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Tiivistelma — Abstract

Pro gradu -tutkielma on osa laajempaa kansainvélistda CORE-hanketta, jonka tarkoituksena on tuoda
CORE-OM (Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure) -itsearviointimittari
osaksi kotimaista psykoterapian vaikuttavuustutkimusta ja hoidon seurantaa. Taman tutkimuksen
tarkoituksena on validoida kyseinen mittari ja tarkastella sen psykometrisia ominaisuuksia Kkliinisen
populaation osalta. Vuonna 2013 toteutetun yleisvéeston tutkimuksen lisaksi Kliinisella aineistolla
toteutettu validointitutkimus tukee menetelman kéytettavyytta, silla se mahdollistaa kulttuurillisten
elementtien tavoittamisen ja rajapistemadrien maarittamisen.

CORE-OM on kehitetty kaytannon kliinisen tyon perusteella systemaattiseksi potilaan subjektiivisen
hyvinvoinnin ja hoidon vaikuttavuuden mittariksi, ja sitd voidaan kéyttad hoidon painopisteen suun-
taamisessa, hoidon vaikuttavuuden seurannassa ja hoidon kokonaisvaikuttavuuden arvioinnissa.
CORE-OM-mittari koostuu 34 vaitelauseesta, jotka on jaoteltu neljaan psyykkisen hyvinvoinnin
osa-alueeseen: psyykkinen oireilu ja ongelmat (12 vaitettd), subjektiivinen hyvinvointi (4 véitettd),
toimintakyky ja sosiaaliset suhteet (12 vaitettd) seké riskikayttdytyminen itsed ja muita kohtaan (6
vditettd). Lomake pisteytetddn ké&sin tai tietokoneella.

Kliinisen aineiston validointitutkimuksessa CORE-OM-mittarin todettiin olevan siséiselt4 johdon-
mukaisuudeltaan hyva seké antavan samansuuntaisia tuloksia verrokkimittareiden Beckin depressi-
oinventorin (BDI) ja Symptom Checklist 90:n (SCL-90) kanssa. Mittarin pdakomponenttirakenne
myotaili joitain aiempia tutkimustuloksia, mutta poikkesi esimerkiksi alkuperaistutkimuksen ja
suomalaisen yleisvéeston tutkimuksen ratkaisuista. Yhteenvetona voidaan todeta suomalaisen CO-
RE-OM-mittarin olevan validi mittaamaan psykologisten ongelmien monimuotoista hairiokenttaa.
Jatkotutkimusta tulisi toteuttaa laajemmilla aineistoilla ja ajallisesti pidemmall4 aikavalilla seka tes-
ti-uusintatesti-menetelmélla.
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Tiivistelma — Abstract

The purpose of this Master’s Thesis is an initial validation of the Finnish translation of the Clinical
Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure in a clinical patient sample. This study is a
part of the larger international CORE-project. The major objectives of this study are the examination
of the psychometric properties of the CORE-OM measure and its validation as a mean for psycho-
therapy research and assessment of the effectiveness of the psychological treatment.

The CORE-OM was developed as an instrument for clinical routine evaluation and treatment plan-
ning, and the assessment of the subjective wellbeing of the patient. The CORE-OM is a 34 item self-
report questionnaire assessing four dimensions of psychological wellbeing: problems and symptoms
(12 items), subjective wellbeing (4 items), functioning and social relations (12 items) and risk to-
wards oneself and others (6 items). The questionnaire can be scored by hand or computer.

The study found that the Finnish version of the CORE-OM is a practicable and reliable measure for
assessing psychological wellbeing. On the basis of the results of this research the CORE-OM shows
to have good reliability and produce equivalent results as the other accepted measures such as Beck
Depression Inventory (BDI) and Symptom Checklist 90 (SCL-90). Principal components analysis
was in line with the previous findings but differed from the original and the Finnish non-clinical
study. In conclusion the Finnish version of the CORE-OM shows to be a valid questionnaire for as-
sessing the severity of a broad range of psychological problems. Further studies are nevertheless
required to be carried out.
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1 JOHDANTO

1.1 Hoidon vaikuttavuuden tutkimus psykoterapiassa ja tutkimuksen tarpeellisuus

Psykiatrisen erikoissairaanhoidon potilasmaéra on kasvanut viidennekselld vuodesta 2006. Vuode-
osastohoitopaivien véhentyessd avohoitokéynnit ovat lisaantyneet 30 %. (SVT, 2015.) Hoidon piiriin
hakeutuvien maarén kasvaessa tehostunut hoitoonohjaus seké sen tuloksellisuuden seuranta vaativat
erityistd huomiota ja kehityskeinoja. Tutkimusnadyttd on osoittanut psykoterapian aseman hoitosuosi-
tuksissa; psykoterapia tarjoaa véalineita useimpien mielenterveyshairididen hoitoon ja empiirisen tut-
kimustiedon mukaan 80 % asiakkaista hyotyy enemman hoidosta kuin hoitamattomuudesta. (Lambert
& Barley, 2001; Pirkola, 2014.) Oikean ja yksildlle sopivan hoitomuodon etsiminen voi vaatia kay-
tannon kokeilua, mutta jo orientoivassa vaiheessa voidaan kertyneen tutkimustiedon perusteella en-
nustaa hoitomuotojen sopivuus tiettyjen mielenterveyshdirididen hoitoon. Paunio tyéryhmineen
(2012) korostaa alykkaiden ja kehittyvien jarjestelmien perustuvan palautetietoon saavutetuista ta-
voitteista seka painottaa psykoterapian vaikuttavuuden mittaamista jatkuvana ja automatisoituneena
prosessina. Huomion kiinnittdminen itse prosessiin ja sen vaikuttavuuteen jo itsessaan parantaa hoi-
don tehokkuutta ja laatua (Aveline, 2006). Psykoterapian vaikutusmekanismien ymmartamiseen tar-
vitaan lisdé niin laadullista prosessi- ja tapaustutkimusta (Elliot, 2002; Paunio ym., 2012) kuin kvan-
titatiivista vaikuttavuus-, ennuste-, ja prosessitutkimusta (Paunio ym., 2012), minké& vuoksi potilaspa-
lautteen keraamisté helpottavien teknologioiden kehittdminen on ensisijaisen tarkeaa (Pinsof & Wyn-
ne, 2000). CORE-OM, Clinical Outcomes in Routine Evaluation — Outcome Measure, on Isossa-
Britanniassa kehitetty itsearviointi- ja tuloksellisuusmittari, joka on muodostettu tiivistamalla psyyk-
kisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn ydin (Evans ym., 2002) ja luotu vastaamaan psykoterapiapro-
sessien vaikuttavuuden ja potilaskohtaisen tuloksen muodostumisen seurannan tarpeeseen (Barkham
ym., 2001; Evans ym., 2002).

Sopivan hoitokokonaisuuden Ioytaminen jokaiselle potilaalle on merkittdva haaste hoitojarjestelmén
kehittymiselle (Karlsson ym., 2006). Sosiaali- ja terveysturvan selosteen (2011) mukaan psykotera-
peutit arvioivat asiakkaidensa saaneen riittdaméattdmaésti ohjausta terapiamuodon ja terapeutin valin-
taan liittyen. Tama tarkoittaa alkuarvioinnin ja ohjauksen puutteellisuutta. Talla hetkella psykoterapi-
an kohdentaminen nayttaytyykin erityisend haasteena (Knekt, Lindfors & Vaarama, 2014), silla to-
teutuneen hoidon ja hoitoonohjauksen valilla ei vallitse sellaista yhteytta kuin pitéisi. Pitka- ja lyhyt-

kestoisia psykoterapioita kéytetddn osittain epatarkoituksenmukaisesti vahéisen vaikuttavuustutki-



muksen (Knekt ym., 2014) sek& laadunseurannan ja tuloksellisuuden systemaattisen seurannan kritee-
rien puuttuessa (Pirkola, 2014). Pitkékestoiset psykoterapiat ovat yleisid suomalaisessa hoitojérjes-
telmassd, vaikka niiden tehosta on verraten vahan pitkittaistutkimustietoa (Karlsson ym., 2006) ja osa
potilaista nayttaa hyotyvén lyhytkestoisemmistakin hoidoista (Knekt, Lindfors & Laaksonen, 2010).
Psykoterapioiden ohjausjarjestelman lisaksi olisi syytd panostaa kattavaan tuloksellisuutta arvioivaan
seurantajarjestelmaan, joka hyoddyntdisi ennalta madriteltyja laatukriteerejd hoidon etenemisen totea-
misessa (Pirkola, 2012). Kustannusten minimoimiseksi ja hoitoon ohjautuvuuden optimoimiseksi

Knekt ym. (2010) ehdottavatkin tehokkaampaa psykoterapian soveltuvuuden tutkimusta.

Psykoterapian vaikuttavuus-, tehokkuus- ja prosessitutkimus tadydentavat psykoterapiakentdn koko-
naiskuvaa (Karlsson ym., 2006). Tutkimustiedon lisddminen ja sen tehokas soveltaminen parantavat
terapiapalvelujen yksildllista kohdentamista ja kustannustehokkuutta sekd tukevat terveyspoliittista
paatoksentekoa (Knekt ym., 2014). Helsingin yliopistollisen sairaalan psykososiaalisen hoidon osaa-
miskeskuksessa (POK) on kehitelty psykoterapia-arvioita, joihin kuuluisi esimerkiksi vuorovaikutuk-
sen juostavuuden ja reflektiokyvyn mittauksen liséksi yleisen psyykkisen hyvinvoinnin mittarina
CORE-OM (Paunio ym., 2012). Alkuarvion perusteella valitaan sopivin hoitomuoto, jonka voidaan
olettaa tassa mittavakaavassa toteutettuna olevan patevampi ja tuloksellisempi. Kun yhdelld mittaus-
menetelmalld saatua informaatiota alkaa kertyd, saadaan vertailutietoa eri osa-alueilla korkeiden pis-
temadrien saavuttaneiden asiakkaiden hoitoon ohjauksen onnistuneisuudesta ja hoidon vaikuttavuu-
desta. Mita suuremmalla populaatiolla ja erindisemmilla psyykkisen toimintakyvyn ongelmilla varus-
tetuilla lomaketiedoilla saadaan relevanttia tietoa edell& mainituista seikoista, sitd paremmin voidaan
ohjeistaa hoitoon ohjaavia tahoja. Potilaiden ennuste paranee systemaattisten hoito- ja seurantajarjes-
telmien kayton myota (Karlsson ym., 2006). Kertyvan tutkimustiedon etu on myds siing, etta kliini-
koilla on mahdollisuus vertailla hoidon etenemista jo kertyneeseen dataan. Talloin odotettua hoitoon
vastaavuutta voidaan vertailla asiakkaan antamaan responssiin. (Lambert, 2013.) Yhteisesti kehitetta-
valld mittaristolla kertyva, hoidon laatua ilmentéva tieto mahdollistaa myo6s jatkuvan vertailun eri
hoitoyksikoiden ja organisaatioiden kesken (Paunio ym., 2012).

Yleisia tekijoitd kuvaavan Common Factors -teorian mukaan psykoterapiamenetelmilla on yhteisia
piirteitd, joiden ndhdaan olevan osa jokaista psykologista interventiota (Lambert, 2005). Yleisten ja
erityisten tekijoiden paikantaminen eri hoitomuotojen vaikuttavuudessa on osoittautunut haasteeksi
tutkimusten valossa osaltaan juuri sopivien mittausvalineiden puuttuessa (Wampold, Mondin, Moody,
Stich, Benson & Ahn, 1997; Lambert, 2005). N&iden parantavan vaikutuksen aikaansaavien tekijoi-

den purkaminen osiin ja mittaaminen on ollut pitk&an mielenkiinnon kohteena, silla jo Rozenzweig



(1936) pohti Drontin tuomio -ilmi6td, jonka mukaan eri terapiamenetelmien valilla ei vallitse suuria
eroja, silla jokaisella niistd paastdén verraten samaan lopputulokseen. Ekvivalenssiparadoksi, eli il-
mi0, jossa terapiasuuntauksesta huolimatta hoitotulos ei eronnut tilastollisessa vertailussa, sai tukea
Wampoldin kollegoineen (1997) teettdméssa meta-analyysissd, jossa yksikadn psykoterapiamenetel-
ma ei osoittautunut merkittavéasti tehokkaammaksi eri tutkimusten efektikokojen vertailun perusteella.
Muutosten ajoittumisen ja hoidon responssin mittaamisen tarkentuminen voisi tuoda selvyyttd, mitka
osatekijat tehoavat psykoterapiaprosessissa (Lambert, 2005), ja siten tarkentaisi eri menetelmien va-

lilla vallitsevia eroja.

Kun hoitava taho luottaa omiin menetelmiinsa ja niiden ennustearvoon seké kéyttaa itsearviointilo-
maketta valineend hoitoa seuraavaan vuoropuheluun, voi lomake toimia vélillisesti terapeuttisen alli-
anssin vahvistajana ja yllapitajana (Wampold, 2001). Wampoldin (2001) kontekstuaalinen malli ko-
rostaa, ettd terapeuttisen allianssin olemassaolo on hoidon kannalta valttdmaton elementti. Allianssin
syntymisen lisaksi merkittdva tekija psykoterapiahoidoissa on terapeutin luottamus menetelman toi-
mivuuteen (Wampold, 2001), joten luotettavan vélineen kayttd oman kokemusperdisen arvioinnin
tueksi seuraamaan hoidon vaikuttavuutta ja henkildsopivuutta, liséa ja vakiinnuttaa edelld mainittuja.
Shimokawan, Lambertin ja Smartin (2010) mukaan, asiakaspalautteen merkitysté ja tarkeytta on tut-
kittu useissa tutkimuksissa, silld sen on huomattu vaikuttavan terapiaprosessin onnistuneisuuden en-

nustamiseen sekd auttavan meneilla olevan hoitojakson arvioinnissa (Miller, Duncan & Brown, 2003).

Psyykkistd hyvinvointia mittaavien valineiden jaottelua voidaan l&hestyd useasta metodologisesta
nékokulmasta. McDowell (2006) kuvaa terveysmittareiden historiaa kolmen vaiheen kautta. Ensim-
maisend kayttoon tulleet mittariasteikot muodostivat listattuja oireluetteloita, joiden avulla voitiin
tehokkaasti seuloa mielenterveysongelmia véeston keskuudessa. Taman tyyppiset oirelistat keskittyi-
vat kuvaamaan mielenterveydellisid pulmia somaattisten ja psyykkisten oireiden avulla, jolloin mieli-
alojen positiiviset ulottuvuudet jaivat kokonaisuutena arviotta. Vastalauseena oirefokusoituneille lu-
etteloille syntyivét hyvinvointikyselyt, jotka korostivat positiivisen psykologian ndkékulmaa mielen-
terveyteen ja kartoittivat myos tutkittavan subjektiivista hyvinvointia. Oiremittareiden huomattiin
olevan kuitenkin tehokkaampia mielenterveysongelmien diagnostisessa méarittelyssd, jolloin syntyi-
vét itsearviointimenetelmét, joissa yhdistyivat niin oirekuvaukset kuin potilaan hyvinvointia kartoit-
tavat kysymykset. (McDowell, 2006.)

Toisaalta menetelmien erottavana tekijand voidaan pitaa tapaa, jolla kerattya tietoa kuvataan. ltsear-

viointilomake voi koostua useammasta osa-alueesta, jotka yhdistyvét potilaan terveysprofiiliksi anta-



en tarkempaa tietoa sen eri ulottuvuuksista. Terveysindeksi sen sijaan laskee yhteen mitatun ominai-
suuden tiivistden tietoa suuria otoksia koskevia tutkimuksia ja poliittista padtoksentekoa varten
(McDowell, 2006). Olipa kyseessa diagnostinen apuvaline taikka hoidon ennustamiseen ja arviointiin
kaytetty kyselylomake, uusien menetelmien kehittdmisessé on keskitytty yha enenevissa maarin maa-
rittelemadn mittauksen kohdetta niin kaytanto- kuin teorialdhtoisesti. My0ds kehitettdvien menetel-
mien systemaattisesta testaamisesta ja validoinnista on muodostunut keskeinen vaatimus tiedeyhtei-
sossd. (McDowell, 2006.) CORE-OM-mittarissa yhdistyvat seké eri osa-alueiden muodostama hy-
vinvointiprofiili ettd kokonaispistemaaran avulla kuvattu tilanne indeksipisteind. CORE-OM ei kui-
tenkaan ole ensimmadinen yritys 16ytdd menetelmé&a systematisoimaan psykoterapioiden vaikuttavuu-
den arviointia ja kerddmaén asiakaspalautetta, vaan samalla tausta-ajatuksella kehitettyja mittaristoja
on ollut jo olemassa. Seuraavassa esittelysséd on esimerkkeja seka yksilo-, perhe- ja pariterapiassa

kaytetyista ettd systeemisté lahestymistapaa soveltavista itsearviointimenetelmisté.

BDI eli Beckin depressioinventori (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961) on yleisesti
tunnettu itsearviointilomake, jolla kartoitetaan masennusoireilua. BDI:n validiteetti ja reliabiliteetti
on todennettu useissa tutkimuksissa ja sen on osoitettu olevan patevad mittaamaan depression vaka-
vuusastetta erilaisten potilasryhmien ja valtavdeston keskuudessa. BDI rakentuu 21 masennusta Ku-
vaavasta oirekategoriasta, joista jokaista vastaa nelja intensiteetiltdan voimistuvaa vastausvaihtoehtoa.
Vaittamat tarkastelevat muutoksia vastaajan tunne-, kaytds- seka somaattisessa oireilussa. Aluksi
mittari toimi kliinikon haastatteluvalineend, mutta sittemmin se on siirtynyt asiakkaan taytettavaksi.
Beckin depressioinventorin kokonaispisteet vaihtelevat 0-63 vélill&, jossa 9 pisteen ylitys merkitsee
kliinisesti merkittavaa, lievdd masennusoireilua. BDI on toiminut pitk&an kliinisend tutkimusvalinee-
na. (Beck, Steer & Gabin, 1988.) BDI:td koskeva kritiikki on liittynyt somaattisten oireiden yhden-
suuntaisuuteen, silla alkuperéisversiossa ei kartoiteta painon, ruokahalun tai unenmaéarén lisaantymis-
ta. Naihin puutteisiin on pyritty vastaamaan lomakkeen mydhemmissé versioissa. (McDowell, 2006.)
CORE-OM-mittarin on todettu antavan hoidon suunnittelun tueksi yksityiskohtaisempaa tietoa poti-
laan tilanteesta ja hoidon ennusteesta kuin BDI:n (llveskoski, Lahtela, Pylvandinen, Salin-Kares &
Viitasaari, 2012). Myo6s BDI:n késitevaliditeettia, eli mittarin mittauksen kohdetta, olisi syyta tarkas-
tella. Osa tutkimusnéytosta puoltaa kéasitystd, jonka mukaan terapeuttisen hoitosuhteen yhteydessé
mitatut BDI:n pisteet ilmentdvat ensisijaisesti asiakkaan kokemuksia yhteistydsuhteen laadusta, hoi-
don virittdmasta toiveikkuudesta ja vélittomasta hyvinvoinnista. (Leiman, 2010.)

SCL-90 (The Symptom Checklist 90) on itsearviointilomake, joka on maailmalla hyvin laajasti kay-

tossa (Holi, 2003). SCL-90-lomakkeen suomalainen validointitutkimus on toteutettu 1998 ja sen on



todettu olevan hyva instrumentti tutkimuksen valineeksi, kun arvioidaan muutosta keskimaaraisen
oireilun tasolla (Holi, Sammallahti & Aalberg, 1998). SCL-90 mittaa oireiden intensiivisyytta edelta-
van kuukauden ajalta Likert-asteikolla. Mittari sisaltdd yhdeksan oiredimensiota: somatisaatio, pak-
ko-oireet, interpersoonallinen sensitiivisyys, masennus, ahdistus, vihamielisyys, foobisuus, paranoi-
disuus ja psykoottisuus. Loput kysymykset liittyvét uni- ja ruokahaluhiridihin. SCL-90 voidaan pis-
teyttdd useammalla tavalla, mutta yleisimmin kaytetaéan yleisoireilun indeksia, GSI:t4 (Global Severi-
ty Index), eli kaikkien véittamien summasta laskettua keskiarvopisteméaaraa. (Holi, 2003.) Lambertin
(2013) mukaan psykoterapioiden vaikuttavuus perustuu oirekuvan muuttumisen lisdksi muutokseen
persoonallisuudessa ja itse-organisaatiossa. Muutokset BDI:n ja SCL-90:n kaltaisissa mittareissa en-
nustavat juuri tallaista syvempad muutosta (Lambert, 2013).

0Q-45 (Outcome Questionnaire-45) ja lyhytversio OQ-30 (Outcome Questionnaire-30) (Lambert,
2012) ovat terapiaprosessissa asiakkaiden edistymistd mittaavia itsearviointimenetelmid (Okiishi,
Lambert, Egget, Nielsen & Dayton, 2006). Hoidon aikaisen muutoksen seuraamisen lisaksi kysely-
lomakkeen avulla voi hahmottaa ongelmallisimman osa-alueen asiakkaan toimintakyvyssa (Lam-
bert, 2012). OQ-45 siséltdd kolme dimensiota: intrapersoonalliset- ja relationaaliset ongelmat seka
sosiaalisen toiminnan osa-alueen (Wennberg, Philips & de Jong, 2010). Hoitavaa henkilod ohjaa
litkennevalojen periaatteella toimiva potilaspalaute, jolloin kliinikko voi reagoida tilanteeseen vélit-
tomasti (Ellsworth, Lambert & Johnson, 2006). OQ-45:1la on vankka tutkimuspohja ja normatiivi-
nen informaatio on madritetty jokaiselle skaalalle standardin pisteytysprotokollan mukaisesti (Ta-
rescavage & Ben-Porath, 2014). Toisin kuin CORE-OM-mittarilla, OQ-45:1la ja sen lyhytversiolla
ei ole yhté tarkkoja vaatimuksia koskien mittarin kdannosta (Elftrom ym., 2012). Mittarin ruotsalai-
sessa Vvalidointitutkimuksessa on myods nostettu esiin OQ-45:n pituus rutiiniarvioinnissa. Lomak-
keen kayttod vaatii rekisterditymista sekd maksua, mika vaikeuttaa ja pitkittdd mittarin kayttdonottoa.
(Wennberg ym., 2010.) OQ-45:n ja sen lyhytversioiden voidaan katsoa olevan menetelmaéllisesti
lahimpand CORE-OM-mittaria, silla kumpikin néistd edustaa sek& psykoterapian vaikuttavuustut-

kimuksen vélineistod etta kliinisen tyon operatiivista kalustoa.

Visuoanalogista skaalaa hyddyntdvd muutosarviointiasteikko eli ORS (Outcome Rating Scale) on
Millerin ja Duncanin (2000) kehittdm& psykologista stressid kartoittava lyhyt itsearviointimittari,
jonka tarkoitus on arvioida muutoksia asiakkaan psyykkisessé hyvinvoinnissa terapiaistuntojen valil-
14. Se kehitettiin lyhyemmaksi versioksi OQ-45:lle, jonka kolmen osa-alueen (yksil6llinen, relatio-
naalinen ja sosiaalinen) pohjalta valittiin toimivimmat lyhennetyn version tarkoituksen mukaisesti.
(Miller & Duncan, 2000; Duncan ym., 2003; Duncan, 2012; Miller, 2012.) Toisin kuin CORE-OM,



ORS ei sisalla riskia kartoittavaa osa-aluetta, eli sen avulla ei voi tuoda esille esimerkiksi itsemurha-
riskid tai paihteiden ongelmakaytt6d. Muutosarviointiasteikkoa on myds kritisoitu sen suhteellisen
matalasta a-arvosta ja siitd, ettd se korreloi heikosti muiden kdytdssa olevien mittareiden, kuten OQ-
45:n, kanssa (Halstead, Younin & Armijon, 2013). Istunnon arviointiasteikko eli SRS (Session Ra-
ting Scale) on lyhyt, terapeuttista allianssia mittaava itsearviointimenetelmd, joka perustuu allianssi-
teoriaan ja -tutkimukseen. Se koostuu neljasta visuaaliasteikosta, ja sitd on tarkoitus ké&yttaa jokaisella
tapaamiskerralla seuraamaan allianssin kehitysta ja sen muutoksia. (Miller, Duncan & Johnson, 2002;
Miller ym., 2003; Duncan, 2012.) Terapeuttinen yhteistydsuhde on yksi merkittdvimmista hoidon
onnistuneisuuden ennustajista (Raue, Goldfried & Barkham, 1997; Owen & Hilsenroth, 2011; Shaw
& Murray, 2014), mink& vuoksi terapeuttista allianssia mittaavan lyhyen itsearviointimittarin yhtey-
dessa taytetadn yleensd myds muutosarviointiasteikko, jotta saadaan seurattua seké terapiasuhdetta
ettd psyykkisen hyvinvoinnin kehitystd. Niin ORS kuin SRS kuuluvat PCOMS- (the Partners for
Change Outcome Measure System) menetelmdperheeseen, ja ne ovat ladattavissa verkosta lisenssi-
maksua vastaan (Duncan, 2012).

STIC (The Systemic Therapy Inventory of Change) on suunniteltu yksildterapian lisaksi erityisesti
pari- ja perheterapeuttista kayttoymparistod varten. Multisysteeminen ja integratiivinen menetelma
kartoittaa laajasti potilaan tilannetta viiden inter- ja intrapersoonallisen skaalan avulla sekd mallintaa
niissa tapahtuvia muutoksia. (Pinsof ym., 2009; Pinsof, Godsmith & Latta, 2012.) Alkuarviointiin
tarkoitettu INITIAL STIC taytetdan ennen terapiaprosessia. INTERSESSION STIC ja allianssia mit-
taava the Short Form Integrative Psychotherapy Alliance Scales auttavat terapeuttia seuraamaan hoi-
don aikaisia muutoksia niin potilaan voinnissa kuin hanen, terapeutin ja muiden terapiaan osallistu-
vien perheenjasenten vélisissa vuorovaikutussuhteissa. (Pinsof ym., 2009.) Lomakkeet taytetdan ja
analysoidaan tietokoneavusteisesti, jolloin terapeutti saa tiedot reaaliajassa valmiiden kuvaajien muo-
dossa ja voi jakaa datan potilaan kanssa osallistuttaen hanet hoitoprosessiin entista tiiviimmin. STIC-
lomakkeet 16ytyvét englanniksi, espanjaksi ja norjaksi. Menetelman kéytté edellyttdd palveluun Kir-
jautumista. (Pinsof ym., 2009; Pinsof ym., 2012.) Edell& mainitun liséksi on kehitetty muun muassa
SCORE-40 ja SCORE-15 (Short Form) lomakkeet mittaamaan terapian vaikuttavuutta seka terapeut-

tista muutosta tyoskennellessa perheiden ja parien kanssa. (Stratton ym., 2014.)

Isossa-Britanniassa on laajalti kaytossd Goldbergin 1970-luvulla kehittdmd GHQ (General Health
Questionaire) versioineen (McDowell, 2006). GHQ Kartoittaa potilaan masentuneisuutta, ahdistunei-
suutta, sosiaalista kanssakaymista ja somaattisia oireita kuudenkymmenen vaittdman avulla pyrkien

paikantamaan muutoksia yksilon psyykkisessé hyvinvoinnissa (Goldberg & Hillier, 1979). GHQ:ta



voidaan hyddyntad mielenterveydenhéirididen seulontavalineend, ja mittaria on usein kéytetty suuria

vaestoryhmié koskevissa tutkimuksissa, joissa se on todettu toimivaksi (McDowell, 2006).

Suomessa on CORE-OM-mittarin ja muiden edelld esiteltyjen menetelmien liséksi kaytossa suoma-
laiskehitteinen 15D (Sintonen, 2001), terveyteen liittyva eldmanlaadun mittari. Nimens& mukaisesti
itsearviointimittari sisaltdd 15 eri dimensiota, joilla voidaan mitata yli 15-vuotiaan henkilon fyysista,
psyykKisté ja sosiaalista hyvinvointia. 15D on nopea toteuttaa ja sitd voidaan kayttad myos haastatte-
lun valineend, mikali potilaan on vaikeaa tayttaa lomaketta itse. Mittarin kehitystyo alkoi 1970-
luvulla ja se sai lopullisen muotonsa 1992, jonka jalkeen mittaria on kdytetty mm. Terveydenhuollon
vaestOtutkimuksissa. Lasten ja nuorten tutkimiseen on kehitetty versiot 17D ja 16D. 15D ké&yttokel-
poisuutta on tutkittu useissa kansainvélisissa tutkimuksissa ja se on kaannetty 14 kielelle. (Sintonen,
2001.)

Huolimatta jatkuvan seurannan mittaristojen tuomista hyodyisté niiden kayttoonotto on ollut hidasta.
Boswell ym. (2015) luettelevat kdytdnndssé ja asenteissa ilmenevié esteitd hoidon tuloksellisuutta
arvioivien menetelmien implementoinnissa. Kaytannon esteet liittyvat ajankaytto- ja kustannusteki-
joihin; potilaspalautteen kerd&@misen rutinoituminen vaatii tarjolla oleviin menetelmiin perehtymista,
valitun mittarin perusteiden opettelua ja usein myos lisenssimaksujen suorittamista. Vaikka infor-
maatiota kertyisi, ajanpuute on usein esteena potilasdatan analysoinnissa sek& hoidon vaikuttavuu-
den ja omien tydskentelytapojen reflektoinnissa. Kliinikot saattavat myos pelété terapeuttisen alli-
anssin romuttumista asiakkaan kieltaydyttya tayttaméstd mittaria. Asenteelliset esteet liittyvét sen
sijaan eettisiin pulmiin keréttyjen aineistojen séilyttamisestd, jatkokaytostd ja niiden siséltdmien
tietojen salassapidosta. Omien terapeuttisten taitojen ja saavutettujen hoitotulosten vertaaminen
kollegoiden vastaaviin eivat nek&an innosta kliinikoita. (Boswell ym., 2015.) Alku- ja loppumittaus-
ten valineilla saatua tietoa voidaan pitdd myos virheellisend. Hoidon tuloksena henkilén arvioinnis-
sa tapahtuu muutoksia, jolloin loppumittauksesta saatu tieto muuttuu merkityksettémaksi arviointi-
perusteiden muututtua eika ole siksi verrattavissa alussa saatuihin tietoihin. (Leiman, 2004.) Myds
sosiaalisesti suotavalla tyylilld vastaaminen on todistettu tutkimuksissa itsearviointimenetelmien
ongelmaksi (Reese ym., 2013). Asiakkaan tahallista oireiden ja ongelmien korostamista tai vahétte-
lya ei voi kokonaan valttaa, mutta tatad ongelmaa voidaan pyrkida minimoimaan selventamalld, mita
varten tietoja kerdtddn ja miksi rehellisesti vastaaminen on tarkedd (Boswell ym., 2015.) Youn,
Kraus ja Castonguay (2012) ovat todenneet asiakkaiden olevan yhteistydhaluisia ja kiinnostuneita

oman edistymisensa seurannasta.



Kuuskorven ja Keskisen (2008) tutkimuksessa todettiin, ettd 84 % suomalaisista psykologeista kayt-
tad tyossddn psykologisia testeja tai mittareita. Testien avulla pyritddn tutustumaan asiakkaaseen
nopeammin, tehokkaammin ja objektiivisemmin kuin se muutoin olisi mahdollista. Kun tutkimus-
valine on standardoitu, se toteuttaa seka psykometrisen etta intuitiivisen ulottuvuuden vaatimukset
olemalla tutkimustietoon perustuva ja objektiivinen, keskustelun suuntaaja ja fokuksen asettaja
(Heiskari, paivamaaraton ldhde). Elfstromin ym. (2012) mukaan perusterveydenhuollossa psykolo-
gin vastaanotolle hakeutuvilla asiakkailla esiintyy laajaa kirjoa mielenterveysongelmia seka usein
rinnakkaisia somaattisia vaivoja, minka vuoksi alkuarvioinnissa kaytettavan mittarin tulisi olla mo-
nitahoinen. Oirefokusoituneet mittarit keskittyvét tuomaan esiin oireissa tapahtuvia muutoksia, mut-
ta eivat kartoita CORE-OM-mittarin lailla potilaan hyvinvointia ja toimintakykyéd (Barkham ym.,
2013).

Tutkimuksemme pdadmé&érana on tarkastella CORE-OM-mittarin suomenkielisen k&anndksen psyko-
metrisid ominaisuuksia kliinisessa potilasaineistossa, jotta CORE-OM saataisiin laajempaan k&yttoon
kotimaisessa terveydenhuollossa. Mittarin validointia on arvioitu Suomen Psykologiliitto ry:n nettisi-
vuilta l6ytyvien psykologisten testien kayttokelpoisuuden arviointikriteerien mukaisesti seké Heiska-
rin laatiman psykologien k&yttdmien testien laatuluokituksen ja testin kdyttajavaatimusten perustei-
den mukaisesti (Heiskari, padivamaaraton lahde).

1.2 CORE-OM-mittarin kehityshistoria ja sisallollinen rakenne

CORE-OM on kehitetty kaytannon Kkliinisen tydn perusteella systemaattiseksi potilaan subjektiivisen
hyvinvoinnin ja hoidon vaikuttavuuden mittariksi (Campbell & Young, 2011) ja sitd voidaan kayttaa
tukena hoidon fokusoinnin ohjauksessa, hoidon vaikuttavuuden seurannassa ja hoidon kokonaisvai-
kuttavuuden arvioinnissa (Evans ym., 2000; Campbell & Young, 2011). CORE-OM-mittaria on kehi-
tetty vuodesta 1993 lahtien moniammatillisessa tiimissd professori Evansin ja professori Barkhamin
johdolla, yhteistydssa tutkijoiden, kliinikko-tutkijoiden ja kliinikoiden kanssa (Evans ym., 2002).
Mittarin kehitystyon rahoitti Iso-Britannian julkinen terveydenhuoltojérjestelméd (Barkham ym.,
2001) ja varsinainen julkaiseminen tapahtui vuonna 1998 (Evans ym., 2000).

Yksi alkuperdisista syista CORE-OM-mittarin kehittdmisen tarpeelle liittyi Yhdysvalloista vakiintu-
neeseen kayttoon tulleisiin mittareihin, jotka olivat hyvin oirefokusoituneita. Ne eivét vastanneet
Isossa-Britanniassa vaeston tarpeisiin ja olivat patenttinsa vuoksi kayttokustannuksiltaan korkeita.
(Barkham, Mellor-Clark, Connell & Cahill, 2006.) Mittarin kehitystyd aloitettiin, jotta yhtendisyys



psyykkisen hyvinvoinnin ja vaikuttavuuden arvioinnissa saavutettaisiin (Bedford ym., 2010). CORE-
OM syntyi vastaamaan lyhyen, yksinkertaisen, helppokayttdisen ja silti tarpeeksi kattavan itsearvi-
ointilomakkeen ja arviointimenetelman tarpeeseen (Bedford ym., 2010). Mittarin on myds tarkoitus
tukea psykoterapiatutkimusta seka edistdd sen kehittymista ja systematisoitumista (Uji ym., 2012).
Mittarin sensitiivisyys muutokselle, reliabiliteetti, validiteetti ja sisdinen johdonmukaisuus on toden-
nettu useissa tutkimuksissa, ja se on pateva mittaamaan kliinisesti merkittavia rajoja ja muutoksia
(Evans ym., 2000; Barkham ym., 2001; Bedford ym., 2010; Uji ym., 2012). Ndin ollen CORE-OM
palvelee vapaasti saatavilla olevana niin kutsuttuna Open Access — tutkimusvalineena alkuperaista
kayttotarkoitustaan psyykkisen hyvinvoinnin mittaamisen “kultaisena standardina” (Bedford ym.,
2010), ja sen avulla voidaan erottaa rajapistemadriin pohjaten kliinisesti merkittavan rajan ylittava

vaestonosa.

CORE-OM koostuu 34 vditelauseesta, jotka on jaoteltu mittarin sisélla neljaan psyykkisen hyvin-
voinnin osa-alueeseen: subjektiivinen hyvinvointi (4 véitettd), psyykkinen oireilu ja ongelmat (12
vditettd), toimintakyky ja sosiaaliset suhteet (12 véitettd) seka riskikayttaytyminen (6 vaitettd) (Core
System Group, 1998; Evans ym., 2000; Evans ym., 2002; Elfstrém ym., 2012). Psyykkisen oireilun
ja ongelmien osa-alue sisaltaa véiteryppaitd, jotka kartoittavat ahdistuneisuutta (4 véitettd), depres-
siota (4 vditettd), somaattista oireilua (2 véitettd) ja traumaoireilua (2 vaitettd). Toimintakyvyn osa-
alue sisaltaa yleista toimintakykya (4 vaitettd), laheisia ihmissuhteita (4 vaitettd) ja sosiaalista kans-
sakdymista (4 vaitettd) kartoittavia vaiteryppaitd. Kahdeksan vaittamaa lomakkeessa on muotoiltu
positiivisesti. (Barkham, Gilbert, Connell, Marshall & Twigg, 2005.) CORE-OM-mittari kattaa seka
intra- ettd interpersoonallisten toimintojen niin negatiivisen kuin positiivisen ulottuvuuden. Véite-
lauseiden intensiteetin vaihteluun (korkeasta matalaan) Kiinnitettiin huomiota, jotta sekd& monion-
gelmaisuus ettd hienovaraisemmat muutokset tulisivat paremmin nékyviin. (Evans ym., 2000;
Evans ym., 2002.) Riskin osa-alue poikkeaa muista osa-alueista juuri voimakkaan intensiteettinsa
vuoksi. Se myds korreloi heikommin mittarin muiden osa-alueiden kanssa (Skre ym., 2013; Juntu-
nen & Piiparinen, 2013). Riskin osa-alue kattaa sisélleen sekd henkilon itsemurha-ajatukset etta
riskikayttaytymisen kohdistettuna itseen tai muihin. Jos yksikin piste sijoittuu télle osa-alueelle,
tulee kliinikon huomioida se erityisesti. (Core System Group, 1998.) Riskid madrittelevan osa-

alueen on todettu olevan mittarin kokonaisvaliditeetin kannalta oleellinen (Bedford ym., 2010).

CORE-OM-mittaria suositellaan kaytettavaksi ennen hoitojakson alkua ja sen paatyttya seka pitkis-
sé terapiasuhteissa myos hoidon aikana (Evans ym., 2002). Potilas taytt4d lomakkeen sen perusteel-

la, kuinka h&n on kokenut voineensa edeltdvén viikon aikana mittarin viisiportaisen asteikon vaih-
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dellessa nollasta (ei lainkaan) neljadn (enimmékseen tai koko ajan). Jokainen kohta pisteytetédén ja
naiden perusteella lasketaan kokonaispistema&ra 0-136 vélille, joka jaetaan taytettyjen vaitelausei-
den lukumaaralla. Kliinisesti arvioitava pistemaard saadaan kertomalla jaetut summapisteet kym-
menelld (Aveline & Shapiro, 2007). CORE-yhteiso ei kuitenkaan suosittele skaalausta, jos yli kol-
me kohtaa on jaanyt tayttaméttd. (Core System Group, 1998; Evans ym., 2002.) Kéytannossé loma-
ke on toteutettu siten, ettd pisteytys onnistuu niin kasin kuin tietokoneella (Evans ym., 2000).

CORE-5, joka sisaltaa vaittamat 1, 4, 12, 15, 23, ja CORE-10, joka sisédltaa vaittamat 2, 3, 7, 10, 15,
16, 18, 23, 27, 28, ovat lyhennettyja versioita alkuperdisesta 34-kohtaisesta CORE-OM-mittarista.
Hyvéksi todetun alkuperdisen version rinnalle haluttiin luoda viel& nopeampia ja lyhyempié seka
helppokéayttdisempid mittareita. (Barkham ym., 2013.) Néaiden versioiden liséksi on kehitetty CORE
tyoyhteisdjen kayttoon yleisvaestolle suunnattu, 14-kohtainen GP-CORE (General Population), nuor-
ten YP-CORE (Young People) sekd oppimisvaikeuksien kartoittamiseen tarkoitettu CORE-LD
(Learning Disabilities) (Evans, 2012b). Kerattyjen aineistojen varastoimiseen ja analysointiin kehitel-
tiin tietokonekéayttdinen ohjelmisto CORE-PC (Evans, 2012b). Jokaiselle istuntokdynnille muutok-
seen arvioimiseen on kehitetty myods muita tyokaluja, kuten CORE-SFA ja CORE-SFB (Evans,
2012a) sekd CORE-A hoitavan ammattihenkilén arvioinnin tueksi (Bedford, Lukic & Tibbles, 2010).

CORE-OM-mittari on k&annetty talla hetkella 22 kielelle ja se on kdyt0ssé useassa maassa kuten
Ruotsissa, Norjassa, Italiassa, Japanissa ja Etela-Afrikassa (http://www.coreims.co.uk). Varsinkin
Isossa-Britanniassa CORE-OM on vakiinnuttanut paikkansa paivittaisessa kliinisessa tyossa (Bedford
ym., 2010). Information Management Systems ltd. (CORE IMS) on testin ympérille rakentunut yhtei-
sO, joka tarjoaa koulutusta, varmistaa testien laadun ja ajankohtaisuuden, sek& toimii vastaavana eli-
mena liittyen testien kayttoon (Evans, 2012b). Mittari on lisensoitu, vapaasti kopioitavissa ja l16ydet-
tavissa CORE IMS yhteison internet-sivuilta osoitteesta http://www.coreims.co.uk. Kopiointivapaus
liittyy menetelmén laatimiseen vaikuttaneeseen tausta-ajatukseen, jonka mukaan haluttiin luoda vai-
vaton yhteistydsuhde testien kehittdjien ja kliinikoiden vélille, jotta systemaattinen tiedonkeruu olisi
kéytannon tasolla mahdollista (Barkham ym., 2005).

CORE-OM-mittarin pilottihanke Suomessa on edennyt siten, ettd suomennos on valmistunut kahden
tyoryhman yhteisty6ll& toisen ryhman tydskennellen menetelmén kehittajan professori Evansin joh-
dolla (llveskoski ym., 2012). CORE-yhteiso vaatii k&ddnnoksen tapahtuvan viiden toisistaan riippu-
mattoman kaannoskielté didinkielen&&n puhuvan ja englantia sujuvasti osaavan tutkijan k&&anndstyéna

(http://www.coreims.co.uk). Suomalainen pilottitutkimus on maarittainyt CORE-OM-mittarin kaytto-
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kelpoisuutta avomielenterveyspalveluissa. Tulosten mukaan potilaat kokevat CORE-OM-mittarin
monipuolisemmaksi vaihtoehdoksi aiemmin kéytetyille mittareille sek& hoitava henkil0sto arvioi
menetelman vastaavan juuri kayttotarkoitustaan (Ilveskoski ym., 2012). Jotta CORE-OM menetelma
voitaisiin vakiinnuttaa kdyttéon, on suomennettu mittari validoitava Suomen kulttuurioloihin seké
yleisvaeston ettd kliinisen populaation osalta. Yleisvéestollisen ja kliinisen populaation valilla on
todettu olevan Kliinisesti merkittdvd ero muun muassa Italian (Palmieri ym., 2009), Etel&-Afrikan
(Campbell & Young, 2011), Japanin (Uji ym., 2012), Ruotsin (EIftrom ym., 2012) ja Norjan (Skre
ym., 2013) tutkimuksissa. Kliinisesti merkittava tarkoittaa sen rajapistemaaran ylitysta, joka on tietyl-
14 kulttuurialueella méaritelty. Kliinisesti merkittdva muutos tarkoittaa henkilon siirtymisté lahemmaés
yleisvéestollistd populaatiota, eli kauemmas kliinisestd populaatiosta. Yleisvaestolliseen aineistoon
perustuva pro gradu -tutkimus on valmistunut Itd&-Suomen yliopistossa vuonna 2013 (Juntunen &

Piiparinen, 2013). Kasilla oleva tutkimus koskee kliinisen populaation validointiprosessia.

1.3 Tutkimusongelma ja tutkimuskysymykset

Tama pro gradu -tutkielma on osa laajempaa kansainvalistda CORE-hanketta, jonka tarkoituksena on
tuoda CORE-OM-itsearviointimittari osaksi kotimaista psykoterapian vaikuttavuustutkimusta ja hoi-
don seurantaa. Tarkastelemme CORE-OM-mittarin suomalaisen kdanndksen psykometrisia ominai-

suuksia Kliinisessa aineistossa ja pyrimme vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Millainen on CORE-OM-mittarin padkomponenttirakenne ja reliabiliteetti, ja miten ne
vertautuvat yleisvaestolliseen- ja alkuperdistutkimukseen?

2. CORE-OM-mittarin vertaaminen lyhytversioihin (CORE-5 ja CORE-10) ja verrokki-
mittareihin (BDI ja SCL-90), sekd raja-arvon madrittaminen rinnakkaismittausmene-
telmalla.

3. Miten vastaajien taustatekijat nayttaytyvat kliinisessd aineistossa, ja ovatko ne yhtey-

dessa CORE-OM-mittarista saatuihin pisteisiin?
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2 MENETELMAT

2.1 Kliinisen aineiston keruumenetelma ja aineisto

Tutkimus kdynnistyi kevaalld 2013 tutkimussuunnitelman eettiselld arvioinnilla. Aineistoa keréévien
hoitopaikkojen rekrytoiminen aloitettiin puoltavan lausunnon saavuttua saman vuoden syksyna. Use-
at yhteystyokumppaneina toimivat hoitoyksikét ovat vaatineet myds erillistd tutkimuslupaa, jolloin
sellaista haettiin kyseisistd toimipaikoista. Tutkimusaineiston keruuseen osallistui seitsemén eri toi-
mipistettd ympari Suomea. Naihin kuului niin yksityisid terveydenhuoltopalvelujen tarjoajia kuin
julkisen terveydenhuollon avohoito- ja erikoissairaanhoidon yksikoitd. Otospopulaatio on heterogee-
ninen maantieteellisen hajonnan seka hoitoon tulon syiden vaihtelun perusteella. Tutkimuksessa on
kaytetty samaa tutkimuslomakkeistoa kuin suomalaisessa Piiparisen ja Juntusen (2013) yleisvaeston
tutkimuksessa.

Tassa tutkimuksessa kliininen populaatio tarkoittaa mielenterveyspalveluita kéyttavia henkil6ita, jot-
ka ovat hakeutuneet mielenterveyspalveluiden piiriin tutkimuksen ollessa kdynnissa. Namé henkil6t
eivéat ole kayttdneet mielenterveyspalveluita kuuden kuukauden ajanjakson sisélld, mutta he ovat hoi-
toon tulevia asiakkaita. Aineisto on keratty mielenterveyspalveluja tarjoavista yksikoista hoitoon tu-
lon alkuvaiheessa, jolloin paatés jonkinasteisesta hoidollisuudesta henkilon kohdalla on jo tehty.

Néin ollen tutkimukseen osallistujiin haettiin kontakti hoitopaikan kautta.

Kliinistd aineistoa kerddvaa hoitohenkilokuntaa ohjeistettiin Kirjallisesti tutkimusparin toimesta ja
heidan suullinen ohjeistamisensa tapahtui joko graduparin tai yhteyshenkilépsykologin kautta. Yh-
teyshenkildpsykologina toimi kyseesséd olevan toimipaikan psykologi, jonka kanssa kaytiin keskuste-
lua kaytannon toimintatavoista ja tutkimuksen tavoitteista. Yhteistyohenkilona saattoi toimia myos
osastosihteeri. Hoitopaikkoihin lahetettdvaan ohjeistusmateriaaliin sisdltyi tutkimussuunnitelma, seka
erillinen ohjeistus kdaytannon toimintatavoista, jonka jalkeen kaytannon toteuttaminen jai toimipaikan
vastuulle. Tutkimuslomakkeisto, joka tutkittavalle annettiin hoitoon tullessa tai hoidon alkuvaiheessa,
sisalsi sosiodemografisia taustatietoja kartoittavan kyselyn, sekd CORE-OM-, BDI- ja SCL-90-
lomakkeet (ks. liitteet). Tayttovaiheesta riippuen, tutkimuslomakkeiston sisaltéon ja téyttdmiseen
potilaan ohjeisti joko hoitava psykologi tai hoitaja. Tutkittava sai myos joko kirjallisen ohjeistuksen
tai suullisen yhteenvedon tutkimuslomakkeiston luonteesta. P&&sdantdisesti tutkimuslomakkeisto
ohjeistettiin annettavan tdytettdvaksi ennen ensimmaista asiointikertaa. Vaihtoehtoisesti tutkimuslo-

makkeisto myos lahetettiin asiakkaalle ennen ensimmaistd kontaktitapaamista tai asiakasta pyydettiin
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tayttamaan lomakkeisto odotustilassa, seka joissain tapauksissa ensimmaisen Kkartoitustapaamisen
aikana. Suomea koskevassa kliinisen populaation validointitutkimuksessa hoidon alku méariteltiin
koskemaan ensimmaisestd yhteydenotosta lahtien viidenteen hoitokertaan. Aineistoa keradvaa ter-
veydenhuollon ammattihenkil6a ohjeistettiin antamaan tutkimuslomakkeisto potilaan taytettavaksi

mahdollisimman varhaisessa vaiheessa hoitosuhdetta.

Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja edellytti 18 vuoden ikad. Tutkimusasetelmamme
noudatti eettisen tutkimuksen perusperiaatteita, eikéd tutkimukseen osallistuminen aiheuttanut haittaa
tutkittaville, asettanut ihmisi& eriarvoiseen asemaan tai vaikuttanut palveluiden saamiseen. Syste-
maattisena hoitoa edeltdvana arviointimenetelmana tutkimuslomakkeistoa ei ollut mahdollista kayttaa
tassd tutkimuksessa, silla kaikkien yhteistyopaikkojen kéytanteisiin ei kuulunut lomakkeiden etuka-

teislahetys ensimmaisen yhteydenoton jalkeen ennen ensimmaistd kasvokkaista hoitokontaktia.

Kadon hallinta toteutettiin merkitsemalla muistiin kuhunkin toimipaikkaan toimitettujen lomakkeiden
lukuméara ja toimipaikassa taytettyjen seka tayttdmatta jadneiden lomakkeiden lukuméarat. Tutkitta-
van kieltaytyessa tutkimukseen osallistumisesta, hoitohenkilékuntaa ja psykologeja ohjeistettiin Kir-
jaamaan kieltaytyneiden lukumé&ara ylos. Taytettyja lomakkeita ohjeistettiin pitdmaan muiden testi-
materiaalien tavoin lukollisessa kaapissa. Tutkimuksen pééattyessa kerattyd aineistoa tullaan sailytta-
maéaan psykologisten palvelujen opetus- ja tutkimuskeskuksen terveydenhuollon arkistointisddnndston

normit tayttavassa arkistokaapissa psykologian oppiaineessa Itd-Suomen yliopistossa.

Tutkimukseen osallistui 201 vastaajaa, joista naisia oli 121 ja miehi& 79. Osallistujien ik& vaihteli 18
ja 69 vuoden vélilla, keskiarvon ollessa 35.0 vuotta ja keskihajonnan 12.8 vuotta. Aineiston ikéja-
kauma ei ollut normaalisti jakautunut, vaan vinoutui oikealle, aineiston tyyppiarvon ollessa 20.0. Y h-
delld vastaajalla (0.5 %) puuttui tieto iastd ja sukupuolesta. Myohempia analyyseja varten vastaajat
jaettiin neljaan yhta suureen ikéluokkaan: 18-24, 25-31, 32-43, 44-69. Vastaajista miehet ja naiset
eivat eronneet tilastollisesti merkitsevalla tavalla toisistaan koulutuksen, tyollisyystilanteen, tervey-
denhuoltopalvelujen tai la&kkeiden k&yton perusteella. Tutkimukseen osallistuneista henkilGista
13.2 % oli suorittanut peruskoulun, 55.8 % toisen asteen koulutuksen ja 31.0 % vastaajista olivat
korkeasti koulutettuja. Kolme vastaajaa (1.5 %) jétti vastaamatta koulutusta koskevaan kysymykseen.
Vastaajista tyoelamassa oli 42.7 %, kun taas 23.7 % oli ty6ttémand. Tyossakayvien luokkaan otettiin
mukaan itsensd yrittdjiksi maininneet seka sijaisuutta tai vakituista osa-aikatyota tekevat henkilot
anonymiteetin suojaamiseksi. Muuhun luokkaan sijoittuvat tyokyvyttomyyselékkeelld ja elédkkeelld,

virka-, &itiys- tai hoitovapaalla ja sairaslomalla olevat seka siviilipalvelusta suorittavat vastaajat, jois-
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ta muodostui 18.1 % otoksesta. Yhdelta (0.5 %) vastaajalta puuttui tieto tyollisyystilanteesta. Naisista
99.2 % ja miehistd 94.8 % oli hakeutunut terveydenhuollon palvelujen piiriin edellisen puolen vuo-
den aikana. Toisin sanoen lahes kaikki tutkimukseen osallistujista olivat olleet terveydenhuoltopalve-
lujen kayttajind ennen tutkimuksen tekoa. Kaksi vastaajaa (1.0 %) oli jattanyt vastaamatta terveys-
palvelujen kayttod koskevaan kysymykseen. Vastaavasti ladketieteellisen diagnoosin oli saanut
71.8 % naisvastaajista ja 68.5 % miehistd. Kymmenelté vastaajalta (5.0 %) puuttui tieto diagnoosia ja
kolmelta (1.5 %) laakitysta koskevaan kysymykseen. Saannollistd ladkitystd ilmoitti kayttavansa
65.5 % vastaajista. Tutkimukseen osallistuneiden joukossa 38.6 % ilmoitti diagnoosikseen masen-
nuksen, joka oli yleisin vastaajien mainitsema mielenterveysdiagnoosi. Taulukossa 1 on esitetty vas-

taajien sosiodemografiset taustatiedot.

Taulukko 1. Vastaajien sosiodemografiset taustatiedot
Naiset 60.2 % (n = 121)

Miehet 39.3 % (n = 79) Kaikki (N = 201)

Ika 34.7 (SD 13.1) 355 (SD 12.3) 35.0 (SD 12.8)
Koulutus 100 % (n = 197)
Peruskoulu 15.3 % (n = 18) 10.1% (n=8) 13.2 % (n = 26)
Toinen aste 50.8 % (n = 60) 63.3 % (n = 50) 55.8 % (n =111)
Korkea 33.9 % (n =40) 26.6 % (n=21) 31.0 % (n = 60)

Tyollisyystilanne

Ty0Ossé

Tyoton

Opiskelija

Muu

Terveyspalveluiden kayttd
6 kk aikana

Diagnoosit

Masennus

Laakitys

45.0 % (n = 54)
20.8 % (n = 25)
17.5% (n = 21)
16.7 % (n = 20)
99.2 % (n = 120)

71.8 % (n = 84)
37.9 % (n = 44)
66.4 % (n = 79)

39.2 % (n = 31)
27.8% (n = 22)
12.7 % (n = 10)
20.3 % (n = 16)
94.8 % (n = 73)

68.5 % (n = 50)
39.7 % (n = 29)
64.1 % (n = 50)

100 % (n = 199)
42.7 % (n = 85)
23.6 % (n = 47)
15.6 % (n = 31)
18.1 % (n = 36)
97.5 % (n = 193)

70.5 % (n = 134)
38.6 % (n = 74)
65.5 % (n = 129)

2.2 Vertailussa kaytetyt mittarit BDI ja SCL-90

Konvergentin validiteetin selvittdmiseen tutkimuksessa kaytettiin verrokkimittareita BDI ja SCL-90.
CORE-OM-mittarin ja ndiden kliinisessa kaytossa olevien menetelmien vélista yhteyttéd on tutkittu, ja

niin BDI kuin SCL-90 kuuluivat vahvasti CORE-OM:in kanssa korreloivien mittareiden joukkoon
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(Lyne, Barrett, Evans & Barkham, 2006; Leach, Lucock & Barkham, 2006). Jo aiemmin kuvattu
SCL-90 on validoitu kotimaiseen kayttoymparistoon ja sen on todettu olevan luotettava tutkimusvali-
ne psyykkisen oireilun mittaamisessa (Holi ym., 1998). Myods Beckin depressioinventorin toimivuu-
desta erindisissd tutkimusasetelmissa on olemassa runsaasti nayttda (Beck, Steer & Gabin, 1988).
Tassa tutkimuksessa on mallinnettu aiempien validointitutkimusten tutkimusasetelmia (Palmieri ym.,
2009; Campbell & Young, 2011; Elftrom ym., 2012; Skre ym., 2013; Juntunen & Piiparinen, 2013),

joissa ainakin toinen mainituista mittareista on toiminut verrokkimittarina.

CORE-OM korreloi vahvasti varsinkin BDI:n kanssa (Leach ym., 2006; Barkham ym., 2013), tosin
suomalaisessa pilottitutkimuksessa CORE-OM todettiin olevan BDI:té4 yksityiskohtaisempi ja tuovan
lisatietoa ennustettaessa hoidon kulkua (llveskoski ym., 2012). Myos yleisvéestoa koskevassa tutki-
muksessa CORE-OM-mittarin ja BDI:n todettiin antavan samansuuntaisia tuloksia (Juntunen & Pii-
parinen, 2013), tosin CORE-OM:ista vain 1.0 % vastaajista sai O pistettd, kun taas BDI:n kohdalla
vastaava prosenttiosuus oli 24.0 %.

2.3 Tilastollinen analyysi

Tutkimuksen aineiston tilastollinen analyysi suoritettiin IBM:n SPSS-21 (Statistical Package for the
Social Sciences) tilastokasittelyohjelmalla, jonka kayton tukena kaytettiin Bracen, Kempin ja Snelga-
rin (2012) SPSS for Psychologist-teosta. Maéarallisen tutkimuksen metodologisena kirjallisuutena
kaytettiin Metsdmuurosen (2009), Nummenmaan (2009) sekd Nummenmaan, Konttisen, Kuusisen ja

Leskisen (1997) menetelmdoppaita.

Alkuun suoritettiin kadon arviointi ja puuttuvien havaintojen paikallistaminen tarkastelemalla tausta-
tieto- ja vaittamajakaumien histogrammeja, tunnuslukuja ja frekvenssejd, seké suorittamalla puuttu-
vien havaintojen analyysi (MVA) SPSS-ohjelmalla. Eniten puuttuvia havaintoja esiintyi taustatieto-
lomakkeiden diagnooseja (5.0 %) ja laakitysta (1.5 %) tarkastelevissa kysymyksissa. Juntusen ja Pii-
parisen (2013) yleisvaestollisté otosta koskevan tutkimuksen lailla vastaajien taustatietojen puuttuvia
havaintoja ei korvattu. Itsearviointimittareihin oli vastattu tarkasti, mutta yksi tutkimuslomakkeisto
oli jaéanyt tayttamatta CORE-OM-lomakkeen osalta, joten se paatettiin pudottaa analyyseistd. Taméan
jalkeen CORE-OM-lomakkeissa esiintyi puuttuvia havaintoja 14 vastaajalla (7.0 %). Yksik&an henki-
16 ei ollut jattAnyt vastaamatta enempéédn kuin yhteen véittdmaan. Vastaamatta jattdminen ei ollut
yhteydessé tutkimukseen osallistujien ik&én, sukupuoleen tai koulutustaustaan. Eniten puuttuvia ha-

vaintoja esiintyi vaittdmissa 17 ja 32, joihin oli jattdnyt vastaamatta kaksi vastaajaa eli 1.0 % otokses-
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ta. N&in vahdista katoa voidaan pitédé satunnaisena. Myo6s verrokkimittareissa esiintynyt kato oli va-
héistd. SCL-90:ssa puuttuvien havaintojen prosentuaalinen osuus oli 0.5-1.0 % luokkaa. BDI:ss& kato
vaihteli 0.5-1.5 %, lukuun ottamatta kohtaa 19 (4.0 %). BDI:n kadon osuutta kasvattaa tutkimuslo-
makkeisto, josta puuttuvat vastaukset Beckin depressioinventoriin. Kyseinen havaintoyksikké on
kuitenkin mukana aineistossa, koska tutkimus tarkastelee ensisijaisesti CORE-OM-mittarin ominai-
suuksia. Puuttuvat havainnot péatettiin korvata véaittamien aritmeettisella keskiarvolla. Imputointi on
perusteltua, silla ndin toimimalla otoksen koko séilyy eika tietoja menetetd. Korvattavia havaintoja

esiintyi véhan, joten aineiston véaaristyman katsottiin jadvan minimaaliseksi.

Aineiston normaalisuutta tutkittiin Kolmogorov—Smirnovin ja Shapiro—Wilkin testeill& ja tarkastele-
malla jakaumia graafisesti. Padkomponenttianalyysia kaytettiin tiivistdamaan aineisto toisistaan riip-
pumattomiin komponentteihin, joiden avulla tarkasteltiin taustalla olevaa ilmi6ta, jota alkuperéiset
muuttujat ilmentdvat aineistossa. Analyysin avulla tutkittiin 34 psyykkista hyvinvointia mittaavan
vaittdman dimensionaalisuutta. Kommunaliteettien avulla tarkasteltiin varianssin selitysasteen suu-

ruutta ja Kaiser—Meyer—Olkin- seka Bartletin sfaérisyystesteilld korrelaatiomatriisin sopivuutta.

Mittareiden reliabiliteettia arvioitiin Cronbachin a-kertoimella (Cronbach, 1951), joka maaritta yh-
teisvaihtelua kahden kohteen vélilla. Tamén lisaksi sisdista yhtendisyyttd madritettiin Guttmanin
split-half  tekniikalla CORE-OM-mittarin osalta. Tutkimuksessa tarkasteltin CORE-OM-
kokonaispisteiden sekd mittarin osa-alueiden a-arvojen lisdksi CORE-5:n, CORE-10:n, BDI:n ja
SCL-90:n a-arvoja. Reliabiliteetin yl&- ja alaraja méaritettiin laskemalla a-arvon luottamusvéli.
Aiempien tutkimusten ja pisteytysohjeiden mukaisesti CORE-5 ja CORE-10 analyysiin siséllytettiin
vain ne CORE-OM-lomakkeet, jotka eivét sisaltaneet puuttuvia havaintoja. CORE-5 analyysissa mu-
kana oli 199 lomaketta ja CORE-10 197 lomaketta.

Muuttujien vélisid yhteyksié tutkittiin Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen ja sirontakuvioiden
avulla. CORE-OM-mittarin ja BDI:n yhteyttd toisiinsa tutkittiin lineaarisella regressioanalyysilla.
Miesten ja naisten valisid eroja CORE-OM-kokonaispisteiden ja osa-alueiden, BDI:n kokonaispistei-
den, SCL-90:n kokonaispisteiden ja oiredimensioiden sek& masennusdiagnoosin valilla tutkittiin
Mann-Whitneyn U-testillg, seké ikdluokkien, koulutuksen ja ty6llisyystilanteen yhteyttda CORE-OM-
kokonaispisteisiin Kruskal-Wallis-testilld. Sukupuolen ja ikaluokkien valistd suhdetta tarkasteltiin

ristiintaulukoinnilla ja khiin nelio-testill&.
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3 TULOKSET

3.1 Padkomponenttianalyysi

Aiemmin toteutettuja tutkimuksia mukaillen CORE-OM-mittarin komponenttirakennetta tutkittiin
kayttden oblimin vinokulmaista rotaatiota. KMO-otossopivuusindeksin (.92) ja Bartlettin testien
perusteella (p <.01) korrelaatiomatriisin voitiin todeta soveltuvan pdékomponenttianalyysiin. Rotaa-
tiomatriisi osoitti, ettd vaittamat latautuivat kolmelle padkomponentille ominaisarvojensa perusteel-
la. Yli .40 saavuttavat kommunaliteettien arvot ovat kohtuullisen korkeita, eli mittaavat melko luo-
tettavasti padkomponentteja. Suurin osa arvoista taytti tdamén vaatimuksen. Tarkasteltaessa paa-
komponenttirakennetta, ensimmaisen komponentin voitiin huomata selittdvan varianssien vaihtelus-
ta 37.6 %. Vinorotatoitu kolmen padkomponentin ratkaisu selitti 49.0 % 34 vaittdman varianssista.
Kolmen pa&komponentin ratkaisussa ensimmainen komponentti sisalsi padasiassa negatiivisia véit-
tamid, mutta myos kaikki positiiviset vaittdmat. Toinen komponentti sisalsi vain negatiivissavyttei-
sid vaittamia, ja riskikomponentti erottui aineistossa selkedsti omaksi komponentikseen. Testatessa
neljan komponentin ratkaisua, joka selitti 53.6 % varianssin vaihtelusta, véittamat latautuivat kol-
men komponentin ratkaisua vastaavalla tavalla neljalle komponentille. Aiempien tutkimusten kol-
men komponentin ratkaisu ei toteutunut tdysin vastaavanlaisena téssa aineistossa. Padkomponentti-

rakennetta havainnollistava kaavakuvio on esitetty alla (kuvio 1).

CORE-OM-mittarin padkomponenttirakenteen kaavakuvio

Kuvio 1.
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Paakomponenttianalyysin CORE-OM-mittarin vaittdmien lataukset, ominaisarvot ja varianssin
vaihtelun selitysasteet ovat esitetty taulukossa 2, jossa osa-aluemerkinnat ja kokonaisvaihtelun vari-

anssin selitysaste on merkitty alaviitteella.

Taulukko 2. Kliinisen aineiston padkomponenttianalyysi (N = 201)

CORE-OM-mittarin vaittdma ja sen osa-alue Paakomponentit
1 2 3
23. Olen tuntenut itseni toivottomaksi (O) .84
27. Olen ollut onneton (O) .81
17. Ongelmani ovat tuntuneet ylivoimaisilta (H) .78
1. Olen tuntenut oloni yksinaiseksi ja ulkopuoliseksi (T) 75
5. Olen ollut taysin voimaton ja innoton (O) 74
4. Olen ollut tyytyvdinen itseeni (H) 74 -.32
13. Epémieluisat ajatukset ja tunteet ovat vaivanneet minua (O) 73
24. Minusta on tuntunut, ettd olisi parempi, jos olisin kuollut (R) 72 40
31. Olen ollut toiveikas tulevaisuuteni suhteen (H) 72 -.32
11. Jannitys ja ahdistus ovat estdneet minua tekemasta tarkeité asioita (O) 72
2. Olen ollut kired, ahdistunut tai hermostunut (O) .70
10. Kanssakdyminen muiden ihmisten kanssa on tuntunut ylivoimaiselta (O) .70
28. Epamieluisat mielikuvat tai muistot ovat ahdistaneet minua (O) .68
12. Olen ollut tyytyvéainen tekemiini asioihin (T) .67 -31
30. Olen syyttényt itsedni ongelmistani ja vaikeuksistani (O) .67
32. Olen saavuttanut haluamani asiat (T) .66
7. Olen tuntenut selviytyvéani, vaikka asiat menevét pieleen (T) .66
20. En ole saanut ongelmiani mielestani (O) .61
21. Olen pystynyt tekem&&n suurimman osan tarvittavista asioista (T) .58
15. Olen ollut hataantynyt tai kauhuissani (O) .58 .38
26. Olen tuntenut, ettei minulla ole ystéavia (T) 57 -42
14. Minulla on ollut itkuinen olo (H) .56 .39
19. Olen tuntenut I[&mpo64 ja kiintymysté toista ihmista kohtaan (T) .50 -.40
18. Minun on ollut vaikea nukahtaa tai olen nukkunut katkonaisesti (O) .50
29. Olen ollut artyisa toisten seurassa (T) .48
33. Olen kokenut muiden noyryyttavan tai hapéisevan minua (T) 44
25. Olen kokenut muiden arvostelevan minua (T) 44
22. Olen uhkaillut tai pelotellut toista ihmisté (R)
3. Olen tuntenut, ettd minulla on joku, joka tarvittaessa tukee minua (T) -.55
8. Olen karsinyt kivusta, sarysté tai muusta ruumiillisesta vaivasta (O) 31
16. Olen suunnitellut itsemurhaa (R) .56 .64
9. Olen ajatellut itseni vahingoittamista (R) .62 .63
34. Olen vahingoittanut itseédni tai vaarantanut terveyteni vakavasti (R) 37 .50
6. Olen ollut vakivaltainen muita kohtaan (R) .30 34
Ominaisarvot 12.78 211 1.86
Varianssien vaihtelun selitysaste (%) 37.60 6.22 5.19

Kolmen pad&dkomponentin varianssin kokonaisselitysaste = 49.0 %, <.3 lataukset piilotettu.
CORE-osa-alueet: O = Ongelmat, T = Toimintakyky, H = Hyvinvointi, R = Riski.
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3.2 Reliabiliteetti

CORE-OM-mittarin sisdista yhdenmukaisuutta tutkittiin Cronbachin (1951) a-arvolla. CORE-OM oli
luotettava koko aineistossa a-arvolla .94 (95.0 %, Cl .93-.95), naisten a-arvon ollessa .94 (95.0 %,
Cl1.92-.96) ja miesten .95 (95.0 %, CI .93-.97). CORE-OM-mittarin osa-alueiden a-arvot vaihtelivat
valilla .77 ja .89, hyvinvoinnin osa-alueen a-arvolla .77 (4), psyykkinen oireilu ja ongelmat osa-
alueen a-arvolla .89 (12), toimintakyky osa-alueen a-arvolla .85 (12) ja riskin osa-alueen ao-
arvolla .77 (6). CORE-OM-mittarin Guttmanin split-half kokonais-a-arvoksi tuli .94, jossa puolik-
kaiden a-arvot olivat .90 (véittdmat 1-17) ja .89 (vaittamét 18-34). CORE-28 kattaa kaikki muut osa-
alueet, paitsi riskin, jolloin a-arvoksi muodostui .94. CORE:n lyhytversiot CORE-5 ja CORE-10 sai-
vat a-arvot .84 (n =199) ja .85 (n = 197).

Véittdmien ja mittarin véliset korrelaatiot kertovat menetelmén yhtendisyydestd. CORE-OM vaitta-
mien korrelaatiot CORE-OM-kokonaispisteisiin vaihtelivat vélilla .12-.81. Véittdmien Kkorrelaatio
mittarin summaan tulisi olla yli .20, mutta alle .80. T&st4 pienemmat tai suuremmat korrelaatiot va-
hentavat menetelman erottelukykyé yksiloiden valilla. Alimman korrelaation sai ongelmat osa-
alueeseen kuuluva vdittdméa 8: ”Olen kérsinyt kivusta, sérystd tai muusta ruumiillisesta vaivasta”.
Vaittaméa 8 koskee somaattisia vaivoja, eika siten vélttaméattd mittaa suoranaisesti mittarin tarkoitta-
maa yleista psyykkista hyvinvointia. Vaittdmén poistaminen ei kuitenkaan korottaisi merkittavasti jo
valmiiksi korkean a-arvon saavan mittarin yhtendisyyttd. Korkein korrelaatiokerroin oli ongelmat
osa-alueeseen kuuluvalla vaittdmalla 23: ”Olen tuntenut itseni toivottomaksi”. Tdmén perusteella
kyseisella vaittamalla oli muista vaittamista poiketen heikompi erottelukyky yksiléiden vélilla, toisin
sanoen Kliiniseen otokseen kuuluvilla koehenkil6illa on ollut tapana vastata siihen yhdenmukaisim-
min. Ongelmat osa-alueen sisalla vaittdmien korrelaatiot kuitenkin lahenevat toisiaan, mist4 voitiin
paatell& niiden olevan merkityksellisid osa-alueen rakenteen kannalta. Korkeiden a-arvojen perusteel-
la CORE-OM-mittarin voitiin todeta olevan luotettava ja sisaisesti yhdenmukainen. CORE-OM:in
reliabiliteetin lisdksi tutkittiin verrokkimittareiden ominaisuuksia, jolloin BDI oli luotettava o-
arvolla .90 ja SCL-90 a-arvolla .98. SCL-90 korkea a-arvo selittynee mittarin pituudella ja voimak-

kaalla siséiselld yhtenaisyydella.
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3.3 Sukupuolten valiset keskiarvopisteet tutkituilla mittareilla ja niiden osa-alueilla

CORE-OM-mittarin keskiarvopistemaaréksi kliinisessa aineistossa muodostui 16.7 (SD 6.6). CO-
RE-OM-kokonaispisteissa tai mittarin osa-alueilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaé eroa keskiarvo-
pisteissa naisten ja miesten vélilld. CORE-OM-mittarista saadut kokonaispisteet vaihtelivat 8 ja 112
pisteen Vélilla&. Pienimmaén pistemaarén sai yksi vastaaja (0.5 %). Otoksen keskiarvopistemaarien
perusteella CORE-OM-mittarilla 17.9 % ja BDI:n 21.4 % vastaajista olisivat saaneet kliinisen oirei-
lun raja-arvon alittavan pistemadran sen ollessa 10. BDI:n kokonaispisteiden keskiarvoksi muodos-
tui 20.1 (SD 10.9) ja SCL-90 kokonaispisteiden keskiarvoksi 2.2 (0.7). Tilastollisesti merkitsevia
eroja naisten ja miesten valilla esiintyi SCL-90:n masentuneisuutta, somatisaatiota ja interpersoo-
nallista sensitiivisyyttd kuvaavissa oiredimensioissa. Tassa aineistossa naiset saivat edelld maini-
tuista korkeammat keskiarvopisteet. Erot ovat kuitenkin tilastollisesta merkitsevyydestd huolimatta
efektikooltaan pienié (r<.3). Tulokset on esitetty taulukossa 3, jossa tilastollisesti merkitsevat erot
on merkitty alaviitteella.

Taulukko 3. CORE-OM, CORE-5, CORE-10, BDI ja SCL-90 -lomakkeiden keskiarvopisteméaarat koko aineistossa,
sekd sukupuolittain jaettuna

Naiset (n = 121), 61.0 % Miehet (n =78),39.0 % Kaikki (N =201)

M (SD) M (SD) M (SD)
CORE keskiarvopisteet 16.8 (6.2) 16.5(7.2) 16.7 (6.6)
CORE hyvinvointi 21.3(8.0) 19.8 (9.0) 20.7 (8.4)
CORE ongelmat 21.3(7.8) 20.5(8.6) 21.0(8.1)
CORE toimintakyky 15.8 (6.2) 16.1(7.1) 16.0 (6.6)
CORE riski 6.7 (6.1) 7.3(7.0) 7.0 (6.5)
CORE-5 lyhytversio 19.9 (8.3) 19.2 (8.9) (n=77) 19.7 (8.5) (n = 198)
CORE-10 lyhytversio 18.0 (7.2) 17.7 (8.0) (n = 75) 17.9 (7.5) (n = 196)
BDI kokonaispisteet 21.2 (10.2) 18.3 (11.8) 20.1 (10.9)
SCL-90 kokonaispisteet 2.3 (0.6) 2.2 (0.7) 2.2 (0.7)
SCL masentuneisuus® 3.0(0.9) 2.7 (1.0) 2.9 (0.9)
SCL ahdistuneisuus 2.2 (0.8) 2.1(0.8) 2.2 (0.8)
SCL foobisuus 1.9 (0.9) 1.8 (0.9) 1.9(0.9)
SCL pakko-oireet 2.7 (0.8) 2.7 (0.9) 2.7 (0.9)
SCL somatiosaatio? 2.1(0.7) 1.9(0.7) 2.0(0.7)
SCL psykoottisuus 1.7 (0.5) 1.8 (0.7) 1.7 (0.6)
SCL paranoidisuus 1.9 (0.7) 2.0 (0.8) 1.9 (0.8)
SCL vihamielisyys 1.9 (0.7) 1.7 (0.7) 1.8 (0.7)
SCL interpers. sensitiivisyys® 2.4 (0.8) 2.2 (0.8) 2.4 (0.8)
SCL unihéiritt 2.7(1.2) 2.6 (1.2) 2.7(1.2)
SCL ruokahaluhdiriot 1.9 (0.7) 1.9 (0.8) 1.9 (0.7)

123p<,05

IU=39725p=.04,r=.16
2U =3786.0, p = .01, r = .14
3U =3960.5, p = .04, r = .12
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3.4 CORE-OM-mittarin yhteys lyhytversioihin ja verrokkimittareihin

CORE-OM-kokonaispisteiden yhteyttd osa-alueisiin, osa-alueisiin ilman riskivaittamid (CORE-28),
lyhytversioihin (CORE-5 ja CORE-10) seké tutkimuksessa kaytettyihin verrokkimittareihin (BDI,
SCL-90) tutkittiin Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen ja sirontakuvioiden avulla. CORE-OM
korreloi merkitsevésti kaikkien osa-alueidensa kanssa, mutta kuten aiemmat tutkimukset ovat osoit-
taneet, riskivaittamien yhteys CORE-OM-kokonaispisteisiin ja mittarin muihin osa-alueisiin oli hei-
kompi. Riskin osa-alueen yhteydet muihin osa-alueisiin eivét kuitenkaan poikenneet huomattavasti,
mistd voidaan paatella etteivat vastaajat ole saanet riskivaittamien osalta merkittavésti pienempia
pistemadrid. BDI osoitti olevansa vahvasti yhteydessa CORE-OM-kokonaispisteisiin, ja SCL-90 eri-
tyisesti CORE-OM toimintakyvyn osa-alueeseen. Vastaavasti CORE-OM-kokonaispisteet olivat
voimakkaasti yhteydessa SCL-90:n masentuneisuutta kuvaavaan oiredimensioon. CORE-28:n yhteys
ei poikennut suhteessa BDI:hin ja SCL-90:een. Tarkastellessa sirontakuvioita huomattiin, etta seka
SCL-90 ettd BDI olivat hyvin samansuuntaisessa yhteydessa CORE-OM-kokonaispisteisiin. CORE-
OM-kokonaispisteet, CORE-OM:in osa-alueet ja verrokkimittarit olivat kaikki yhteydessé toisiinsa
tilastollisesti merkitsevasti, eli muuttujien vélinen korrelaatio erosi nollasta alle 1.0 % riskitasolla.
CORE-OM-kokonaispisteet olivat voimakkaasti yhteydessa lyhytversioiden pisteisiin (.90-.96). Kor-
relaatiokertoimet ja tilastollisesti merkitsevét p-arvot on esitetty taulukossa 4.

Taulukko 4. Spearmanin rho, p-arvot CORE-OM-kokonaispisteille, osa-alueille ja verrokkimittareille (N = 201)

H O T R CORE- CORE- SCL-90 BDI
28 oM
Hyvinvointi 1.00
Ongelmat .80** 1.00
Toimintakyky TT** 76%*  1.00
Riski .66** .69** .65** 1.00
CORE-28* .88** .94%* 92%* A2%* 1.00
CORE-OM .88** .93** 91** .80** .99** 1.00
SCL-90 66** 83** 2% B63** 82%* 82%* 1.00
BDI J5%* 81** JAT** J1F* .84%** .85** .83** 1.00
**p<.01

*CORE-28:1la tarkoitetaan CORE-OM-mittarista saatuja kokonaispisteitd ilman riskivaittdmia.
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3.4.1 CORE-OM-mittarin yhteys BDI:hin

CORE-OM-mittarin ja BDI:n valistd yhteytta tutkittiin yhden selittdvan muuttujan lineaarisella reg-
ressioanalyysilla. Tarkastellessa sirontakuvioita, p-arvoja ja yhteiskorrelaatiota, voitiin todeta CORE-
OM-mittarin ja BDI:n sisdisten vaihteluiden olevan keskendén samansuuntaisia. Mallin jadnndstermit
olivat normaalisti jakautuneita ja niiden hajonta oli tasaista. CORE-OM:in kokonaispistemuuttuja oli
tilastollisesti merkitseva selittdja (p = .86, p<.01) ennustettaessa BDI:n kokonaispisteitd. Mallin mul-
tippelikorrelaation mukaan CORE-OM-kokonaispisteet (M = 16.7, SD = 6.6) selittivat BDI:n koko-
naispisteiden (M = 20.1, SD = 10.9) vaihtelusta 74.0 %, (F1.100 = 567.522, p<.01). Regressiomallin
selitysosuutta voitiin pitd4 hyvéané. Tulokset tukevat havaintoja CORE-OM-mittarin ja BDI:n saman-

suuntaisuudesta.

3.5 Taustatekijoiden yhteys CORE-OM-kokonaispisteisiin

Sukupuolen, ian, koulutuksen ja ty6llisyystilanteen valisia eroja tarkasteltiin Kruskal-Wallisin ja
Mann-Whitneyn U-testeilld, silla vastaajien taustatekijoiden muuttujat eivat olleet normaalijakau-
tuneita. Sukupuolella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteyttda CORE-OM-kokonaispisteisiin. 1an
vaikutusta CORE-OM-kokonaispisteisiin tarkasteltiin luomalla nelja yhté suurta ikaluokkaa: 18-24
(naisia n = 35, miehid n = 16), 25-31 (naisia n = 27, miehid n = 22), 32-43 (naisia n = 27, miehid n
= 20) ja 44-69 (naisia n = 31, miehid n = 21). Ikdluokat eivéat eronneet toisistaan tilastollisesti mer-
kitsevasti sukupuolen suhteen. Ikaluokkien, koulutuksen ja tyollisyystilanteen vélisia eroja CORE-
OM-kokonaispisteisiin tarkasteltaessa Kruskal-Wallisin testill4 voitiin todeta, ettei niiden valilla
ollut tilastollisesti merkitsevia eroja. Eri-ikdiset, koulutustaustaiset tai tyollisyystilanteen puolesta

eroavat ihmiset eivat poikenneet toisistaan CORE-OM-kokonaispisteiden suhteen.

3.5.1 Masennuksen yhteys CORE-OM-mittarista saatuihin pisteisiin

Masennus oli yleisin vastaajien mainitsema mielenterveysdiagnoosi (38.6 %), siksi sen ja CORE-
OM-kokonaispisteiden, mittarin osa-alueiden ja lyhytversioiden (CORE-5 ja CORE-10) yhteytté
tutkittiin Mann—Whitneyn U-testilla. Masennuksella ja CORE-OM-kokonaispisteilld, mittarin osa-
alueilla ja lyhytversioilla oli tilastollisesti erittdin merkitsevé yhteys. Diagnoosikseen masennuksen
ilmoittaneet vastaajat saivat keskimé&arin neljastd viiteen pistettd enemman niin CORE-OM-

mittarista kuin mittarin osa-alueista ja lyhytversioista. Sukupuolella ja masennuksella ei ollut tilas-
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tollisesti merkitsevad yhteyttd, eli otoksen miehet ja naiset eivat eronneet toisistaan masennusdiag-
noosin tai saatujen pistemadrien suhteen. Osalla tutkimukseen osallistuneista (n = 10, 5.0 %) puuttui
tieto diagnoosista. Tulosten tieteellinen merkitsevyys efektikoon perusteella lahenee keskikokoista
(r = <.3). CORE-OM-mittarin sek& osa-alueiden ja lyhytversioiden keskiarvopistemaérat masen-

nusdiagnoosin saaneilla vastaajilla esitetty taulukossa 5.

Taulukko 5. Masennusdiagnoosin vaikutus CORE-OM-mittarin keskiarvopisteisiin, osa-alueisiin ja lyhytversioihin

Masennusdiagnoosi (n = 190) Kylla (n = 74) Ei (n=116) Kaikki (n = 190)
CORE-OM-kokonaispisteet* 19.2 (SD 6.5) 15.0 (SD 6.1) 16.7 (SD 6.6)
Hyvinvointi? 23.1(SD8.1) 19.1(SD 8.2) 20.7 (SD 8.4)
Ongelmat® 24.0 (SD 7.6) 19.0(SD 7.7) 21.0(SD 8.1)
Toimintakyky* 18.1 (SD 6.6) 14.5(SD 6.1) 16.0 (SD 6.6)

Riski® 9.3(SD 7.6) 5.4 (SD 5.2) 7.0 (SD 6.5)
CORE-5° 22.7(SD8.0)(n=73) 17.8(SD 8.3) (n=115) 19.7 (SD 8.5) (n = 188)
CORE-107 20.8(SD7.3)(n=73) 16.0(SD 6.9) (n =113) 17.9(SD 7.2) (n = 186)

134567p<.001

IU = 2728.00, p<.001, r = .32
2U = 3140.50, p=.002, r = .24
3U = 2712.50, p<.001, r = .31
4U = 2998.00, p<.001, r = .27
5U = 2947.00, p<.001, r = .29
6U = 2791.00, p<.001, r = .29
U = 2622.00, p.<001, r = .32

3.6 CORE-OM-mittarin sisalléllinen tutkimus ja vertaaminen aiempiin tutkimuksiin

Tutkimuksen otoksen koko oli l&hes vastaava kuin kotimaisen yleisvéaeston validointitutkimuksessa,
minka vuoksi ndmé kaksi aineistoa voitiin nahdd hyvin vertailukelpoisina. Kliininen otos koostui
nuoremmista vastaajista, joiden idn keskiarvo oli 35 vuotta, kun taas yleisvaestollisessa tutkimukses-
sa vastaajat olivat keskimaarin 43-vuotiaita. Naisten ja miesten valinen suhde oli niin suomalaisessa
kliinisen ja yleisvéeston tutkimuksessa kuin Isossa-Britanniassa toteutetuissa tutkimuksissa samassa
suhteessa vino, naisten osuuden ollessa aineistoissa jonkin verran suurempi. Taulukossa 6 on esitetty
suomalaisen ja Evansin ym. (2002) kliinisen populaation tutkimukset seka vastaavat yleisvaestolliset

tutkimukset.
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Taulukko 6. Tutkimukseen keratty kliinisen populaation otos verrattuna aiempiin tutkimuksiin

Lehmus & Torménen Evans ym. Juntunen & Piiparinen Evans ym.
(2015) (2002) (2013) (2002)
Kliininen otos Kliininen otos Yleisvéestollinen otos  Yleisvédestollinen otos
N 201 890 210 1106
k& 18-69 (n = 200) 16-78 18-89 (n = 208) 14-45
lan keskiarvo 35 vuotta (n = 200) 36 vuotta 43 vuotta (n = 208) 21 vuotta
Sukupuoli Mies: 79 (39.3 %) Mies: 344 (39.0 %) Mies: 95 (45.2 %) Mies: 498 (45.0 %)

Nainen: 121 (60.2 %) Nainen: 530 (60.0 %) Nainen: 115 (54.8 %) Nainen: 601 (55.0 %)

Isossa-Britanniassa toteutetussa pilottitutkimuksessa, jossa vertailtiin yleisvéestollista (n = 1106) ja
kliinista populaatiota (n = 890), pistemadarien todettiin vaihtelevan ndiden kahden aineiston valilla
tilastollisesti merkitsevésti mittarin kaikilla osa-alueilla (Evans ym., 2002). Vastaavasti suomalai-
sessa kliinisen ja yleisvéestollisen populaatioiden validointitutkimuksissa CORE-OM-mittarin kes-
kiarvopisteet poikkesivat toisistaan huomattavasti kaikilla osa-alueilla. Kliinisen ja yleisvaestollisen
populaation pisteméaarien erot ovat olleet huomattavat myds muiden maiden validointitutkimuksissa
ja CORE-OM-mittarin on todettu olevan sensitiivinen muutoksen havaitsemiseen esimerkiksi Iso-
Britannian (Evans ym., 2000; Evans ym., 2002), Ruotsin (Elftrdm ym., 2012) ja Norjan (Skre ym.,
2013) aineistoissa. Iso-Britannian aineistoissa naisten ja miesten valilla todetaan olevan yleisvées-
tollisessd populaatiossa tilastollisesti merkitsevid eroja, mutta kliinisessa populaatiossa namé erot
ovat pienet (Evans ym., 2002). Evans ym. (2002) taydentdvat, ettd yleisvéestollisessa populaatiossa
tilastollisesti merkitsevia eroja oli kaikilla osa-alueilla paitsi toimintakyvyssa. Kliinisessa populaa-
tiossa erot ovat pienemmat, mutta tilastollisesti merkitsevat hyvinvoinnissa ja riskissa (Evans ym.,
2002). Kuten Evans ym. (2000) ovat todenneet, tilastollisten tutkimusten perusteella sukupuoli-
sidonnaiset erot ovat pienet. Tarkoituksena on ollut kehittdad sukupuolieroja minimoiva, muttei tay-
sin néisté vapaa instrumentti (Evans ym., 2002). Suomalaisissa aineistoissa ei ollut tilastollisesti

merkitsevia eroja pistemadrissa miesten ja naisten valilla.

Edeltdvien tutkimusten padkomponenttianalyysit ovat néyttdneet CORE-OM-mittarin jakautuvan
kolmeen p&akomponenttiin: positiivisesti ja negatiivisesti latautuneisiin komponentteihin sek& kol-
manteen riskikomponenttiin (Evans ym., 2002; Lyne, Barrett, Evans & Barkham, 2006). Lyne ym.
(2006) toteavat tutkimuksessaan tdman jaon olevan selkeé tarkastellessa yleisvéestoa (ks. myds Jun-
tunen & Piiparinen, 2013), mutta kliininen aineisto ei ollut ndin selkeé&sti jakautunut. Bedford ym.
(2010) ovat myos tutkineet CORE-OM-mittarin padkomponenttirakennetta kliinistd populaatiota
koskevassa tutkimuksessaan. He toteavat CORE-OM-mittarin jakautuvan kaikissa tutkituissa péa-
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komponenttiratkaisuissa tutkimustamme vastaavalla tavalla: kysymykset jakautuvat yhdelle isolle
komponentille ja yhdelle, kahdelle tai kolmelle huomattavasti pienemmélle komponentille. Kaikissa
ratkaisuvaihtoehdoissa riskikomponentti erottui selvésti yhdeksi omaksi komponentikseen. Bedfordin
ym. (2010) ehdottama kahden komponentin ratkaisu ei kuitenkaan toteuta alkuperaistutkimuksen

komponenttiratkaisua eiké nayttaydy tassakaan tutkimuksessa parhaana vaihtoehtona.

Isossa-Britanniassa keratyssa kliinisessa aineistossa kaikkien osa-alueiden a-arvot sijoittuvat valil-
le .75 ja .95. (Evans ym., 2002), samansuuntaisesti kuin tdmén tutkimuksen aineistossa. T&ssa aineis-
tossa hyvinvointia kuvaavalla osa-alueella oli alhaisin siséinen konsistenssi, juuri kuten Barkhamin
ym. (2005) tutkimuksessa, jossa koko aineiston a-arvot sijoittuvat vélille .70 ja .93. Hyvinvoinnin
osa-alue siséltada vain nelja vaittaméaa, joten alhaisimpanakin a-arvona se on hyva. Tassé aineistossa
CORE-10 sai a-arvon .85, joka on samansuuntainen kuin Barkhamin ym. (2013) tulos a = .90. CO-
RE-OM-mittari nayttaytyi suomalaisessa kliinisessa aineistossa reliabiliteetiltaan hyvin vastaavanlai-
sena kuin kansainvélisissé aineistoissa ja suomalaisessa yleisvaeston tutkimuksessa, lukuun ottamatta
yleisvéeston riskin osa-alueen a-arvoa. Kotimaisessa yleisvaeston tutkimuksessa riskin osa-alueen a-
arvoksi muodostui .41 (Juntunen & Piiparinen, 2013). Yleisvéeston tutkimuksessa riskikéayttaytymis-
t4 kartoittavan osa-alueen véittdmien jakauma vinoutui voimakkaasti oikealle, mika kertoo siit4, ett4
suurin osa tutkimukseen osallistuneista sai kyseisen osa-alueen vaittdmista pienia pistemaaria. Kliini-
sen aineiston vastaajat saivat kuitenkin riskin osa-alueesta keskimaarin 7 pistettd, ja erosivat siten

selkedsti yleisvéestostd, jolla keskiarvopisteet jaivat 0.5.

Mittarin ymmarrettdvyytta ja toimivuutta voidaan arvioida vastaamatta jattdmisen perusteella. Eniten
puuttuvia havaintoja esiintyi vdittdmien 17 “Ongelmani ovat tuntuneet ylivoimaisilta” ja 32 ”Olen
saavuttanut haluamani asiat” kohdalla, joihin oli jattdnyt vastaamatta kaksi henkil6d eli 1.0 % vastaa-
jista. Yleisvéeston tutkimuksessa useimmin vastaamatta jai kysymys 17 (1.9 %), ja suurin hajonta on
ollut kysymykselld 20 ”En ole saanut ongelmia mielestéini” (Juntunen & Piiparinen, 2013). Isossa-
Britanniassa tehdyissé tutkimuksissa yleisimmin seké yleisvéeston (2.5 %) etté kliinisen (3.8 %) po-
pulaation aineistoissa ilman vastausta jdi kysymys 19 ”Olen tuntenut 1dmp64 ja kiintymistd toista
ihmistd kohtaan” (Evans ym., 2002; Barkham ym., 2005). Suomalaisessa kliinisessa aineistossa ky-
seinen véittdma ei sisaltanyt puuttuvia havaintoja, mika voisi viitata tutkimuksen tavoittamiin kult-

tuurieroihin.

Kliinisessé aineistossa CORE-OM keskiarvopistemaaraksi muodostui 16.7 (SD 6.6), kun yleisvaes-

tollisen tutkimuksen (Juntunen & Piiparinen, 2013) vastaava luku on 5.5 (SD 3.7). Suomalaisten



26

validointitutkimusten perusteella CORE-OM-mittarin raja-arvo olisi pyoristettynd 11 pistettd, nai-
silla 11.2 ja miehilld 11.0. Tulos on hyvin samansuuntainen kuin alkuperdisissé validointitutkimuk-
sissa. Evansin ym. (2002) artikkelissa on esitelty raja-arvot miehilla 11.9 ja naisilla 12.9 seka vas-
taavasti Connellin ym. (2007) tutkimuksessa samat arvot ovat miehilld 9.3 ja naisilla 10.2. Eroa
pistemadrissd on pyritty selittaméan silla, ettd Evansin ym. (2002) tutkimuksessa yleisvéeston vas-
taukset on keréatty opiskelijapopulaatiolta (Connell ym., 2007; Juntunen & Piiparinen, 2013). Voi-
daan ajatella, etteivét opiskelijat edusta taysin normaalia otosta populaatiosta, vaan hajontaa hyvin-
voinnin eri osa-alueiden valilla on normaalia runsaammin. Isossa-Britanniassa raja-arvo pistemaa-
réaksi on vakiintunut kuitenkin 10 (Barkham ym., 2006), eli tdm& pistemé&é&ra erottaa kliinisen popu-
laation yleisvéestosta. Connellin ym. (2007) mukaan raja-arvo 10 on yhtenevd BDI:n raja-arvon 10

kanssa, jonka perusteella CORE-OM-mittarin madritettya raja-arvoa voidaan pitaa perusteltuna.

Juntusen ja Piiparisen (2013) toteuttamassa yleisvaeston tutkimuksessa CORE-10 sai keskiarvopis-
teet 5.1, kun késilla olevan Kliinisen tutkimuksen vastaava luku oli 17.9. Tulos on hyvin saman-
suuntainen kuin CORE-10 manuaalissa, jossa yleisvaeston keskiarvo on 4.7 ja kliinisen populaation
19.7 (Connell & Barkham, 2007). Myo6s Cronbachin a-arvojen seka korrelaatiokertoimien perus-
teella tdmén tutkimuksen tulokset ovat CORE-10:n osalta aiempien tutkimusten mukaisia (ks. Con-
nell & Barkham, 2007).

Tarkastellessa CORE-OM-kokonaispisteiden ja osa-alueiden, BDI:n ja SCL-90-kokonaispisteiden
ja oiredimensioiden keskiarvojen jakautumista sukupuolittain huomataan SCL-90:n somatisaatio
oiredimension poikkeavan miesten ja naisten valilla tilastollisesti merkittavalla tasolla, vastaavasti
kuin yleisvaestolla toteutetussa tutkimuksessa (Juntunen & Piiparinen, 2013). Masennus oli tilastol-
lisesti merkitsevasti yhteydessé CORE-OM-kokonaispisteisiin. Aiemmissa validointitutkimuksissa

diagnoosien yhteyttda CORE-OM-mittarilla saatuihin pisteisiin ei ole raportoitu.
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4 POHDINTA

4.1 Tulosten arviointia

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella CORE-OM-mittarin, sen osa-alueiden ja lyhytver-
sioiden psykometrisia ominaisuuksia seka tutkia sen soveltumista suomalaiseen kayttoymparistoon
kliinisen populaation osalta. Tutkimustuloksia on arvioitu tutkimuskysymysten valossa vertaamalla
niitd kansainvalisten tutkimusten (mm. Evans ym., 2000; Evans ym., 2002; Barkham ym., 2005;
Barkham ym., 2006; Connell ym., 2007; Bedford ym., 2010) ja suomalaisen yleisvaestollisen tut-

kimuksen (Juntunen & Piiparinen, 2013) tutkimustuloksiin.

Padkomponenttianalyysi néyttaytyy aineistomme perusteella osittain samanlaisena kuin aiemmin
toteutetuissa tutkimuksissa, joissa on pé&éadytty tarkastelemaan neljad, kolmea, kahta tai jopa yhté
komponenttia. Bedfordin ym. (2010) tutkimuksessa p&adytaan ratkaisuun, joka néyttaytyy vastaa-
vanlaisena myds taman tutkimuksen aineistossa. Selked yksittdinen komponentti muodostuu riski-
kysymyksistd, mutta muut kysymykset jakautuvat komponenttien maaréllisen valinnan mukaisesti
hieman eri tavoin. Tassa tutkimuksessa on paadytty kolmen komponentin ratkaisuun, silla ndin ris-
kikomponentti eriytyy selkeimmin omaksi komponentikseen. Siten CORE-OM-mittarin kehittgjien

teoreettinen neljan faktorin rakenne ei saa tukea taman aineiston tilastollisen tarkastelun perusteella.

Reliabiliteetiltdédn CORE-OM osoittautui kliinisessé aineistossa vakaaksi, eli mittarin voidaan kat-
soa mittaavan psyykkista hyvinvointia ja sen ulottuvuuksia luotettavalla tasolla. CORE-OM myos
korreloi vahvasti pitkadan kéaytossa olleiden verrokkimittareiden BDI:n ja SCL-90:n kanssa. Tama
tukee kehittdjien ajatusta psyykkisen hyvinvoinnin “’kultaisesta standardista” ja sen tiivistdmisesta
yhteen itsearviointilomakkeeseen. CORE-OM-mittarin osa-alueiden (hyvinvointi, ongelmat, toimin-
takyky ja riski) siséisten korrelaatioiden perusteella voidaan todeta niiden soveltuvan tassakin ai-
neistossa vastaavaan jaotteluun hyvin, eika liiallista yhtenéisyytta osa-alueiden sisélla esiinny. CO-
RE-OM-mittarin ja BDI:n valinen korrelaatio on hyvin samansuuntainen kuin aiemmissa tutkimuk-
sissa (Leach ym., 2006). BDI:n ja SCL-90:n a-arvot ovat tdssa tutkimuksessa myds tutkitusperin-

teen mukaisia.

CORE-OM keskiarvopisteméaéarien perusteella madritettiin kliinisen ja yleisvéestollisen populaation

erottava raja-arvo. Juntusen ja Piiparisen (2013) yleisvéeston (5.5) ja tdman tutkimuksen (16.7)
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keskiarvopistemé&arien erotukseksi muodostui 11.2 pistettd, joka merkitsisi kliinisesti merkittavan
oireilun raja-arvoa. Aiemmissa tutkimuksissa pistemaéra on kuitenkin vakiinnutettu 10 huomioi-
malla my6s muita vaikuttavia tekijoitd. CORE-OM ei sisalla sosiaalista suotavuutta kartoittavia
kysymyksid, eikéd varsinaisesti estd asiakasta myoskaan vahattelemésta oireitaan. T&ma on osittain
huomioitu madaltamalla ja vakiinnuttamalla kliininen raja-arvo 10 pisteeseen, jolloin tdmén lisaksi
my0s paperilla vahemman oirehtiviin kiinnitetddn huomiota. CORE-OM-mittarin havaittiin my0os
olevan yhdensuuntainen verrokkimittarin BDI:n kanssa, jolla lievdn masennusoireilun raja-arvoksi
on vakiintunut 10 pistettd. Nama seikat tukevat raja-arvopistemaaran ehdottamista jatettavaksi 10

pisteeseen.

Masennusdiagnoosilla oli tilastollisesti erittdin merkitsevd yhteys CORE-OM-kokonaispisteisiin
seka mittarin osa-alueista ja lyhytversioista saatuihin pisteisiin. Toisin sanoen vastaajat, jotka il-
moittivat sairastavansa masennusta (n = 74), saivat ndistd selkeésti korkeammat keskiarvopisteet
kuin muut tutkimukseen osallistujat. Heikentynyt toimintakyky, psyykkinen pahoinvointi, itsetuho-
kayttaytyminen, seka ongelmien ja psyykkisten oireiden lisadantyminen ovat osa depression kliinista
kuvaa (Isometsd, 2011). Tulos tukee kasitysta siitd, ettd masennuksella on psyykkista hyvinvointia
heikentévé vaikutus, jonka myts CORE-OM-mittari tavoittaa. Aineistossa esiintyi hajontaa CORE-
OM-mittarin véittdmissd, mika selittyy luonnollisella vaihtelulla hoitoon hakeutuvien henkildiden
voinnissa. Suurinta hajonta oli kuitenkin viittdméassd 18 ”Minun on ollut vaikea nukahtaa tai olen
nukkunut katkonaisesti”. Myds verrokkimittareiden unen laatua koskevissa véittamissé (BDI:n oi-
rekategoria 16 ja SCL-90:n unihdirididen oiredimensio) hajonta oli suurinta. Tdma selittynee silla,
ettd vastaajista reilu kolmasosa ilmoittaa sairastavansa masennusta, ja ndma vastaajat saavat korke-
ampia keskiarvopisteitd unen laatua ja siind tapahtuneita muutoksia koskevissa vaittamissa kaikilla
mittareilla mitattuna. Unihairidt ovat masennuksen keskeisimpid oireita (Isometsd, 2011), mika hei-
jastui myos taman tutkimuksen aineistoon. Huomionarvoista on, etteivéat tutkimuslomakkeiston mit-
tarit siséltdneet vaittamid, jotka mittaisivat lisdéntynyttd unen tarvetta. Olisi tarkeda kartoittaa unet-
tomuuden liséksi myds hypersomniaa eli liiallista nukkumista eri vuorokaudenaikoina. Vastaajien
sosiodemografisista taustatekijoista vain masennusdiagnoosilla oli tilastollisesti erittdin merkitseva

yhteys CORE-OM-kokonaispisteisiin, mittarin osa-alueisiin ja lyhytversioihin.

CORE-OM-mittarin riskin osa-alueen véittdmien keskiarvoksi muodostui 7 pistettd. Verratessa tu-
losta suomalaiseen yleisvéeston tutkimukseen (Juntunen & Piiparinen, 2013), jossa riskin keskiar-
vopisteet jaivat 0.5:een, on ero huomattava. Masennusdiagnoosin ilmoittaneilla vastaajilla riskipis-

teet olivat sitékin korkeammat, mik& tukee Isometséan (2011) kuvausta depressio-oireiluun kuulu-
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vasta itsetuhokaytoksestd. Vaikka llveskosken ym. (2012) mukaan itsetuhoisuus ei aina heijastu
CORE-OM::in pisteisiin, eikd nopeiden tunnetilojen vaihtelua voida tavoittaa menetelméan avulla,
CORE-OM-mittarilla saadaan tdrke&& tietoa riskikayttaytymisestd, joka muutoin saattaisi jaada
huomiotta. Toisin kuin Juntusen ja Piiparisen (2013) yleisvdeston tutkimuksessa, riskin osa-alue ei
poikkea tassé tutkimuksessa huomattavasti muista osa-alueista a-arvonsa suhteen. Taman perusteel-
la voidaan tehdd oletus, ettd riskivaittdmat tavoittavat itsed ja muita kohtaan tunnetun tai toteutetun

riskikayttaytymisen Kkliinisessa populaatiossa.

4.2 CORE-OM-mittarin arviointia ja siihen liittyvat rajoitukset

Taman tutkimuksen tulosten mukaan suomenkielisella CORE-OM-mittarilla on hyvét psykometriset
ominaisuudet: mittari on luotettava ja vakaa, eiké vastaajan taustatekijoilla (sukupuoli, ikd, koulutus,
tyollisyystilanne) ole tilastollista yhteyttd mittarilla saatuihin tuloksiin. Pistema&é&rien tulkinta on riip-
pumaton testaajasta, joten menetelmén voidaan katsoa olevan objektiivinen ja minimoivan mittaus-
virheitd. CORE-OM-lomakkeen osalta puuttuvia havaintoja oli aineistossa vahan (0.21 %), eiké katoa
esiintynyt systemaattisesti mink&éan vaittaman kohdalla. Taméan perusteella lomake vaikuttaa olevan
helposti tulkittavissa ja vaivaton tayttaa, eiké siita 10ydy jarjestelmallisesti hammentavéaa tai vaikeasti
ymmarrettavad kysymystd. CORE-OM-mittarin k&annosta voidaan siis pitaa talta osin toimivana.

Lomakkeen visuaaliseen puoleen tai hahmottamiseen liittyvia kysymyksia ei ole ollut mahdollista
tarkastella tassé tutkimuksessa, silla tutkimuspari ei ole ollut paikalla vastaajien tayttdessa lomaketta.
Kuitenkin Tampereen pilottiryhmén kokemuksen mukaan, suomenkielinen CORE-OM-lomake on
helppokayttdinen ja kéteva pisteyttdd niin kasin kuin esimerkiksi Excel-taulukon avulla (llveskoski
ym., 2012).

Psykometrisen tutkimuksen perusteella CORE-OM-mittari ja BDI korreloivat vahvasti sekéd antavat
hyvin samansuuntaista informaatiota. BDI on Suomessa jo vakiintunut, pitkdan kéytossa ollut mit-
tausvaline (Kuuskorpi & Keskinen, 2008), joten yhtenevia tuloksia voidaan pitdd CORE-OM-
mittarin luotettavuutta tukevana seikkana. CORE-OM voisi kuitenkin toimia monipuolisempana
psyykkisen hyvinvoinnin kartoittajana varsinkin alkuarvioinnissa, silla ongelmien, oireiden ja toi-
mintakyvyn seka riskikayttdytymisen lisaksi CORE-OM Kartoittaa subjektiivista hyvinvointia. Hy-
va mielenterveys ei tarkoita vain oireiden ja ongelmien puuttumista, vaan se voidaan nahda koko-

naisvaltaisena hyvinvoinnin tilana (Lehtonen & Lonnqvist, 2010).
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Mit& paremmat psykometriset ominaisuudet kaytossa olevalla menetelmalld on, sitd helpommin klii-
nikon on mahdollista havaita hoidossa tapahtuvia muutoksia luotettavalla tasolla. Tdman vuoksi tu-
loksellisuusmittareiden lyhytversioiden kohdalla olisi syytd kiinnittdd huomiota siihen, ettei niiden
supistettu pituus heikentdisi lilkkaa menetelman luotettavuutta (Halstead ym., 2013). Téssa tutkimuk-
sessa CORE-5 ja CORE-10 mittarit ndyttaytyivat reliabiliteetiltd&dn l&hes vastaavanlaisina kuin tays-
pitkh CORE-OM. CORE-10 voisi vastata lyhyen, mutta tarpeeksi kattavan mittarin tarpeeseen, joka
jokaisella terapiaistunnolla kaytettynd ei kuormittaisi liikaa potilasta tai terapeuttia. Elliotin avauspu-
heessa Psykologia 2014 -kongressissa korostui CORE-10 kaytdnnonlaheisyys terapiaprosessin jatku-
van seurannan valineend seka sen potentiaali kliinisen tyon ja tutkimuksen kentén yhdistgjana toimi-
misessa (Elliot, 2014.) CORE-OM-mittarin lyhytversiot ovat helposti saatavilla, silla ne ovat sisaan-
rakennettuina tayspitkaan mittariin ja nain ollen sieltd poimittavissa. Lyhytversioiden tulostettavat

lomakkeet 16ytyvat CORE-yhteison nettisivuilta.

Aveline (2006) nostaa osaltaan esille muutamia huolenaiheita liittyen CORE-OM-mittariin: milla
tavoin asiakkaat nakevat CORE-OM:in kommunikaatiokeinona terapeutin kanssa ja miten he sita
sellaisena kayttavat, sek& kuinka paljon kyseiseen lomakkeeseen vastataan yli- tai aliarvioiden oirei-
ta? Taméan vuoksi menetelmaa ei tulisi kdyttadd ainoana informaatioldhteend hoitoonohjauksessa. Ta-
rescavage yhdessda Ben-Porathin (2014) kanssa suosittelevat, ettd CORE-OM-tyyppisten tulokselli-
suusmittareiden yhteydessa kaytettéisiin tarpeen tullen tarkempia, tiettyjen hairiéiden arviointiin tar-
koitettuja mittareita. Esimerkiksi terapeuttisen allianssin laadun ja siind tapahtuvien muutosten seu-
raaminen vaatisi sitd mittaavan menetelmén kayttod. CORE-OM ei mydskéén sisalla alkoholinkayt-
toa kartoittavia kysymyksid, joten rinnakkaismenetelmana naissa tilanteissa toimisi esimerkiksi
WHO:n kehittdama AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Pienistd puutteistaan huoli-
matta CORE-OM on panteoreettinen mittari, jonka ominaisuudet tukevat sen kayttod myos spesifim-
pien, vain tiettyd oirekategoriaa mittaavien menetelmien yhteydessd, jotka mahdollisesti sisaltaisivat

sosiaalista suotavuutta kartoittavia osuuksia.

4.3 Tutkimusasetelman ja aineiston arviointia

Tutkimuksen kohteena on ollut empiirisesti patevaksi ja luotettavaksi todettu menetelmé, jolla on
taustallaan yli kahdenkymmenen vuoden tutkimusperinne. CORE-OM-mittaria on tutkittu kansainvé-
lisesti eri populaatioista keratyill& otoksilla mittarin psykometristen ominaisuuksien pysyessa saman-

suuntaisina, ja vastaavalla tavalla toteutettuja tutkimuksia on tuoreeltaan julkaistu useita. Vertailta-
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vuuden sdilyttamiseksi kliinisen populaation validointitutkimuksessa kaytettiin samoja menetelmié ja
tutkimuslomakkeistoa kuin kotimaisessa yleisvaeston tutkimuksessa (ks. Juntunen & Piiparinen,
2013). Myo6s taman tutkimuksen tulosten yhdensuuntaisuus kumuloituneen tutkimustiedon kanssa

voidaan nahda merkkina tutkimusasetelman validiteetista.

Tutkimuksen otos (N = 201) jai melko pieneksi, mutta se tayttdd CORE-yhteison asettamat edelly-
tykset, ja sen merkitysta Suomen mittakaavassa voidaan pitdad huomattavana. Tutkimus on toteutettu
hyvan tieteellisen kéytdnnon periaatteita noudattaen ja aineistoa on késitelty henkil6tietolain
(1999/523) 2 luvun s&adosten mukaisesti. Tutkimus on ollut anonyymi, eika tunnistetietoja ole saa-

tettu graduparin tietoon. Tutkimuksessa ei raportoida aineiston kerayspaikkoja eika yhteistydtahoja.

Tutkimusta varten keratyn otoksen voidaan todeta olevan monipuolinen ja kattava niin maantieteel-
lisen hajonnan, hoitoon tulon syiden ja hoitopaikan kuin vastaajien sosiodemografisten tekijoiden
perusteella. Koska kyseessa on hoidon alkuvaiheen potilaista koostuva otos, aineistossa esiintyy
keskimé&arin enemmaén nuoria. Tama voi vaikuttaa tutkimuksen pisteiden keskiarvoihin ja diagnoo-
sien méaaraan aineistossa. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon tilastoraportin (SVT, 2015) mukaan
mielenterveyspalveluihin hakeutuvien naisten ja miesten maarat ovat yhtd suuria, sukupuolija-
kauman vaihdellessa ika- ja diagnoosiryhmittain. Potilaiden keski-ik& on 42 vuotta, mik& poikkeaa
selvasti tutkimuksen otoksen ian keskiarvosta (35.0). Potilaspopulaation 15-24-vuotiaiden ikéryh-
maéssa esiintyy kuitenkin selva naisenemmistd (SVT, 2015). Tamén tutkimuksen aineistossa ikéluo-
kassa 18-24 naisia oli 68.6 %, mika vastaa erikoissairaanhoitoa koskevan tilastoraportin lukuja.
Kaikkiaan ldhes 30.0 % otoksen naisista kuului 18-24 -vuotiaiden ikdryhmé&an. Tutkimuksemme
otoksessa korostui masennuksen diagnoosikseen ilmoittanut potilasryhma (n = 74), mika mahdollis-
ti tilastollisen vertailun masennusta sairastavien ja muiden vastaajien vélilla. Myds THL:n tilastojen
mukaan masennus on Yyleisin paadiagnoosi psykiatriseen avo- tai laitoshoitoon hakeutuvilla potilail-
la (SVT, 2015). Muiden mielenterveyshéirididen ja somaattisten sairauksien vaikutusta CORE-OM-
mittarilla saatuihin pisteisiin ei voitu tutkia tdssa yhteydessa johtuen aineiston koosta. THL:n tilasto
ei tarjoa tietoja potilaiden muista sosiodemografisista taustatekijoista, joten niiden arvioiminen suh-

teessa tdmén tutkimuksen aineistoon ei ollut mahdollista.

Ulkoista validiteettia pyrittiin hallitsemaan kadon tarkkailulla, miké tarkoittaa kieltaytyneiden maaran
yloskirjaamista. Kato voi heikent&d ulkoista validiteettia siten, ettd vastaamisesta kieltaytyneet ovat
edustaneet jotain tiettyd piirrettd populaatiossa ja néin ollen tdmé otos j&& edustamatta. Kliinisessa

populaatiossa syita voi olla monia, kuten asiakkaan liian heikko kunto tai psyykkisestad sairaudesta
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johtuva tahtomattomuus, passiivisuus tai akuutti psykoosi. Lomakkeiden tayttdminen tapahtui yhteis-
tyOpaikasta riippuen joko asiakkaan kotona, odotushuoneessa tai vastaanottokaynnillg, joten moti-
vointi ja lomakkeen tayttdmiseen kannustaminen ovat vaihtelevia muuttujia. Tutkimuksessa pyrittiin
valttymaéan hoidon tai terapeutin vaikutukselta asiakkaan vastaustyyliin, silla lomake ohjeistettiin
taytattamadn padsadntoisesti ennen ensimmaisté asiointikertaa. Satunnaisista tekijdista johtuvaa vaih-
telua ei ole voitu tarkastella, silla tutkimuksen toteutuksessa aineiston keruu jouduttiin ulkoistamaan
terveydenhuollon ammattihenkildille. Osa taytetyistd tutkimuslomakkeista palautettiin tutkimusparil-
le postitse, mika tuotti arviolta 10.0 % kadon. Selvittaméttd jaa myos se, kuinka moni vastaaja jatti
postittamatta kotiin ottamansa tutkimuslomakkeiston. Kadon analyysia ei ole voitu toteuttaa tarkasti
lukuarvoilla tayttaméattdmien lomakkeiden tai tutkimuksesta kieltdytyneiden osalta, sill4 palauteky-

selyyn vastasi vain kolme seitsemasta yhteistydpaikasta.

Tutkimuslomakkeiston taustatietolomakkeen toimivuutta olisi syyta tarkastella. Suurin osa puuttuvis-
ta havainnoista esiintyi vastaajien taustatiedoissa, joissa oli puuttuvia havaintoja <5.0 %. Vastaajien
jattaessa merkittavan osan kysymyksista tyhjiksi, on syyta epailld, ettei tutkimukseen osallistuneilla
henkil6illa ole tietoa kyseisesté asiasta tai vastausvaihtoehdoissa on puutteita (Vehkalahti, 2008, 47-
50). Kliinisen otoksen luonne on saattanut vaikuttaa siihen, ettei taustatietoja ole taytetty huolellisesti.
Toisaalta myos yleisvéestollisessa tutkimuksessa (Juntunen & Piiparinen, 2013) osallistujilta saatu

palaute viittasi vastaamista vaikeuttaviin puutteisiin taustatietolomakkeessa.

Hatfield & Ogles (2007) ovat tutkimuksissaan todenneet, ettd merkittdvimmat syyt hoitotulosta ar-
vioivien mittareiden kayttamattomyyteen liittyivat ylimaaradiseen tyohon, ajatukseen asiakkaiden yli-
maardisesta kuormittamisesta, resurssien puutteeseen tai siihen, etteivét kliinikot pitdneet niita hyo-
dyllisind. Tassé tutkimuksessa huomattiin juuri vastaavanlaisia epdilyja herdavén tarjottaessa tutki-
musta yhteistydpaikkoihin, mika on ymmarrettdvaa ottaen huomioon tutkimuslomakkeiston koko ja
tutkimukseen osallistujien kriteerit. Osa yhteistyGtahoista koki haastavaksi kartoittaa tutkittavan psy-
kiatrista hoitohistoriaa puolen vuoden paahéan, silla ndma tiedot eivét ole vélttdmatta helposti saatavil-
la. Koska tutkimuksessamme on kaytdssa CORE-OM:in lisdksi verrokkimittarit BDI ja SCL-90, ko-
ko tutkimuslomakkeisto on kooltaan laaja ja ndin ollen taytettédessa tyolds. Tdma on voinut vaikuttaa

yhteistyOpaikkojen innostuneisuuteen ja asiakkaiden motivointiin tutkimuslomakkeiston tayttdmiseen.
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4.4 Kaytannolliset johtopaatokset seka jatkotutkimusaiheita

Tahan mennessa toteutetun tutkimuksen ja kehitettyjen menetelmien ongelmana on ollut se, etté ol-
lessaan aikaa vievia ja vaivalloisia ne eivét ole kohdanneet kdyttémukavuudeltaan ja helppoudeltaan
kéaytannon tyotd tekevien Kliinikoiden toiveita (Pinsof, Godsmith & Latta, 2012; Shaw & Murray,
2014). Tama rajoittaa datan kertymistd tutkimustarkoituksiin (Evans ym., 2000; Uji, Sakamoto,
Adachi & Kitamura, 2012), jolloin psykometrinen tutkimus ja& mahdollistumatta ja kumulatiivinen
tutkimustieto kertymattd. Itsendinen systemaattinen palautteen seuranta ja prosessin arviointi on
osoittautunut osalle kliinikoista haasteeksi, eikda uusien menetelmien kayttdonotto ja opettelu véltta-
mattd innosta rutinoituneita ammattilaisia (Lambert & Shimokawa, 2011). Lambert ja Shimokawa
(2011) myos korostavat kliinikoiden ylioptimistisuuden hoitonsa vaikuttavuudesta ja jo opittujen me-
netelmien suosimisen vahentévan uusien vaikuttavuutta mittaavien menetelmien kayttéénoton innok-
kuutta. Edustamaansa terapiansuuntaukseen ja menetelmiin uskova terapeutti saa asiakkaansakin va-
kuutettua juuri tietyn hoitomuodon vaikuttavuudesta (Wampold, 2001), vaikka potilaskohtaisesti t&-
maé ei pitdisik&dan paikkaansa. Uusien menetelmien siirtyminen k&ytannon kliiniseen asiakastyohon on
nain ollen aikaa vievaa, eika tamén vuoksi potilasdatan kerdamisen systematisointi ja hoidon vaikut-

tavuuden tehokas seuranta ole itsestaédn selvyys.

Palautteenannon vaikutuksia on tutkittu useissa tutkimuksissa, ja merkittavanad tutkimustuloksena
voidaan néhda palautteenannon prosessia korjaava vaikutus varsinkin tapauksissa, joissa hoidon voi-
daan ennustaa epaonnistuvan (Lambert & Shimokawa, 2011; Lambert, 2013; Boswell, Kraus, Miller
& Lambert, 2015). Hoitoon kiinnittymé&ttémyys on yleinen hoidon ennenaikaisen lopettamisen ennus-
taja (Gearing, Townsend, Elkins, El-Bassel & Ostenberg, 2014), joten kehitystyohon aktiivisen pa-
lautteen pohjalta tulisi kiinnittad huomiota. Knaup, Koesters, Schoefer, Becker ja Puschner (2009)
toteavat meta-analyysissaan, ettéd asiakkaat ja terapeutit, jotka saivat palautetta tulosmittareilla, paasi-
vat parempaan hoitotulokseen terapian aikana. Ajatellen mielenterveyshuollon kehitystd, palautetta
hoidon tuloksellisuudesta terapian aikana pidetd&n kasvavassa madrin hyodyllisend (Knaup ym.,
2009).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on ollut tuoda yksi luotettava menetelmé lisd4 psykoterapioiden
vaikuttavuuden ja tuloksellisuuden arvioinnin kentélle mahdollistamaan potilaiden edistyneisyyden
seurantaa. Karlsson kollegoineen (2006) toteaa psykoterapian konsensuslausumassa, etta psykotera-
peuttinen tutkimus Suomessa on ja&nyt vahdiseksi kentdn hajanaisuudesta johtuen, vaikkakin kehi-
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tyksessd on nahty positiivisia suuntaviivoja. Psykoterapiatutkimuksen toteuttamistavat ovat riippu-
vaisia siitd, mihin vaikuttavaan elementtiin halutaan milloinkin kiinnittdd huomiota. CORE-OM
toimii vélineena esimerkiksi prosessinaikaisen muutoksen tutkimuksessa, jonka tarkoituksena on
kiinnittdd huomio juuri psykoterapian etenemisen seurantaan reaaliajassa (Elliot, 2014). Tulokselli-
suustutkimus keskittyy tarjotun terapian vaikuttavuuden tutkimiseen, kun taas prosessitutkimukses-
sa huomio kiinnitetaan yksittéisiin terapeuttisiin tekijoihin, kuten vuorovaikutukseen ja responssiin
(Garfield, 1990). CORE-OM-mittari sijoittuu kaikkien naiden tutkimuskenttien alueille, silla se
tarjoaa mahdollisuuden seké vaikuttavuuden reaaliaikaiseen seurantaan ettd kokonaisuuden tarkas-
telemiseen. CORE-OM-mittarin avulla ei ole mahdollista erotella kaikkia prosessitutkimusta kiin-
nostavia alueita, mutta se tarjoaa esimerkiksi mahdollisuuden seurata edistymista neljélla eri psyyk-
kisen hyvinvoinnin osa-alueella. Ndin ollen CORE-OM-mittaria voidaan soveltaa niin laadullisen
prosessi- ja tapaustutkimuksen (Elliot, 2002; Paunio ym., 2012) kuin kvantitatiivisen prosessi-, vai-
kuttavuus-, ja ennustetutkimuksen (Paunio ym., 2012) valineend edistéen ja systematisoiden tutki-
musalaa ja k&ytdnnon tyota.

Kansanterveyden madrittelyn kokonaiskuvaan kuuluu kliinisen vaikuttavuuden arviointi, palvelui-
den suunnittelu ja tehokkuus (Sihto, Palosuo, Topo, Vuorenkoski & Leppo, 2013). Nayttdon perus-
tuva terveydenhuolto nojaa vaikuttavuustutkimukseen, mika tarkoittaa kaytannon tasolla tapahtuvaa
vaikuttavuuden arviointia ja yhtendisten menetelmien olemassaoloa. Vuodeosastohoidon véahentyes-
sd ja avohoitokayntien lisdantyessd (SVT, 2015) korostuu tutkimustiedon tehokas soveltaminen
terveyspoliittisesti yksilotasolla (Knekt ym., 2014), sill&4 kustannustehokkuus rakentuu valittomasta
hoitoonohjauksesta ja sen tutkimustietoon perustuvasta sopivuudesta. Sosiaali- ja terveysturvan
vuoden 2011 selosteen mukaan n. 70 % terapeuteista koki asiakkaidensa saaneen riittdamattomasti
ohjausta terapiamuodon seké terapeutin valintaan liittyen. Tama tarkoittaa, ettei tehokkuusajattelu
ole viela aktualisoitunut kdytannon tasolla. Terveyspoliittinen paatoksenteko vaatii taustakseen riit-
tavén laajasti toteutettua tutkimusta, toiminnan ja kokemuksellisen tietopohjan liséksi (Sihto ym.,
2013). Yhteinen mittari mahdollistaa jatkuvan vertailun hoitoyksikoiden valilla (Paunio ym., 2012),

mika tarkoittaa tehokkaampaa informaation hyodyntamista k&ytannon tyon tasolla.

Tama pro gradu -tutkielma on osa laajempaa kansainvélista CORE-hanketta. Vuonna 2013 toteute-
tun yleisvaeston tutkimuksen liséksi, kliiniselld aineistolla toteutettu validointitutkimus tukee mene-
telman kaytettavyyttd, silla se mahdollistaa kulttuurillisten elementtien tavoittamisen ja rajapiste-
méaérien maarittdmisen. Jatkossa kotimaisen potilasaineiston kertyminen voisi toimia seka terveys-

poliittisen pé&atdksenteon perusteena, ettd lisdtutkimusten materiaalina. Sisall6llisen tutkimisen li-
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séksi, standardoituna menetelména lomaketta on mahdollista kéyttada vertailevan tutkimuksen vali-

neena.

CORE-OM-mittariin ja sen tutkimukseen liittyvat rajoitukset Evansin ym. (2002) mukaan koskevat
ldhinnd otospopulaation laatua, testi-uusintatestid ja muiden tutkimustulosten puutetta. Tutkimusta ja
testi-uusintatesteja tulisi voida toteuttaa tdysin edustavilla populaatioilla eri aikoina, sill& uudet tut-
kimustulokset vahvistaisivat lomakkeen kayttomahdollisuuksia. (Evans ym., 2002.) Tassé tutkimuk-
sessa tormattiin samoihin ongelmiin, silla aineisto on pieni, eikd uusintatestausasetelman kayttd mah-
dollistunut, koska tutkimukseen osallistuneilta ei keratty tunnistetietoja. Jatkotutkimusta olisi toteu-
tettava laajemmilla aineistoilla ja ajallisesti pidemmalld aikavalilla sekd testi-uusintatesti-
menetelmalld. Myos kayttokokemuksia kartoittava tutkimus olisi tarpeen uuden lomakkeen vakiintu-
essa Kliinikoiden kayttoon. Yleisvaestollisen ja Kliinisen otosten tarkempi vertailu voisi tuottaa mie-
lenkiintoista lisdinformaatiota. Kotimaisia validointitutkimuksia varten keratty aineisto mahdollistaa
my0s verrokkimittareiden (BDI, SCL-90) perusteellisemman tarkastelun, jonka vuoksi muun muassa
SCL-90-mittarin lyhennettyjen versioiden ja BDI:n késitevaliditeetin tarkempi tutkiminen voisi tulla

kyseeseen.

CORE-OM on menetelmana herattanyt mielenkiintoa kotimaisten kliinikoiden keskuudessa ja useat
heistd ovat odottaneet mittarin validointitutkimusten tulosten valmistumista. Suomalaisen psykotera-
piatutkimuksen kentalla on parhaimmillaan kdynnissa useita projekteja, joissa hoidon vaikuttavuuden
ja terapeuttisen muutoksen mittauksen valineend toimii CORE-OM (Psykoterapiatutkimuksen paivét,
2015). Uuden itsearviointilomakkeen myonteinen vastaanotto voi ennakoida CORE-OM-mittarin
juurtumista osaksi hoitoprosessia, silla tietoisuus menetelméasté on levinnyt jo ennen suomalaisia va-
lidointitutkimuksia. Jaamme Avelinen (2007) ajatuksen siitd, ettd hoidon tuloksellisuutta tarkastele-
van mittarin onnistunut k&yttéonotto vaatii sen kayttajien puolelleen voittamista; hoitohenkilékunnan
tulisi oivaltaa kuinka kertyvé tutkimustieto voi edesauttaa heidan tyoskentelyddn ja kehittymistéan
alansa ammattilaisina. CORE-OM-mittarin todetaan olevan sopiva valine itsearviointimenetelmien
kayttod opettelevalle kliinikolle (Tarescavage & Ben-Porath, 2014), joka haluaa kehittdd palautteen-
annon rutinoitumista tydssaan. Tarescavage yhdessa Ben-Porathin (2014) kanssa mainitsevat CORE-
OM-mittarin puutteeksi kulttuurisia eroja koskevan maakohtaisen datan puuttumisen. Talla pro gradu
-tutkielmalla olemme pyrkineet tdydentdmé&én tuota puutetta kotimaista kayttoymparistoa ajatellen.
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LIITTEET

Liite 1: Saatekirje tutkimukseen osallistujille

Saatekirje

Oheinen lomake on osa laajempaa CORE-tutkimushanketta, jonka tarkoituksena on yleista hyvin-
vointia mittaavan CORE-itsearviointilomakkeen kaédnndstutkimus ja sen toimivuuden testaus. Tama
osa tutkimushankkeesta toteutetaan gradutyoné.

Tutkimukseen pyydetéan osallistumaan henkil6ita mielenterveyspalveluita tarjoavien hoitopaikko-
jen kautta. Tutkimus on taysin vapaaehtoinen ja lomakkeiden tayttdmisen voi keskeyttdd milloin

tahansa.

Pyyddmme teitd vastaamaan ensin muutamiin taustatietoja koskeviin kysymyksiin. Taustatietojen
perusteella vastaajia ei ole tarkoitus tunnistaa. Annettuja tietoja kasitellaan ja sailytetdadn luottamuk-
sellisesti I1t4&-Suomen yliopistossa psykologian oppiaineen Psykologisten palvelujen opetus- ja tut-
kimuskeskuksen arkistossa. Aineistoa tullaan kéyttdmaan Itd-Suomen yliopiston sisalla psykologian
opiskelijoiden gradututkimuksissa. Psykologian oppiaineessa tutkimuksesta vastaavat professorit
Aarno Laitila ja Kirsi Honkalampi.

Toivomme, ettd kysymyksiin vastattaisiin mahdollisimman huolellisesti. VVastaaminen kestaa noin
15-25 minuulttia.

Kiitos osallistumisesta!

Yhteystiedot ja lisatietoja:

Kristiina Lehmus
p. 044 5508520
kristle@student.uef fi

Tutkimuksesta vastaavien yhteystiedot:

professori Aarno Laitila
p. 050 442 3664

aarno.laitila@uef.fi

lida Tormanen
p. 0401625545
iidaj@student.uef.fi

tp. (ma) professori Kirsi Honkalampi
p. 02 9445 2314
kirsi.honkalampi@uef.fi


mailto:kristle@student.uef.fi
mailto:iidaj@student.uef.fi
mailto:aarno.laitila@uef.fi
mailto:kirsi.honkalampi@uef.fi

Liite 2: Taustatietolomake

Ympyroi annetuista vaihtoehdoista itsedsi parhaiten koskeva.

Sukupuoli:

1. nainen

2. mies

Iké:

Koulutus:

1. peruskoulu

2. toisen asteen koulutus (lukio tai ammatillinen koulutus)
3. korkeakoulututkinto (alempi tai ylempi)
Tyollisyystilanne:

1. tyGssa

2. ty0oton

3. elékkeell&

4. opiskelija

5. kuntoutustuella

6. muu, mika?

Oletteko kayttaneet terveydenhuollon palveluita viimeisen puolen vuoden aikana?
1. ei

2. kylla

Onko teilla laékarin diagnosoimia sairauksia?

l.ei

2. kylla, mita?

Onko teilld saénnollisessé kéaytossa laakarin médradmaa laékitysta?
1. ei

2. kylla, mita?
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Liite 3: Ohjeistus aineiston keruuseen

Hyva terveydenhuollon ammattilainen,

Toimipisteenne on lahtenyt mukaan CORE-hankkeeseen, jonka tarkoituksena on validoita potilaan
hyvinvointia ja terapian tuloksellisuutta mittaava CORE—-OM-itsearviointilomake suomalaiseen
kayttoympaéristoon. Kiitos, kun olette mukana kerddméssa suomalaista Kliinista populaatiota tarkas-

televan otoksen tutkimusaineistoa.

Tutkimusaineiston kerdamisessa tulee noudattaa ammatillisia ja tutkimuseettisid perusperi-

aatteita. Seuraavassa muutama ohje tutkimusaineiston kerddmiseen:

1. Aineistoa keradva terveydenhuollon ammattilainen tekee paatoksen siitd, onko potilaan kun-
to sellainen, ettd han kykenee osallistumaan tutkimukseen. Osallistujille tulee tehda selvaksi,
ettd kyseiseen tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Tutkimus on anonyymi, eika
tutkittavia ole tarkoitus tunnistaa taustatietojen perusteella.

2. Potilaan on oltava hoitoprosessinsa alkuvaiheessa. Tama tarkoittaa hoitopaikassa ensimmai-
sid kertoja asioivia, alle viidennen hoitokaynnin potilaita. (Edellisestd hoitojaksosta samassa
paikassa yli 6 kk).

3. Mikéli potilas on halukas osallistumaan tutkimukseen, hanelle on hyva taata rauhallinen
paikka vastaustensa Kirjaamiseen. Pyydamme hoitohenkil6a ohjaamaan potilasta lomakkei-
den tayttamisessa siten, etta ne tulee taytettya huolellisesti. Mikéli taytetyssd lomakkeessa
on lilan monta tyhjaa kohtaa, sité ei voida sisallyttad aineistoon.

4. Lomakkeiden tayttdmisen pééatteeksi potilaalle annetaan tiedote tutkimuksesta.

5. Pyydamme jokaista tutkimusaineistoa kerdavaa henkil6a pitdmaan numeraalista lukua tut-
kimukseen osallistumasta kieltaytyneista valitsemallaan tavalla (esim. Excel-taulukko). Tay-
tettyjd lomaketta tulee séilyttdd niille tarkoitetuissa kirjekuorissa hoitopaikan lukollisessa
séilytystilassa. Olisimme myds kiinnostuneita kuulemaan siitd, millaisen vastaanoton CO-
RE-lomake on saanut ja millaisia kokemuksia niin hoitohenkilokunnalla kuin potilaillakin
on ollut tutkimusprosessin aikana. Kirjallinen kooste aineistokeruuseen liittyvistd kokemuk-

sista olisi erittdin hyodyllinen ja tervetullut.



Liite

4: CORE-OM-mittari

CORE-OM HEEEREEERREERE
ENEEEEEEEEEE

Viimeisen viikon aikana... é’@ f &’N L&

, S

Qe 0 e s Qs P

2  Olen ollut kired, ahdistunut tai hermostunut

4 Olen ollut tyytyvdinen itseeni |:I4 |:'3 I:Iz D1 Do |:|'.'.‘

6 Olen ollut vakivaltainen muita kohtaan |:. 0 |:. 1 |:I 2 |:I 3 D 4 I:lﬁ

8 Olen kérsinyt kivusta, sarysta tai muusta ruumiillisesta vaivasta e 1 2 s g |:|P

10 Kanssakayminen muiden ihmisten kanssa on tuntunut

ylivoimaiselta I:Iu l:'1 Dz Da D“ DF

12 Olen ollut tyytyvéinen tekemiini asioihin e+ [ds =2 O o |:|F

14 Minulla on ollut itkuinen olo l:lu |:I1 |:I2 |:I3 D“ E’W

@ CGORE Systamn Trust: Rtpy A corsima.co.ubk/copyright. pdf Sivu 1
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#%
&
Viimeisen viikon aikana... fé & o
@‘?y@f & & d é‘ﬁ A

16 Qlen suunnitellut itsemurhaa D ] |:I1 D 2 D 3 D 4 |:|“

18 Minun on ollut vaikea nukahtaa tai olen nukkunut katkonaisesti D 0 D 1 D 2 D 5 D 4 I:IP

20 En ole saanut angelmiani mielestani D 0 |:I1 D 2 D 4 D 4 |:|P

22 Olen uhkaillut tai pelotellut toista ihmista e 30 e [de [Je I:l“

24 Minusta on tuntunut, etta clisi parempi, jos clisin kuollut D o |:I 1 D 2 D 3 D 4 D“

26 Olen tuntenut, ettei minulla ole ystavia D o |:I 1 D 2 D 3 D 4 |:|F

28 Epémieluisat mielikuvat tai muistot ovat ahdistaneet minua D o D 1 u 2 D 3 D 4 |:’P

30 Olen syyttanyt itsedni ongelmistani ja vaikeuksistani D 0 |:I1 D 2 D 3 D 4 |:|P

32 Olen saavuttanut haluamani asiat D 4 |:I a D 2 D 1 D ] |:|F

34 Olen vahingoeittanut itseani tai vaarantanut terveyteni vakavasti e L1 (A2 = e I:IR

W P F R Kaikki Kaikki-R
Yhteispisteet — —
Keskiarvopisteet v L ¥ ¥ ¥ ¥
(Keskiarvopisteet saadaan jakamalla

yhterspistest tayiettyjen kysymysten

lukurnaéralla}

@ CORE System Trust: hitpzfaww. coreims. co. uk/Copyright_pdf 5

3
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Liite 5: Beckin depressioinventori

BDI

OHJE: Alla on joukko vaittami, jotka késittelevét mielialan erilaisia piirteita. Lue ensin kaikki yhden lauseryhmén
vaittamat. Valitse jokaisesta ryhmasta (1 - 21) se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa sité, millaiseksi tunnet itsesi
talla hetkelld. Rengasta valitsemasi vaihtoehdon edessa oleva numero.

Varmista, etta olet vastannut jokaiseen kohtaan.

1.

10.

wNn =0 WM~ O W N =0 wNn =0 wn =0 wnNn =0 wnNn =0 wnNn =+ o (AN VR

WwnN =0

En ole surullinen.
Olen surullinen.

Olen aina alakuloinen ja surullinen, enka paase tasta mielialasta eroon.

Olen niin onneton, ettd en enaa kesta.

Tulevaisuus ei erityisesti pelota minua.
Tulevaisuus pelottaa minua.

Tunnen, etta tulevaisuudella ei ole minulle mitéén tarjottavana.

Tunnen, efté tulevaisuus on toivoton, enka usko asioiden tasta paranevan.

En tunne epaonnistuneeni.

Uskon epaonnistuneeni useammin kuin muut ihmiset.
Menneisyydessa néen vain sarjan epéonnistumisia.
Tunnen olevani taysin ep&onnistunut ihmisena.

Asiat tuottavat minulle tyydytysta kuten ennenkin.
En osaa nauttia asioista samalia tavalla kuin ennen.
En saa todellista tyydytysta enda mistaan.

Olen tyytymatdn ja kyllastynyt kaikkeen.

Minulla ei ole erityisia syyllisyyden tunteita.

Minulla on usein syyllinen olo.

Tunnen melkoista syyllisyyttd suurimman osan ajasta.
Tunnen jatkuvasti syyllisyytta.

En koe, ettd minua rangaistaan.
Uskon, etta minua saatetaan rangaista.
Odotan, ettd minua rangaistaan.
Tunnen, ettd minua rangaistaan.

En ole pettynyt itseeni.
Olen pettynyt itseeni.
Inhoan itseéni.

Vihaan itseéni.

Tunnen olevani yhté hyva kuin kuka tahansa muu.
Arvostelen heikkouksiani ja virheitani.

Moitin itseéni virheista.

Moitin itseani kaikesta, mik& menee pieleen.

En ole ajatellut tappaa itseéni.

Olen ajatellut itseni tappamista, mutten kuitenkaan tee niin.
Haluaisin tappaa itseni.

Tappaisin itseni, jos siihen olisi tilaisuus.

En itke tavallista enempaa.
[tken nykyisin enemman kuin ennen.
Itken nykyisin aina.

Kykenin ennen itkemaan, mutta nyt en pysty vaikka haluaisinkin.

Valitse vain yksi vaittama joka ryhmésta.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

w N = O W N =0 w N =0 (AN VEE - W= O w N = o wn = o w N =0

[AR )

En ole nyt sen artyneempi kuin yleensékaan.

Arsyynnyn nykyaan helpommin kuin ennen.

Tunnen itseni drtyneeksi koko ajan.

Asiat, jotka ennen raivostuttivat minua, eivat liikuta minua enaa lainkaan.

Olen kiinnostunut muista ihmisista.

Muut ihmiset kiinnostavat minua nyky&an vahemman kuin aikaisemmin.
Kiinnostukseni ja tunteeni muita ihmisia kohtaan ovat miltei kadonneet.
Olen menettanyt kaiken kiinnostukseni muihin ihmisiin.

Pystyn tekem&an paatoksia kuten aina ennenkin.
Lykkaan paatoksen tekoa useammin kuin ennen.
Minun on hyvin vaikea tehdé paatoksia.

En pysty enaé lainkaan tekemaan paatoksia.

Mielesténi ulkonakéni ei ole muuttunut.
Pelkaan etta naytan vanhalta ja vahemman viehattavailta.

Ulkonaéssani on tapahtunut pysyvia muutoksia ja niiden takia naytan epamiellyttavaita.

Uskon olevani ruma.

Tydkykyni on pysynyt suunnilleen ennallaan.

Tyén aloittaminen vaatii minulta ylimaaraisia ponnistuksia.

Voidakseni tehda jotakin minun on suorastaan pakotettava itseni siihen.
En kykene lainkaan tekemaén tyota.

Nukun yhté hyvin kuin ennenkin.

En nuku yhta hyvin kuin ennen.

Heraan nykyisin 1 - 2 tuntia liian aikaisin, ja minun on vaikea paasta uudelleen uneen.
Heraan useita tunteja aikaisemmin kuin ennen, enka paase uudelleen uneen.

En vasy sen nopeammin kuin tavallisesti.
Visyn nopeammin kuin tavallisesti.
Vésyn lahes tyhjasta.

Olen liian vasynyt tehdékseni mitaan.

Ruokahaluni on ennallaan.

Ruokahaluni ei ole niin hyva kuin ennen.
Ruokahaluni on nyt paljon huonompi.
Minulla ei ole enaa lainkaan ruokahalua.

Painoni on pysynyt viime aikoina ennallaan.
Olen laihtunut yli 3 kiloa.
Olen laihtunut yli 5 kiloa.
Olen laihtunut yli 8 kiloa.

Yritan tarkoituksellisesti pudottaa painoani syomalla vahemman.

kyna O E O

W N = O

W= 0O

En ole huolissani terveydestani enempaa kuin tavallisestikaan.

Olen huolissani ruumiini vaivoista: saryista, kivuista, vatsavaivoista tai ummetuksesta.
Olen hyvin huolissani ruumiini vaivoista ja minun on vaikea ajatella muita asioita.
Olen niin huolissani ruumiini vaivoista, etten pysty ajattelemaan mitaan muuta.

Kiinnostukseni seksiin on pysynyt ennallaan.

Kiinnostukseni seksiin on vahentynyt.

Kiinnostukseni seksiin on huomattavasti vahaisempaa kuin ennen.
Olen kokonaan menettanyt kiinnostukseni seksiin.
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Liite 6: Symptom Checklist 90

SCL - LOMAKE

53

Seuraavilla sivuilla on esitetty luettelo ongelmista ja vaivoista, joita ihmisill esiintyy ajoittain.
Luettuanne kunkin kysymyksen huolellisesti, merkitkda ymparoimalla vastausvaihtoehto, joka
parhaiten kuvaa sitd, kuinka paljon kyseinen asia on viimeisen kuukauden aikana vaivannut tai
ahdistanut teita.

MISSA MAARIN TEITA ON VIIMEISEN KUUKAUDEN AIKANA VAIVANNUT:

9.

. Padnsarky
. Hermostuneisuus tai sisidinen rauhattomuus

. Ajatukset, sanat tai mielikuvat, joita ette

saa mielestidnne

. Heikotuksen ja huimauksen tunne

. Seksuaalisen mielenkiinnon tai nautinnon

tunteen viheneminen

. Toisia kohtaan tuntemanne arvostelunhalu
. Ajatus, ettéd joku voi sdddella ajatuksianne

. Tunne siita, ettd muut ovat syypaita

useimpiin vaikeuksiinne

Vaikeus muistaa asioita

10. Pelko, etti olette huolimaton ja piittaamaton

11. Tunne, etta drsyynnytte tai suututte helposti

12. Sydén- tai rintakivut

13. Pelon tunne avoimilla paikoilla tai kadulla

14. Tarmokkuuden puuttuminen tai viheneminen

15. Ajatukset elamanne lopettamisesta

16. Se, etta kuulette d4ni4, joita muut eivét kuule

17. Vapina

Ei Melko Jonkin
lainkaan vahan verran
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Melko Erittdin
paljon paljon

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
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MISSA MAARIN TEITA ON VIIMEISEN KUUKAUDEN AIKANA VAIVANNUT:

Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan vdhan verran paljon paljon

18. Tunne, ettei useimpiin ihmisiin voi luottaa 1 2 3 4 5
19. Huono ruokahalu 1 2 3 4 5
20. Itkuherkkyys 1 2 3 4 5
21. Ujous tai vaivautuneisuus vastakkaisen

sukupuolen seurassa 1 2 3 4 5
22. Tunne, etti olette umpikujassa tai loukussa 1 2 3 4 5
23. Pelastyminen &killisesti ilman mitaan syyta 1 2 3 4 5
24. Tunteenpurkaukset, joita ette pysty hillitsemdan 1 2 3 4 5
25. Se, etta pelkiatte lahted yksin ulos kotoa 1 2 3 4 5
26. ltsesyytokset 1 2 3 4 5
27. Kivut ristiseldssé 1 2 3 4 5
28. Tunne, ettd olette lukossa etteki saa asioita

hoidetuksi 1 2 3 4 5
29. Yksindisyys 1 2 3 4 5
30. Alakuloisuus 1 2 3 4 5
31. Liika asioiden murehtiminen 1 2 3 4 5
32. Kiinnostuksen puute ldhes kaikkeen 1 2 3 4 5
33. Pelokkuus 1 2 3 4 5
34. Se, ettéd loukkaannutte helposti 1 2 3 4 5

35. Se, ettd toiset ihmiset ovat tietoisia yksityisista
ajatuksistanne 1 2 3 4 5

36. Tunne, ettd muut ihmiset eivat ymmarra Teitd
tai eivit tunne myotatuntoa Teitd kohtaan 1 2 3 4 5

37. Tunne, ettd ihmiset ovat epaystavillisia tai
eivat pidé Teistd 1 2 3 4 5



MISSA MAARIN TEITA ON VIIMEISEN KUUKAUDEN AIKANA VAIVANNUT:

Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan vdhan verran paljon paljon

38. Se, ettd joudutte tekemaén asiat hyvin hitaasti

vilttaaksenne virheita 1 2 3 4 5
39. Sydamentykytykset tai -jyskytykset 1 2 3 4 5
40. Pahoinvointi ja vatsavaivat 1 2 3 4 5
41. Huonommuudentunne 1 2 3 4 5
42. Lihasséryt 1 2 3 4 5
43. Tunne, etta teité tarkkaillaan tai Teista puhutaan 1 2 3 4 5
44. Unensaantivaikeudet 1 2 3 4 5
45. Tarve tarkistaa kerran tai useammin se miti teette 1 2 3 4 5
46. Vaikeus tehda paatoksia 1 2 3 4 5
47. Se, ettd pelkaatte matkustaa bussissa, metrossa

tai junassa 1 2 3 4 5
48. Hengenahdistus 1 2 3 4 5
49. Kuumat tai kylmét aallot 1 2 3 4 5
50. Se, ettd joudutte viltteleméaan tiettyj4 asioita,

paikkoja tai toimintoja, koska ne pelottavat teitd 1 2 3 4 5
51. Muisti- tai ajatuskatkokset 1 2 3 4 5
52. Puutuminen tai pistely jossakin ruumiinosassa 1 2 3 4 5
53. Palantunne kurkussa 1 2 3 4 5
54. Toivottomuus tulevaisuuden suhteen 1 2 3 4 5
55. Keskittymisvaikeudet 1 2 3 4 5
56. Heikkouden tunne jossakin ruumiinosassa 1 2 3 4 5
57. Jannittyneisyys tai Kiihtyneisyys 1 2 3 4 5

58. Painon tunne kasissé tai jaloissa 1 2 3 4 5



MISSA MAARIN TEITA ON VIIMEISEN KUUKAUDEN AIKANA VAIVANNUT:

Ei Melko Jonkin Melko Erittdin
lainkaan vdhan verran paljon paljon
59. Ajatukset kuolemasta tai kuolemisesta 1 2 3 4 5
60. Ylensyominen 1 2 3 4 5
61. Vaivautuneisuus toisten puhuessa Teisté tai
katsellessa Teita 1 2 3 4 5
62. Tunne ajatuksista, jotka eivit ole omianne 1 2 3 4 5
63. Halu lyoda tai muuten vahingoittaa jotakuta 1 2 3 4 5
64. Se, etta heriitte aikaisin aamulla etteka
endi saa unta 1 2 3 4 5
65. Sisdinen pakko toistaa jotain toimintaa 1 2 3 4 5

(esim. koskettaminen, laskeminen, peseminen)
66. Levoton ja katkonainen uni 1 2 3 4 5
67. Pakonomainen halu rikkoa tai paiskoa esineita 1 2 3 4 5

68. Ajatukset tai uskomukset, joita muut
eiviat ymmarra 1 2 3 4 5

69. Hiiritsevé tietoisuus omasta olemisesta toisten
ihmisten seurassa 1 2 3 4 5

70. Epamukavuuden tunne ollessanne ihmisten

keskelld esim. kaupoissa, elokuvissa tms. 1 2 3 4 5
71. Tunne, ettd koko elama on jatkuvaa ponnistelua 1 2 3 4 5
72. Pelon tai pakokauhun puuskat 1 2 3 4 5
73. Epamukavuuden tunne ollessanne aterioimassa

tai kahvilla julkisilla paikoilla 1 2 3 4 5
74. Joutuminen usein vaittelyihin 1 2 3 4 5
75. Hermostuneisuus jaadessdnne yksin 1 2 3 4 5

76. Tunne, etteivit toiset anna tarpeeksi arvoa
saavutuksillenne 1 2 3 4 5
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77. Yksindisyyden tunne silloinkin, kun olette
toisten seurassa 1 2 3 4 5

78. Levottomuuden tunne, joka estia rauhassa

istumisenkin 1 2 3 4 5
79. Arvottomuuden tunteet 1 2 3 4 5
80. Tunne, etti tutut asiat ovat outoja tai epitodellisia 1 2 3 4 5
81. Halu huutaa tai heitelld esineita 1 2 3 4 5
82. Pelko, ettd pyortyisitte yleiselld paikalla 1 2 3 4 5
83. Tunne, ettd ihmiset yrittavat hyotya

kustannuksellanne, jos annatte siihen tilaisuuden 1 2 3 4 5
84. Seksuaalisuutta koskevat hairitsevat ajatukset 1 2 3 4 5
85. Ajatus, ettd Teitd pitdisi rangaista synneista 1 2 3 4 5

86. Tunne, ettd Teita painostetaan tekemé&an
tehtdvanne 1 2 3 4 5

87. Tunne, etti jotakin on vakavasti vialla
ruumiissanne 1 2 3 4 5

88. Tunne, ettette ole koskaan ollut liheinen

kenenkéin kanssa 1 2 3 4 5
89. Syyllisyydentunteet 1 u 2 3 4 5
90. Tnhe , ettd ”padssanne 0 o ain v kaa” 1 2 3 4 5

Tarkistaisitteko vield ystavallisesti, ettd olette muistaneet vastata jokaiseen kysymykseen.

KIITOS VAIVANNAOSTANNE!
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