votta liberaalsemat
seisukohta ja ldhtuda tditmata eeldusest, sest varasemalt on leitud, et tavapopulatsiooni puhul
olid CORE-OM tulemused tugevalt kaldu madalamate skooride poole (Connell et al., 2007a).
Sellest tulenevalt kasutati Mann Whitney U testi, mis nditas, et meeste (mediaan = 9,7) ja
naiste (mediaan = 10,0) CORE-OM keskmised tulemused ei erinenud statistiliselt olulisel
méiral, U= 10704, p = 0,331. Tabelis 5 on kdikide CORE-OM alamdomeenide keskmised ja

mediaanid sugude 13ikes.

Tabel 5 CORE-OM koikide alamdomeenide keskmised tulemused sugude vordluses.

Keskmine Mediaan SD

M N M N M N
heaolu 10,4 13,5 10,0 12,5 7,8 9,3
prob/siimp 13,0 14,3 13,3 13,3 7,7 8,2
funktsion 10,8 11,5 10,4 10,8 5,8 6,9
risk 2,1 1,8 0,0 0,0 3,2 4,0
kokku - risk 11,7 13,0 11,6 12,1 6,5 7,4
kokku 10,0 11,0 9,7 10,0 5,8 6,5

Mdrkus. M — mehed, N - naised
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Hariduse mdjude uurimiseks kasutati {ihesuunalist dispersioonanaliiiisi (One-Way ANOVA).
Haridustasemete vordluses niitas Levene test, et erineva haridustasemega gruppide keskmiste
tulemuste jaotuste kujud erinevad statistiliselt oluliselt (p = 0,024). Uhesuunaline
dispersioonanaliiiis niitas, et CORE-OM tulemused erinesid statistiliselt oluliselt
haridustasemete vahel (F (2,38) = 8,1 ; p = 0,001 ; 77 =0,043). Post-hoc keskmiste vordlused
niitasid, et kdrgharidusega osalejate keskmine tulemus oli madalaim (M = 9,74 ; SD = 5,88),
erinedes statistiliselt oluliselt kesk- ja kutseharidusega osalejate tulemusest (p < 0,001 ; M =
12,30 ; SD = 6,74). Pohiharidusega osalejate keskmine tulemus (M = 13,39 ; SD = 6,85) ei
erinenud statistiliselt oluliselt kdrgharidusega (p = 0,141) ega kesk- ja kutseharidusega (p =
0,828) osalejate keskmisest tulemusest. Joonisel 1 on kujutatud CORE-OM keskmised

tulemused hariduse vordluses.

CORE-OM

[ I 1
Pdhiharidus Kesk-/kutseharidus Korgharidus

Haridus

Joonis 1. CORE-OM keskmised tulemused hariduse
loikes koos 95% usalduspiiridega

Vanuse mojude uurimiseks moodustati valimist neli vanusegruppi, osalejad jagati selleks 4
kvartiili. Vanusegruppide valimite suurused olid jargmised: 18-25 (N = 103); 26-32 (N = 93);
33 —42 (N=097); 43+ (N = 93). Vanusegruppide vordluses niitas Levene test, et
vanusegruppide tulemuste jaotuste kujud ei erine statistiliselt oluliselt (p = 0,249).
Uhesuunaline dispersioonanaliiiis niitas, et CORE-OM tulemused erinesid statistiliselt
oluliselt vanusegruppide vahel (F (3,382) = 6,9 ; p < 0,001; 7° = 0,052). Post-hoc keskmiste
vordlused néitasid, et 18-25 vanusegrupi keskmine tulemus (M = 13,06 ; SD = 6,71) erineb
statistiliselt oluliselt 33-42 vanusegrupi (p = 0,031 ; M = 10,63 ; SD = 6,27) ja 43+
vanusegrupi (p < 0,001 ; M= 9,18 ; SD = 5,72) keskmisest tulemusest. Vanusegruppide 18-
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25ja26-32 (M =10,16 ; SD = 6,13) keskmised tulemused ei erinenud statistiliselt olulisel

maédral (p = 0,07). Statistiliselt olulisi erinevusi ei ole vanusegruppide 26-32 ja 33-42 (p =

0,956); 26-32 ja 43+ (p = 0,706) ega 33-42 ja 43+ (p = 0,382) vahel. Joonisel 2 on esitatud
CORE-OM keskmised tulemused vanusegruppide vordluses.

CORE-OM
|

I \ I \
18-25 26-32 33-42 43+

Vanusegrupp

Joonis 2. CORE-OM keskmised tulemused vanusegrupiti
koos 95% usalduspiiridega.

ARUTELU
Usaldusvidrsus

Kéesolevas magisritods esitatakse eesti keelde tolgitud psiihhoteraapia tulemust modtva
kiisimustiku CORE-OM psiihhomeetrilised néitajad. Loodetult ja oodatult olid tolgitud
kiisimustiku psiihhomeetrilised néitajad heal tasemel, nédidates et kiisimustikul on hea
sisereliaablus, kordustesti reliaablus ja konvergentne valiidsus. Kogu kiisimustiku
sisereliaablus oli samal tasemel UK esialgses uuringus leituga (Evans et al., 2002),
alamdomeenide sisereliaablused olid originaaliga vorreldes kas samavédrsed voi suuremad,
risk alamdomeeni puhul natukene viiksem. Keskmiste sisereliaabluste erinevus valimite
vordluses ei olnud ithegi domeeni puhul iile 0,05, samas olid eestikeelse kiisimustiku koikide
domeenide sisereliaablused iile 0,7, seega usldusviirsed. Lahinaabrite uuringuid vaadates
voib tdheldada, et eestikeelse kiisimustiku sisereliaabluse koefitsiendid on kas samal tasemel
vOi paremad (vt Elfstrom et al., 2013; Honkalampi et al., 2017; Vilitinien¢ et al., 2013). Risk
alamdomeeni puhul on Eesti valimi koefitsient teiste valimite kliinilise valimi koefitsiendiga
vorreldaval tasemel. Tulemus viitab sellele, et arvestatav osa Eesti valimist hindab enda voi

teiste vastu suunatud tervise kahjustamise véidete sageduseks rohkem kui zildse mitte,
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seetdttu on ka selle alamdomeeni niitaja nii kdrge. See voib olla tingitud Eesti uuringu valimi
suurusest, mille hinnangu andmise vdime sarnaneb tildpopulatsiooni valimi omale. Samas on
Connell et al., (2007b) hoiatanud, et tudengid (eriti psiihholoogia tudengid), vdivad hinnata
oma distressitaset kdrgemaks ja olla sealjuures rohkem teadlikud oma vaimsest tervisest kui
iildpopulatsioon. Kuna kiesolev t66 kasutas just sellist mugavusvalimit, mille moodustasid
eelduste kohaselt suuresti psiihholoogiaga seotud voi psiihholoogiast huvitatud inimesed, sh
tudengid, siis see voib olla oluliseks teguriks kdrgete sisereliaablusnditajate saavutamisel.
Kui aga piisavalt suur seltskond inimesi (386) saab iihtedest ja samadest kiisimustest
ithtemoodi aru, vaib viita, et kiisimustik on usaldusvdirne. Esimene hiipotees (H1) on seega

leidnud kinnitust.

CORE-OM kordustiitmine

Kordustesti reliaablus oli hea, tulemused olid kiill originaaltods (Evans et al., 2002) leitutest
natukene madalamad, kuid mitte sellisel mééral, et nende usaldusvaarsus kannataks. Risk
alamdomeeni puhul on tavaliselt keerulisem head seost leida, sest selle varieeruvus on kdige
véiksem olukorrapdhiste, mitte seisundit hindavate véidete tottu. Keskmiste tulemuste
negatiivne nihe (vdiksema distressi suunas) on « normaalsetes » valimites tavapérane tulemus
(Durham et al., 2002), seega ei ole ka kdesoleva t66 tulemustes ilmnenud nihked
probleemiks. Selliseid nihkeid on tdheldatud just teise tditmiskorra juures, sdltumata kahe
taitmiskorravahelisest intervallist (nddal, kaks niddalat voi liks kuu ; Durham et al., 2002).
Teine hiipotees eeldas, et kahe tditmise vahel ilmneb véga tugev seos, kuna leitud
korrelatsioon on viga tugev ja tulemuste vaheline nihe ei ole statistiliselt oluline vdib

kinnitada ka teise hiipoteesi (H2).

WHO-5 ja EEK-2

Ootuspdraselt oli CORE-OM ja WHO-5 vaheline korrelatsioon viga tugevalt negatiivne, sest
viimane hindab positiivses sdnastuses psithholoogilist heaolu, mistottu selle kiisimustiku
korgem skoor nditab paremat heaolu, erinevalt CORE-OM ja EEK-2, mis nditavat suuremat
psiihholoogilist distressi. Terviseorganisatsiooni heaolu indeks on 5-véiteline, kiill 6-
punktilisel skaalal, siiski on selle skooride vdiksema varieeruvuse tdttu ka korrelatsioonid
ebatdpsemad (Goodwin & Leech, 2006). Seetdttu ei olegi kaasneva valiidsuse kohalt oluline,

et WHO-5 korrelatsioonid véga tugevad oleksid, piisab kui nad tugevad on.
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Viga tugev korrelatsioon EEK-2 kiisimustikuga on eelduseks, et kinnitada CORE-OM
voimet hinnata Eesti populatsiooni psiihholoogilist distressi samaviérselt EEK-2
kiisimustikuga. Alamdomeenidest korreleerus EEK-2 kiisimustikuga véga tugevalt
probleemid/siimptomid, mis néitab, et kiisimustik mdddab justnimelt probleemide ja
siimptomite mééra (psithholoogilist distressi), ehk seda milleks on kiisimustik algupéraselt

loodud (Evans et al., 2000). Kolmas hiipotees (H3) on samuti leidnud kinnitust.

EEK-2 alamdomeenidest hakkab silma depressiooni vdga tugev korrelatsioon kdikide CORE-
OM alamdomeenidega peale riski. Varasemalt on leitud sarnane viga tugev korrelatsioon
Becki depressiooni kiisimustiku ja CORE-OM vahel (Evans et al., 2002; Leach et al., 2006),
BDI on sealjuures disainitud spetsiaalselt depressiooni hindamiseks. Olemuselt vdib see seos
tekitada kiisimusi kuid erinevalt BDI neljast tasemest mdddab CORE-OM ainult depressiooni
esinemist (Leach et al., 2006). Tarescavage ja Ben-Porath (2014) osutasid sellele, kui CORE-
OM puudusele, et mdddab ainult distressi ja ei keskendu muudele probleemidele. Seega on
ootuspdrane niha tugevat seost ka EEK-2 alamdomeeni depressioon ja CORE-OM tulemuste
vahel. Kuna iilejddnud EEK-2 alamdomeenid on rohkem hiirepdhised, ei pea korrelatsioonid
nende koikidega vdga tugevad ega ka tugevad olema, vihemalt rahuldavad seosed néitavad,
et iihe kiisimustiku konkreetsed hdiretunnused avalduvad teise kiisimustiku

distressimoodikus.

CORE-OM faktorstruktuur

Peakomponentide meetodil saadud kolmefaktoriline mudel, mille faktoreid on raske
sonastada on sarnane tulemus Vilitinien¢ et al. (2013) ja Palmieri et al. (2009) t6ddes leitule.
Kéesolevas t60s ei tuvastatud originaaltdo leitud kolme faktorit: positiivselt ja negatiivselt
sonastatud véited ja riski modtvad véited. Arvestades, et varasemad uurimused on
kiisimustiku faktorstruktuuri uurimisel pédranud faktoreid erinevalt ja ka tulemused on
teineteisest palju erinenud (Zeldovich & Alexandrowicz, 2019), lisaks asjaolu, et algselt ei
ole kindlat faktorstruktuuri iildse taodeldud (Evans et al., 2002), ei ole motet vorrelda
kdesolevas t00s leitud faktoreid varasemates toodes leitutega. Lyne et al. (2006) on
pakkunud, et oma keerulise faktorstruktuuri tttu on kdige modistlikum kasutada CORE-OM

kiisimustikku kahe erineva skaalana: risk ja iildine psithholoogiline distress.

Originaaltds seletas peakomponent 33% andmete varieeruvusest (Evans et al., 2002).

Arvestades, et CORE-OM kiisimustik loodi mddtma psiihholoogilist distressi ehk {ihte suurt
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ja kogu kiisimustikku holmavat faktorit on eesti keelses t60s leitud 44,6% varieeruvus
peakomponendi kohta hea tulemus ja niitab, et ka eesti keelne kiisimustik moddab suures

osas lihte muutujat — psiihholoogilist distressi.

Kinnitav faktoranaliiiis viidi 14bi nelja algupdrase domeeniga: subjektiivne heaolu,
probleemid/siimptomid, funktsioneerimine ja risk. Mudel ei sobinud andmetega, sest kdik
sobivusindeksid jéid piirnormidest vilja. Tulemus on kooskdlas varasemate CORE-OM
tolgete kinnitavate faktoranaliiiisidega, sest likski varasematest tdlketdodest ei ole suutnud
kinnitada esialgset nelja faktoriga struktuuri. Kokkuvotvalt ei saa CORE-OM kiisimustikule
omistada kindlat faktorstruktuuri, sest kiisimustiku loomisel ei ole seda eesmirgiks seatud ja
koik hilissmad CORE-OM faktorstruktuuri uurinud t66d on joudnud erinevatele tulemustele

(Zeldovich & Alexandrowicz, 2019).

CORE-OM tulemuste seosed sotsiaal-demograafiliste teguritega

Kiesolev t66 kasutas mugavusvalimit, mille moodustasid suures osas internetti kasutavad
korgharidusega naised. Varasemalt on leitud, et naistel on meestega vorreldes rohkem
sissepoole suunatud vaimse tervise probleeme, nagu meeleoluhiired ja drevus, samas on
meestel rohkem véljapoole suunatud vaimse tervise hdireid, nagu impulsikontrolli ja ainete
tarvitamisest tingitud héired (Kessler et al., 2005; Rosenfield et al., 2000). CORE-OM
alamdomeenide naiste ja meeste mediaantulemuste vordluses voib tdheldada, et naised
justkui raporteeriks ka siinses uurimuses korgemaid tulemusi, statistiliselt oluliselt need
meeste tulemustest siiski ei erinenud. Seega voib kinnitada, et CORE-OM on sugudeiilene ja
sugude loikes ilmnevad erinevused on tingitud konkreetsest valimist ja modtmise olukorrast,

mitte kiisimustiku olemusest.

CORE-OM tulemuste vordlemine vastajate haridustasemete kaupa néitas, et korgharidusega
inimesed hindasid oma distressi suuremaks. Jillegi tuleks arvesse votta Connell et al. (2007b)
hoiatust psiihholoogia tudengite osas, teiseks on oluline vaadelda valimi jaotust. Kdesoleva
t60 valimis oli end kdrgharituks mérkinud 60% vastanutest. Statistikaameti andmetel oli
korgharidusega inimeste osakaal Eesti kogu rahvastikust 2020 aasta seisuga 29,6%
(Statistikaamet, 2020). Kolmandaks, pdhiharidusega osalejaid oli valimis ainult 15 (1%),
selle grupi tulemused olid ka kdige suuremate usalduspiiridega ehk varieerusid koige
rohkem. Viimaks, leitud efektide suurused olid tiihised, seega kokkuvdttes vaib véita, et Eesti

valimi puhul haridusest tingitud erinevusi kdesoleva uuringu raames tuvastada ei dnnestunud.
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Vanuseliste erinevuste uurimiseks moodustatud vanusegruppide vordlemisel tuvastati
statistiliselt olulisi erinevusi. Kdige noorem vanusegrupp hindas oma distressi teistest
vanusegruppidest suuremaks, see voib jéllegi olla seotud Connell et al. (2007b) hoiatusega
psithholoogia tudengite osas, kes nimetatud vanusegrupi suuresti moodustada voisid.
Varasemalt on tuvastatud, et iile 65-aastastel on keskmised skoorid kdrgemad kui noorematel
(Barkham et al., 2005b), kdesoleva uurimuse valimis nimetatud vanusegrupp aga praktiliselt
puudus, seega selle osas vordlusmoment puudub. Analiiiiside tulemused néitasid, et kui ka
erinevused esinesid, siis nende efektide suurused olid tiihised, seega eesti keelse kiisimustiku

puhul olulisi vanuselisi erinevusi tuvastada ei dnnestunud.

Teraapia tulemust hindav mootevahend

Kiesolevas to0s ei ole kasutatud kliinilist valimit, sellest tingituna ei ole veel vdimalik
médrata eesti keelse CORE-OM ldikepunkte. Eelnevate uuringute 1dikepunktide méédramisel
on leitud, et 1dikepunktid ei ole ainult kiisimustikupohised vaid vdivad keelest ja kultuurist
sOltuvalt erineda (vt Elsfstrom et al., 2013 ; Kristjansdottir et al., 2015 ; Palmieri et al., 2009).
Seetdttu on 16ikepunktide midramiseks vaja kaasata kliiniline valim ja vdimalusel ka laiemalt
Eesti lildpopulatsiooni esindav ja praegusega vorreldes paremini jaotunud mitte-kliiniline

valim.

Magistritoo tulemused on sarnased originaaltods (Evans et al., 2002) leituga, mistdttu voib
adapteerimisprotsessi lugeda kordaldinuks, ehk eesti keelne CORE-OM moddab mitte-
kliinilise Eesti valimi distressi samaviérselt sellega, kuidas ndddab inglisekeelne CORE-OM
inglaste distressi. Zeldovich ja Alexandrowicz (2019) on oma meta-analiiiisi tulemusel
véitnud, et erinevaid CORE-OM tdlkeid voib késitleda iihe ja sama moddikuna, kiesoleva
t00 tulemusena voib olemasolevate tdlketoddega vorreldavalt késitleda ka eestikeelset

CORE-OM kiisimustikku.
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