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Rahvusvahelise trauma kisimustiku (ITQ) eesti keelde kohandamine ja piloteerimine

Kokkuvote

ITQ (International Trauma Questionnaire; Cloitre jt, 2018) on RHK-11 alusel vélja to6tatud
enesekohane posttraumaatilise stressihéire (PTSH) ja kompleks-posttraumaatilise stressihdire (K-
PTSH) skriinimisvahend. Kéesoleva t66 peamiseks eesmargiks oli kohandada ITQ eesti keelde
kasutades tdlge-tagasitdlke meetodit, piloteerimist ja kohandatud kisimustiku pstihhomeetrilisi
omadusi hinnates. Kohandatud kisimustikku taitis tavavalim (n=95) ja kliiniline valim (n=18).
Kisimustiku mélema klastri (PTSH ja eneseorganiseerimise probleemide (DSO)) 18ikes oli
kisimustiku sisereliaablus rahuldav (vastavalt a=.88 ja a=.85). Uuriv faktoranaliiiis andis
tulemuse, mis oli eelnevate uuringutega koosk6las ehk tekkis kahe faktoriga mudel, kus iheks
faktoriks oli kiisimustiku PTSH ja teiseks DSO klaster. To0 kéigus alustati ITQ eesti keelde
kohandamist, aga reliaabsemate tulemuste saamiseks ja kinnitava faktoranaliiisi labiviimiseks

oleks vaja suuremat ja populatsiooni esindavat valimit.
Marksdnad: PTSH, K-PTSH, Rahvusvaheline trauma kusimustik, ITQ

The Adaptation and Piloting of the Estonian International Trauma Questionnaire (ITQ)

Abstract

ITQ (International Trauma Questionnaire; Cloitre et al., 2018) is a self-report diagnostic measure
for determining probable post-traumatic stress disorder (PTSD) and complex post-traumatic
stress disorder (C-PTSD) diagnoses. The purpose of this study was to adapt the ITQ into
Estonian using the forward-backward translation method, piloting the adapted questionnaire and
evaluating its psychometric properties. The adapted ITQ was answered by a non-clinical (n=95)
and a clinical population (n=18). The internal reliability was satisfactory across its two
diagnostic clusters (PTSD and DSO (disturbances of self-organization), a=.88 and 0=.85,
respectively). Exploratory factor analysis was in alignment with findings of previous studies. The
analysis suggested a two-factor model, one of them being the PTSD and other the DSO cluster.
During this study the process of adaptation of the Estonian ITQ was started, for more reliable
findings and to perform a control factor analyses, a larger and a more representative non-clinical

and clinical sample are advised.

Keywords: PTSD, C-PTSD, International Trauma Questionnaire, 1TQ
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Sissejuhatus

Posttraumaatiline stressihdire (PTSH) ,,v0ib ilmneda inimestel, kes on kogenud voi olnud
tunnistajaks traumaatilisele suindmusele nagu looduskatastroof, tdsine 6nnetus, terroristiriinnak,
soda voi keda on dhvardatud surma, seksuaalvdgivalla voi tdsise vigastusega™ (Torres, 2020).
Eestis vajas 2019. aastal 6212 isikut Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. versiooni
(RHK-10) raske stressireaktsiooni ja kohanemishdire jaotises olevate hairete (sh PTSH) tottu
psuhhiaatri ambulatoorset konsultatsiooni, nende hulgas oli 2586 uut haigusjuhtu (Tervise Arengu
Instituut, 2020). Naiste seas on levimus suurem — konsulteeritud isikuid ja uusi juhtumeid oli naiste
seas vastavalt 4063 ja 1579 ning meeste seas 2149 ja 1007. Eriti levinud on PTSH sdjaveteranide
hulgas, Ameerika Uhendriikides on 14% Afganistanist ja Iraagist tagasi tulnud veteranidel PTSH
diagnoosiks vajalikud simptomid (Tanielian jt, 2008), Eesti sGjaveteranide seas esineb 9% PTSH
sumptomeid (Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut, 2018, viidatud Vaimse
tervise roheline raamat, 2020: 73 kaudu). PTSH levinud komorbiidsus teiste hairetega nagu
depressioon, drevushaired ja sdltuvushaired ning simptomite kattumine siigava depressiooniga
vBivad olla p6hjusteks, miks seda aladiagnoositakse (Brady jt, 2000), mis tdhendab, et haire vGib
olla veelgi laiemalt levinud. Selleks, et haire olemasolu lihtsamalt tuvastada, on kasutusele vdetud
eri modtevahendid kliiniliste intervjuude ja kusimustike ndol (American Psychological
Association kodulehekilg, 2018).

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon

Ule 20 aasta parast RHK-10 kasutuselevottu avaldas Maailma Terviseorganisatsioon (WHO)
2018. aastal Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 11. versiooni (RHK-11), millele minnakse
ule 1. jaanuaril 2022 (Maailma Terviseorganisatsiooni kodulehekilg, i.a). RHK eesmaérgiks
peetakse olla vahend diagnostiliste otsuste tegemiseks ning diagnostiliste kriteeriumite
ulemaailmseks standardiks, mis vdimaldab riikide vahel vorrelda haiguste esinemist (Maailma
Terviseorganisatsiooni kodulehekulg, i.a.). 11. versiooni koostamisel keskenduti rahvusvahelise
ja kliinilise rakendatavuse arendamisele (Keeley jt, 2016). Laia kasutuse tottu ei tohi diagnostiline
susteem olla raskesti arusaadav, mis vdib pohjustada ebakorrektset ja vahest kasutust ning
héirelevimuse ebausaldusvéérset statistikat (Bisson jt, 2020). Selle t6ttu annab uus versioon

hairetest tlevaate neid kirjeldades ega anna kindlaid diagnostilisi kriteeriumeid nagu RHK-10.
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Selle asemel on hdire tunnused, mis tdendoliselt igal antud hairega isikul esinevad ja kindlate

kriteeriumite jalgimise asemel lahtuvad eksperdid oma Kliinilisest hinnangust (First jt, 2015).

Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) jaotises Rasked
stressreaktsioonid ja kohanemishdired (F43) on kolm hdiret: posttraumaatiline stressihéire
(PTSH), kohanemishdire, muud rasked stressireaktsioonid ja tdpsustamata rasked
stressireaktsioonid (Maailma Terviseorganisatsioon, 1993). RHK-11s lisati Stressiga seotud
héirete jaotusesse (6B4) RHK-10 F43 olevatele héiretele juurde kompleks-posttraumaatiline
stressihdire (K-PTSH), pikendatud leina hdire ning Lapse vdi nooruki suhtlemishdirete jaotusest
(F94) toodi tle reaktiivne kiindumussuhete haire ja pidurdunud kiindumussuhte haire (WHO: ICD-
11, i.a).

PTSH

RHK-10 kohaselt peab PTSH diagnoosiks olema esinenud psiihhotrauma, mille jargselt esinevad
sindmusest pidevad ja pealetiikkivad meenutused vGi esile kerkimine malus, ilmumine kujutlustes
vOi unenagudes. Tihti kaasneb emotsionaalne tuimenemine, emotsionaalne eraldatus ja traumat
meenutavate stiimulite véltimine (Maailma Terviseorganisatsioon, 1993). Erinevalt RHK-10st,
koosneb RHK-11 PTSH diagnostiline juhend kolmest klastrist ja kuuest simptomist. RHK-11
PTSH diagnostilise juhendi kolm Klastrit on:

e trauma korduv labielamine (elavate (vivid) pealetiikkivate maélestuste, meenutuste voi
unenagudena);

e traumaga seotud tegevustest, situatsioonidest vOi inimestest hoidumine, slindmusega
seotud mdtete ja malestuste véltimine;

e pidev korgenenud ohutunne (véljendub nditeks Ulemadrase tdhelepanuna vélisele voi

suurenenud ehmatuse reaktsioonina stiimulitele nagu ootamatud héaled).

Stmptomid peavad kestma mitu nadalat ning hairima sotsiaalset, pere-, kooli- ja/v6i t66elu (WHO:
ICD-11, i.a).

K-PTSH
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Kumulatiivne trauma ehk korduvad, minevikus (sh lapsepdlves) aset leidnud traumad on seotud
PTSH komplekssemate stiimptomitega (Cloitre jt, 2009). Kompleks-posttraumaatilist stressihdire
diagnostilise juhendi sisu eristab posttraumaatilise stressihdire omast, et haire voib tekkida mitme
traumaatilise sindmuse leelamise, pikalt kestnud stindmuse v6i korduvate siindmuste (kust on
raske pdgeneda) tagajarjel (WHO: ICD-11, i.a). Nendeks siindmusteks v6ib olla pikaaegne
koduvagivald, lapsena kogetud pidev (seksuaal)végivald, piinamine jms. K-PTSH diagnoosi
saavad harilikult mitme vdi pideva trauma l&bielajad, kellel on tavaliselt PTSH diagnoosiga
isikutest suuremad funktsioonihdired (Brewin jt, 2017) ja tosisemad psuhhopatoloogilised
sumptomid (Tian jt, 2020). Varasemalt anti isikutele, kellel olid lisaks PTSH stimptomitele ka
muud probleemid, diagnoosiks PTSH komorbiidsus muude hairetega nagu raske depressioon,

sotsiaalarevus, piirialane isiksushéire vms (Brewin jt, 2017).

RHK-11 K-PTSH diagnostilises juhendis on lisaks PTSH tunnustele kolm Kklastrit
eneseorganiseerimise probleemide (disturbances in self-regulation; DSO) kohta. Need kolm

klastrit on:

e tdsised ja plsivad probleemid afekti regulatsiooniga;
e vaartusetusetunne;

e raskused sotsiaalses elus.

On ka arvatud, et K-PTSHd eraldi ei ole olemas, vaid tegemist on PTSH ja piirialase tldpi
ebastabiilse isiksushéire koosesinemisega, aga on tdestatud, et K-PTSH on piirialasest
isiksushairest eristatav (Cloitre jt, 2014), lisaks on mitmed uurimused toetanud PTSH ja K-PTSH
eristamist latentsete klassi analtiisi (latent class analysis; LCA) alusel (Brewin jt, 2017; Cloitre jt,
2014). Kuna on leitud tGendeid, et tegemist on eraldiseisva hairega, siis lisati K-PTSH diagnoos
RHK-11sse (Maercker jt, 2013).

PTSH ja K-PTSH ei saa koos esineda, thel isikul saab esineda nendest vaid tiks vdi mitte kumbki.
RHK-11 alusel saab PTSH diagnoosi PTSH juhendi kolme Klastri alusel, K-PTSH juhul kui lisaks
PTSH tunnustele esinevad ka DSO omad.

Mitmed uuringud on leidnud, et RHK-11s maaratletud K-PTSH on laiemalt levinud PTSHst nii
tavapopulatsioonis (Cloitre jt, 2018; Cloitre jt, 2019; Ho jt, 2019) kui ka kliinilises populatsioonis
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(Cloitre jt, 2018; Hyland jt, 2017; Karatzias jt, 2017, 2018; Murphy jt, 2020; Murphy jt, 2018;
Valliéres jt, 2018). Moned uuringud on ka leidnud, et PTSH levimus on tavapopulatsioonis K-
PTSHSst kdrgem (Ben-Ezra jt, 2018; Somma jt, 2019). USAs tavapopulatsiooni esindava valimiga
1abi viidud uuringu kohaselt on samuti K-PTSH levinum vdrreldes PTSHga (Cloitre jt, 2019).

Muutused diagnostilistes Kriteeriumites

Vorreldes RHK-11ga oli RHK-10s PTSH diagnoos mittesoovitatav siis, kui psiihhotraumajargne
latentsiperiood on pikem kui 6 kuud (vOis diagnoosida vaid juhul, kui alternatiivsed diagnoosid ei
olnud vdimalikud). Lisaks ei kaasatud RHK-11sse RHK-10 diagnostilises juhendis olevat
tapsustust, et kogetud trauma peaks olema selline, ,,mis pdhjustab mérgatava distressi peagu koigil
inimestel*“ (Maailma Terviseorganisatsioon, 1993). RHK-10s on mainitud traumat meenutavate
stiimulite valtimine, aga seda ei peetud diagnoosimisel nii oluliseks kui RHK-11s. Brewin jt (2017)
metaanallisis selgus, et RHK-11 diagnostilise juhendi alusel ei saa PTSH diagnoosi osad isikud,
kes oleksid saanud RHK-10 alusel, ja nii ka Ameerika Pslihhiaatrite Assotsiatsiooni avaldatud The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders’iga (DSM-5) (Brewin jt, 2017; Hyland jt,
2017; Shevlin jt, 2017). PTSH diagnostilise juhise muutmise (ja sellest tulenevalt diagnoosi
saavate isikute vahenemise) ning K-PTSH lisamise tdttu on vaja héirete skriinimiseks ja ulatuse

hindamiseks uusi modtevahendeid, mis vastaksid uuele diagnostilisele juhendile.
Trauma hindamine ja hindamisvahendid

Trauma ja selle tagajérgede hindamiseks tuleb hinnata peale PTSH sumptomite ka kokkupuudet
ehk eksponeeritust traumaatilis(t)e stiindmus(t)ega. Seda tuleb hinnata eraldi, sest traumaatilise
sundmuse kogemine ei vii automaatselt héire tekkimiseni, kill aga on PTSH diagnoosimise
aluseks (Gold, 2017). Lisaks tuleb traumaatilisi sindmusi kaardistada, et olla teadlik teistest
traumaatilistest kogemustest peale selle, mille t6ttu alguses poorduti, sest kumulatiivne trauma
ennustab PTSH tekkimist (Briere jt, 2016). Uheks selliseks vahendiks on Elustindmuste
kisimustik (LEC, Life-Events Checklist; Gray jt, 2004), mis teeb kindlaks isikute kokkupuuted

sundmustega, mis DSM-5 alusel vdivad viia PTSH vélja kujunemiseni.

Lisaks sindmuste kaardistamisele on vajalik PTSH simptomite hindamine vastavalt

diagnostilisele juhendile. Selleks on kahte tliipi mddtevahendeid: intervjuud ja kisimustikud.
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Intervjuud on hea viis diagnoosi tdpsuse kinnitamiseks, aga nduavad rohkem ressursse, sealhulgas
ka intervjuu labiviijate koolitamist. Testid nduavad véiksemat rahalist ja ajalist ressurssi ning on
kasulikud héirete skriinimiseks ehk kiireks hindamiseks, kas isikul vGib olla hdire diagnoos voi
mitte (Friedman jt, 2007). DSM-4 pdhjal arendati vélja Stindmuste mdju skaala (Impact of Event
Scale — Revised; IES-R, Weiss & Marmar, 1997), mis on uks laiemalt kasutatud ja seega ka rohkelt
kohandatud PTSH mddtevahend (Friedman jt, 2007).

PTSH levinud komorbiidsus teiste hdiretega nagu depressioon, arevushdired ja séltuvushaired
(Brady jt, 2000) tahendab ka, et hdire, millega pddrdutakse, vdib olla traumahdirega komorbiidne
ning selle skriinimiseks on vajalikud kisimustikud, millega saab kindlaks teha, kas PTSH vdi K-
PTSH voib olla teise héire tekke aluseks. Sellest lahtuvalt saab ka vastavalt vajadusele adapteerida

ravimeetodit (Friedman jt, 2007).

RHK-11 alusel valja to6tatud ITQ ja Rahvusvaheline trauma intervjuu (International Trauma
Interview, ITI; Roberts jt, 2019) moodustavad seega hindamisvahenditena komplekti. Esimene on
vaheste ressursikuluga trauma mdju ja simptomite esinemise algseks hindamiseks ning teine

diagnoosi kinnitamiseks.
ITQst tldiselt

RHK-11st lahtuvalt to6tati vélja The International Trauma Questionnaire (ITQ), mis on ,,lithike
ja lihtsalt sonastatud modtevahend” (Cloitre jt, 2018: 536) ja keskendub PTSH ja K-PTSH
pohilistele omadustele (Cloitre jt, 2018). Kusimustik on Gldkasutatav ning 09.04.2021 seisuga on
saadaval 25 erinevat versiooni eri keelte ning kultuuride jaoks (The International Trauma

Consortium kodulehekiilg, i.a).

ITQ taitmisel on alguses vaja luhidalt kirjeldada sindmust, mis héirib vastajat kdige enam ning
millal see nendega juhtus (véhem kui 6 kuud, 6-12 kuud, 1-5 aastat, 5-10 aastat, 10-20 aastat v0i
enam kui 20 aastat tagasi). Ulejaanud kiisimustik koosneb kahest osast, esimene keskendub PTSH
sumptomitele ja teine K-PTSHga kaasnevatele DSO sumptomitele, mis esinevad lisaks PTSH
sumptomitele. Esimeses pooles on kokku 9 kiisimust PTSH diagnoosimiseks ja teises pooles 9
DSO kohta. Vastused on Likerti skaalal nullist neljani (0 — Gldse mitte, 4 — véga palju). lga
diagnostilises juhendis oleva klastri kohta on kaks kiisimust.
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PTSH osas on seega 3 alaklastrit ja kokku 6 kiisimust, mis hindavad simptomite esinemist viimase
kuu jooksul (Joonis 1). PTSH kohta kdivate kiisimuste lihendid on P1-P9, alaklastrid ja nende
luhendid on: trauma korduv l&bielamine (Re; Re-experiencing), meenutajatest hoidumine (Av;
Avoidance) ning kdrgenenud ohutunne (Th; Sense of current threat). Lisaks kolm kisimust selle
kohta, kuidas eelnevad faktorid on m&jutanud viimase kuu jooksul suhteid (kiisimus P7), t66elu

(ktsimus P8) ja muid olulisi tegevusi (kiisimus P9).

Joonis 1
ITQ PTSH osa alaklastrid ja kiisimuste teemad

P1.Unendgudes.

Re. Trauma korduv
labielamine.

P2. Meenutustena voi
kujutluspiltidena.

P3. Sisemistest
meenutajatest (nt mdtetest

7 ja tunnetest).
PTSH | Av. Traumaga seotud

[~ | meenutajatest hoidumine.

P4. Vélistest
meenutajatest (nt
inimestest ja kohtadest)

P5. Ulitahelepanelikkus,
ettevaatlikkus ja
Glivalvsus.

|_|Th. K&rgenenud ohutunne
ja ehmumine.

P6. Narvilisus ja kerge
ehmumine.

K-PTSH diagnoosimiseks on lisaks PTSH Kklastrile 9 kusimust (koodid C1-C9)
eneseorganiseerimise probleemide ehk DSO teemal: kaks iga DSO simptomi ja I8pus kolm héire
mdju kohta. Ksitakse afekti regulatsiooni (AD; Affective dysregulation) (kas vastajal on raskusi
maha rahunemisega, kas ta tunneb ennast tuimalt) (kisimused C1 ja C2), enesehinnangu (NSC;
Negative self-conception) (tunneb nagu oleks labi kukkunud, vaartusetuna) (kiisimused C3 ja C4)
ja suhete hoidmise kohta (DR; Disturbances in relationships) (C5, C6) viimase kuu aja jooksul.
Lisaks on veel kolm kisimust, mis uurivad mil maéral on viimase kuu jooksul mgjutanud
emotsionaalsed probleemid ning uskumused enda ja suhete kohta tekitanud distressi sotsiaalses

elus (C7), mdjutanud t66voimet (C8) v6i mbjutanud mdnda muud téhtsat elu osa (C9).



ITQ kohandamine ja piloteerimine 9

Kui PTSD osa iga klastri véhemalt tihele kiisimusele vastatakse 2 vBi enam ja viimase kuu jooksul
on mainitud probleemid m&jutanud Uhte vélja toodud elu osa (kisimused P7, P8 ja P9) skaalal >
2, on PTSH kriteerium téidetud. K-PTSH diagnoosi puhul peavad olema téidetud PTSH
kriteeriumid ja vastatud iga K-PTSH Kklastri thele kiisimusele 2 vdi enam. Lisaks peavad K-
PTSHga kaasnevad probleemid kuu jooksul méjutama (hte elu aspekti (kiisimused C7, C8 ja C9)
skaalal > 2. Kisimustikul on ka dimensionaalsed skoorid — PTSH koondskoor on kisimustiku
esimese kuue kiisimuste vastuste summa, K-PTSH puhul arvutatakse DSO skoor ehk kusimustiku

teise poole esimese kuue vastuse summa.

Cloitre jt (2018), tootades valja ITQ ingliskeelset I6pliku versiooni, viisid sellega 1abi kinnitava
faktoranalliiisi (confirmatory factor analysis; CFA) ning tegid sellega kindlaks kisimustiku
I6pliku versiooni konstrukti valiidsuse ja reliaabluse kasutades Cronbachi alfat. CFAga kinnitati
kaks mudelit. Esimene oli korrelatsioonis kuuefaktoriline mudel, kus igaks faktoriks oli tiks ITQ
alaklastriteks. Teine mudel oli kahe faktoriga: PTSH ja DSO, mis olid omavahelises
korrelatsioonis. Hyland jt (2017) ja Karatzias jt (2016) leidsid samuti CFAd kasutades, et ITQI on
kdrge faktoriaalne valiidsus ja Cronbachi alfaga sisemise reliaabluse, Hyland jt, (2017) anallis
toetas ka PTSH ja K-PTSH diagnostilist eristamist.

ITQ alusel hinnates esineb naiste seas ronkem PTSHd ja K-PTSHd (Ben-Ezra jt, 2018; Cloitre jt,
2019; Karatzias jt, 2017) ning hdirega isikutel on kdrgemad depressiooni ja drevuse tasemed
(Cloitre jt, 2018). Lisaks on leitud, et isikud, kellele pandi kiisimustiku skoorimisjuhendi alusel K-
PTSH diagnoos, olid labi elanud oluliselt rohkem traumaatilisi kogemusi vorreldes PTSH

diagnoosiga isikutega (Cloitre jt, 2018).
Varasemad kohandamised

Varasemalt on valiidselt ja reliaabselt kohandatud ITQ leedu keelde (Kazlauskas jt, 2018), hiina
keelde (Ho jt, 2019), ukraina keelde (Shevlin jt, 2017), Brasiilia portugali keelde (Donat jt, 2019),
portugali keelde (Rocha jt, 2019), itaalia keelde (Somma jt, 2019), heebrea keelde (Ben-Ezra jt,
2018) ja araabia keelde (\alliéres jt, 2018) ning peamiselt on nendes téddes kasutatud tdlke-
tagasitdlke meetodit (Ben-Ezra jt, 2018; Donat jt, 2019; Ho jt, 2019; Kazlauskas jt, 2018; Somma
jt, 2019; Valliéres jt, 2018).
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Ho jt (2019) kasutasid hiina keelde kohandamisel ekspertide hinnangut, tdlke-tagasitdlke meetodit,
mille viisid labi kaks hiina ja inglise keelt kdnelevat isikut. Seejarel andsid kolm eksperti
hinnangud nii algsele kui ka tagasitdlkele, sealhulgas parandasid sdnastust ning lisasid
kommentaare. Hiinakeelsete véidete sobivuse ja asjakohasuse tehti kindlaks testides sisuvaliidsust
ja kuus eksperti andsid selle osas oma arvamuse hinnates iga vaidet neljapunktisel Likerti skaalal.
Tolgitud véiteid piloteeriti kaheksa tudengi peal, kes said k&igist véidetest aru ning arvasid, et
kiisimustele on lihtne vastata. Lisaks vorreldi 18-24-aastaste inglise ja hiina keelt radkivate
Hongkongi tudengite vastuseid mdlemat versiooni téites ning selle alusel hinnati tdlge reliaabseks
ning tahenduselt sarnaseks ingliskeelse ITQga. Lisaks kinnitati CFAga, et Cloitre jt, (2018) teine

valjapakutud mudel kirjeldab ITQ ulesehitust kdige paremini.

Adapteerides mddtevahendit Brasiilia portugali keelde, kasutasid Donat jt (2019) teistsugust
protsessi. Inglise keelest tdlkisid algsed vaited Brasiilia portugali keelde kaks inglise ja portugali
keelt réaakivat psthholoogi, kes olid traumaga seotud hairete eksperdid. Tolkeid hindasid
bakalaureuse-, magistri- ja doktoridppes tudengid, kes valisid kahest tdlkest parema ning vajadusel
viisid sisse erinevaid muutuseid. Sisuvaliidsus tehti kindlaks ekspertide poolt, kes pidid hindama
iga tOlgitud véite arusaadavust, praktilist ja teoreetilist asjakohasust viiepunktilisel Likerti skaalal.
Kui sisuvaliidsus ei olnud rahuldav, muudeti sdnastust ja lasti ekspertidel uuesti hinnata kuni
tulemus oli sobiv. Lisaks paluti ekspertidel arvata, kas vaide kuulub PTSH v&i DSO klastritesse.
Seejdrel lasti 35 inimesel hinnata testi arusaadavust. Uuritavad koosnesid traumakogemusega
kliinilisest valimist ning nende l&hedastest. Viimaks tehti tdlgi poolt, kes ei olnud algsest
mddbtevahendist teadlik, tagasitdlge inglise keelde ning see saadeti algse uurimuse autoritele, et

neilt saada heakskiit.

Shevlin jt (2017) ukraina keelde kohandades lasid ingliskeelse kisimustiku tolkida
professionaalsete tdlkijate poolt, tdlget hindasid individuaalselt ja seejarel koos vaimse tervise
eksperdid. Seejarel tehti tagasitdlge ning viidi sisse vajalikud muutused. Pdrast t6lkeprotsesse

kohandatud kisimustikku piloteeriti ning viidi sisse 16plikud muudatused.

Mitmed t60d kasutasid kohandatud kisimustiku valiidsuse kinnitamiseks CFAd (Ben-Ezra jt,
2018; Ho jt, 2019; Kazlauskas jt, 2018; Somma jt, 2019; Vallieres jt., 2018) ning reliaabluse
leidmiseks Cronbachi kordajat (Ben-Ezra jt, 2018; Ho jt, 2019; Kazlauskas jt, 2018; Rocha jt,
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2019; Shevlin jt, 2017; Somma jt, 2019). Osa eelnevalt mainitud t66des kohandatud kisimustikud
on lisatud The International Trauma Consortium kodulehekiljele, kust need on vabalt

kattesaadavad (The International Trauma Consortium kodulehekiilg, i.a).
TO06 eesmark

Antud t60 eesmargiks on alustada 1TQ kohandamist eesti keelde ning viia labi esmane uuring
kiisimustiku psuhhomeetriliste omaduste testimiseks. Antud t66 peamine fookus on testivaidete
arusaadavuse kontrollimine. T60 koosneb kahest osast: kusimustiku kohandamine ning
piloteerimine. Eelnevate t66de alusel pustitati hiipoteesid:
e traumaga seotud haireid esineb rohkem naistel,
e osad isikud RHK-10 alusel pandud PTSH diagnoosiga ei saa seda ITQ skoorijuhendi
alusel,
e K-PTSH on vdrreldes PTSHga levinum nii tava kui ka kliinilises valimis,
e vdimalik K-PTSH diagnoos on seotud rohkemate traumaatiliste siindmuste Iabielamisega,
e PTSH ja K-PTSH diagnoosiga isikutel on kdrgem EEK depressiooni ja &revuse tase,
e EEK-2 depressiooni, drevuse ja sotsiaalarevuse skoorid on positiivses korrelatsioonis DSO
skooriga, sest neid héireid diagnoositi eelnevalt PTSHga K-PTSH asemel,
e tOlgitud versioon on sisemiselt reliaabne ja on vdimalik leida samasuguse faktorstruktuuri

nagu originaalil (Cloitre jt, 2018).

Uurimustdd véljundiks on algne versioon eesti keelde kohandatud mddtevahendist, mis pdhineb
2022. aastal kasutusele vdetaval RHK versioonil ning vdimaldab skriinida posttraumaatilist
stressihdiret ja kompleks-posttraumaatilist stressihdiret nii kliinilises t66s kui ka uurimistoid

labiviies.
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Meetod
Tolkimisprotseduur

Kohandamise protsess algas ITQ inglise keelest eesti keelde tdlkimisega nelja erineva t6lkija poolt.
Esialgse tdlke viisid 1&bi eraldi kaks Kliinilist psiihholoogi ja kaks psuhholoogiahariduseta hea
inglise keele oskusega isikut. Kéesoleva t60 autor valis valja sobivaimad tdlkeversioonid, mis
andsid k&ige paremini originaalse kisimustiku motet edasi. Tolkeid vordles, toimetas ja
kommenteeris kaks valdkonna eksperti (kliinilised psiihholoogid). Nende poolt tehtud mérkused
ja parandused viidi sisse ning parandatud eestikeelsele véidete kogumitele tegi tagasitdlke vaga
hea eesti ja inglise keeleoskusega mittepsiihholoog, kellel on varasemaid tdlket66 kogemusi. Kuna
tagasitOlke ja algsete véidete vahel puudusid erinevused, mis peegeldaksid tdhenduslikku erinevust
kahe versiooni vahel, siis ronkem muutuseid sisse ei viidud. Tagasitdlge on esitatud algse

kiisimustiku autorile M. Cloitre’le hindamiseks.
Valim

Nii tava- kui ka Kliinilise valimi andmeid koguti veebipdhiselt. Tavavalimisse kutsuti tle 18-
aastaseid isikuid kasutades Facebooki avalikke postitusi, postitades TU psiihholoogia instituudi
tudengite Facebook’i gruppi ja grupisdonumitesse. TU psiihholoogiatudengitele anti vdimalus
saada vastamise eest ka 0.5 katsepunkti. Kokku oli tavavalimi kusimustikul 102 vastajat, kellest
seitse vastas, et neil oli PTSH diagnoos ning selle tottu tdsteti Gmber Kkliinilisse valemisse ehk
kokku jai tavavalimisse 95 isikut. Nendest 78 (82.1%) olid naised ja 17 (17.9%) olid mehed.
Vastajate keskmine vanus oli 36.6a (SD=10.9; min=19; max=65). Osalejatest 69.5% on
kdrgharitud, 7.4% kutseharidusega ja 23.2% keskharidusega, 57.9% olid abielus/kooselus,
vallalised olid 24.2%, suhtes 15.2%, (ks vastajatest oli lahutatud ja ks oli lesk. Mingit tldpi héire

oli esinenud 64.2% vastajatest, 46.3% depressioon, 33.7% darevushdire, 4.2% s6omishéire.

Kliinilisse valimisse kutsuti PTSH diagnoosi ja/v6i traumakogemusega lle 18-aastaseid isikuid
koostdds SA TUK psiihhiaatriakliiniku kliiniliste psiihholoogidega, kes jagasid oma patsientidele
labiviidava uuringu kohta infot. Kokku oli kliinilises valimis 11 vastajat, lisaks 7 tavavalimist.
Nendest 15 (83.3%) olid naised, 3 (16.7%) mehed. Vastajate keskmine vanus oli 33.9a (SD=9.4;
min=20; max=48). Kérgharidusega vastajaid oli 55.6%, keskharidusega oli 21.1%, pbhiharidusega
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16.7% ja Uihel vastajal (5.6%) oli kutseharidus. Abielus/kooselus oli 38.9%, vallaline 33.3%, suhtes
22.2% ja ks vastaja oli lahutatud. Kaigil kliinilise valimi vastajatel esines depressioon, 88.9%
moni arevushéire, PTSH diagnoos oli 55.6%. 11.1% esines tks héire, 33.3% kaks, 50% kolm ja

uhel vastajal viis héiret.

Piloteerimises osales kokku 7 inimest (3 meest, 4 naist), kelle keskmiseks vanuseks oli 33.6a
(SD=11.83, min=19, max=49). Piloteerimiseks valiti eri vanusest, soost ja ametialasel positsioonil
inimesed, kellel paluti test tdita ning pérast taitmist vastata kiisimustele vdidete arusaadavuse ja
sOnastuse kohta. Piloteerimist viidi 1&bi nii 18bi le veebi kui ka vahetult kohtudes. M6lemal korral

lasti vastajal Uksinda test taita ning parast seda esitati kolm kisimust:

e Kas moni véide jai arusaamatuks?
e Kas mdni véide tekitas kiisimusi?

e Kas on ettepanekuid mdne véite sdnastuse osas?

Kisimustele vastates oli vdimalik vaadata kiisimuste nimekirja ning tapselt ndidata véited, mis

tekitasid arusaamatusi voi mille osas oli ettepanekuid.
Mdod6tevahendid

Kdikidel osalejatel lasti taita lisaks demograafilistele kisimustele veel neli kusimustikku.
Kisimustikukomplekt pandi kokku koos Maria Tappoga, kes oma uurimistod raames kohandab
eesti keelde IES-Ri.

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2, Aluoja jt, 1999) koosneb 28 véitest, mille esinemist
viimase kuu jooksul peab hindama viiepunktilisel skaalal 0-4 (0 — tldse mitte; 1 — harva; 2 —
monikord; 3 — sageli; 4 — pidevalt). Kusimustiku aluseks on RHK-10 ja DSM-4 &revuse ja
depressiooni diagnostilised kriteeriumid. Hinnatakse &revuse ja depressiooniga seotud simptomite
esinemist, mis on omakorda jaotatud kolmeks pdhi- ja kolmeks alaskaalaks. Pbhiskaalad on
depressioon (kusimused 1-8), paanika-agorafoobia (kiisimused 15-19) ja drevus (9-14), alaskaalad
on sotsiaalfoobia, kurnatus ja insomnia. Koigil skaaladel on skooride 16ikepunktid, mille jargi on
vOimalik hinnata vastava hdire esinemise tdendosust. Need skoorid on saanud voi Uletanud enamus
vastava hdirega isikud, ning selle jargi on vOimalik hinnata vastaja simptomite esinemise

raskusastet ja vOrrelda seda Kkliinilise populatsiooniga.
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Elusindmuste kisimustik (LEC, Life-Events Checklist; Gray jt, 2004) koosneb 17 véitest, mis
kaardistab vastaja kogemusi ning kokkupuuteid traumasiindmustega. 17 valitud sindmust on
sellised, mis DSM-5 kohaselt vdivad PTSHd tekitada ja kokkupuuteid hinnatakse kuuel tasemel.
Iga suindmuse kohta tuleb mérkida tiks vdi enam vastust selle kohta, kas antud sindmus a) juhtus
tema endaga; b) on sindmust pealt ndinud; c) on teada saanud, et suindmus juhtus l&hedase isikuga;
d) on puutunud stindmusega kokku seoses oma t66ga; e) pole kindel, kuhu kogemust paigutada; f)
pole sellega kokku puutunud. Arvesse voetakse koiki elu jooksul kokku puutunud stindmusi.
Antud t66 raames kodeeriti koik ,,juhtus minuga“ ja ,,ndgin pealt” siindmused 1-na. ,,Sain teada“
ja ,,minu tooga seotud* siindmused said koodi 2 ja iilejddnutel siindmuste viidete koodiks pandi 0.
Tehti uus muutuja ,,Traumakogemuste hulk®, kus voeti arvesse koiki ,,juhtus minuga* stindmusi
ja sindmuste number 14 (,,Ootamatu végivaldne surm (nt morv, enesetapp*) ning 15 (,,Ootamatu

surm Onnetuse tagajarjel”) pealt ndgemist.

ITQ, mida antud t66 raames eesti keelde kohandatakse. K8ige rohkem hairiva sindmuse Kirjelduse
alusel kodeeriti trauma liik. Lisaks tekitati Likerti skaalal olevate vastuste alusel kaks uut muutujat.
Uheks oli PTSH skoor, mis oli kdigi PTSH alaklastrite kiisimuste (P1-P6) vastuste summa, ja
teiseks DSO skoor, mis oli kdigi DSO alaklastrite kiisimuste (C1-C6) vastuste summa.

Stindmuse mdju skaala (Impact of Event Scale — Revised; IES-R; Weiss & Marmar, 1997) koosneb
22 vaitest, mis hindab kindla stressirohke stindmuse pohjustatud tajutud distressi. Koostamisel oli
aluseks voetud DSM-IV PTSH siumptomid. Selle eesmérk on traumajargsete siimptomite
skriinimine, vastajad valivad (ihe stressirohke sindmuse ning vastavad viiepunktilisel skaalal (0 —
ildse mitte; ...; 4 — véga tugevalt) millisel médral see on neid viimase 7 p&eva jooksul hairinud.
Kohandamise valiidsuse parandamiseks ja saadud tulemuste paremaks vardlemiseks lasti hinnata
distressi viimase kuu jooksul, et késitletud ajaperiood kattuks teiste kasutatud kisimustiku

omadega.
Eetikakomitee luba

Kisimustikude tundliku sisu tottu kooskdlastati uurimistod Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomiteega. Kolme ulidpilase uurimistodd (sh kéesolev) keskendusid erinevatele
traumasundmuste mdju hindavatele diagnostiliste juhendite eesti keelde kohandamisele. Nendeks
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olid lisaks ITQ-le IES-R ja ITI. Selle tottu esitati eetikakomiteele kolme t60 Uhise taotluse ja

saadeti valja Ghine kisimustikukomplekt.

Enne kisimustiku téitmist paluti vastajatel l&bi lugeda teadliku ndusoleku leht, kus soovitati
negatiivsete meenutuste esinemise korral otsida pstihholoogilist abi, kinnitati andmetega hoolikalt
umberkaimist ja et vastuseid pole vdimalik isikutega seostada. Teavitati ka vabadusest iga hetk

vastamine pooleli jatta ning sel juhul nende andmete kustutamisest.
Statistiline analtis

Andmete analliusiks kasutati programmi SPSS Statistics versiooni 27.0.0. Kdikide analiiliside
labiviimisel kasutati olulisuse nivood .05 ja rahuldavaks Cronbachi alfaks peeti vaartust >.60
(Raykov, 1997).
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Tulemused
Taiendused parast piloteerimist

Kiisimustikku oli sisse jidnud moned kirjavead (nditeks ,,teie oli kirjutatud véikese eestdhega,
osade vdidete tagant puudusid punktid ja oli kasutatud vale pooret), mis toodi piloteeritavate poolt
valja. Uhele vastajale jii segaseks vodrsona ,,distress®, mis asendati sdnaga ,.kannatus®, lisaks ka
DSO stimptomite ees olnud lause keeruline sénastus asendati lihtsamaga, nii et méte ei muutunud.
Sama isik pani ka tahele, et kisimustiku mdlemas osas on kusitud kaks korda tooelu kohta
(,,Mdjutanud minu t66d voi toovoimekust/ suutlikkust teha t66d.* ja ,,Mdjutanud mdnda muud
olulist osa minu elust, nditeks vanemaks olemist, kooli- voi tédelu, mdnda muud tegevust.©), mis
vOib tekitada olukorra, kus mélemale kisimustele vastatakse to6elu aluseks vottes. Kuna algses
kisimustikus nii ei olnud, siis eemaldati viimases véitest ,,kooli- voi todelu® ja pandi asemele

,.koolitdd“.

Kolmel vastajal tekkisid IES-R ja EEK-2 taitmisel raskused seoses COVID-19 viirusega, sest ei
teatud, kas peaks viiruse levimusega seotud drevuse ning haigusega kokkupuute tles markima.
Piloteerides mainiti ka ajavahemike kattumist (1-5 aastat, 5-10 aastat jne). Kuna need on samad
ka ingliskeelses kisimustikus, siis ei ndhtud pdhjust selle muutmiseks, eriti kuna nii voib tekkida

lahknevus kiisimustiku kahe versiooni vahel.

Parast piloteerimist muudeti skaala nimetuse ,,mitte tildse* ,,iildse mitte*-ks, sest see oli kasutustel
nii ka teistes t00s kasutatud kisimustikes. Lisaks muudeti dra ,,lisna palju® ,,iisna tugevaks®, et see
ithilduks skaala otsas oleva ,,vdga tugevalt® sOnastusega. Peale selle lisati kiisimuste ette koodid
koondskooride arvutamise lihtsustamiseks. Kui ingliskeelses olid PTSH osa kiisimuste koodid P1-
P9 téhistamaks PTSHd (inglise keeles post-traumatic stress disorder; PTSD) ja DSO osa
kiisimuste osa koodid C1-C9 K-PTSHd (inglise keeles complex post-traumatic stress disorder; C-
PTSD), siis eestikeelses versioonis jaeti PTSH koodid samaks, aga DSO osa kiisimuste omad
muudeti K1-K9-ks.

Kirjeldavad andmed

ITQ alusel oli tavavalimi PTSH esinemise tdendosus 4.2% (n=4), meestel 5.9% (n=1) ja naistel
3.8%, (n=3). K-PTSH oli pea kaks korda levinum, diagnoosi esinemise téendosus oli 10.5%
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(n=10), nendest meestel 5.9% (n=1) ja naistel 11.5% (n=9). Tavavalimis ei olnud PTSH ja K-
PTSH levimuse erinevus statistiliselt oluline (y(1)=2.571, p=.109). Kliinilisest valimist said
vOimaliku diagnoosi vaid naised, vastavalt PTSH ja K-PTSH 5.6% (n=1) ja 38.9% (n=7). Naistel
oli PTSH diagnoosi esinemise tdendosus 6.7% (n=1) ja K-PTSH 46.7% (n=7). Kliinilises valimis
esines statistiliselt oluline erinevus PTSH ja K-PTSH levimuse vahel (y(1)=4.50, p=.034). ITQ
skoorimisjuhendi alusel moodustati vastajatest kolm gruppi: PTSH diagnoosiga, K-PTSH

diagnoosiga ja diagnoosita grupp.

Kliinilise ja tavavalimi diagnooside hulk esines statistiliselt oluliselt (x(2)=9.812, p=.007), ei
esinenud olulist erinevust PTSH diagnooside vahel (y(1)=.379, p=.463), aga esines K-PTSH
diagnooside vahel (y(1)=9.842, p=.005). Lisaks oli kliinilise valimi kogetud traumade hulk kérgem
(M=4.94, SD=2.41) tavavalimi omast (M=2.65, SD=1.89). Kdige rohkem oli tavavalimi seas
kogetud liiklusdnnetust (n=34, 35.8%), flusilist rinnakut (n=32, 33.7%), soovimatut vOi
ebameeldivat seksuaalkogemust (n=30, 31.6%) ja seksuaalvdgivalda (n=26, 27.4%). Kliinilise
valimi seas oli kdige rohkem kogetud flusilist rinnakut (n=12, 66.7%), liiklusénnetust ning rasket
inimkannatust (n=10, 55.6%) ja seksuaalvagivalda (n=7, 38.9%). Nii tava- kui ka kliinilisest
valimis oli kdige rohkem kogetud ,,muu viga stressirohke siindmus vdi kogemus*, vastavalt 42.1%

(n=40) ja 88.9% (n=16).

ITQ diagnoosi osas statistiliselt oluline erinevus sugude vahel puudus (x(2)=1.918, p=.383),
soolise efekti suurus oli keskmine (V=.13). Naiste DSO skoor (n=93, Mastak=59.84) oli statistiliselt
oluliselt kdrgem meeste DSO skoorist (n=20, Mastak=43.80; U=666.00, p=.047), aga naiste PTSH
skoor (n=93, Mastak=59.66) ei erinenud oluliselt meeste omast (n=20, Mastak=44.63; U=682.50,
p=.062).

Eelneva PTSH diagnoosiga isikutest (n=10) jai neli diagnoosita, iks sai PTSH ja pooled ehk viis
said K-PTSH diagnoosi.

Seosed LEC ja EEK-2ga

K-PTSHga isikud (n=17, Mastak=12.03) ei olnud oluliselt rohkem l&abi elanud LEC traumakogemusi
vOrreldes PTSH diagnoosiga isikutega (n=5, Mastak=9.70, U=33.50, p=.493) ning seos jdi

statistiliselt ebaoluliseks ka siis, kui vOeti arvesse lisaks ise 1abi elatud traumastindmuste ka nende
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tunnistamine (vastavalt n=17, Mastak=12.68; n=5, Mastak=7.5, U=22.50, p=.120). Kull aga oli véike
positiivne korrelatsioon DSO skoori ja kogetud traumade hulga vahel (z,=.173, p=.012).

Lisaks sellele uuriti korrelatsioone DSO skoori, kogetud traumade hulga ja EEK-2 alaskaalade

skooride vahel kasutades Kendalli taud (Tabel 1).

Tabel 1

Korrelatsioonid PTSH ja DSO skoori, traumakogemuste hulga ja EEK-2 skaalade skooride vahel

PTSH DSO Traumakogemuste

Muutuja DEP PAF UAR SAR ANS INS
skoor skoor hulk
PTSH skoor —
DSO skoor 5427 —

Traumakogemuste 112 173"

hulk

DEP 4877 596 .064 —

PAF 4677 507 .067 487 —

UAR 4177 500™ 043 5817 479" —

SAR 3877 467 135 432" 486™ 4377 —

ANS 290" 461" .098 558 322" 5506™ .3567 —
INS 230" .319™ 029 376™ 254" 398 259" 348"

Mérkus: DEP = EEK-2 depressiooni skaala skoor; PAF = EEK-2 paanika-agorafoobia skaala
skoor; UAR = EEK-2 drevuse skaala skoor; SAR = EEK-2 sotsiaalarevuse skoor; ANS = EEK-2
kurnatuse skoor; INS = EEK-2 insomnia skoor.

“p<.05. "p<.01.

Koikide EEK alaskaalade skoorid peale insomnia oma erinesid oluliselt ITQ diagnoosita ja
diagnoosiga (PTSH ja K-PTSHga) isikute vahel (Tabel 2).
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Tabel 2
EEK-2 alaskooride erinevused ITQ diagnoosiga ja diagnoosita isikute vahel.
EEK-2 alaskaalad Dia_grloosita (n=91) Diagpoosiga (n=22) U véartus  p vaartus
Isikute Mastak isikute Mastak

DEP 48.50 92.16 1774.50 <.001
PAF 49.58 87.70 1676.50 <.001
UAR 49.36 88.61 1696.50 <.001
SAR 51.89 78.14 1466.00 <.001
ANS 50.97 81.93 1549.50 <.001
INS 54.11 68.95 1264.50 .055

Markus: DEP = EEK-2 depressiooni skaala skoor; PAF = EEK-2 paanika-agorafoobia skaala
skoor; UAR = EEK-2 &revuse skaala skoor: SAR = EEK-2 sotsiaalarevuse skoor: ANS = EEK-2
kurnatuse skoor; INS = EEK-2 insomnia skoor.

Sisemine reliaablus

Sisemine reliaablus (Cronbach’i alfa) oli PTSH klastri kuue kiisimuse raames rahuldav o=.88.
PTSH klastri siseselt olid kdik kolm alaklastrit samuti rahuldava sisemise reliaablusega: Re a=.61,
Av 0=.84 ja Th a=.86. DSO Kklastri sisemine reliaablus oli ka uldiselt rahuldav (a=.85), aga
alaklastri AD reliaablus mitterahuldav (0=.48). Ulejiinud kaks alaklastrit NSC ja DR olid samuti

rahuldava sisemise reliaablusega, vastavalt a=.89 ja 0=.68.
Uuriv faktoranallis

Eemaldades isikud, kellel 1TQ kusimustiku kohaselt hairiv sindmus puudus (n=6), analtdsiti
kisimuste latentseid tunnuseid uuriva faktoranaltlsi abil. Faktorite eraldamiseks kasutati
Maximum likelihood ja pddramiseks kasutati kaldnurkset Direct Oblimin meetodit. KMO testi
tulemus oli rahuldav (KMO=.883) ja samuti ka Bartletti sfaérilisuse test (3(66)=727.35, p<.001).
Analtiisi tulemuse kohaselt tekkis kahe faktoriga mudel, mis selgitas kokku 53.07%
varieeruvusest. Esimese faktori all olid olulised (omavééartus >.3) DSO kiisimused (laadungid
440st 1.026ni). Teise faktori PTSH kisimused (laadungid .520 kuni .825). Koik faktori laadungid

on toodud vélja tabelis (Tabel 3). Korrelatsioon kahe faktori vahel oli .694.
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Tabel 3

ITQ uuriva faktoranalliusi tulemused

Faktorlaadungid

ITQ kisimused

1 2
Faktor 2: PTSH
P1. Mul on esinenud héirivaid unenégusid, mis -.079 .650
kordavad mingit osa juhtunust vai on selgelt juhtunuga
seotud.
P2. Mul on esinenud tugevaid kujutluspilte voi 257 520
malestusi, mille ajal tunnete nagu juhtunu korduks siin
ja praegu.
P3. Olen valtinud kogetud stindmusega seotud sisemisi 117 .637
meenutajaid (nditeks motted, tunded voi kehalised
aistingud).
P4. Olen valtinud kogetud slindmusega seotud véliseid .025 167
meenutajaid (nditeks inimesed, kohad, vestlused,
asjad, tegevused vOi olukorrad).
P5. Olen olnud Ulitahelepanelik, ettevaatlik voi -.027 .825
ulivalvas.
P6. Olen tundnud ennast narvilisena véi ehmunud 139 740
kergesti.
Faktor 1: DSO
C1. Kui ma olen endast valjas, siis laheb mul palju 440 122
aega, et rahuneda.
C2. Ma tunnen end tuimana voi emotsionaalselt valja 527 .081
lalitununa.
C3. Ma tunnen end labikukkununa. .864 .031
C4. Ma tunnen end vaartusetuna. 1.026 -.185
C5. Ma tunnen end teistest inimestest eraldatuna voi 544 176
aralbigatuna.
C6. Minu jaoks on raske pusida inimestega 522 .034

emotsionaalselt lahedases suhtes.

Markus: n=107. Faktorite eraldamiseks kasutati Maximum likelihood ja po6ramiseks Direct
Oblimin meetodit Kaiseri normaliseerimisega.
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Jareldused

Antud t66 eesmargiks oli alustada ITQ kohandamist eesti keelde. Selle saavutamiseks kasutati
t0lke-tagasitdlke protsessi, kohandatud kiisimustikuga piloteerimist arusaadavuse kontrollimiseks
ning psuhhomeetriliste omaduste vordlemist varasemate uuringutega. Loplikku versiooni ITQ

eestikeelsest versioonist selle t66 raames vélja ei todtatud.

Tolke-tagasitblke protseduuri hoiti véimalikult reliaabsena tehes neli eraldiseisvat tdlget, lastes
neid vdrrelda ja hinnata kahe kliinilise pstiihholoogi poolt ning 16puks tehes tagasitdlge. See saadeti
professor M. Cloitre’le hinnangu saamiseks, kus lisaks toodi vélja ka pérast piloteerimist sisse
viidud parandused, aga 11.04.2021 seisuga pole temalt veel tagasisidet saadud. Sdna-sGnalt ei
olnud vdimalik teatud ingliskeelseid véljendeid eesti keelde Ule tuua (naiteks sénale jumpy ei ole
otsest tblget) ning oli selliseid, mille mdte vOib eesti keeles segaseks jadda (nditeks ,,tunnen
emotsionaalselt tuimana“ voi ,,vélja lilitununa®). Nende sOnastuste valik oli aegandudvam, sest
otsene eestikeelne vaste ei pruugi kanda sama semantilist tdhendust, mis ingliskeelne. Sellistel
juhtudel aitasid kliinilised psuhholoogid leida vasted, mida harilikult tunnete Kirjeldamiseks

kasutatakse ning mis annaksid motte vdimalikult hasti edasi.

Vastavalt eelnevatele téddele (Cloitre jt, 2018; Cloitre jt, 2019; Ho jt, 2019) esines K-PTSHd
tavapopulatsioonis rohkem kui PTSHd, kuigi mitte statistiliselt oluliselt. Kliinilises valimis leiti
statistiliselt oluline erinevus PTSH ja K-PTSH levimuse vahel nagu on leitud ka varem (Cloitre jt,
2018; Hyland jt, 2017; Karatzias jt, 2017, 2018; Murphy jt, 2020; Murphy jt, 2018; Vallieres jt,
2018). Samuti leiti vaike ja statistiliselt mitteoluline erinevus sugude vahel — naistel esines ITQ
alusel rohkem traumahéireid kui meestel. Eestis (Tervise Arengu Instituut, 2020) on RHK-10
alusel on rohkem traumahdirete uusi juhtumeid ja konsultatsioone naistel kui meestel, pole aga
veel uuringut, mis naitaks levimust kasutades RHK-11t. Muudes populatsioonides on tédheldatud
ITQd kasutades kérgemat PTSH ja K-PTSH levimust naiste seas (Ben-Ezra jt, 2018; Cloitre jt,
2019; Karatzias jt, 2017). Praeguse t00 tava- ja kliinilises valimis oli meeste osakaal alla viiendiku
(vastavalt 17.9% ja 16.7%) ning seet6ttu ei olnud voimalik teha kindlaid jareldusi diagnooside
sooliste erinevuste kohta, eriti arvestades, et kliinilises valimis oli kokku kolm meest. Siiski olid
naiste DSO skoorid statistiliselt oluliselt kdérgemad meeste omadest ehk esines rohkem

eneseorganiseerimise probleeme, aga PTSH skooride osas erinevus puudus.



ITQ kohandamine ja piloteerimine 22

Analiiside kaigus selgus, et K-PTSH diagnoos ei olnud seotud rohkemate traumaatiliste
sindmuste kogemisega kuigi K-PTSH on tavaliselt seotud kumulatiivse traumaga (Brewin jt,
2017; Cloitre jt, 2009), aga statistiliselt olulise erinevuse leidmine vdis jallegi jadda vaikse valimi
taha, mille hulgast sai ITQ skoorimisjuhendi alusel voimaliku K-PTSH diagnoosi 17 inimest ning
PTSH diagnoosi viis inimest. Voimaliku PTSH ja K-PTSHga isikutel oli kérgem EEK-2
depressiooni, drevuse, paanika-agorafoobia, sotsiaalarevuse ja kurnatuse klastrite skoorid, mis
viitab vastavate héirete rohkemate sumptomite esinemisele diagnoosiga isikutel vorreldes
diagnoosita isikutel. Antud tulemus olid ootuspérane, sest PTSH esineb tihti depressiooni, &revus-
ja s6ltuvushairetega (Brady jt, 2000) ning selle t6ttu oli oodata kdrgemat hairitust nende aspektide
raames. Samuti olid eelnevalt mainitud EEK-2 klastrid positiivses korrelatsioonis 1TQ jargi
pandud dimensionaalse DSO Klastri skooriga, mis mdddab probleeme eneseorganiseerimisega,
ning PTSH skooriga. DSO skoori jargi diagnoositava K-PTSH asemel on enne diagnostilisse
juhendisse lisamist peetud PTSH komorbiidsuseks depressiooni ja drevusega (Brewin jt, 2017),

mille tottu oli ka selliseid tulemusi oodata.

RHK-11 alusel ei saa osad isikud, kellel on RHK-10 PTSH diagnoos, enam PTSH ega K-PTSH
diagnoosi (Brewin jt, 2017) ja seda oli ka n&ha antud t66s, kus 4 10st eelneva PTSH diagnoosiga
isikutest ei saanud seda ITQ alusel. Kuna kisimustike kui skriinimisvahendite eesmargiks on anda
esmane kiire hinnang, siis oleks parem kui vastajad saaksid pigem valepositiivseid v@imalikke
diagnoose kui valenegatiivseid. Sel juhul saab kindlam olla, et tdsiselt hairitud isikud ei j&&
psuhholoogilise abita ning valepositiivsete diagnoosidega isikute vadra diagnoosi saab hiljem
intervjuusid labi viies kindlaks teha. Selle péarast oleks vdinud saada rohkemad eelneva
diagnoosiga isikud 1TQ alusel PTSH vBi K-PTSH diagnoosi, aga siin v@is rolli méngida
erinevused kohandatud versiooni ja originaali vahel ning eelnevate diagnoosidega isikute vahesus,

mis ei vBimalda konkreetseid jareldusi teha.

Kohandatud kisimustiku sisereliaablust kontrollides olid PTSH ja DSO Kklastritel see rahuldav
(vastavalt 0=.88 ja 0=.85). Kontrollides alaklastrite Cronbachi alfa vaartuseid leiti, et ainsana oli
AD alaklastri reliaablus mitterahuldav (a=.48). AD klastri mitterahuldava tulemuse (a=.51) sai ka
Somma jt (2019) itaaliakeelse versiooni sisereliaablust analtitisides. Kuna originaalis on AD klastri
sisereliaablus rahuldav (Ben-Ezra jt, 2018; Cloitre jt, 2018), siis on vdimalik, et ttlused nagu

,tuimana tundmine® ja ,,emotsionaalselt vélja lillitununa tundmine® ei ole piisavalt laialdaselt ja
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tihedas kasutuses, mis vdis tekitada olukorra, kus vastajate 16ikes kirjeldasid need vaited eri
tundeid. Uuriva faktoranallisi tulemused andsid sama kahe faktoriga mudeli, mis leiti kiisimustiku
originaalversiooni vélja tootades (Cloitre jt, 2018) ja on ka hiljem kinnitatud CFAd kasutades kui
kisimustiku kdige paremini sobiv mudel (Hyland jt, 2017). Mudelil on kaks sekundaarset faktorit
PTSH ja DSO, mille all on kokku 12 kisimust, kuus PTSH stimptomite kohta (kiisimused P1-P6)
ja kuus DSO stimptomite kohta (kiisimused K1-K®6).

T60 piiranguteks oli valimi vaiksus ning meeste ja kliinilise valimi vaike osakaal. Suurema valimi
puhul, kus oleks meeste ja naiste osalemine vordsem, saaks teha konkreetsemaid jareldusi sooliste
erinevuste kohta haire levimuse ning ITQ kisimustiku skooride osas. Lisaks oli kliinilise valimi
ning tdpsemalt meestest ja varasema PTSH diagnoosiga isikutest puudus, et vaadata tdpsemalt
soolisi erinevusi ka kliinilises valimis ning kui paljud varasema PTSH diagnoosiga isikud ei saa
enam RHK-11 diagnostilise juhendi jargi diagnoose ja milline sumptom (ITQ puhul alaklastri
kiisimused) selle olukorra pdhjustavad. Traumakogemustega valimi suuruse (n=107) tdttu ei olnud
vBimalik ka labi viia CFAd ning ITQ abil kindlaks teha traumade tliubid, mis kdige rohkem PTSH
ja K-PTSHga diagnoosiga isikuid héirib. Lisaks piirangutele valimi osas ei ole antud t60 raames
piloteeritud ja analulsitud vaidet, mida pérast piloteerimist parandati (sdna ,,distress” muutmine

,kannatuseks®).

Antud t66 andis panuse 2022. aastal kasutusele vbetava diagnostilise juhendi RHK-11 alusel
koostatud PTSH ja K-PTSH skriinimisvahendi eesti keelde kohandamiseks. ITQ on vahend, mida
saab kasutada nii kliinilises t60s kui ka uurimistdodes, et vaheste ressurssidega teha kindlaks
vBimalik PTSH ja K-PTSH diagnoos. Kliinilises té0s on traumahdirete skriinimine oluline, sest
nendega esinevad tihti komorbiidsed héired nagu depressioon, arevus ja sdltuvushaired (Brady jt,
2000) ning seega on vajalik kindlaks teha, kas PTSH vdi K-PTSH vdivad olla allolevaks haireks,
sest see vOib mojutada ka kasutatavat ravimeetodit (Friedman jt, 2007). Selle t6ttu on ITQ
kohandamine eesti keelde vajalik, et oleks olemas PTSH ja K-PTSH skriinimisvahend, mis vastaks
tulevasele diagnostilisele juhendile. Oma puudustele vaatamata on kédesolev t60 teadaolevalt
esimene, mis hindas RHK-11 alusel tehtud mddtevahendi abil vdimalikku PTSH ja K-PTSH
levimust Eesti tava- ja kliinilises populatsioonis. Soovitatav on jatkata andmete kogumist eriti

meeste ja kliinilise populatsiooni seas, et saada reliaabsemaid tulemusi ITQ sooliste ning RHK-10
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ja RHK-11 diagnooside erinevuste kohta, Iabi viia CFA ning uurida traumattipide mdju PTSH ja
DSO skooridele ning véimalikele PTSH ja K-PTSH diagnoosidele.
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