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KOKKUVOTE

Magistritoé eesmark oli uurida tootute mittekohanevate isiksusejoonte seoseid depressiivsete
stimptomitega ning selgitada sotsiaal-majanduslikud tegurid, mis enim ennustavad to6tute
depressiivsust. Lisaks vaadeldi terviseprobleemiga ja tervete to0tute depressiivsete
stimptomite erinevusi. Uurimuses osales 63 registreeritud to6tut. Tulemustest selgus, et
koigist uuritud faktoritest omas suurimat depressiivsete siimptomite ennustusjoudu negatiivse
temperamendiga seonduv mittekohanev isiksusejoon — kalduvus enesekahjustamisele.
Sotsiaal-majanduslikest teguritest ennustasid to6tute depressiivsust enim raskused inimestega
labisaamisel, vilets kehaline tervis, liksielamine ja kogetud negatiivsete elusiindmuste hulk.
Tootute depressiivsete siimptomite esinemise maér soltus subjektiivsest hinnangust enda
kehalisele tervisele ja ei olnud seotud pikaajalise tervisehdire vOi puude olemasoluga.
Depressiooni riskitegurite kiisimustikuga oli vdimalik &ra tunda suur osa iilemédrase
depressiivsusega tootutest (72,6%). Tulemused nditavad isiksusejoonte, sotsiaal-majanduslike
riskitegurite ja subjektiivse tervisehinnangu olulisust korge depressiivsusega tootute kindlaks

tegemisel.
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Title: Nonadaptive personality traits and socioeconomic factors as affectors of depressive

symptoms in unemployed

ABSTRACT

The objective of the master's thesis was to explore relationships between nonadaptive
personality traits and depressive symptoms in a sample of unemployed. In addition
socioeconomic risk factors for depression were examined and dissimilarities of depressive
symptoms between healthy and disabled unemployed were noted. 63 officially registered non-
workers participated in the research.

The results revealed that of all factors under examination the strongest predictor of
depressive symptoms among unemployed was the tendency to Self-Harm, a nonadaptive
personality trait related to Negative Temperament. Socioeconomic factors that most strongly
predicted depressiveness among unemployed were interpersonal difficulties, poor physical
health, living alone and amount of negative life events. Level of depressive symptoms among
unemployed depended on the subjective appraisal of physical health and was not related to a
prolonged illness or a disability. The questionnaire to assess risk factors for depression
identified considerable extent of unemployed individuals with excessive depressiveness
(72,6%). The results confirmed the importance of personality traits, socioeconomic risk
factors and subjective appraisal of health status in determining the non-workers with high
level of depressiveness.

Keywords: nonadaptive personality traits, unemployment, depressive symptoms



SISSEJUHATUS

Toota olemine seostub vaimse tervisega mitmeti. Tootuks jadmine tostab psiiiihiliste
probleemide tekkimise riski, pohjustab distressi, depressiooni, drevust, psiihhosomaatilisi
stimptomeid, langetab eneschinnangut ja vdhendab subjektiivset heaolu (Paul & Moser,
2009). Psiitihilised probleemid suurendavad t66 kaotamise toendosust ja pikendavad to6tuse
kestust (Butterworth jt, 2102).

Tootute psiihholoogiline heaolu on todtavate inimestega vorreldes kiill {ildiselt
halvem, kuid soltub todtute individuaalsetest ja sotsiaal-majanduslikest teguritest (McKee-
Ryan jt, 2005). Nii reageerivad erinevate isiksuseomadustega inimesed elusiindmustele
erinevalt ning koos sotsiaalse ja majandusliku olukorraga selgineb see, kellel kujuneb
depressioon, kellel mitte. Teada on, et neurootilisemad inimesed on depressioonile ja
arevushdiretele vastuvotlikumad ning et ekstravertsus seostub depressiooniga negatiivselt
(Jylhd & Isometsd, 2006). Eestis on leitud, et depressiooni haigestumise tdendosus on suurim
neil, kel pole t66d, kes ei ole rahul oma toodalase seisundiga, kes ei ole rahul inimestega,
kellega nad koos elavad, kel on madal haridustase ja rahalise toimetuleku raskused (Niiberg-
Pikksoot, 2010).

Depressiivsete hiirete esinemine ja tootus

Depressioon on iileilmses haiguskoormuses korgel kohal ning see on iiks toovoimetuse
peamisi pohjuseid (Ferrari jt, 2013). Epidemioloogiliste uuringute kohaselt on depressiivsete
héirete esinemissagedus sarnane kogu maailmas. On leitud, et depressiooni elupuhune
levimus jadb vahemikku 14,6% kuni 17,1% ning esinemissagedus 12 kuu jooksul on 5,5% -
6,6% (Kessler jt, 2003; Bromet jt, 2011). Vanemaealistel pikaaegsetel tootutel on
depressiivseid haireid leitud 38,5% ning depressiooni esines 12 kuu jooksul 32,2% (Liwowski
jt, 2011). Eesti Terviseuuringus 2006. a. leiti DSM-1V diagnostilistele kriteeriumidele vastava
depressiooniepisoodi levimusmaéraks 4,9%, meestel 3,4% ja naistel 6,1%. EEK alusel oli

depressiooni ithe kuu levimus Eesti inimeste seas 8,7%. Depressiooni siimptomeid esines



-5-

enam naistel, mitte-eestlastel, eakatel, madalama haridustaseme ja madalama sissetulekuga
inimestel. To6tute seas tihe kuu depressiooni levimus 12,9%. Kui 1996. a ja 2006. a vordluses
oli tildine depressiooni esinemine vdhenenud, siis suurem depressiooni levimus todtute seas
10 aasta vordluses piisis. Markimist vaarib, et oluliselt oli vdhenenud tootavate naiste
depressiivsuse tase (23,7%-It 13,9%-le)  (Kleinberg jt, 2008). Aastal 2010 hinnati
depressiooni levimuseks Eesti elanikkonnas 5,6% (Kleinberg, 2014).

Jefferis ja kolleegid (2011) leidsid, et to6tuks jdamine tdstab depressiivsete
stimptomite esinemise riski ja Kliinilisse depressiooni haigestumise Sanssi 6 kuud hiljem.
Kirjanduse andmetel on toGtusega enim seostuvad probleemid depressioon, lootusetus,
apaatia, drevus, psiihhosomaatilised siimptomid, madal enesehinnang, madal eluga rahulolu,
negatiivne meeleolu, alkoholism, suitsiid (Karlsten, 2005; Paul & Moser, 2009; Dooley |t,
1994; Dorling, 2009; Lewis & Sloggett, 1998; Agerbo 2005; Economou jt, 2008; Berk jt,
2006). Nimetatud probleemidest on depressiooni seos to6tusega tugevaim ja hdlmab sageli
teisi eelpool toodud siimptomeid (Karlsten, 2005).

Uurimused on kinnitanud, et to6tuks jaddmine mitte ainult ei seostu, vaid ka pohjustab
psithhopatoloogilisi siimptomeid (Murphy & Athanasou, 1999; Karsten & Moser, 2009;
McKee-Ryan jt, 2005). Kaésitletud on nii moju suurust kui suunda. Murphy ja Athanasou
(1999) wuurisid, kas tootus pelgalt korreleerub distressiga vOi poOhjustab otseselt
psiihhopatoloogilisi siimptomeid. Nad leidsid, et t66 kaotamine pohjustab distressi tunnuseid
(mdju suurus d = 0,36). Sarnase t66 kaotamise mdju suuruse (d = 0,35) vaimsele tervisele
leidis ka McKee-Ryan koos kolleegidega (2005). Analiiiisides tootute ja tootavate inimeste
pstihholoogilist heaolu vordlevaid uuringuid leidsid nad oluliselt halvema vaimse tervise (d =
—0,57), madalama eluga rahulolu (d = —0.48) ning madalama rahulolu perekonna voi abicluga
(d =-0,21).

Becki depressioonikiisimustiku (BDI) keskmine skoor iile kuue kuu ilma to6ta olnud
meestel on 10,0 (SD = 8,1), mis on pisut kdrgem kui tavapopulatsioonis (Reynolds & Gilbert,
1991). Leedu to6tute meeste keskmiseks BDI skooriks on 10.5 (SD 8.5) ja naistel 12.7 (SD
9.7), kusjuures iile iihe aasta tootute keskmine BDI skoor on 14,2 (SD 9,5). Depressiooni
taseme ja t00ta olemise aja korrelatsioon oli aga suhteliselt ndrk (r = 0,20, p < 0.001)
(Stankunas jt, 2006).



Tootuse moju vaimsele tervisele

Seda, kuidas t6otuks jaddmine depressiooni ja muude vaimse tervise probleemide kujunemist
soodustab, on seletatud mitmeti. Warr (1988) pakkus selgituseks, et tootamisel on
kasutegurid, mida t66tu ei koge. Ta ei saa kasutada oma oskusi, saavutada eesmairke, tal on
vihe vOimalusi toimuvat kontrollida ja suhelda, vdhene fiiiisiline turvalisus ning puudub
sissetulek ja sotsiaalselt vaartustatud positsioon. Jahoda (1979) meelest pakub t661 kdimine
pdevale ajalise struktuuri, sotsiaalseid kontakte, mottekuse tunnet ja aktiivsust. Pdeva ajalise
korrastatuse olemasolu on peetud oluliseks todtute psithholoogilist ja fiiisilist tervist tagavaks
teguriks. Tootuks jdddes vdheneb indiviidil vajadus oma pdeva struktureerida, sooritada
regulaarselt rutiinseid tegevusi. Olenevalt isiksuseomadustest ja elukorraldusest séilib osal
tootutest vajadus ja harjumus igapdevast ajastruktuuri alal hoida. Ajastruktuuri séilitamisega
tulevad paremini toime korgema meelekindluse ja véikeste lastega t66tud (Hoye & Lootens,
2013). Uuemates uurimustes on leitud, et to6 kaotamisega kahaneb inimese tajutud kontroll
situatsiooni lile mairkimisvairselt ja ollakse olukorras, kus ei ole kooskdla tegeliku
situatsiooni ja todalaste eesmérkide vahel. Sellise mittetihilduva (inkongruentse)
situatsiooniga kaasneb aga korge psiihholoogiline distress (Paul & Moser, 2006). Selgitus
pohineb Grawe konsistentsuse teoorial, mille kohaselt inimesed piitidlevad individuaalsete
eesmdrkide saavutamise poole ning suur 16he eesmarkide ja nende tajutud saavutatavuse vahel
on iiks pohilisi psiihhopatoloogiliste siimptomite tekitaja ja alalhoidja (Berking, 2003). T66tus
on mitmetahuline moiste ja lisaks ilma to6ta olemise seisundile on psiihholoogilise moju
seisukohast oluline, kuivord tdhtis on inimese jaoks todtamine. McKee-Ryani ja Kinicki
(2005) tookaotusega toimetuleku mudelis on todtaja-rolli kesksus iiks viiest faktorist, mis
seostub to6tuse psithholoogiliste tagajargedega. Téaiendavalt sisalduvad selles taksonoomias
sisemised ja vilised toimetulekuressursid, kognitiivne hinnang, toimetulekustrateegiad ja
inimkapital koos demograafiliste faktoritega. Selline jaotus iihtib tildise diateesi ja stressi
mudeliga (Lazarus & Folkman, 1984; Coyne & Downey, 1991), kus individuaalne
dispositsioon ja sotsiaalne kontekst vahendavad negatiivse elusiindmuse moju vaimsele

tervisele.


http://www.sciencedirect.com.ezproxy.utlib.ee/science/article/pii/S0092656612001584#b0070

Depressiooni kujunemise mojutegurid tootutel

Tootuse kui negatiivse elusiindmusega toimetulekut toetavad ja takistavad faktorid on
sarnased teiste elu kestel ilmnevate stressirikaste situatsioonidega. T6otute puhul on leitud, et
vaimse tervisega seostuvad enim enesekohased tuumikhinnangud (r = .55); rahalised raskused
(r =—.45); stressi kognitiivne hinnang (r = —.38); sotsiaalne torjutus (r = —.36); tootamise
olulisus (r = —.34); ajastruktuur (r =.31); t66 leidmise lootusrikkus (r = .29); ja sotsiaalne
toetus (r = .21). Uldist psiihholoogilist heaolu td6tuse ajal parandab pisut abielus olemine ja
halvendab to6tuse pikalevenimine (McKee-Ryan jt, 2005). Enesekohaste tuumikhinnangute
konstrukti 16i T.A Judge ja see oli algselt mdeldud kasutamiseks t66 valdkonnas enesekohaste
fundamentaalsete hinnangute modtmiseks. See koondab enda alla uskumused vdimetest,
oskustest ja eluga toimetulekust. Enesekohased tuumikhinnangud sisaldavad kontrollikeset,
neurootilisust, enesetdhusust ja enesehinnangut (Judge jt, 1998; Judge jt, 2004) ning seda
konstrukti on laialdaselt kasutatud organisatsioonipsithholoogias, majanduses jm
toovaldkonna uuringutes. Enesekohased tuumikhinnangud on positiivselt seotud nii t66 kui
eluga rahuloluga. Korgete enesekohaste tuumikhinnangutega inimesed keskenduvad t66l
pigem positiivsetele keskkondlikele aspektidele ja vihem alternatiivide puudumisele, nad on
rohkem pithendunud eesmérkide saavutamisele. Nad ei tdida pelgalt tookohustusi, vaid
aitavad kolleege, panustavad organisatsiooni arengusse ja kaitsesse. Lisaks on nad oma t66ga
rahul ja tajuvad, et neid tooalaselt toetatakse. Tooalasest rahulolust on kuni 84% seletatav
enesekohaste tuumikhinnangute kaudu (Chang jt, 2012). Tootute puhul on leitud, et
enesekohased tuumikhinnangud tervikuna seletavad to6tute psiihholoogilisest distressist 51%
ja varieeruvuses on unikaalne osa kontrollikeskmel, enesehinnangul ning neurootilisusel
(Creed jt, 2009). Isiksuseomadustest on enesekohased tuumikhinnangud positiivselt seotud
meelekindluse (r = .49), ekstravertsuse (r = .45), sotsiaalsuse (r = .28) ja avatusega (r = .19),

negatiivselt neurootilisusega (r = —.60) (Chang jt, 2012).

Sotsiaalsed ja majanduslikud tequrid depressiooni kujunemise soodustajatena

Peamine keskkondlik depressiooni kujunemise riskifaktor on sotsiaal-majanduslik staatus.
Inimesed, kel korge sissetulek, todalane staatus ja haridus, kalduvad olema onnelikumad ja

madalama depressiooniriskiga (Diener & Biswas-Diener, 2002; Lorant jt, 2003). To6ta olek
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on oluline depressiooni riskifaktor (Sartorius, 2001; Kleinberg jt, 2008; Niiberg-Pikksoot,
2010).

Demograafiliste tegurite hulgas on leitud, et depressiooni haigestumise tdendosus 0N
suurem tile 40 aastastel (Aluoja jt, 2004). Depressiooni esinemine on naiste seas kaks korda
korgem kui meestel, kuid soolisi erinevusi mdjutavad suuresti muud tegurid: abielus olek
suurendab lastega naiste depressiooni haigestumist ning risk suureneb oluliselt nii meestel kui
naistel kui ollakse lahutatud, elatakse eraldi v&i ollakse lesk. Todtus tdstab meeste
depressiooni riski, kuid ei mojuta naiste depressiivsust (Lucht jt, 2003). Lisaks on olulised
negatiivsete elusiindmuste ja sotsiaalsete suhetega seotud tegurid, mis tingivad suuremat
stressi hulka ning nii ennustavad hilisemate depressiivsete episoodide tekkimist (Spijeker jt
2004, Sartorius, 2001).

Depressiivsed hiired esinevad sagedasti koos somaatiliste haigustega. Krooniliste
futisiliste haiguste puhul on rohkem stimptomeid, tdsisem funktsionaalne kahjustus ja
viahenenud enese eest hoolitsemise voime tugevaimad depressiooni episoodide ennustajad
(Katon, 2003). Tootute hulgas, kel somaatiline haigus voi fiiisiline puue on depressiivsete
héirete osakaal suurem (Turner jt, 2004). Eesti Terviseuuringus 2006. a oli pikaajalise
terviseprobleemiga inimeste seas depressioon ca 3 korda sagedasem kui rahvastikus tervikuna
(Kleinberg jt, 2008).

Eestis on depressiooni haigestumise Sanssi enim tdstvad tegurid: (1) toota olek; (2)
rahulolematus tooalase seisundiga; (3) rahulolematus inimestega, kellega koos elatakse; (4)
kutse-, pohi ja algharidus; (5) rahalise toimetuleku raskused; (6) pikaajaline haigus voi puue;
(7) sotsiaalse toetuse puudumine; (8) alkoholi kuritarvitamine; (9) rahulolematus ldhisuhte
emotsionaalse vOi seksuaalse poolega. Nimetatud tunnustest koostatud depressiooni
riskitegurite kiisimustiku vdime korrektselt tuvastada depressioonis patsiente oli riskiskoori
araldikepunkti 3 korral 74,8% ja depressioonita isikute Korrektse tuvastamise voime oli
86,3%. Lisaks vdimaldab kiisimustik tuvastada ildistunud &revushdirega komorbiidset
depressiooni, mille puhul osutusid olulisemateks ennustajateks lahutatud olek voi lesestumine,
madalam haridustase, sotsiaalse toetuse puudumine ja vilets kehaline tervis (Niiberg-Pikksoot,
2010).



Isiksuseomadused ja depressiivsed simptomid

Kui eelnevalt kisitletud keskkondlikud depressiooni riskitegurid on selgelt eristatavad kui
depressiooni vallandumisele eelnevad siindmused, siis isiksus on depressiooniga pigem
interaktiivses seoses. Nii longituudsed kui geneetilised uuringud kinnitavad, et neurootilisus
vastutab suurel médral depressiooni haigestumise eest, sest tdstab depressiivsete hiirete
geneetilist riski. Ekstravertsusel on seos depressiooni haigestumise riskiga samuti olemas,
kuid oluliselt ndrgem (Kendler, jt 2006). Kuigi isiksust tavaliselt defineeritakse kui suhteliselt
stabiilset ja muutumatut, toimuvad isiksusejoonte tasemete muutused sageli paralleelselt
depressiivsete stimptomite muutustega (Vittengl jt, 2014). On leitud, et isiksusejoonte
mootmisel on voimalik eristada stabiilset ja seisundi osa (Clark jt, 2003) ning et enamus
positiivse ja negatiivse temperamendi varieeruvusest (79%) on stabiilse isiksusejoone
varieeruvus (Naragon-Gainey jt, 2013).

Nii patoloogilisel kui normaalsel isiksusel on {iihine hierarhiline struktuur ning
patoloogilise isiksuse mittekohanevad jooned esindavad normaalsete joonte darmuslikke
tasemeid (Markon, Krueger & Watson, 2005). Isiksuse fundamentaalsete dimensioonidena on
nii depressiivsuse kui todalase funktsioneerimisega seotud nii negatiivne afektiivsus
(neurootilisus, negatiivne temperament) kui positiivne afektiivsus (ekstravertsus, positiivne
temperament). On leitud, et todalast edu ennustavad meelekindlus, avatus ja emotsionaalne
stabiilsus (Ozer & Benet-Martinez, 2005). Negatiivne temperament halvendab
psithhosotsiaalset toimetulekut terviklikult (Ro & Clark, 2013) ja on seotud
psiithhopatoloogiliste siimptomitega (Hirschfeld jt, 2000; McKnight & Kashdan, 2009). Korge
neurotismiga inimesed on sageli madala toomotivatsiooniga (Judge & Ilies, 2002) ja kauem
tootud. Avatumad ja meelekindlamad leiavad uue t66 kiiremini (Uysal & Pohlmeier, 2011;
Viinikainen & Kokko, 2012). On leitud, et madala sotsiaal-majandusliku staatuse puhul on
isiksuseomadustel oluliselt suurem mdju depressiooni kujunemisele kui korgema sotsiaal-

majandusliku seisundiga inimestel (Jokela & Keltikangas-Jarvinen, 2010).

Depressioonile spetsiifilised mittekohanevad isiksusejooned

Meeleolu- ja drevushdired on sageli komorbiidsed. Negatiivne temperament on oluliselt
seotud nii depressiivsuse kui drevusega, kuid héirete 1dikes varieeruvad korrelatsioonide

tugevused suurel mairal (Gamez jt, 2007). Mineka ja kolleegide (1998) internaliseeritud



-10 -

hdirete strukturaalse mudeli kohaselt on é&revusel ja depressiivsusel lisaks {ihisele
komponendile (negatiivsele temperamendile) ka unikaalne osa. Nii on nende meelest iga
simptom kirjeldatav kahe dimensiooni kaudu: (1) kuivdrd on see hiirespetsiifiline ja (2) kui
tugevalt on see seotud negatiivse emotsionaalsusega. Nii on igal hdiregrupil teatavad iihised ja
teatavad spetsiifilised komponendid. Temperamendiskaalade ja héirete seostest on teada, et
depressiooni slimptomite seosed negatiivse temperamendiga jddvad vahemikku 0,45-0,75
(Brown jt, 1998; Gamez jt, 2007; Watson jt, 2005; Weinstock & Whisman, 2006). Positiivne
temperament on depressioonile spetsiifiline korrelaat, mille seosed jadvad -.35 ja -.55 vahele
(Watson jt 1988, Barlow jt, 1996; Watson jt, 2005 ). Pidurdamatuse ja depressiooni vahel on
taheldatud monikord norka positiivset seost (Kotov jt, 2010).

Vorreldes drevushdirete, depressiooni ja sOltuvushdirete all kannatajaid on
sOltuvushéirete puhul leitud unikaalse profiilina ndrgem seos negatiivse temperamendi ja
tugevam seos pidurdamatusega (Kotov jt, 2010).

Madalama taseme mittekohanevatest isiksusejoontest on depressioonile spetsiifilised
kalduvused enesekahjustamisele ja ebatavalisele tajule (Gamez jt, 2007). Enesekahjustamise
seoseid tldise psiihhosotsiaalse funktsioneerimise valdkondadega kinnitasid ka Ro ja Clark
(2013), kes leidsid keskmiseks korrelatsiooniks .60. Madalama taseme isiksusejoonte ja
depressiooni seosed aga sisaldavad teatud mé&dral negatiivse temperamendi mdjutusi.
Isiksusejoonte ja hiirete seoste uurimine on oluline, sest nad on spetsiifilisemalt iiksikute
héiretega seotud kui isiksuse pdhidimensioonid.

Kuna tootute risk vaimse tervise probleemide tekkeks on oluliselt suurem Kui
tavapopulatsioonil ja on teada, et mitmetel individuaalsetel ja sotsiaal-majanduslikel teguritel
on psiithhopatoloogiliste siimptomite kujunemist soodustav roll, siis proovin kéiesoleva t66
raames selgitada, milline on mittekohanevate isiksusejoonte roll tootute depressiivsete
stimptomite esinemisel ning millised spetsiifilised isiksusejooned on enim seotud tootute
emotsionaalse seisundi probleemidega. Too6tute depressiivsuse, depressiooni sotsiaal-
majanduslike riskitegurite ja mittekohanevate isiksusejoonte samaaegne uurimine v3ib anda

tdiendavat teadmist haavatava iihiskonnagrupi depressiooni haigestumise ennetustodsse.
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Hiipoteesid

1) Mittekohanevate isiksusejoonte osas erinevad tootud tavapopulatsioonist koige enam
enesekahjustamise tendentsi poolest, aga saavad korgemad skoorid ka negatiivse
temperamendi ja pidurdamatuse skaaladel.

2) Pikaajalise tervisehdirega to6tud on depressiivsemad kui terved todtud.

3) Sotsiaal-majanduslikest niitajatest on tootute depressiivsuse olulisemad ennustajad
lisaks terviseprobleemi olemasolule rahalised toimetulekuraskused, madalam
haridustase, vidhene sotsiaalne toetus, alkoholi kuritarvitamine ja rahulolematus

lahisuhetega.

MEETOD

Uuritavad

Tootute grupi andmed kogusid t66 autor ja kaasmagistrant Merike Kalda Tartumaa ja
Vorumaa Todtukassa osakondades registreeritud tootutelt, kes otsivad t66d ja on koheselt
valmis toole asuma. Kogutud valimi suuruseks oli esialgselt 70 uuritavat. Magistritods on
tootute grupi suurus 63 isikut, kuna seitsmel olid kiisimustikud tdidetud osaliselt. Uuringus
osalemiseks pidi to6tu olema vabatahtlikult ndus uuringus osalema, konelema eesti keelt,
olema tddealine. Vilistuskriteeriumiks oli vaimse arengu mahajaamus. Kontrollgrupi
moodustamiseks kasutasin SNAP-2 eesti versiooni standardiseerimisvalimit, millest valisin
soo, vanuse ja haridustaseme poolest tootute grupile vastavad katseisikud.

Kontrollgrupi suurus oli 63 isikut. Kummaski grupis oli 44 naist (69,8%) ja 19 meest
(30,2%), tootute keskmine vanus oli 44,89 aastat (vahemik 19-62), kontrollgrupil 44,68
(vahemik 18—62). Tootute ilma todta oldud aeg jdi vahemikku 108—8707 péeva, keskmine
tootuse kestus oli 1669 paeva. Vastajaid, kelle t66tus oli kestnud vihem kui aasta oli 14
(73,2%) ja kauem kui aasta osales 46 (22,2%). Kolmel vastajal puudus varasem to6kogemus.

Haridustaseme poolest oli molemas grupis enim kutseharidusega vastajaid 23 (36,5%),
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korgharidusega oli 12 (19,1%), keskeriharidusega 14 (22,0%) ja alg- kuni pohiharidusega
samuti 14 (22,0 %).

Mootmisvahendid

Mittekohanevate isiksusejoonte hindamiseks kasutati kdesolevas to6s SNAP-i (Clark, 1993)
teist eesti versiooni (Kaera, 2008; Rannu 2009). SNAP-2 on 390 viitest koosnev enesekohane
kiisimustik, mis koosneb 12-st isiksusejoonte ja kolmest temperamendiskaalast, lisaks DSM-
IV jéargi kokku pandud 13-st isiksushdirete diagnostilisest skaalast ning seitsmest
valiidsusskaalast (kuus skaalat ja iiks iildine valiidsusindeks).

Depressiooni siimptomeid hinnati Emotsionaalse enesetunde kiisimustikuga (EEK-2).
See sisaldab 28 viidet, mida vastaja hindab viiepallisel skaalal. EEK-2 voimaldab hinnata
depressiooni ja drevushdirete siimptomeid ning kaasnevaid mittespetsiifilisi probleeme nagu
véasimus ja unehdired (Aluoja, Shlik, Vasar, Luuk ja Leinsalu, 1999).

Tootute depressiooni hinnati tdiendavalt Becki depressioonikiisimustikuga (BDI, Beck
Depression Inventory) (Beck jt, 1961). BDI on 21-st viiteriihmast koosnev test depressiooni
stigavuse mdotmiseks. Igal kiisimusel on neli vastusevarianti, mida saab hinnata skaalal 0-3
(jarjestatud depressiooni slivenemise suunas).

Depressiooni sotsiaal-majanduslike riskitegurite hindamiseks to6tute grupil kasutati
muutmata kujul Niiberg-Pikks66di magistrito6 tulemusel valminud depressiooni riskitegurite
kiisimustikku (Niiberg-Pikkso6t, 2010). Kisimustikuga hinnatakse depressiooni kujunemise
Sanssi suurendavaid tegureid. See sisaldab 28 valikvastusega kiisimust demograafiliste,
majanduslike,  tdoalaste, leibkonda puudutavate, sotsiaalsete tegurite ning kogetud
negatiivsete elusiindmuste kohta. Tervislikku seisundit puudutavates kiisimustes tuli méarkida
pikaajalise terviseprobleemi (puude) olemasolu ja paluti vastajal anda hinnang oma kehalisele
tervisele skaalal vilets, keskmine, hea. Lisaks sisaldab riskitegurite kiisimustik
alkoholitarvitamise maéra hindavat testi AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification

Test) (Babor jt, 2001), mis on 13-viiteline valikvastustega kiisimustik.



-13-

Protseduur

Tood otsivad inimesed kaasati valimisse Eesti Tootukassa juhtumikorraldajate ja
tooturuteenuseid pakkuvate partnerite abil, kes tutvustasid uurimuse sisu ja eesmaérke.
Uuringus osalemisest huvitatutelt voeti informeeritud ndusolek. Uuringus osalejale anti
taitmiseks testikomplekt, juhtumikorraldajate kliendid tditsid kiisimustikud kodus ja
tagastasid need jargmisel poordumisel kahe nadala parast. Teenusel osalevad to6tud tditsid
testid todturukoolituse ajal. Kiisimustikele ja vastuselehele isikuandmeid ei mérgitud,
vastused kodeeriti. Konfidentsiaalsuse tagamiseks hoiti informeeritud ndusolekuid

kiisimustikest eraldi.

Andmeanalis

Normaaljaotusele vastavust testiti Kolmogorovi-Smirnovi testi abil. Gruppidevaheliste
erinevuste testimiseks kasutati normaaljaotuse korral {ihefaktorilist disperSioonanaliiiisi,
mootmistulemuste mitteparameetrilisuse korral Manni-Whitney U-testi. Lisaks kasutati
Spearmani korrelatsioonianaliiiisi ja mitmest lineaarset regressioonianaliiisi. Andmete

analiiisimisel kasutasin Statsoft STATISTICA programmi.

TULEMUSED

Depressiivsus ja teised simptomid

Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku depressiooni alaskaalal esines depressiooni
esinemisele viitav skoor (EEK skoor > 12) to6tute grupis 32 vastajal (50,8%), kontrollgrupis
kuuel vastajal (9,5%). Becki depressioonikiisimustiku jérgi said todtutest depressiooni
esinemisele viitava skoori (BDI skoor > 14) 29 t66tut (46%). Depressiivsuse raskusastme
hindamisel oli to6tutest 34 vastajal (54%) tulemus normi piires. Kergele depressioonile vastav
tulemus oli 13 t66tul (20,6%), mdoddukale depressioonile vastas 9 (14,3 %) ning raskele kuue
tootu skoor (9,5%). Tabelis 1 on ndidatud EEK alaskaalade ja Becki depressioonikiisimustiku
keskmised skoorid. BDI keskmine skoor to6tute hulgas on 13,3 (SD = 10,64). To6tute naiste
BDI keskmine skoor oli 12,8 (SD = 12,3) ning meestel 14,6 (SD 5,28). EEK depressiooni
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alaskaalal on tootutel keskmine skoor 12,3 (SD 8,12), kontrollgrupil 6,3 (SD 4,47), erinevus
on statistiliselt oluline (p <.000).

Gruppidevahelised erinevused EEK tulemustes on toodud tabelis 1. Keskmiste
vordluses esinevad Statistiliselt olulised erinevused to6tute ja kontrollgrupi vahel koikidel
alaskaaladel. Tugevaim erinevus ilmnes depressiooni alaskaalal. Analiiiisides eraldi EEK
depressiivsuse alaskaala iiksikvditeid oli tootutel korgem kurvameelsus (z = 4,40; p < .000),

alavadrsustunne (z = 4,69; p < .000) ja lootusetus tuleviku suhtes (z = 4,0; p <.000).

Tabel 1. Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku ja Becki depressioonikiisimustiku keskmised
skoorid gruppide loikes ja gruppide vahelised erinevused

Tootud Kontrollgrupp
Mootevahend M SD M SD y4
BDI 13,34 10,64 - - -
EEK
depressioon 12,34 8,12 6,43 4,47 4,18***
tilddrevus 8,94 5,72 6,21 4,31 2,76%*
paanikahdire 2,58 3,77 1,00 1,68 2,37*
sotsiaalfoobia 1,79 2,15 0,89 1,44 2,54*
asteenia 7,18 4,10 4,98 3,04 3,17**
unehdired 5,34 3,33 3,43 3,11 3,32%**

Mrkus. BDI — Becki depressioonikiisimustik, EEK — emotsionaalse enesetunde kiisimustik, z — Manni-
Whitney U -testi tulemus z skoor. Statistiliselt olulised erinevused on esitatud tumendatud Kirjas.
*p < .05, **p < .01, ***p < .001.

Pikaajalise tervisehdirega (puudega) tootute emotsionaalne seisund

Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku tulemustest selgus, et pikaajalise tervisehdirega voi
puudega tootutest omab  draldikepunktist korgemaid véddrtusi depressiooni skaalal 20
(57,1%) ja ildarevuse skaalal 14 (40%). Tervetest tootutest omas  &raldikepunktist
korgemaid véartusi depressiooni skaalal 12 (42,9%) ja iilddrevuse skaalal 7 (17,9%).
Uldidrevuse esinemise osakaalude erinevus gruppide vahel osutus statistiliselt oluliseks (p <
.05). Pikaajalise tervisehdirega ja tervete tOoOtute ilileméddrase depressiivsuse esinemise
osakaalus statistilist erinevust ei olnud.

Becki depressioonikiisimustiku tulemustes vastas 16 (57,1%) pikaajalise tervisehdireta
tootu skoor puuduva vdi minimaalse depressiooni tasemele, 8 (28,6 %) kerge depressiooni
tasemele, 2 (7,1 %) mdoduka ja 1 raske depressiooni tasemele (3,5 %). Pikaajalise
tervisehdirega tootute hulgas oli rohkem modduka (n=7; 20 %) ja raske (n=5; 14,3 %)

depressiooni tasemele vastavaid skoore ning vihem minimaalse (n=18; 51,2 %) ja kerge
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(n=5; 14,2 %) depressioonisiimptomaatikaga vastajaid. Tabelis 2 on nididatud pikaajalise
terviseprobleemiga ja tervete toOtute depressiivsete siimptomite esinemist ja tulemuste

keskmiste erinevused.

Tabel 2. Pikaajalise tervisehdirega ja tervete téotute depressiivsete stimptomite keskmised
skoorid ja keskmiste vordlus

Pikaajalise Terved
tervisehdirega tootud
tootud
M SD M SD z p
BDI 15,80 11,61 10,15 8,40 1,95 .051
EEK depressioon 13,26 8,99 11,15 6,80 0,76 447
EEK {ilddrevus 9,94 6,24 7,63 4,76 1,29 195
EEK paanikahdire 3,37 4,44 1,56 2,38 1,43 154
EEK sotsiaalfoobia 2,06 2,33 1,44 1,89 0,98 .326
EEK asteenia 7,86 4,37 6,30 3,61 1,62 105
EEK unehdired 6,00 3,36 4,48 3,15 1,82 .069

Mirkus. Pikaajalise terviseprobleemiga n=35, terved n=27, z - Manni-Whitney U -testi tulemus z
skoor, p — olulisuse nivoo.

Gruppidevahelise vordluse tulemusel ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi pikaajalise
terviseprobleemiga ja tervete t66tute EEK alaskaalade ja BDI keskmiste tulemuste vahel. Kui
grupeerimise aluseks voeti pikaajalise terviseprobleemi voi puude esinemise asemel
subjektiivne hinnang — vilets kehaline tervis, siis mitteparameetrilise gruppidevahelise
analiiiisi tulemusel ilmnesid gruppide keskmiste vahel statistiliselt olulised erinevused, mis on
ndidatud tabelis 3. Analiilisis on kasutatud Bonferroni korrektsiooni, gruppide keskmiste
erinevusi pidasin statistiliselt oluliseks, kui p < a / n, kus o on olulisusnivoo ja n on testide arv
(p<0,05/7=0,0071).

Tabel 3. Subjektiivselt hinnatud viletsa ja hea kehalise tervisega todtute depressiivsete
stimptomite keskmised skoorid ja keskmiste vordlus

Viles kehaline Keskmine / hea kehaline
tervis tervis

M SD M SD y4 p
BDI 20,50 10,80 11,25 9,74 -3,10 .002
EEK depressioon 17,36 8,70 10,88 7,41 -2,50 013
EEK {ldérevus 12,14 7,45 8,00 4,81 -2,00 .046
EEK paanikahéire 4,21 4,19 2,10 3,54 -1,74 .081
EEK sotsiaalfoobia 2,57 2,28 1,56 2,08 -1,61 .108
EEK asteenia 10,00 4,66 6,35 3,58 -3,10 .002
EEK unehiired 5,93 3,63 5,17 3,26 -0,64 521

Mirkus. Vilets kehaline tervis n=14, keskmine/hea kehaline tervis n=48, Manni-Whitney U-testi
tulemus z skoor, p — olulisuse nivoo. Statistiliselt olulised erinevused (p < .007) on esitatud
tumendatud kirjas.
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Gruppide keskmiste vahel esinevad erinevused EEK asteenia (z= —3,10; p < .01) alaskaala ja
BDI koguskoori keskmistes tulemustes (z= —3,10; p < .01). Lisaks vordlesin viletsa kehalise
tervisega tootute ja keskmise/hea tervisega grupi erinevusi BDI depressiivsuse raskusastmete

esinemisel ja erinevused osutusid oluliseks (z= —3,41, p < .001).

Mittekohanevad isiksusejooned ja depressiivsus

Tootute ja kontrollgrupi temperamendi, isiksusejoonte ja valiidsusskaalade keskmiste
vordluse tulemused on toodud tabelis 4. SNAP-2 temperamendi skaaladel ilmnesid
statistilised olulised erinevused negatiivse ja positiivse temperamendi skaaladel. T66tute grupi
uuritavatel oli vorreldes kontrollgrupiga oluliselt madalam positiivne temperament (p < .001)
ja korgem negatiivne temperament (p < .05). Pidurdamatuse skaalal statistiliselt olulist
erinevust ei olnud. Mittekohanevate isiksusejoonte erinevused todtute ja kontrollgrupi vahel
ilmnesid usaldamatuse, enesekahjustamise ja madala enesehinnangu skaaladel (p < .001),

suitsidaalsuse ja soltuvuse skaaladel (p < .01) ja eraldatuse skaalal (p < .05).

Tabel 4. Mittekohanevad isiksusejooned, tdotute grupi ja kontrollgrupi erinevused

Tootud Kontrollgrupp

SNAP-2 M SD M SD z
Negatiivne *
temperament 15,08 7,46 11,94 6,13 2,35
usaldamatus 9,46 4,46 6,52 3,99 3,54%**
manipulatiivsus 5,77 451 4,24 3,13 1,67
agressioon 4,43 3,64 3,62 2,81 1,10
enesekahjustamine 4,75 3,70 2,37 2,10 3,66%**
madal enesehinnang 2,69 2,18 1,37 1,44 3,48***
suitsidaalsus 2,05 2,08 1,00 1,00 2,90**
ebatavaline taju 5,70 3,54 5,05 3,35 1,04
sOltuvus 5,51 3,57 3,90 3,11 2,66**
Positiivne .
temperament 14,05 6,33 18,14 5,81 -3,68
ekshibitsionism 4,80 2,95 5,70 3,52 -1,29
Oigustamine 6,58 2,91 6,02 3,28 0,95
eraldatus 6,92 3,75 5,55 3,67 2,05*
Pidurdamatus 10,35 6,26 9,71 5,51 0,33
impulsiivsus 5,90 3,72 6,22 3,94 -0,45
stindsus 12,55 3,73 11,56 4,58 1,02
toOmaania 8,21 3,71 7,81 4,29 0,67
VRIN 6,21 2,12 6,14 2,37 0,15

TRIN 17,76 3,70 17,40 3,43 0,57
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DRIN 18,80 2,91 19,29 2,15 -1,05
RV 3,78 2,08 3,63 2,51 0,34
DEV 4,28 2,61 3,69 2,16 1,35
BDEV 3,88 2,96 2,24 1,70 3,77%**
Il 19,78 5,58 19,35 5,36 0,42

Mirkus. Manni-Whitney U -testi tulemus z skoor, SNAP-2 valiidusskaaladel t-test. Mdrkus. *p < .05,
**p < .01, ***p < .001. Statistiliselt olulised erinevused on esitatud tumendatud Kirjas.

Valiidsusskaaladest oli to6tutel oluliselt korgem tulemus kui kontrollgrupil BDEV skaalas,
mis viitab kiisimustiku teises pooles hooletumale vastamisele. Nii kontrollgrupis kui toStute

grupis oli tildine valiidsusindeks normist korgem (t skoor > 65) kuuel juhul.

Depressiivsete simptomite ja mittekohanevate isiksusejoonte seostest

Korrelatiivsed seosed tootute emotsionaalse enesetunde kiisimustiku alaskaalade ja SNAP-2
isiksusejoontega on toodud tabelis 5. Depressiooni skaala korreleerus tugevalt
enesekahjustamise ja madala enesehinnanguga, keskmise tugevusega seos ilmnes negatiivse
temperamendi, suitsidaalsuse ja ebatavalise taju skaaladega (p < .01). Negatiivsel
temperamendil olid statistiliselt olulised keskmised kuni tugevad seosed koigi EEK
skaaladega peale sotsiaaldarevuse. Enesekahjustamine korreleerus koigi EEK skaaladega (p <
.001), néidates tugevaimaid seoseid lisaks depressioonile veel iildistunud drevuse ja asteenia

skaaladega.

Tabel 5. Tootute EEK alaskaalade ja mittekohanevate isiksusejoonte korrelatiivsed seosed

EEK EEK EEK EEK EEK EEK
SNAP-2 DEP UAR PAF SAR AST INS
Negatl Ivne 66*** 80*** 44** 30* 56*** 49***
temperament - ' ' ' ' '
usaldamatus .43** 37+ 18 24 29* 24
manipulatiivsus .38** 45%* 40** .05 39** .26
agressioon .30* A43** A7 -.05 36** .25
enesekahjustamine .77*** .69*** /Y kel A6*F* B64*** A9FF*
madal enesehinnang .71*** B4*** A44** .36* B2%** A4**
suitsidaalsus .62*** S7*** 39** A45%* B50*** A0**
ebatavaline taju .59*** B2%** A3** .34* A43** .38**
sOltuvus .48*** AG*** .35* .38** .38** 14
POSIIVNE _ jgix 31 -15 S36%% 3% -14
temperament
ekshibitsionism  -.13 -.10 -.14 -.34* -.04 -.24

Oigustamine -.27 -19 -.16 =27 -.20 -.08
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eraldatus .34* .34* .28* 29* .34* 18
Pidurdamatus 4, 43 25 05 AT***  36%
impulsiivsus .33* AT7FF* .18 .02 .32* 31*
sundsus -.32* -.26 -.13 -14 - 46F** -24
td0maania -.19 -.04 .05 -.05 -37** -.15
EEK DEP

EEK UAR .80***
EEK PAF .54*** B4FF*

EEKSAR .66*** 54F*x* 5g***
EEK AST .72%** B66*** 55*** AQF**
EEK INS .45%** 57*** 50*** 37** A8***

Mirkus. Pearson r, *p < .05, **p < .01, ***p < .001. Korrelatsioonid > 0.6 on esitatud tumendatud
kirjas.

Kontrollgrupi emotsionaalse enesetunde kiisimustiku alaskaalade ja SNAP-2 isiksusejoontega
leiab tabelist 6. Kontrollgrupi isiksusejoonte ja EEK vahel oli statistiliselt olulisi (p < .05)
seoseid 21 (todtutel 66). Kontrollgrupi seosed olid keskmiselt norgemad (Mdn, = 0,12) kui
tootute grupi isiksusejoonte ja EEK alaskaalade seosed (Mdn, = 0,16).

Vottes kontrolli alla negatiivse temperamendi mdju isiksusejoonte ja EEK seostele jéi
tootute grupil olulisuse nivool p < .01 statistiliselt oluliseks enesekahjustamise seos
depressiooni (r = .58) ja asteeniaga (r = .43), madala enesehinnangu seos depressiooni (r =
.50) ja asteeniaga (r = .41), suitsidaalsuse seos depressiivsusega (r = .43). Oluliseks muutusid
slindsuse ja tdomaania sama tugevusega negatiivsed seosed asteeniaga (r = —.40).

Kontrollgrupi seostes negatiivse temperamendi moju kontrollimisega toimusid
jargnevad muutused: statistiliselt oluliseks jdi manipulatiivsuse seos paanikahiirega ( r = .46,
p < .01), positiivsel temperamendil ilmnesid seosed depressiivsusega (r = —.37, p < .01),
asteenia (r = —.38, p <.01) ja insomniaga (r = —.42, p < .01), paanikahiire skaala korreleerus

oigustamise (r = .45, p < .01) ja pidurdamatusega (r = .34, p <.01).

Tabel 6. Kontrollgrupi EEK alaskaalade ja mittekohanevate isiksusejoonte korrelatiivsed seosed

EEK EEK EEK EEK EEK EEK
DEP UAR PAF SAR AST INS
Negatl Ivne 51*** 56*** 39** 20 37** 55***
temperament ' ' ' ' '
usaldamatus .09 10 21 -.00 -.04 .06
manipulatiivsus .16 .16 5H3F*r* .04 -.05 -.02
agressioon .15 .30* 29% 14 .04 19
enesekahjustamine .37** A5 -.00 -13 21 37**
madal enesehinnang .37** .16 .02 -.07 A7 39**
suitsidaalsus .24 .09 -.04 -17 19 22

ebatavaline taju .22 27* A6F** .20 12 33*
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sOltuvus .08 -.01 21 24 .07 .03
Positiivne -

temperament -.23 -11 -.04 -15 -.28 -25
ekshibitsionism -.07 -01 A7 -.34%* -21 -17

Oigustamine .14 .20 ATFF* 19 12 .02
eraldatus .20 .09 .16 .28* 21 27*
Pidurdamatus 1 17 37 -06 o1 -01
impulsiivsus .20 .07 24 -.03 -.01 -.04
siindsus -.13 .05 .09 24 -.02 -.05
toOmaania -.09 -11 -.20 .02 -.02 -.04

Mdirkus. Pearson r, *p < .05, **p < .01, ***p <.001.

Seosed isiksusejoonte, sotsiaalsete ja majanduslike tegurite ning depressiivsuse vahel

Korrelatiivsed seosed tootute mittekohanevate isiksusejoonte, depressiivsete siimptomite ja
sotsiaal-majanduslike tegurite vahel on ndidatud tumendatud kirjas tabelis 7. Tabel ei sisalda
sotsiaal-majanduslikke tegureid, mille seosed SNAP-2 skaalade, BDI ja EEK-ga ei olnud
statistiliselt olulised. Alkoholi liigtarvitamine niitab keskmise tugevusega seost nii
pidurdamatuse (r = .54; p < .001) kui impulsiivsusega (r = .54; p < .001), lisaks on seotud
usaldamatuse skaalaga (r = .45; p <.001).

Tabel 7. Mittekohanevate isiksusejoonte ja depressiivsete siimptomite korrelatiivsed seosed
sotsiaal-majanduslike teguritega

Suhte  Raha Puue  Sotsi- Kehv  Inim. Suhete  AU- Depr. Neg.
se1s prb aalne  tervis libi- hoid-  DIT  riski-  siind
toetus saamine  mine skoor skoor arv
Neg. temp. .07 37> 34** .03 34**  36** 31* 34** A4FFE A **
usaldamatus .32* A5 29* .06 .25 .30* 26* A5FF* - B4F* H0***
manipulatiivsus .37** .18 .07 -.02 A1 .05 12 36** 17 27*
agressioon .19 24 .16 .09 24 16 10 35%* .30* 35**
Enesekahjust. .29* 35*%* .23 A7 27* A5F** H3F** .30* A4FFRE - AGFH*
madal eneseh. .36** 31* A5 15 A7 ATFEF* 49*** 31* AT7FFx 30
suitsidaalsus .20 24 24 .18 27* 32* Q2%xF* .20 34** A5FF*
ebatavaline taju .24 19 .16 -.10 .25 .08 25 39** 24 ATHEF*
sOltuvus .09 .23 A3 .30* .09 32* 36** .30* .23 .08
Posit. temp. .07 -.09 14 -35%* .09 -.36** -36**  -.09 -28* .15
ekshibitsionism -.02 -.02 -.04 .01 .04 -.19 -.25 -12 -.07 A7
Oigustamine -.01 -12 -.00 -.31* .01 -.18 -.15 .01 -.24 .19
eraldatus .11 .25 .18 -.08 .18 .38** A6*** -.03 21 .15
Pidurdamatus .29* 28 14 .10 17 .08 22 Bagxxx ARk 27
impulsiivsus .03 23 13 .07 .07 .03 11 BgFEx gF*x 15

siindsus .02 -.07 12 -.13 -.08 -.10 -.19 -.04 -.01 -.06
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to0maania -.06 .06 .08 -21 .03 -.19 -.24 -12 -21 .03

BDI .23 .32 .25 21 A0**  46%* B52***x 25 A42%* 33**
EEK depr. .14 37** .10 .20 .32 A2Fx* BS2xx* 22 AQFFX ATHRRE
EEK iilddrevus -.07 38** 17 .09 .26 A1 A42x** 19 A2FF* AQFF
EEK paanikah. .06 32* 18 -.22 22 22 .26* 29* 31* A8Fr*
EEK sotsiaalar. .04 35** 13 .07 21 .30* A46*** 21 ST** B2%F*

EEK asteenia .13 .28* 21 .01 40**  36** A41** .16 .30* 3T**

EEK unehdired .06 27* .23 -.14 .08 .23 34 37 26% A40**

Mirkus. Spearman r. *p < .05, **p < .01, ***p < .001. Statistiliselt olulised seosed on esitatud
tumendatud kirjas

Jargnevalt 14bi viidud mitmese lineaarse regressioonanaliiiisi eesmérk oli selgitada, millistel
isiksuslikel ja sotsiaal-majanduslikel niitajatel on to6tute depressiivsuse varieeruvuses
unikaalne osa. Uhe kaupa ldbi viidud lineaarse regressiooni analiiiiside alusel valiti
isiksusejoonte ja sotsiaal-majanduslike niitajate hulgast muutujad, mis iiksikuna ennustasid
statistiliselt oluliselt depressiooni BDI skoori. Moodustati isiksusejoonte koondmudel,
temperamendi  koondmudel ja sotsiaal-majanduslike niitajate koondmudel. Uhe kaupa
eemaldati koondmudelitest ebaolulised muutujad.

Isiksusejoonte koondmudel sisaldas usaldamatust, manipulatiivsust,
enesekahjustamist, ebatavalist taju, soltuvust, eraldatust ja impulsiivsust. Isiksusejoonte puhul
jai  ainsaks  oluliseks  depressiivsuse ennustajaks  enesekahjustamine.  Lineaarse
regressioonanaliiiisi tulemusel selgus, et enesekahjustamise varieeruvus seletab 32,7% Becki
depressioonikiisimustiku skoori varieeruvusest (F = 30,13; p < .000). EEK depressiooniskoori
varieeruvusest seletas enesekahjustamine 49,7% (F = 59,27; p< .000).

Temperamendiskaalade mudelisse jdid alles negatiivne ja positiivne temperament.
Mudelist eemaldati pidurdamatuse skaala, mis ei osutunud statistiliselt oluliseks. Tulemustest
selgus, et positiivse ja negatiivse temperamendi varieeruvused koos seletavad 26,5%
depressiooniskoori varieeruvusest (F = 11,47; p < .000). Negatiivne temperament sellest
22,8% (F = 16,86; p < .000) ning positiivne temperament seletab lisaks 6,2% (F = 4,9; p <
.05) andmete hajuvusest. EEK depressiooniskoori varieeruvusest seletas negatiivne
temperament iiksikuna 37,9% (F = 36,35; p <.000).

Kontrollgrupi puhul leiti isiksusejoonteks, mis {iiksikuna ennustasid statistiliselt
oluliselt EEK depressiooni skoori negatiivne temperament ja enesekahjustamine. Negatiivne
temperament seletas 25,7% depressiooniskoori varieeruvusest (F = 22,43; p < .000).
Enesekahjustamise varieeruvus aga 12,9% (F = 10,07; p < .01).

Loplikusse sotsiaalsete ja majanduslike tegurite mudelisse jdid inimestega

labisaamine, kooselu, negatiivsed elusiindmused ja kehaline tervis, mis lisati jarjestikku
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mitmesesse lineaarsesse regressioonanaliiiisi. Tervikuna osutus mudel statistiliselt oluliseks (F
= 12,7; p < .000) ja seletas 43,4% depressiivsuse varieeruvusest. Raskused inimestega
labisaamisel ennustasid 24,7% (F = 19,69; p < .000), vilets kehaline tervis 10,06% (F =9,1; p
< .01), tiksi elamine 8% (F = 8,17; p < .01) ja kogetud negatiivsete elusiindmuste hulk lisas
4,3% (F = 4,66; p < .05) tootute depressiivsuse varieeruvusse.

Depressiooni riskitegurite kiisimustiku koguskooril esines statistiliselt oluline seos (p
< .001) ja BDI skoori (r = .43) EEK depressiooni (r = .49) ja iildistunud arevuse (r = .47)
skaaladega. Tootutel, kelle depressiooni sotsiaal-majanduslike tegurite riskiskoor oli

draldikepunktist kdrgem esines lileméddrast depressiivsust 45 (72,6%) juhul.
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ARUTELU

Tootud on vaimse tervise probleemidele vastuvotlik iihiskonnagrupp, kelle haigestumine
depressiooni soltub sotsiaal-majanduslikest probleemidest ja isiksuslikest ressurssidest.
Kéesoleva uurimuse tulemused niitavad tootute oluliselt kdrgemat depressiivsete siimptomite
taset, mis kinnitab to6tute depressiivsusega seotud tegurite ldhema uurimise vajadust.
Too6tutest pooltel oli depressiooni esinemisele viitav skoor. Arvestades, et uuringus hinnati
depressiooni voimalust soeltestiga EEK, mille tulemustes esineb valepositiivsust, ei saa
langetada diagnostilisi otsuseid, kiill aga voib jareldada, et to6tud kogevad depressiivseid
simptomeid oluliselt sagedamini ja intensiivsemalt kui iildpopulatsioon. Selline tulemus on
kooskolas nii Eestis leituga (Kleinberg jt 2008, Niiberg-Pikksoot, 2010) kui vélisriikide
tootute uuringutega (Sartorius, 2001; Liwowski jt 2011).

Tootute naiste keskmine Becki depresioonikiisimustiku skoor oli madalam kui tootutel
meestel (vastavalt 12,77 ja 14,63), mis on vastupidine Leedu uurimusega, kus todtute meeste
depressiivsus oli  keskmiselt madalam kui naistel (Stankunas jt, 2006). Kuigi
tavapopulatsioonis on depressioon naiste hulgas sagedasem ja nende risk haigestuda suurem
(Kleinberg jt, 2008), siis tootute puhul on leitud, et madalamatel ametikohtadel to6tanud
meeste vaimsele tervisele avaldab tootuks jddmine tugevaimat negatiivset moju (Paul &
Moser, 2009). Naistel on sageli tdiendav roll iihiskonnas ja to6ta olemine ei ole nende jaoks
sedavord distressi tekitav, kuna olukord pole naiste eesmirkidega mittetihilduv. Kéesolevas
uuringus ei olnud depressiivsuse tase seotud vanuse ja tootuse kestusega, kiill aga ilmnesid
depressiivsete siimptomite miarkimisvéirsed seosed suhete hoidmise, inimestega ldbisaamise
ja rahaprobleemidega.

Kindlasti vairib mirkimist, et depressiivsus ise tdnu oma slimptomitele pérsib
vOoimalust taas todturule siseneda. Passiivsus, huvipuudus, lootusetusetunne ei toeta
toootsinguid ega aita inimesel enda olukorrast vdljuda. Libiviidud uuringus erinesid to6tud
kontrollgrupist EEK depressiooni alaskaala iiksikkiisimuste vordluses just kurvameeluse,
lootusetuse ja alavaidrsustunde poolest. Nii vajaks edaspidi selgitamist, kas to6tute poolt
kogetud depressiooni stimptomites on vorreldes mittetootutega ka muid erinevusi.

Kéesolev t66 leidis sarnaselt varasema meta-uuringuga (McKee-Ryan jt, 2005), et
olulisim emotsionaalset toimetulekut ennustav faktor tootute hulgas on isiksuslik ressurss.
Enesekohased tuumikhinnangud seletasid nende uuringus 51% todtute psiihholoogilisest

distressist, kusjuures enesehinnangul, neurootilisusel ja kontrollikesksusel oli varieeruvuses
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unikaalne osa. Kiesolevas toos oli tootute EEK depressiooniskoori seos negatiivse
temperamendiga .66 ning enesekahjustamisega .77. Enesekahjustamise skaala varieeruvus
seletas 32,7% depressiivsete siimptomite varieeruvusest, mis on rohkem kui negatiivse ja
positiivse temperamendi varieeruvused kokku. Nii on enesekahjustamise unikaalne véaartus
depressiivsuse ennustamisel to6tute puhul suurem kui temperamendiskaalade roll, mida
kinnitab ka korrelatiivsete seoste uurimisel negatiivse temperamendi moju kontrolli alla
vOtmise jiargne keskmise tugevusega seos (.58) enesekahjustamise ja depressiooniskoori
vahel. Enesekahjustamise moju depressiivsusele oli todtutel oluliselt suurem kui
kontrollgrupil. Ro & Clarki (2013) uurimuses korreleerus enesekahjustamine koigi
psiihhosotsiaalse  toimetuleku  valdkondadega (sh  todalase  funktsioneermisega).
Enesekahjustamine ja ebatavaline taju on depressioonile spetsiifilised mittekohanevad
isiksusejooned (Gamez jt, 2007). Alavéirsustunne, tugev enesega rahulolematus, tehtud
valikute kahetsemine vdivad olla rohkem iseloomulikud tootutele ja vihem esineda
depressiivsete slimptomitena mittetootute hulgas, mis vajab edaspidist uurimist.

Too6tute puhul nditas negatiivne temperament tugevaimat seost tildarevusega, mis on
kooskdlas Mineka ja kolleegide (1998) internaliseeritud hiirete strukturaalse mudeliga ja
varasemate uurimistulemustega (Brown jt, 1998; Gamez jt, 2007; Watson jt, 2005; Weinstock
jt, 2006). Depressioonisiimptomite seos negatiivse temperamendiga jdi kdesolevas to0s
mdlemal grupil sarnaselt varem leituga (Weinstock jt, 2006) samasse suurusjarku. Suurim
erinevus tootute ja kontrollgrupi vahel ilmnes aga positiivse temperamendi tasemetes, kus
kontrollgrupp néitas oluliselt korgemat keskmist tulemust. Madal positiivne temperament on
depressioonile spetsiifiline korrelaat (Barlow jt, 1996; Watson jt, 2005) ja toGtute grupis
esines oluliselt rohkem depressioonisiimptomaatikat.

Kuna mittekohanevate isiksusejoonte tasemed kalduvad depressiivsuse puhul
muutuma paralleelselt depressiivsete siimptomitega (Vittengl jt, 2014) ja kdesolev t66 oli
labildikeline, siis tulemused ei ndita  negatiivse temperamendi rolli depressiooni
haigestumisel, vaid tootute depressiivsete siimptomite ja negatiivse temperamendi kalduvuste
koosesinemist. Regressioonanaliilisid néitasid, et tootute puhul on isiksusejoontel
depresiivsete siimptomite varieeruvuses suurem roll kui kontrollgrupil. See on kooskdlaline
Soome longitudinaalse uuringuga, kus sai Kinnitust, et just madala sotsiaal-majandusliku
staatuse puhul on isiksuseomadustel nagu ekstravertsus ja neurootilisus oluliselt suurem moju
depressiooni kujunemisele kui korgema sotsiaal-majandusliku seisundiga inimestel (Jokela &
Keltikangas-Jarvinen, 2010). Arvestades, et tootute puhul on ainuiiksi nende sotsiaal-

majandusliku  seisundi tottu tegu korge depressiooniriskiga tihiskonnagrupiga, siis
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isiksuseomadustel on kahtlemata kd&ige olulisem roll selles, kuidas nad negatiivsele
elusiindmusele reageerivad, kas ja kui kiiresti neil kujuneb depressioon ja kuivord efektiivselt
nad suudavad toimida sellest olukorrast valjumiseks. Nii sai kdesolevas t60s osaliselt kinnitust
esimene hiipotees — to6tute negatiivse temperamendi tase oli korgem kui kontrollgrupil. Kuid
suurimad erinevused kahe grupi vahel seisnesid positiivses temperamendis ja kalduvuses
enesekahjustamisele. Pidurdamatuse esinemisel erinevusi gruppide vahel ei ilmnenud.

Kuigi depressivsed héired on sagedasemad pikaajaliste tervisehdiretega inimeste seas
(Turner jt, 2004), siis kédesolevas uuringus terved ja puudega to6tud depressiivsete
stimptomite keskmiste tulemuste vordluses ei erinenud. Subjektiivselt hinnatud viletsa
kehalise tervise ja keskmise voi hea kehalise tervisega todtute vordluses ilmnesid gruppide
vahel erinevused depressiooni ja drevuse siimptomaatikas. Voib olla, et paljud pikaajalise
tervisehdirega t66tud on oma haigusega kohanenud ja hésti toimetulevad ja seetottu ei koge
alanenud meeleolu, nagu leidis ka Katon (2003), et krooniliste fiiiisiliste haiguste puhul on
depressiooni kujunemisel téhtsus funktsionaalse kahjustuse ulatusel ja siimptomite hulgal.
Seevastu vilets kehaline tervis tdhendab piiratud toimetulekut ja raskemat siimptomaatikat,
kaasneb sellega sageli ka depressiivsete siimptomite teke. Kuid todtute grupi iildine korge
depressiivsus voib mdjutada ka subjektiivseid hinnanguid, sest depressioon on seotud vihese
rahuloluga koigis olulistes toimimisvaldkondades, ka fiitisilises tervises. Nii voisid hinnata ka
korgema depressiivsusega to6tud oma kehalist tervist viletsaks. Igal juhul ei saanud kinnitust
kdesoleva uurimuse teine hiipotees — pikaajalise tervisehdirega to6tud ei ole depressiivsemad
kui terved tootud. Depressiivsete slimptomite esinemise midr soltus tootute hulgas
subjektiivsest hinnangust enda kehalisele tervisele, mitte puude olemasolust.

Pikkso6t-Niibergi (2010) magistritods oli mittetootamine oluline sotsiaal-majanduslik
tegur, mis kliinilist depressiooni ennustas ja kdesolevas t60s uuriti tootute depressiooni
mdjutavaid tegureid. Sotsiaal-majanduslikest teguritest korreleerusid to6tute depressiivsusega
rahaliste probleemide esinemine, kehv fiilisiline tervis, raskused inimestega lédbisaamisel ja
lahisuhete loomisel ja hoidmisel, lisaks kogetud negatiivsete elusiindmuste arv.
Regressioonanaliiiis nditas inimestega labisaamise, kooselu, negatiivsete elusiindmuste ja
kehalise tervise hinnangu unikaalset ja olulist osa. Ning tervikuna seletas sotsiaal-
majanduslike tegurite mudel 43,4% too6tute depressiooni varieeruvusest. Niiberg-Pikksoodi
(2010) depressiooni riskitegurite kiisimustiku kogupunktide ja pakutud draldikepunkti alusel
oli vOoimalik dra tunda suur osa iilemadrase depressiivsusega tootutest (72,6%), mis néitab, et
depressiooni tavapopulatsiooni riskitegurite summeerimisel on vdimalik eristada rohkete

depressiivsete siimptomitega tootuid. Osaliselt leidis kinnitust kolmas piistitatud hiipotees —
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sotsiaal-majanduslikest ~ teguritest  osutus  depressiivsuse  oluliseks  ennustajaks
terviseprobleemi olemasolu. Rahalise toimetuleku raskused olid Kkorrelatiivses seoses
depressiooni tasemega. Haridustaseme, sotsiaalse toetuse, alkoholitarvitamise ja ldhisuhetega
rahulolu ja depressiivsuse vahel statistiliselt olulist seost ei olnud. Tulemused néitavad, et
depressiivsete siimptomite ja sotsiaal-majanduslike tegurite scosed tootute puhul osaliselt
erinevad tavapopulatsioonil leitust. See voib tuleneda nii valimi véiksusest kui asjaolust, et
sotsiaal-majandusliku seisundina on t66tu olemine ise olulisim depressiooni korrelaat.

Mittekohanevatest isiksusejoontest oli enesekahjustamise kalduvus tugevaimas seoses
lahisuhete hoidmisega, negatiivsete elusiindmuste arvuga, inimestega ldbisaamise ja
rahaprobleemiga. Alkoholi liigtarvitamine varasema uurimusega (Kotov jt, 2007)
kooskolaliselt korreleerus oluliselt pidurdamatuse ja impulsiivsusega ning seos negatiivse
temperamendiga oli ndorgem. Erinevalt varasemast tulemusest oli alkoholi liigtarvitamine
lisaks seotud usaldamatusega.

Kéesoleva uurimuse tulemuste iildistamisel koigile tootutele tuleb olla ettevaatlik, sest
valim on viike ja tegu ei olnud juhuvalimiga. Kuna tegemist on labildikeuuringuga, et saa
kéesoleva t60 valguses teha jareldusi pdhjuse-tagajirje seoste kohta.

Edaspidi voiks longituudselt uurida totute mittekohanevate isiksusejoonte tasemete
muutusi  koos sotsiaal-majanduslike teguritega, samuti vorrelda depressioonisiimptomite
erinevusi tootutel ja mittetdotutel suurema valimiga uurimustes.

Mittekohanevatest isiksusejoontest negatiivse temperamendi, eriti enesekahjustamise
tendentsi ja positiivse temperamendi taseme arvestamine korge depressiooniriskiga todtute
selekteerimisel annab kiesoleva t60 tulemuste valguses tdiendava vdimaluse tootute
depressiooni ennetamisel ressursside kdige otstarbekamaks planeerimiseks. Subjektiivne
hinnang kehalisele tervisele on olulisem to6tute depressiivsuse mojutaja kui pikaajalise

terviseprobleemi voi puude olemasolu.
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