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PSUHHOOSIRISKI HINDAVATE MOODIKUTE ADAPTEERIMINE EESTI
OLUDELE

Kokkuvote

Kéesoleva magistritoo eesmargiks oli adapteerida eesti keelde ja kultuuriruumi psiithhoosiriski
hindavad m&odikud, ERIraos Intervjuu (ERIraos Interview; , Early Recognition Inventory
based on IRAQOS “; Héfner et al., 2004) ja ERIraos Kiisimustik (ERIraos Checklist; Héafner et
al., 2004). Uurimuses osales 145 inimest, kellest 123 olid tdiskasvanud ja 22 alaealised.
Statistilistest analiitisidest tehti: ICC (intraclass correlation coefficient) reliaablusanaliiiis,
Friedmani test ning Korrelatsioonianaliiis. Selgus, et ERIlraos Intervjuu intervjueerijate-
vaheline hinnangute kokkulangevus on viga korge (ICC>0.75; p<0.001). Samuti on ERIraos
Intervjuu iildskoor ning jélgitavate tunnuste iildskoor tugevalt statistiliselt oluliselt (r>0.65,
p<0.01) korreleeritud vastavate psiithhopatoloogia skaaladega nii tdiskasvanute kui ka alaealiste
valimil. ERIlraos Intervjuu ja ERIraos Kiisimustiku {ildskooride ja mdddikutepShiste
kategoriaalsete riskihinnangute vahel esines samuti tugev ja statistiliselt oluline positiivne seos
(tildskooride vahel r>0.70, p<0.001; gruppide vahel r>0.50, p<0.05) modlema alavalimi puhul.
Seega saame viita, et eesti keelde tolgitud psiihhoosiriski hindavad mdoddikud ERIraos

Intervjuu ja ERIraos Kiisimustik on véga heade valiidsuse ja reliaabluse néitajatega.

Mairksonad: psiihhoosirisk, ERIraos, adapteerimine
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ADAPTATION OF THE PSYCHOSIS RISK ASSESMENT INSTRUMENTS INTO
ESTONIAN CONDITIONS

Abstract
The goal of the present study was to adapt the Estonian version of ERIraos Interview (Early
Recognition Inventory based on IRAQOS; Hafner et al., 2004) and ERIraos Checklist (Hafner et
al., 2004) which assess the at-risk mental state usually present before psychosis. One hundred-
forty-five people participated in this study, out of them 123 were adults and 22 adolescents. The
data were assessed with ICC (intraclass correlation coefficient) reliability analysis, Friedman
test and correlation analysis. According to the results ERIraos Interview scores had a very
strong inter-rater reliability (ICC>0.75; p<0.001). Also, ERIraos Interview composite scores
and observational symptoms composite scores had very strong and statistically significant
correlations (r>0.65, p<0.01) with the respective composite scores of the psychopathology
measurement instruments on the general sample and on the subsamples of adults and
adolescents. There was a very strong and statistically significant correlation between the
composite scores of ERIraos Checklist and ERIraos Interview (r>0.70, p<0.001) and between
the groups made on the basis of the results (r>0.5, p<0.05) on both subsamples. In conclusion,
Estonian version of ERIraos Interview and ERIraos Checklist have very good reliability and

validity indicators.

Keywords: at-risk mental state, ERIraos, adaptation
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1. Sissejuhatus

Pstihhootilistesse héiretesse haigestunud inimestele on viimastel aastatel voimalik pakkuda {iha
paremat ravi, kuid siiski esineb tihti nende korduvat hospitaliseerimist (Larson, Walker, &
Compton, 2010). Selleks, et psiihhootiliste hiiretega kaasnevat funktsionaalset defitsiiti
vidhendada on lisaks juba psiihhootilisse héiresse haigestunud inimeste raviga samaaegselt
ilimalt tdhtis tegeleda ka antud héiresse haigestumise ennetamisega (Martinez, Blanqué,
Codina, & Montoro, 2011). Psiihhootilised hiired arenevad tihtipeale jark-jargult, seega esineb
neil eelnevalt prodromaalperiood (Héafner et al., 2004; Yung & McGorry, 1996), mis annab
voimaluse antud perioodis olevatele inimestele ka abi pakkuda (Héafner & Maurer, 2006).
Varajase sekkumise eelduseks on aga varajane psithhoosi prodromaalperioodis olevate inimeste
identifitseerimine ja psithhootilise hdire suhtes riski hindamine nii varakult kui voimalik (Yung

& McGorry, 1996).

Antud magistritd6 eesmérgiks on adapteerida psiihhootilise héire tekkimise riskitaset hindavad
moddikud (ERIraos Intervjuu, ERIraos Kiisimustik) eesti keelde ja kultuuriruumi. Magistritoo
on jatk 2015. aastal tehtud seminarit6dle (Jakobsoo, Haring, & Téht, 2015), mille raames viidi
1abi antud moodikute adapteerimise pilootprojekt. T66 on osa suuremast teadusprojektist, mille
raames hinnatakse lisaks samal valimil osalejate kognitiivset voimekust, voetakse vereproove
korgenenud psiihhoosiriskiga seonduvate bioloogiliste markerite olemasolu tuvastamiseks ning

hinnatakse veel mitme moddikuga uuringus osalejate vaimse tervisega seotud siimptomaatikat.

Antud uurimuses osalejad tditsid skriiningskaala ERIraos Kiisimustiku (,,Checklist of
ERIraos “; Hifner et al., 2004), nendega viidi l1dbi ka psiihhootilise héire avaldumise riskitaset
hindav intervjuu ehk ERIraos Intervjuu ("Early Recognition Inventory based on IRAOS
(ERIraos)"; Hafner et al., 2004). Lisaks hinnati intervjuu kaigus jalgitavaid haigustunnuseid,
tdideti demograafilisi andmeid kaardistav pakett ning psiihhopatoloogia esinemisméira
hindavad mdddikud SAPS ("Scale for the assessment of positive symptoms™; Andreasen, 1984)
ja SANS ("Scale for the assessment of negative symptoms"; Andreasen, 1989). Koik moddikud

olid eelnevalt nende algautorite loal eesti keelde tdlgitud.

Autori panus antud magistritod valmimisel oli osade uuritavate leidmine, osaline
teadusprojektis kasutatavate moodikutega andmete kogumine, t66 andmebaasidega teadusliku

kirjanduse otsimiseks, andmete toGtlus ja analiiis ning magistritoo Kirjutamine.
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2. Teoreetiline iilevaade

Prodromaalperioodi olemus

Enamik esmasesse psiithhootilisse episoodi haigestunud inimestest on viga noored, keskmiselt
varajastes 20-ndates aastates (Kessler et al., 2007). Wilhelm Griesinger raakis kiill juba 1861.
aastal voimalikust psiihhoosile eclnevast perioodist (Murray, Jones, Susser, Os, & Cannon,
2002), kuid pdhjalikum uurimistoé on antud valdkonnas 1dbi viidud siiski viimasel kolmel
dekaadil. Antud perioodi nimetamine sdltub suuresti selle uurimise meetodist. Prospektiivsete
hinnangute korral kasutatakse tihti terminit ,,korgenenud psiihhoosirisk, kuna sel juhul pole
haigestumine veel kindel; retrospektiivsete hinnangute korral on kasutusel pigem
,prodromaalperiood”, mis viljendab juba psiihhootilisse hiiresse haigestunud inimestel
haigusele eelneva seisundi uurimist (King, Laplante, & Joober, 2005). Korgenenud
psiihhoosiriskile on erinevate to6gruppide poolt antud mitmeid definitsioone, peamiselt ARMS
(At Risk Mental State), UHR (Ultra High Risk) voi CHR (Clinical High Risk), kuid iiletildiselt
viitavad need késitlused seisundile, kus esinevad alaldvised psiihhootilised stimptomid,
kognitiivsed ja neurobioloogilised muutused ja mérkimisvddrsed psiihhosotsiaalse

funktsioneerimise puudujaagid (Fusar-Poli, Byrne, Badger, Valmaggia, & McGuire, 2013).

Retrospektiivsed uuringud on nididanud, et psiihhootilisele héirele eelnevad ehk haiguse
prodromaalperioodile iseloomulikud siimptomid vdivad ilmneda juba keskmiselt 4,5 aastat
enne esmase psithhoosiepisoodi tekkimist (Hafner et al., 1992). Leitud on, et umbes 3/4-I
skisofreeniahaigetest on esinenud vihemalt iihe aasta pikkune prodromaalperiood enne esmast
psiihhoosi episoodi (Maurer, Zink, Rausch, & Hifner, 2016), vaid 1/5-1 haigetest on esmasele
pstihhootilisele episoodile eelnenud prodromaalperiood olnud lithem kui 4 niddalat (Hafner et
al., 2004).

Prodromaalperioodi jaotus ja selle ajal esinev siimptomaatika

Antud uuringus jaotatakse psithhoosi prodromaalperiood kaheks: varajaseks (EPS, early
prodromal state) ja hiliseks prodromaalperioodiks (LPS, late prodromal state), vastava jaotuse
aluseks on siimptomaatikas ilmnev erinevus (Ruhrmann et al., 2007). Neist esimeses on
peamiselt BAAS (baasilised siimptomid, cognitive basic symptoms) siimptomid (Heinz Héfner
et al., 2004), teises voivad esineda nii BAAS, APS (norgalt véljendunud psiihhootilised

stimptomid, attenuated psychotic symptoms), kui ka BLIPS (liihiaegsed, hootiselt esinevad
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iselimiteeruvad psiihhootilised stimptomid, brief limited intermittent psychotic symptoms)
stimptomid (McGorry et al., 2002; Rausch et al., 2013).

BAAS siimptomid on subkliinilised subjektiivselt tajutud héired valdkondades, nagu taju,
mdtlemine, keelekasutus, motivatsioon, stressitaluvus ja tdhelepanu (Fusar-Poli et al., 2013);
nditeks minevikuga seotud motete pilisiv kordumine, retseptiivse kone hdired, mottekdigu
kiirenemine, derealisatsioon ja depersonalisatsioon. APS siimptomid on ilmingud, mis
kalduvad korvale normaalsusest, kuid ei ole psiihhootilised, néiteks iilekaalukad motted, et
inimesed naeravad subjekti iile vOi on tema suhtes vaenulikud; samas saab subjekt aru, et
taolised mdtted ei vasta tegelikkusele (Yung, Phillips, Yuen, & McGorry, 2004). APS
stimptomeid voib psiihhootilistest siimptomitest eristada (a) siimptomi raskusastme alaldvisus
(intensiivsus madalam kui psiihhootiliste siimptomite korral) voi (b) siimptomi sageduse
alaldvisus (raskus sarnane psiihhootilistele siimptomitele, kuid esineb ebajérjepidevalt) (Fusar-
Poli, Carpenter, Woods, & McGlashan, 2014). BLIPS siimptomid on liihiajaliselt esinevad
psiihhootilised stimptomid, mis kestavad alla kiimne pdeva, vdivad esineda korduvalt, on
esinenud vdhemalt {ihe nddalane psiihhootiliste siimptomite vaba periood kahe BLIPS-episoodi
vahel ja mille esinemise jérel toimub spontaanne remissioon (Hafner & Maurer, 2006); nditeks
kuulmis-, ndgemis- ja kehatundehallutsinatsioonid, tdhendusluulumotted, motete lugemine ja

suurusluul.

Psiihhoosi prodromaalperioodil esineb ka psiihhootilisele hairele mittespetsiifilisi ilminguid,
nditeks drevus ja depressioon, mis VvOib perioodi alguses muuta keeruliseks
diferentsiaaldiagnostika (Salokangas et al., 2012). Mittespetsiifiliste simptomite hindamine on
psithhoosi prodromaalperioodi uurimisel siiski tilimalt oluline, kuna sellele perioodile
iseloomulike siimptomite esinemine koos &drevuse voi depressiooniga voOib olla méargiks

seisundi raskusest ning halvemast raviprognoosist (Wigman et al., 2012).

Norgalt véljendunud psiihhootiline siindroom (Attenuated Psychosis Syndrome) lisati
esmakordselt DSM-5 11l lisasse (seisundid, mis vajavad veel edasist uurimist) ning selle
diagnostilisteks kriteeriumiteks on norgalt véljendunud luulumdtete, hallutsinatsioonide voi
desorganiseeritud kone esinemine viahemalt korra nédalas viimase kuu jooksul, mida ei seleta
dra likski teine diagnoos ning mille esinemine ei ole piisavalt raskekujuline, et patsient tdidaks
pstihhootilise episoodi diagnostilisi kriteeriume. Samuti peab olema viimase aasta jooksul
toimunud siimptomite algus voi raskenemine ning tekkinud probleemid on patsiendile voi tema

hooldajale piisavalt stressitekitavad, et otsida abi. (American Psychiatric Association, 2013)
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Laste ja noorte valimi erilisus

Ligikaudu 10-15% koikidest psiihhootilistest hdiretest on varajase algusega (EOP, Early Onset
Psychosis) alates enne 18. eluaastat ja 1-3% on véga varajase algusega (VEOP, Very Early
Onset Psychosis) algusega enne 13. eluaastat (Schimmelmann, Walger, & Schultze-Lutter,
2013). Viga paljud haigestuvad psiihhootilisse hdiretesse oma varajastes 20-ndates aastates,

seega nende haiguse prodromaalperiood algas juba nende noorukieas (Amminger et al., 2006).

Enamik BAAS siimptomeid sobib hinnata alates 8. eluaastastel lastel, kuna sellest vanusest
alates peaks laps suutma arvesse votta kogemusi ja suhteid erinevatest vaatepunktidest ldhtudes
(Schimmelmann et al.,, 2013). Antud oskus on vajalik selleks, et lapsel areneks
enesereflektsiooni voime, mis voimaldab tal mérgata BAAS siimptomeid kui tema enda poolt
tajutavaid muutusi igapdevaelus (Schultze-Lutter, Ruhrmann, Fusar-Poli, Bechdolf, &
Schimmelmann, 2012). 13. eluaastaks on lastel arenenud ka korgema tasemelised
metakognitiivsed protsessid, mis voimaldavad hinnata teatud BAAS siimptomeid, nditeks
mdtete blokeerimine, muutused abstraktses motlemises voi depersonalisatsioon (Schultze-
Lutter et al., 2012). Seega, antud uurimuses osalevad alaealised peaksid olema suutlikud

enesekohaselt hinnata, kas neil esineb BAAS siimptomeid.

Teatud alaealistel esinevaid psiihhootilisi siimptomeid voib pidada ka atiilipilisteks (ehk
pstihhootilisteks kogemusteks), kuna nende puhul esineb kdrgenenud remissiooni tase ja madal
ennustusjoud hilisema psiihhootilise hiire suhtes (Bartels-Velthuis, Jenner, Van De Willige,
Van Os, & Wiersma, 2010; Hlastala & Mcclellan, 2005). Bartels-Velthuis et al. (2010) leidsid
naiteks, 3870-st uuritud 7-8aastasest lapsest esinesid auditoorsed hallutsinatsioonid 9%-I, 5
aastat hiljem toimunud korduvuurimisel (337 last) séilisid auditoorsed hallutsinatsioonid 24%-
| lastest, kel olid need ka esmasel uurimisel ja 9%-1 olid tekkinud antud siimptomid vahepealse
aja jooksul. Hlastala & Mcclellan (2005) kisitlesid noortel esinevaid psiihhootilisi siimptomeid
atlilipilistena kui need olid liihiajalised, olemuselt atiitipilised (nditeks viga detailsed voi
minevikus {ile elatud traumaga seotud) voi sisuspetsiifilised (nditeks esinesid vaid siis, Kui
alaealine oli vihane). Samuti késitlesid Hlastala & Mcclellan (2005) atiitipilistena stimptomeid,
mille tahtlikul vdimendamisel vGisid noored saada isiklikku kasu (néiteks kaastunne). Kelleher
et al. (2012) metaanaliiiisi pdhjal on 13-18aastaste noorte seas kergelt véljendunud
pstihhootiliste siimptomite levimus 7.5%, kuid tdiskasvanutel on taoliste slimptomite ja vanuse
vahel juba negatiivne korrelatsioon (Rietdijk et al., 2014), mis néitab, et vanuse kasvades

muutuvad psiihhootilised siimptomid rohkem psiihhootiliste hdirete spetsiifiliseks (Kelleher et
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al., 2012). Seega alaealiste korral on psiithhoosi prodromaalperioodile iseloomulike siimptomite
hindamine keerulisem kui tdiskasvanutega ning ei ole selge, kas alaealistel esinevad atiiiipilised
psiihhootilised siimptomid ennustavad psiihhootilisse hdiresse haigestumist ning mille alusel

peaks neid APS ja BLIPS siimptomitest eristama (Schimmelmann et al., 2013).

Kéesolevalt ei ole selge, kas korgenenud psiihhoosiriski kriteeriumid kehtivad ka alaealistele:
(a) mis vanusest alates suudavad alaealised anda valiidset infot asjakohaste siimptomite kohta,
(b) millal ja kas kaasata vanemate hinnanguid ning (c) kuidas peaks toimuma
diferentsiaaldiagnostika alaealistel esinevate hiiretest (nt autismi spektri héired)
(Schimmelmann & Schultze-Lutter, 2012). Alaealistele ei ole iildjoontes loodud eraldiseisvaid
mdoddikuid kdrgenenud psiihhoosiriski hindamiseks, vaid nad on kaasatud tdiskasvanutega
tihistesse uuringutesse (Schimmelmann & Schultze-Lutter, 2012), seega voib arvata, et
viahemalt enne spetsiifiliste moodikute loomist alaealistele on taoline tegevus Oigustatud ka

antud magistritdo raames.
Prodromaalperioodi hindavad mo6dikud ning nende sensitiivsus ja spetsiifilisus

Korgenenud psiihhoosiriski hindamine teadustéodes hdlmab kahte domineerivat lahenemist:
ARMS (At-risk Mental State) ja BAAS (Basic Symptoms) (Fusar-Poli et al., 2014). ARMS
lahenemine on kdige laiemalt kasutatav, selle raames késitletakse kdrgenenud psiihhoosiriskina
olukordi, kus isikutel esineb: (a) APS ja/vai (b) BLIPS siimptomid ja/voi (c) geneetiline risk
ning samaaegne psiithhosotsiaalse funktsioneerimise halvenemine. 90% uuritavate
kategoriseerimine ARMS kriteeriumitele vastavaks toimub APS siimptomite pdhjal (Fusar-Poli
et al, 2013). ARMS kriteeriumite hindamiseks kasutatakse peamiselt kolme
poolstruktureeritud intervjuud: Comprehensive Assessment of At-Risk Mental States
(CAARMS; Yung, Yuen, Phillips, Francey, & McGorry, 2005), Structured Interview for
Prodromal Syndromes (SIPS) ja Scale of Prodromal Symptoms (SOPS) (Miller et al., 2003)
ning Basel Screening Instrument for Psychosis (Riecher-Réssler et al., 2008). ARMS konstrukt
moodab APS ja BLIPS siimptomeid, mis on iseloomulikud ennekdike hilisele
prodromaalperioodile (Olsen & Rosenbaum, 2006). BAAS konstrukti kasutatakse vihem, selle
puhul hinnatakse BAAS siimptomite esinemist (Fusar-Poli et al., 2014) enamasti moddikutega
Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (Vollmer-Larsen, Handest, & Parnas, 2007)
ja Schizophrenia Proneness Instrument (Schultze-Lutter, Addington, Ruhrmann, Klosterkotter,
2007). BAAS konstrukti seostatakse vorreldes ARMS-ga varasema prodromaalperioodiga
(Fusar-Poli et al., 2013). Vottes arvesse, et ARMS ja BAAS kriteeriumid tdiendavad teineteist
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kliiniliste omaduste poolest, on iiha levinum iiheacgselt mdlemate Kriteeriumite arvesse
votmine psithhootilise héire suhtes riski hindamisel (Fusar-Poli et al., 2013). ERIraos Intervjuu
annabki voOimaluse hinnata korraga molemat ldihenemist ja hindab seetdttu psiihhoosi
prodromaalperioodi mitmetasandiliselt (varajane ja hiline prodromaalperiood) pikema perioodi
jooksul (Olsen & Rosenbaum, 2006; Rausch et al., 2013).

ERIraos Intervjuu loomiseks kasutati materjali kolmest allikast: IRAOS (Instrument for the
Retrospective Assessment of the Onset of Schizophrenia) mdodiku loomiseks kasutatud ABC
skisofreenia uuringut (ABC Schizophrenia Study; Héfner, Maurer, & An Der Heiden, 2013),
CAARMS mdddiku loomiseks kasutatud uuringuid (Yung et al., 2005) ning BAAS siimptomite
uurimiseks ldbiviidud CER uuringut (CER Study; Klosterkotter, Hellmich, Steinmeyer, &
Schulze-Lutter, 2001). ABC skisofreenia uuringus (Héfner et al., 2013) leiti alustuseks 240
stimptomit erinevatest sel hetkel olemasolevatest mdoddikutest. Edasi valiti nendest omakorda
pstihhiaatrite hinnangute ning mitme retrospektiivse esmase psithhoosiepisoodiga patsiente
hdlmava uuringu tulemuste pdhjal 65 psiihhoosi prodromaalperioodile kdige iseloomulikumat
mittespetsiifilist, negatiivset, afektiivset ja positiivset slimptomit ning sotsiaalset
funktsioneerimist ja kditumuslikke muutusi véljendavat indikaatorit. Yung et al. (2005) uurisid,
kuidas APS ja BLIPS siimptomite kasutamine korgenenud psiihhoosiriski hindamisel aitab
ennustada haigestumist psiihhootilisse episoodi ning leidsid, et 40,8% korgenenud
psiihhoosiriskiga inimestest haigestus psiihhootilisse hdiresse. CER uuringus (Klosterkotter et
al., 2001) kaardistati 385 inimesel, keda arvati psiihhootilise hidire suhtes korgenenud
riskigruppi kuuluvat, BAAS siimptomite esinemine; keskmiselt 9,6 (+/-5.1aastat) aasta jooksul
oli 49.4% BAAS stimptomite pdhjal riskigruppi kuulunud inimestest haigestunud esmasesse
pstihhootilisse episoodi. Antud allikate pohjal loodi 105 kiisimusega ERIraos Intervjuu formaat
teadustoode ldbiviimiseks ja 50 kiisimusega formaat praktilisemaks kasutamiseks, millest jéeti
vilja stimptomid, mis oli viiksema ennustusvéimega psiihhootilise hdire suhtes ja suuremate
stimptomite vaheliste korrelatsioonidega (Maurer et al., 2016). Samuti loodi 15-kiisimuseline
soelkiisimustik ERIraos Kiisimustik leidmaks inimesi, kellel peaks korgenenud riski

pstihhootilise héire tekkeks ldhemalt kliinilise intervjuuga hindama.

Madala esinemissagedusega haiguste puhul, nagu skisofreenia, on varajaseks riskihindamiseks
esimese valikuna kliinilise intervjuu kasutamine liialt ajamahukas, seega on iiha enam kasutusel
mitmeastmeline hindamissiisteem, mille kédigus leitakse algselt sdeltestidega inimesed, kellel

kahtlustatakse olema korgenenud haigestumisrisk, kellega viiakse siis 1dbi tdpsem kliiniline
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hinnang (Miiller et al., 2010). Mitmeastmelist hindamist kasutatakse ka ERIraos puhul:
kdigepealt tdidavad uuringusosalejad iseseisvalt soelkiisimustiku ERIraos Kiisimustik, mille
raames antakse subjektiivseid hinnanguid erinevatele kdrgenenud psiihhoosiriskiga
seonduvatele valdkondadele; seejdrel viiakse 1dbi pdhjalikum poolstruktureeritud kliiniline
intervjuu ERIraos Intervjuu nende inimestega, kelle puhul subjektiivsete hinnangute pohjal
esineb piisavalt palju kdrgenenud risk psithhootilise hiire tekkeks (Bechdolf et al., 2012;
Rausch et al., 2013).

Rausch et al. (2013) uuringus vorreldi ERIraos Intervjuu ja CAARMS mdoodiku voimekust
identifitseerida korgenenud psiihhoosiriskiga inimesi. Uuringus osales kokku 312 inimest,
ERIraos Kiisimustiku pohjal sai 121 inimest positiivse tulemuse ja nendega viidi 14bi nii
ERIraos Intervjuu kui CAARMS pakett. ERIraos Intervjuu pohjal grupeeriti osalejatest 33
(27,3%) korgenenud psiithhoosiriskita gruppi ehk ERIraos Kiisimustiku valepositiivsete gruppi,
24 (19,8%) varajasse prodromaalperioodi, 39 (32,2%) hilisesse prodromaalperioodi, 22
(18,2%) esmase psiithhoosiepisoodi gruppi (FEP) ja 3 (2,5%) iildisesse riskigruppi (skisotiiiipse
isiksuse joonte vOi funktsioneerimise languse pohjal hinnatuna teiste moddikutega). CAARMS
hindas ilma korgenenud psiihhoosiriskita gruppi 77 (63,6%) ERIraos Kiisimustiku pohjal
positiivse tulemuse saanud inimestest, varajasse prodromaalperioodi ei grupeerunud iihtegi
inimest (kuna see moddik ei voimalda antud perioodi hinnata), hilisesse prodromaalperioodi
kvalifitseerus selle pohjal 22 (18,2%) inimest, esmase psithhoosiepisoodi gruppi 18 (14,9%) ja
4 (3,3%) osalejat iildisesse riskigruppi (skisotiilipsuse ja funktsioneerimise pdhjal). Koik
CAARMSI pohjal hilisesse prodromaalperioodi hinnatud patsiendid kvalifitseeriti sinna ka
ERIraos Intervjuu poolt. Seega, ERIraos Intervjuu vdimaldab hinnata riski haigestuda
psiihhootilisse hiiresse korgema sensitiivsusega kui CAARMS moddik, mis tuleneb suure
toendosusega BAAS ning mittespetsiifiliste simptomite kaasamisest riskihinnangusse (Maurer
et al., 2016).

Hurlemann et al. (2008) artiklis grupeeriti ERIraos Intervjuu pohjal 36 psiihhoosi suhtes
riskiriihma kuuluvat inimest kahte gruppi: 20 (56%) kuulusid EPS gruppi ja 16 (44%) kuulusid
LPS gruppi. Keskmine jdlgimisaeg oli 18+/-3 kuud ja selle aja jooksul haigestus psiihhoosi 3
(15%) EPS gruppi kuulunud inimest ja 5 (31%) LPS gruppi kuulunud inimest. Keskmiselt
haigestub LPS riskigruppi kuuluvatest inimestest 2-3 aastase jalgimisaja jooksul psiihhootilisse
hidiresse 1/3, 1/3 ei haigestu, kuid jddb siimptomaatiliseks ja halvasti funktsioneerivaks ning 1/3
puhul siimptomid taanduvad ja iildine funktsioneerimine paraneb (Gee & Cannon, 2011).

Maurer et al. (2016) uurisid ERIraos Kiisimustiku voimet ennustada psiihhootilisse hdiresse
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haigestumist 221 osalejaga uuringus ja leidsid, et kui esines >1 stimptom siimptomivahemikust
1-5, haigestus 3 osalejat psiihhootilisse héiresse (1,4%), kui vahemikust 6-10, siis 14,3% ja kui
stimptomitest 11-15, siis 17,1% osalejatest. Psiihhootilisse hdiresse haigestumist ennustas viga
hésti ka ERIraos Kiisimustiku tildskoor, 1-10 punkti saanud osalejatest haigestus 12% ja 11-15
punkti saanutest 36% (Maurer et al., 2016). Maurer et al. (2016) uurisid ka ERIraos Intervjuu
vOimet ennustada riski haigestuda psiihhootilisse hdiresse ja nad leidsid, et intervjuu tildskoori
(0-200) ja psiihootilisse hdiresse haigestumise vahel on lineaarne seos: 70-90 punkti saanud

inimestest haigestub jargneva 1-2 aasta jooksul 30% ja >90 punkti saanutest 50%.

Inimestest, keda on spetsiifiliste moddikutega hinnatud ja on leitud, et neil esineb korgenenud
pstihhoosirisk, avaldub psiihhootiline héire 2-2,5 aasta jooksul 16-32%-1 (Cannon et al., 2008)
ja 9.6 aasta jooksul 70%-I juhtudest (Klosterkotter et al., 2001). Keskmiselt avaldub ARMS
kriteeriumile vastavatest inimestest 22%-1 psiihhootiline héire vastavalt DSM-IV v6i ICD-10
kriteeriumitele (Rausch et al., 2013). Enamusel esmase psiihhootilise hdirega patsientidel on
ilmnenud keskmiselt 5 aasta jooksul enne haigestumist psiihhosotsiaalse funktsioneerimise
langust (Schultze-Lutter et al., 2015) ning enamikel (80-90%) skisofreeniahaigetel esineb
haiguse  prodromaalperioodil — siimptomeid, nagu muutused tajus, uskumustes,
motlemisprotsessides, meeleolus, kognitiivsetes funktsioonides, afektis ja kditumises

(Addington, 2003).

Magistritoo raames piistitati jargmised hiipoteesid: (1) kahe erineva spetsialisti poolt, iseseisvalt
hinnatud psiihhootilise hdire avaldumise riskitaset médratleva ERIraos Intervjuu tildskoorid on
teineteisega tugevalt positiivselt ja statistiliselt oluliselt korreleeritud ning intervjuu kaigus
jalgitavate tunnuste tildskoorid on teineteisega tugevalt positiivselt ja statistiliselt oluliselt
korreleeritud nii iildvalimi, tdiskasvanute kui ka alaealiste puhul; (2) ERIraos Kiisimustiku
tulemused on tugevalt positiivselt ja statistiliselt oluliselt korreleeritud psiihhootilise haire
avaldumise riskitaset hindava ERIraos Intervjuu tildskooridega nii iildvalimil, tdiskasvanute kui
ka alaealiste valimil; (3) psiihhopatoloogia esinemismééra hindava mdddiku SAPS tildskoor on
tugevalt, statistiliselt oluliselt ja positiivselt korreleeritud psiihhootilise hdire avaldumise
riskitaset hindava ERIraos Intervjuu iildskooriga ning SANS mdddiku iildskoor on tugevalt,
statistiliselt oluliselt ja positiivselt korreleeritud intervjuu kaigus jdlgitavate tunnuste

iildskooriga nii ildvalimil, kui ka tiiskasvanute ja alaealiste valimil.
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3. Meetod

3.1. Valim

Uuring viidi 1ibi Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikumi psiihhiaatriakliinikus, lisaks viidi
kaheksa inimesega uuring 14dbi ka Pohja-Eesti Regionaalhaigla psiihhiaatriakliinikus. Mdlemas
uuringukeskuses olid uuritavateks vastava haigla psiihhiaatrite ja psiihholoogide poolt
uuringusse suunatud inimesed, kellel esines suunaja hinnangul psithhoosi prodromaalperioodile
vastavaid siimptomeid. Lisaks vaimse tervise spetsialistide poolt suunatutele osalesid uuringus
ka inimesed samast geograafilisest piirkonnast, esmavestlusel neil prodromaalsiimptomeid ei

esinenud; infot uuringu kohta jagati kuulutuse kaudu.

Uuringusse kaasamise kriteeriumid olid: (a) ndustumine uuringus osalemisega ja ndusoleku
allkirjastamine isiku ja alaealistel ka tema eestkostja poolt; (b) mees- ja naissoost isikud vanuses
12-45 aastat; (c) psiihhootilise hiire diagnoosi puudumine anamneesis; (d) eesti keele
valdamine, mis oli eelduseks enesekohase ERIraos Kiisimustiku tditmisele ja ERIraos Intervjuu
labiviimisele. Uuringust vilja arvamise kriteeriumid olid: (a) isikul esines oluline kognitiivse
funktsiooni héire, mis takistas tal enesekohaste hinnangute andmist uuringus kasutatavate
moddikute véidetele; (b) isikul oli diagnoositud eelnevalt orgaaniline psiitihikahdire ja/voi

mahajddmus vaimses arengus.

Uuringu ldbiviimine toimus Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee loa (241/M-31 ja
252/M-18) alusel. Kokku suunati uuringusse vaimse tervise spetsialistide poolt 105 isikut, neist
kohale tuli 84 isikut (80.0%). Kohale mittetulnud suunatud isikutest 2 jaid somaatiliselt haigeks
ja 19 jatsid tulemata teadmata pdhjustel. Lisaks varvati uuringusse 63 isikut kuulutuse pdhjal,
kellest tulid kohale 61 isikut (96.8%), 2 inimest ei tulnud kohale teadmata pohjustel. Kokku
osales uuringus 140 tiiskasvanut, kellest 79 osalejat suunati psiihhiaatrite ja psiithholoogide
poolt (kohale tuli 64 isikut ehk 81.0%) ning 61 inimest kaasati kuulutuse pdhjal (kohale tuli 59
isikut ehk 96.7%). Lisaks l4bisid uuringu 28 alaealist, kellest 26 suunati seisundit tdpsustavale
intervjuule vaimse tervise spetsialistide poolt (kohale tuli 20 isikut ehk 76.9%) ja 2 leiti

kuulutuse pohjal (mdlemad tulid kohale).

Kahe uuringus osaleja (1.4% uuritavatest) puhul tdideti ERIraos Intervjuu vaid iihe
intervjueerija poolt, seega antud osaleja tuli 1. hiipoteesi késitlevatest analiilisidest vélja jétta.
Lisaks jattis uuringus osalejatest neli inimest (2.8% uuritavatest) ERIraos Kiisimustiku

tditmata, kes tuli 2. hiipoteesi késitlevatest analiilisidest vilja arvata.
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3.2.Mootevahendid
3.2.1. ERIraos Kiisimustik

ERIraos Kiisimustik on loodud eesmérgiga, et leida inimesi, kel esineb riskiseisundile viitavaid
tunnuseid ning kellega oleks vajalik edaspidiselt 14bi viia ERIraos Intervjuu, mis uuriks juba

detailsemalt inimese vaimset tervist, ldhtuvalt psiihhoosiriskist.

ERIraos Kiisimustik koosneb 15-st kategoriseeritud siimptomi kirjeldusest, millele sai uuringus
osaleja vastata jah/ei ehk kas moni antud kirjelduste all toodud siimptomitest on tal esinenud
viimase 12 kuu jooksul voi mitte. Hinnangud ei kajastanud siimptomite esinemise sagedust,
kestvust ega intensiivsust. Stimptomite kirjelduse valdkonnad jagunevad omakorda kolme
kategooriasse: (1) valdkonnad 1-5 hdlmavad psiihhoosi suhtes mittespetsiifilisi kiisimusi, mis
voivad ilmneda véga pika psiihhoosieelse perioodi jooksul, kuid iiksnes iseseisvatena esinedes
el ndita otsest kdrgenenud riski psithhoosi tekkeks; nditeks meeleolu alanemine ja unehdired,
(2) valdkonnad 6-10 kajastavad haigustunnuseid, mis on késitletavad unikaalsete korgenenud
psiihhoosiriski indikaatoritena ja vastavad varajasele prodromaalperioodile; nditeks iileméérane
korduv mdotisklemine teatud asjade iile ja raskenenud suhtlemine teiste inimestega, (3)
valdkonnad 11-15 sisaldavad hilise prodromaalperioodi voi algava esmase psithhoosi
indikaatoreid, mis voivad endas sisaldada BLIPSe ja APSe; nditeks tagakiusamisluul ja
hoivatus ebatavalistest ideedest. Iga valdkonna pohiselt esitatud stimptomite olemasolule sai
uuritav anda oma hinnangu ning kui inimene vastas jaatavalt esitatud stimptomi kirjeldusele sai
ta 1 punkti, maksimaalselt oli vdimalik saada tildskoor 15. Kui monele ERIraos Kiisimustiku
viitele vastati isiku poolt jaatavalt, siis tuli anda ka tdpsustav koondhinnang, kas viimase 12
kuu jooksul haigustunnuste tase: (1) on halvenenud, (2) pole muutunud voi (3) on vidhenenud.
Lisaks tditsid inimesed liihikese demograafilise informatsiooni sektsiooni, mis sisaldas
enesekohaseid kiisimusi teadaolevate siinnitraumade, perekonnas esinevate psiihhiaatriliste
haiguste ning oma haridusliku ja todalase toimivuse kohta (Rausch et al., 2013). ERIraos

Kiisimustiku pdhjal kaardistatud psiihhopatoloogia valdkonnad on vilja toodud Lisas 1.
3.2.2. ERIraos Intervjuu

ERIraos Intervjuu koosneb 50-st psiihhopatoloogilise siimptomi kaardistamisest, millest
igalihele antakse spetsialisti poolt hinnang neljas kategoorias: (A) kas siimptom esineb
kiesolevalt, (B) kas siimptom on esinenud viimase 12 kuu jooksul, (C) kas stimptomi
esinemises on viimase 12 kuu jooksul toimunud muutus halvemuse suunas ja (D) kas siimptomi

esinemine pdhjustab inimesele subjektiivselt stressi. Iga siimptomi puhul on véimalik A, B, C
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ja/vdi D kategooriate kontekstis antud jah/ei hinnangu pohiselt koguda kuni 4 punkti ehk
kogusummana kuni 4 jah- hinnangut, seega ERIraos Intervjuus on maksimaalne vdimalik
saadav iildskoor 200 (50x4) punkti. Vastava moddiku skoorimisleht on vélja toodud Lisas 2,
kust voib leida ka 50 stimptomi nimekirja. ERIraos Intervjuu pdhiselt esineb korgenenud risk
psiihhoosi tekkele siis, kui Intervjuu iildskoor on iile 30 punkti, esineb vdhemalt 2 BAAS
stimptomi voi esineb mdni BLIPS/APS siimptom, olenemata tildskoorist (Maurer et al., 2016).
Lisaks ildisele riskiseisundi hinnangule voimaldab ERIraos Intervjuu eristada
prodromaalperioodi varajast ja hilist staadiumi. Varajast prodromaalperioodi iseloomustab
vihemalt kahe BAAS Siimptomi esinemine ja/v3i viahemalt tildskoorina 30 punkti saamine.
Hilise prodromaalperioodi kriteeriumiteks on vdhemalt iihe APS ja/vdi BLIPS siimptomi
esinemine soltumata intervjuu tildisest skoorist (Rausch et al., 2013). Lisaks eeltoodud 50-le
tunnusele hindavad intervjueerijad uuritava kditumist intervjuu situatsioonis. Antud vaatluse
teel hinnatavad 25 tunnust on grupeeritud 5 suurema alateema alla: (a) afektiivne kditumine,
(b) ndoviljendused, hail, silmside, liigutused, (c) keel ja kdne, (d) enese esitlemine ja (e) véline
tagasiside ja reaalsusele orienteeritus (Lisa 2). Hinnanguid antakse 0-3 palli siisteemis (0 =
slimptomit ei esine; 1 = siimptom esineb moddukalt vdi on méargatav ligikaudu 50% ajast; 3 =
siimptom esineb tugevalt vOi on rohkem vd&i vihem pidevalt mérgatav). Antud hinnangud
lildetakse kokku ja saadakse jdlgitavate tunnuste tildskoor vahemikus 0-75. (Maurer et al.,
2016)

3.2.3. SAPS ja SANS

Lisaks hindas iiks intervjueerija kahest intervjueeritava positiivseid siimptomeid kasitleva
SAPS (Scale for the Assessment of Positive Symptoms; Andreasen, 1984) skaala. Antud skaala
on hiljutise uuringu (Fulford et al., 2014) kohaselt sobilik vahend kasutamiseks ka
prodromaalperioodis, kuna vodimaldab hinnangut anda vdga suurele hulgale erinevatele
psiihhootilise seisundi positiivsetele siimptomitele. SAPS skaala koosneb 34-st hinnangust, mis
jaotuvad 4 alaskaala vahel: hallutsinatsioonid, luulumdtted, veider kditumine ja positiivsed
mottekdigu vormilised héired. 34-st kiisimusest 4 on iga alaskaala kohta kdivad tldised
hinnangud. Iga slimptomit hinnatakse 6-palli siisteemis (O=puudub; 1=kiisitav esinemine;
2=kerge esinemine; 3=mdodukas esinemine; 4=mirkimisvdirne esinemine; 5=raskel kujul
esinemine).

SAPS skaalal psiihhopatoloogiat hinnanud intervjueerija tiitis ka SANS (Scale for the

Assessment of Negative Symptoms) skaala (Andreasen, 1989), mille raames hinnatakse vaatluse

teel hinnatavaid tunnuseid. Antud moddik loodi psiihhootilisele hdirele omaste negatiivsete
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siimptomite hindamiseks ning see vOimaldab hinnata ka psiihhoosi prodromaalperioodil
ilmnevaid negatiivseid haigustunnuseid ja on vorreldes teiste psiithhopatoloogiat arvesse
votvate moddikutega (nt BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale, Overall & Gorham, 1962;
PANSS, The Positive and Negative Syndrome Scale, Kay & Fiszbein, 1987) tundlikum (Fulford
et al., 2014). SANS skaala koosneb 25 hinnangust (nendest 5 on alaskaalade kohta kiivad
iildhinnangud), mis grupeeruvad omakorda 5 alaskaala alla: afekti lamenemine v4i niiristumine,
aloogia, tahteaktiivsuse alanemine ja apaatsus, anhedoonia-asotsiaalsus ning tdhelepanu. Iga
kiisimust hinnatakse 6-palli siisteemis (0=puudub; 1=kiisitav esinemine; 2=kerge esinemine;

3=moddukas esinemine; 4=mirkimisviirne esinemine; 5=raskel kuju | esinemine).
3.3. Uurimuse kaik

Antud magistritoos sisalduvad ka osaliselt eelnevalt seminaritoos (Jakobsoo et al., 2015)
avaldatud andmed, tipsemalt 49 tdiskasvanu andmed. Magistrit66 raames kaasati uuringusse
ka alaealised vanusevahemikus 12-17 aastat. Kogu valimi mahtu suurendati 145 inimeseni ja

andmeid koguti ka mitmes uuringukeskuses.

Enne uuringus osalemist lugesid osalejad ja alacaliste puhul ka nende eestkostjad 1dbi ning
allkirjastasid ndusolekulehe, mis kirjeldas liihidalt uuringu sisu ja eesmérki ning andis
osalejatele teada, millistel eesmérkidel ja mil viisil saadud informatsiooni kasutatakse, soovi
korral oli vdimalik kiisida uuringu kohta ka lisainformatsiooni. Uuringus osalemine oli
vabatahtlik, osalejatel oli voimalus uuring igal ajahetkel katkestada, ilma et ta jadks ravi- voi

rehabilitatsiooniteenusteta, millele tal on digus ja vajadus muul juhul.

Esmalt téitsid uuringus osalejad iseseisvalt ERIraos Kiisimustiku ja seejérel viidi nendega 1ébi
ERIraos Intervjuu kahe intervjueerija samaaegsel osavotul. Enamasti esitas tiks spetsialistidest
isikule poolstruktureeritud intervjuu vormis kiisimusi ning vajadusel said mdlemad esitada
tapsustavaid lisakiisimusi. Kokku osales intervjuude labiviimisel 10 spetsialisti. Intervjuu
16ppedes hindasid molemad intervjueerijad iseseisvalt intervjuu kdigus saadud informatsiooni
ning andsid koigi 50 kiisimuse puhul hinnangu neljas kategoorias (A, B, C ja D) ja hindasid
vaatluse teel jélgitavaid tunnuseid. Lisaks tiitis iiks intervjueerija SAPS ja SANS

psithhopatoloogiaskaalad.

3.4. Statistiline analiiiis

Uuringus saadud informatsioon sisestati EXCELI tabelisse ja korrastati seal ning andmed
analiiiisiti RStudio versioon 1.0.136 programmiga (R Core Team, 2013), ICC analiiiiside

labiviimiseks kasutati paketti ,,irr* (Gamer, Lemon, Fellows, & Singh, 2015).
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Kategoriaalsete muutujate korral leiti Spearmani korrelatsioonikordaja ja/voi viidi 1dbi
Friedmani test (Sawilowsky & Fahoome, 2014), pidevate muutujate puhul arvutati Pearsoni
korrelatsioonikordaja erinevate moddikute vordlemise korral voi sooritati ICC test (Shrout &
Fleiss, 1979) iithe moddiku hindajate-vahelise seose uurimiseks. Korrelatsiooni koefitsientide
puhul loetakse norgaks seoseks tulemusi vahemikus 0.1-0.29, mdddukaks seoseks tulemusi
vahemikus 0.3-0.49 ja tugevaks seoseks tulemusi vahemikus 0.5-1.0 (Cohen, 1977). ICC
(intraclass correlation coefficient) on laialt kasutatud statistilise analiilisi meetod
uurimisvahendite reliaabluse mdotmiseks (lonan, Polley, McShane, & Dobbin, 2014). Antud
uurimuses nditab ICC tulemus, milline on ERIraos Intervjuu hindajate-vaheline (inter-rater)
hinnangute kokkulangevus. Antud magistritoos on kasutatud ICC alatiiiipi ICC(1), kuna
erinevate uuringus osalenud inimeste puhul viisid intervjuud lébi erinevad intervjueerijate
paarid (2 inimest 10-st intervjuusid teostanud isikust). Nichols (1998) uurimuse pdhjal voib
oelda, et ICC(1) alatiiiibi korral pole vdimalik eristada kindlast hindajast tulenevat muutlikkust
ja hindajate paaride seotusest kindlate subjektidega tulenevat muutlikkust, seega sobib see
antud uuringu tlesehitusega. ICC viirtused alla 0.40 osutavad ndrgale, vaartused vahemikus
0.40-0.75 keskmisele ja vairtused iile 0.75 suurepérasele intervjueerijate-vaheliste hinnangute
kokkulangevusele (Fleiss, 1985). Kliiniliste uuringute kontekstis tahistab ICC vaértus enam kui
0.60 aktsepteeritavat erinevate hinnangute kokkulangevuse taset (Shoukri, Asyali, Donner,
Faisal, & Hospital, 2004), kuigi on ka arvamusi, et usaldusvéirsete kliiniliste otsuste

vastuvotmiseks on vaja ICC vadrtuseid tile 0.90 (Portney & Watkins, 2009).
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4. Tulemused

Magistritod eesmargiks oli uurida, millised on eesti keelde adapteeritud ERIraos Intervjuu ja
ERIraos Kiisimustiku psithhomeetrilised omadused, ERIraos Intervjuu seos SAPS skaalaga
ning intervjuu kaigus jélgitavate tunnuste seos SANS skaalaga tildvalimi korral ning eraldi ka

taiskasvanute ja alaealiste korral.
4.1. Uuringus osalenud isikud

ERIraos Intervjuude tulemuste pdhjal jagati kdik uuringus osalejad kolme gruppi: (1)
korgenenud psiihhoosiriskita, (2) varajases prodromaalperioodis ja (3) hilises
prodromaalperioodis olevad inimesed. Kdrgenenud psiihhoosiriskita gruppi kuulusid inimesed,
kes said intervjuus alla 30 punkti ja ei saanud iile iihe BAAS siimptomi ning neil ei esinenud
APS ja BLIPS siimptomeid. Varajasse prodromaalperioodi kuulusid inimesed, kes said
intervjuu pdohjal {ile 30 punkti voi neil esines vdhemalt 2 BAAS siimptomit, kuid neil ei
esinenud iihtegi APS voi BLIPS siimptomit. Hilisesse prodromaalperioodi kuulusid inimesed,
kel esines intervjuu pdhjal vdhemalt the APS vdi BLIPS siimptom, olenemata BAAS
stimptomitest ja tildskoorist (Rausch et al., 2013).

ERIraos Intervjuud viisid 1dbi kaks intervjueerijat, kes sattusid juhuslikkuse alusel olema kas
esimene intervjueerija voi teine intervjueerija. Uldvalimist jagati esimese intervjueerija ja teise
intervjueerija poolt samadesse gruppidesse 133 osalejat (91.7%), tdiskasvanute valimist 113
(91.9%) osalejat ja alaealiste valimist 20 (90.9%) osalejat. ERIraos Intervjuu tulemuste pdhjal

toimunud jaotust gruppidesse on niaha Tabelis 1.

Uuringus osales 145 inimest, kellest 67 olid meessoost ja 77 naissoost, 1 uuritava sugu oli
jaanud markimata. Eraldi vaadati ka soolist jaotust tdiskasvanute ja alaealiste seas. Alaealistest
oli 5 meessoost ja 17 naissoost, tdiskasvanute korral olid vastavad arvud 62 ja 60. Uuringus
osalejate keskmiseks vanuseks oli 21.7 (vahemikus 18-42) aastat, tdiskasvanute grupil 22.7
(vahemikus 18-42) aastat ja alaealiste puhul 15.6 (vahemikus 14-17) aastat. Esimese

intervjueerija tulemuste pdhjal moodustud gruppide vanused on esitatud Tabelis 2.
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Tabel 1. Kahe intervjueerija tulemuste pohjal moodustatud sagedustabel
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ERIraos Intervjuu 2. intervjueerija

Korgenenud Varajases Hilises
psiihhoosiriskita ~ prodromaalperioodis  prodromaalperioodis
Taiskasvanud Taiskasvanud Taiskasvanud
(N=65) (N=20) (N=36)
Korgenenud  Téiskasvanud 64 2 0
psiihhoosi- (N=66)
riskita
8
= Varajases Tiiskasvanud 0 16 3
< prodromaal-  (N=19)
S perioodis
|
% Hilises Taiskasvanud 1 2 33
= prodromaal-  (N=36)
— perioodis
3 Alaealised Alaealised Alaealised
GE) (N=6) (N=4) (N=12)
= Korgenenud  Alaealised 5 0 0
- psiihhoosi- (N=5)
S riskita
=
o
L Varajases Alaealised 0 4 1
prodromaal-  (N=5)
perioodis
Hilises Alaealised 1 0 11
prodromaal-  (N=12)
perioodis

Mairkus: N — isikute arv.

Tabel 2. Esimese intervjueerija tulemuste pohjal gruppidesse jagatud inimeste keskmised
vanused, vanusevahemikud ja vanuste standardhdlbed koikide osalejate, tdiskasvanute ja

alaealiste korral

Korgenenud Varajases Hilises

psiihhoosiriskita prodromaalperioodis prodromaalperioodis

M (vahemik) SD M (vahemik) SD M (vahemik) SD
Koik osalejad ~ 22.7 (14-42)  4.24 21.4(15-35)  5.29 20.3(15-34) 4.14
Tdiskasvanud ~ 23.2 (18-42)  3.89 22.9(18-35)  4.91 21.9(18-34) 3.61
Alaealised 15.6 (14-17)  1.14 15.6 (15-17)  0.89 15.7 (15-17)  0.65

Mairkus. M — keskmine vanus aastates; SD - standardhélve
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4.2. ERIraos Intervjuu hindajate-vaheline reliaablus

ERIraos Intervjuud viisid 1dbi kaks intervjueerijat, kelle tulemused kajastuvad vastavalt esimese
ULDskoori all ja teise ULDskoori all. ERIraos Intervjuu kiiigus jilgitud siimptomite hinnangud
on esitatud esimese intervjueerija puhul tunnuse JT1 ja teises intervjueerijal tunnuse JT2 all.
Antud analiitisides tuli tdiskasvanute grupist vélja jédtta kaks osalejat, kuna nende puhul oli

ERIraos Intervjuu 1dbi viinud vaid iiks intervjueerija.

ERIraos Intervjuu hindajate-vahelise reliaabluse uurimiseks on tehtud analiiiis kolmes erinevas
grupis. ERIraos Intervjuu hindajate-vahelise reliaabluse uurimise grupid olid: (1) analiiiisi
voeti koik uuringus osalejad (N=143), (2) analiiiisi voeti vaid tdiskasvanute gruppi kuuluvad

inimesed (N=121) ja (3) analiiiisi voeti vaid alaealiste gruppi kuuluvad inimesed (N=22).

Lébiviidud analiiiiside tulemused niitavad, et esimene ULDskoor ja teine ULDskoor on
omavahel tugevalt positiivselt ja statistiliselt oluliselt seotud nii tildvalimi puhul, kui ka
taiskasvanute ja alaealiste korral eraldi (Tabel 3.). ICC viértus {ile 0.75 tdhistab suurepérast
mdddikupdhist hindajate-vahelise reliaabluse niitajat, mida kinnitab ka vastav statistilise
olulisuse toendosus (p<0.001). Esimese ja teise intervjueerija poolt vaatluse teel jalgitavatele
haigustunnustele antud hinnangute koondskooride vahel ilmnes samuti tugev positiivne ja
statistiliselt oluline seos (p<0.001) tildvalimi ja tdiskasvanute puhul ning moddukas positiivne

ja statistiliselt oluline seos (p<0.05) alaealiste korral.

BAAS, APS ja BLIPS siimptomite puhul loeti kokku, mitu vastavat siimptomit kummagi
intervjueerija poolt hinnatuks osutus ning samade siimptomite esinemisméirade (skooride)
vahel viidi 14bi intervjueerijate-vahelised (nditeks esimese intervjueerija BAAS skoori ja teise
intervjueerija BAAS skoori vahel) ICC analiiiisid, nende tulemused on ndha Tabel 4.-s.
Enamike siimptomite vordluste korral olid ICC védrtused iile 0.60, vdlja arvatud alaealiste
valimil, kus APS koondskooride hindajate-vaheline reliaablus oli 0.50. Antud véirtused

naitavad moddukat kuni suurt intervjueerijate-vahelist hinnangute kokkulangevust.

Analiitisidesse, mida on kasutatud jargnevate hiipoteeside testimiseks, on kaasatud iiksnes iihe

(esimese) intervjueerija hinnanguid, kuna intervjueerijate-vaheline reliaablus oli viaga korge.
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Tabel 3. Hindajate-vahelised hinnangute kokkulangevuse koefitsiendid kogu valimi,
tdiskasvanute ja alaealiste puhul.

Tingimus N  Vordlus ICC 95% usaldus- Vabaduse- F-statistik
piirid astmed

Ko&ik 143 1.ULDskoor - 2. ULDskoor ~ 0.98 0.97-0.99 F(142.143)  106.00***
JT1-JT2 0.76 0.68-0.82 F(142.143) 7.07%**

Tiiskasvanud 121 1.ULDskoor - 2. ULDskoor ~ 0.99 0.98-0.99 F(120.121)  129.00***
JT1-JT2 0.84 0.78-0.89 F(120.121) 11.70***

Alaealised 22 1.ULDskoor - 2. ULDskoor ~ 0.96 0.92-0.99 F(21.22) 53.60***
JT1-JT2 0.41 0-0.71 F(21.22) 2.37*

Markus: N — isikute arv; 1CC — Intraclass Correlation Coefficient (One-Way Random); 95%
usalduspiirid — 95% tdendosusega jadb ICC tulemus antud vahemikku; * - seos on oluline nivool
p<0.05; *** - seos on oluline nivool p<0.001. JT 1-esimese intervjueerija poolt hinnatud jilgitavate
tunnuste koondskoor; JT2 — teise intervjueerija poolt hinnatud jdlgitavate tunnuste koondskoor;
1.ULDskoor — ERIraos Intervjuu esimese intervjueerija tulemuste pdhjal moodustatud koondskoor;
2.ULDskoor — ERIraos Intervjuu teise intervjueerija tulemuste pdhjal moodustatud koondskoor.

Tabel 4. Hindajate-vahelised siimptomite koondskooride kokkulangevuse koefitsiendid kogu
valimi, tdiskasvanute ja alaealiste puhul.

Tingimus N Simptomid  ICC 95% usalduspiirid Vabaduseastmed F-statistik
Koik 143  BAAS 0.923 0.890-0.94 F(142.143) 25.10***
APS 0.707 0.62-0.78 F(142.143) 5.84***
BLIPS 0.801 0.73-0.85 F(142.143) 9.06***
Tdiskasvanud 121  BAAS 0.962 0.95-0.97 F(120.121) 51.50%**
APS 0.911 0.88-0.94 F(120.121) 21.60***
BLIPS 0.866 0.81-0.90 F(120.121) 13.90***
Alaealised 22 BAAS 0.788 0.56-0.91 F(21.22) 8.44%***
APS 0.495 0.11-0.75 F(21.22) 2.96%*
BLIPS 0.663 0.35-0.84 F(21.22) 4.,93***

Markus. N — isikute arv; ICC — Intraclass Correlation Coefficient (One-Way Random); 95%
usalduspiirid — 95% tdendosusega jaab ICC tulemus antud vahemikku; ** - seos on oluline
nivool p<0.01; *** - seos on oluline nivool p<0.001
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4.3. ERIraos Intervjuu ja ERIraos Kiisimustiku vaheline seos

Antud analiiiisist arvati vélja neli inimest ERIraos Kiisimustiku puudumise tottu, nendest kolm
kuulusid tdiskasvanute gruppi ja liks alaealiste gruppi. ERIraos Intervjuu ja ERIraos
Kiisimustiku pohjal leitud skooride vahelisi seoseid hinnati kahel moel: (1) mdlema moddiku
iildskooride vaheliste korrelatsioonide leidmise ja (2) mdddikute pohjal moodustatud gruppide

vaheliste seoste leidmisega.

Esiteks tditis 141 uuritavat ERIraos Kiisimustiku ning enesehinnanguliste vastuste pdhiselt
arvutati iildskoor (M=4.86, SD=4.45) ja nad ldbisid ka ERIraos Intervjuu, mille kohta leiti
samuti iildskoor (M=29.28, SD=30.74). Uldvalimi puhul selgus tugev positiivne korrelatsioon,
r=0.80 (p<0.001) ehk ERIraos Kiisimustiku pohjal korgema iildskoori saanud inimesed said
suurema toendosusega korgema iildskoori ka ERIraos Intervjuus. Tiiskasvanute valimi
(N=120) korral oli ERIraos Kiisimustiku (M=4.39 , SD=4.40) ja ERIraos Intervjuu (M=25.62,
SD=28.57) vaheline Pearsoni korrealatsioonikordaja r=0.80 (p<0.001) ning alaealiste valimi
(N=21) puhul oli ERIraos Kiisimustiku (M=7.52 , SD=3.83) ja ERIraos Intervjuu (M=50.14,
SD=34.97) vaheline Pearsoni korrelatsioonikordaja r=0.74 (p<0.001).

Teiseks jaotati nii ERIraos Intervjuu kui ka ERIraos Kiisimustiku tulemuste pdhjal inimesed
kolme gruppi eraldi tdiskasvanute ja alaecaliste valimite korral: psiihhoosiriskita inimesed,
varajases prodromaalperioodis olevad inimesed ja hilises prodromaalperioodis olevad
inimesed. Vastavad kriteeriumid on meetodi osas vélja toodud ja tulemused on esitatud Tabelis
5. Nii tdiskasvanute kui alaealiste valimi korral iilehindasid uuringus osalejad pigem ERIraos
Kiisimustikus hinnangute andmisega endal esinevat psiihhoosiriski, kuna ERIraos Intervjuu
tulemuste pohjal intervjueerijad pigem alandasid inimestel esinevat psithhoosiriski kui tdstsid.
Kodige ebastabiilsemaks osutus varajasse prodromaalperioodi kuuluvus, kuna enamik
(tdiskasvanutel 90%, alaealistel 67%) ERIraos Kiisimustiku tulemuste pohjal antud perioodi
kategoriseeritud inimestest hinnati kliinilises intervjuus timber korgenenud psiihhoosiriskita
gruppi (tdiskasvanutel 65%-1, alaealistel 50%-1) voi hilisesse prodromaalperioodi
(tdiskasvanutel 25%, alaealistel 17%) kuuluvaks. Ka soelkiisimustiku tulemuste pdhjal hilisesse
prodromaalperioodi kuulunud inimestest alandati mitmetel ERIraos Intervjuule tuginedes
pstihhoosiriski hinnangut (tdiskasvanutel 45%-l, alaealistel 17%-1) ning nad kategoriseeriti
timber peamiselt varajasse prodromaalperioodi (tdiskasvanutel 30%, alaealistel 8%), aga ka

pstihhoosiriskita gruppi (tdiskasvanutel 15%, alaealistel 8%) kuuluvaks.

Labiviidud analiitisidest selgub, et ERIraos Intervjuu ja ERIraos Kiisimustiku tulemuste pohjal

moodustatud gruppide sageduste vahel puudub statistiliselt oluline erinevus nii iildvalimi (¥2(1)
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= 3.38, p>0.05), tiaiskasvanute (x2(1) = 3.45, p>0.05), kui ka alaealiste valimi korral (¥2(1) =

0.11, p>0.05). Seoste tugevuse méadramiseks viidi 1dbi Spearmani korrelatsiooni analiiiis,

korrelatsioonikordajad olid vastavalt 0.55, 0.54 ja 0.51 (p<0.05). Seega, ERIraos Intervjuu

pohjal moodustatud gruppide ja ERIraos Kiisimustiku pdhjal moodustatud gruppide vahel on

tugev, statistiliselt oluline samasuunaline seos.

Tabel 5. ERIraos Intervjuu ja ERIraos Kiisimustiku pohjal moodustatud sagedustabel
td@iskasvanud ja alaealiste valimi korral.

ERIraos Kiisimustik

Kdrgenenud Varajases Hilises
psiihhoosiriskita prodromaalperioodis prodromaalperioodis
Téiskasvanud Téiskasvanud Téiskasvanud
(N=60) (N=20) (N=40)
Korgenenud  Téiskasvanud 47 13 6
psiihhoosi- (N=66)
riskita
Varajases Téiskasvanud 6 2 12
prodromaal-  (N=20)
perioodis
o
= Hilises Téiskasvanud 7 5 22
C  prodromaal-  (N=34)
ot perioodis
=
3
© Alaealised Alaealised Alaealised
o (N=3) (N=6) (N=12)
L Korgenenud ~ Alaealised 0 3 1
psiihhoosi- (N=4)
riskita
Varajases Alaealised 2 2 1
prodromaal-  (N=5)
perioodis
Hilises Alaealised 1 1 10
prodromaal-  (N=12)
perioodis

Mairkus: N — isikute arv.
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4.4. ERIraos Intervjuu iildskoori ja SAPS koondskoori ning vaatluse teel jilgitavate

haigustunnuste iildskoori ja SANS koondskoori vahelised seosed

ERIraos Intervjuus osalenud inimeste (N=145) puhul hinnati ka vaatluse teel hinnatavaid
haigustunnuseid ning esinevate psiihhootilisele hidirele iscloomulike positiivsete ja negatiivsete
stimptomite esinemismidra SAPS ja SANS moddikute abil. SANS ja SAPS moddikuid
kaasavatest analiilisidest tuli vilja jatta 8 isikut (6 tdiskasvanute valimist ja 2 alaealiste valimist)
taitmata SANS ja SAPS testide pérast. ERIraos Intervjuude tulemusi kisitlevatest analiiiisidest
tuli vélja jétta 2 taiskasvanut, kuna nendega téitis intervjuud vaid iiks intervjueerija; antud kahel

isikul olid SANS ja SAPS moddikud tdidetud.

ERIraos Intervjuu koondskoor oli koikides tingimustes tugevalt positiivselt statistiliselt oluliselt
(vdahemalt tasemel p<0.01) seotud SAPS koondskooriga. Vaatluse teel jalgitavate
haigustunnuste koondskoor oli iildvalimi ja tdiskasvanute valimi korral tugevalt positiivselt ja
statistiliselt oluliselt (p<0.001) seotud SANS m&odiku koondskooriga. Alaealiste valimi korral
osutus jélgitavate haigustunnuste koondskoor tugevalt positiivselt statistiliselt oluliselt

(p<0.01) seotuks SANS moddikuga. Tulemused on Tabelis 6. esile toodud.

Tabel 6. Psiihhopatoloogiat hindavate méodikute vahelised seosed eraldi koikide osalejate,
tdiskasvanute ja alaealiste korral.

Modddik 1 M&ddik 2
Tingimus N Vordlus M1-M2 M (SD) Vahemik M (SD) Vahemik r
Kdik 135 ERIlraos — SAPS 29.28(30.74) 0-132 4.56(9.34) 0-55 0.71%**
137 JT—SANS 3.62(5.76) 0-34 13.47(19.31) 0-84 0.76***
Taiskasvanud 115 ERIraos — SAPS 25.51(28.81) 0-118 3.51(7.50) 0-40 0.67***
117 JT—SANS 3.06(5.19) 0-34 10.42(17.72) 0-81 0.76%**
Alaealised 20  ERlraos — SAPS 52.55(34.04) 9-132 10.70(15.34) 0-55 0.79***
20  JT-SANS 6.68(7.67) 0-25 31.30(18.99) 0-84 0.67**

Mirkus. N — isikute arv; vordlus M1-M2 — moddik 1- mdddik 2 vaheline vordlus; r — Pearsoni
korrelatsioonikoefitsient; M — keskmine; SD — standardhidlve; JT - esimese intervjueerija poolt
hinnatud jélgitavate tunnuste koondskoor; ERIraos — ERIraos Intervjuu esimese intervjueerija tulemuste
pohjal moodustatud koondskoor; SANS — SANS mdoddiku koondskoor; SAPS — SAPS md&odiku
koondskoor; ** - seos on oluline nivool p<0.01; *** - seos on oluline nivool p<0.001
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5. Arutelu ja jareldused

Antud magistritod, mis on osa suuremast teadusprojektist, eesmargiks oli adapteerida
pstihhootilise hdire prodromaalperioodi prospektiivset hindamist voimaldavad moddikud eesti
keele- ja kultuuriruumi. Andmete analiitis tdendas, et hiipoteesid leidsid Kinnitust —

adapteeritavatel mooddikutel on head psithhomeetrilised omadused.

Esiteks leidis kinnitust esimene hiipotees ja selgus, et esimese ja teise intervjueerija ERIraos
Intervjuu tildskoorid, jélgitavate tunnuste tildskoorid ja stimptomite koondskoorid on omavahel
tugevalt positiivselt ja statistiliselt oluliselt seotud tildvalimi ja tdiskasvanute valimi korral ning
mdodukalt kuni tugevalt statistiliselt oluliselt seotud alaealiste valimi korral. Antud tulemused
on kooskdlas eelneva uurimistooga (Maurer et al., 2016), mille kohaselt on ERIraos Intervjuul
viga hea hindajate-vaheline reliaablus (hinnangute kokkulangevus 88%, kappa koefitsient
0.75). Viga korged hindajate-vahelise reliaabluse néitajad (r>0.8) tildvalimi ja tdiskasvanute
valimi korral néditavad, et intervjueerijate hinnangud langevad omavahel statistiliselt olulisel
madral kokku. Alaealiste valimi madalamad intervjueerijate hinnangute vahelised seosed
voivad tuleneda sellest, et neil on riskiseisundil esinevat slimptomaatikat vorreldes
taiskasvanutega raskem hinnata ja nende puhul esineb rohkem ebatiiiipilisi siimptomeid. Lastel
ja noorukitel esinevat psiihhopatoloogiat kisitlevates uuringutes on ka varasemalt leitud
vorreldes  tdiskasvanutega madalamaid  (r=0.42-0.63) hindajate-vahelisi  hinnangute
kokkulangevusi (Achenbach, McConaughy, & Howell, 1987). Alacaliste korral v3ib vorreldes
tdiskasvanutega nditeks olla suurenenud psiihhootilise héire suhtes mittespetsiifiliste
simptomite hulk (Lindgren, 2015) ja seetdttu voib olla raskendatud ka psiihhoosi
prodromaalperioodil esinevate stimptomite hindamine. Kokkuvotvalt voib siiski oelda, et
intervjueerijate hinnangud langevad omavahel suuresti kokku nii {ildvalimi, tiiskasvanute
valimi kui ka alaealiste puhul ja on usaldusviddrsed hindama kdrgenenud psiihhoosiriski

esinemist.

Teiseks leidis kinnitust ka teine hiipotees, mille kohaselt on omavahel tugevalt positiivselt ja
statistiliselt oluliselt seotud ERIraos Intervjuu iildskoor ja ERIraos Kiisimustiku iildskoor ning
samuti molema moddiku pdhjal moodustatud grupid (kdrgenenud piishhoosiriskita, varajases
prodromaalperioodis ja hilises prodromaalperioodis) nii iildvalimi, tdiskasvanute valimi, kui ka
alaealiste valimi korral. Koéikide alavalimite korral olid modddikutevahelised {iildskooride
korrelatsioonid r>0.7 (p<0.001) ja nende tulemuste pohjal moodustatud riskigruppide vahel
olid seosed r>0.5 (p<0.05). Kdorget ERIraos Kiisimustiku ja ERIraos Intervjuu tulemuste
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vahelist seost on leitud ka eelnevalt. Maurer, Hérrmann, Trendler, Schmidt, & Héafner (2006)
pdhjal on mdddikutevaheline hinnangute kokkulangevus 85.2% ja kappa koefitsient 0.63. Kahe
mdddiku omavaheline tugev seos on kinnitus mitmeastmelise hindamissiisteemi toimivusele
(Bechdolf et al., 2012; Rausch et al., 2013) ja see nditab, et inimeste subjektiivne arvamus ja
spetsialistide objektiivne hinnang vaimsele tervisele on omavahel tugevalt positiivselt
statistiliselt oluliselt seotud. Samas on oluline dra mérkida, et ainult subjektiivsest hinnangust
ei piisa, vaid kindlasti on vaja ldbi viia ka spetsialistide poolt 1dbi viidav ERIraos Intervjuu,

millel on véga tugev hindajate-vaheline hinnangute kokkulangevus.

ERIraos Kiisimustiku enesekohastest hinnangutest on niha, et nii tdiskasvanute kui alaealiste
valimite korral esines rohkem valepositiivseid kui valenegatiivseid tulemusi, tiiskasvanutel
vastavalt 15% vs 11% ning alaealistel 18% vs 14%. Rausch et al. (2013) leidsid koguni, et
ERIraos Kiisimustikust said hinnatuna ERIraos Intervjuuga valepositiivse tulemuse 27,3%
osalejatest, valenegatiivsete tulemuste esinemist ei hinnatud. Uuringus osalejate endi poolt
hinnatud korgenenud psiihhoosiriski véljendavate siimptomite hulka satub paratamatult ka
valepositiivseid hinnanguid (Van Nierop et al., 2012), nende osakaal voib olla 7-61% (Kelleher,
Harley, Murtagh, & Cannon, 2011; van Os, Hanssen, Bijl, & Vollebergh, 2001).
Valepositiivsete psiihhootiliste kogemuste esinemine ERIraos Kiisimustiku tulemustes ei
tahenda siiski, et nende pdhjal puuduks risk vaimsele tervisele. Néiteks Bak et al. (2003) leidsid,
et soelkiisimustiku pohjal ilmnenud valepositiivsed hinnangud olid seotud tulevikus esinevate
psithhootiliste kogemustega, kuigi tunduvalt ndrgemalt kui kliinilise intervjuu pohjal hinnatud
korgenenud psiihhoosiriskile iseloomulikud siimptomid. Bak et al. (2003) vordlesid ka inimesi,
kellel soelkiisimustiku pdhjal prodromaalsiimptomeid ei esinenud ning neid, kellel
soelkiisimustiku pdhjal esines prodromaalsiimptomeid, kuid kliinilise intervjuu pdhjal ei
esinenud (valepositiivsed) ning leidsid, et teisel grupil esines esimesest grupist rohkem
meeleoluhdireid, soltuvushdireid, kanepitarbimist, neurotismi, afektiivset diisregulatsiooni ja
sotsiaalset diisfunktsiooni (Van Nierop et al., 2012). Seega, ERIraos Intervjuu ldbiviimine on
pohjendatud ka nende inimeste puhul, kellel ERIraos Kiisimustiku pohjal ilmnes korgenenud
psithhoosirisk, kuid intervjuu alusel mitte (valepositiivsed), kuna see vdimaldab pdorata

tahelepanu tildisemalt esinevatele vaimse tervise probleemidele.

Enesekohase ERIraos Kiisimustiku véidetele vastamisel tlehindasid uuringus osalejad
enamasti endal esinevat psiihhoosiriski vorreldes ERIraos Intervjuu raames intervjueerijate
poolt antavate riskihinnangutega. Ka eelnevalt on leitud, et uuritavad iilehindavad

enesekohastes kiisimustikes APS siimptomite esinemist vdrreldes klinitsistide poolt
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poolstruktureeritud intervjuudes antud hinnangutega (Fusar-Poli, Raballo, & Parnas, 2016).
APS siimptomite iilehindamine omab aga suurt mdju ERIraos Kiisimustiku tulemustele, kuna
sellest sOltub suuresti, kas inimene saab korge voi madala subjektiivse esialgse riskihinnangu
psiihhootilise hédire tekkele. ERIraos Kiisimustikust saadavast riskihinnangust voib aga soltuda,
kui kiireloomuline on temaga ERIraos Intervjuu ldbiviimine, millest omakorda voib sdltuda

voimalikult asjakohase abi pakkumine.

Enesekohase siimptomaatika iilehindamise pohjuseks voib olla inimeste vdhene suutlikkus
eristada kdorgenenud psiihhoosiriskiga seonduvaid Kkliinilisi stimptomeid igapédevaelus
esinevatest raskustest. Shatkin (2010) pdhjal tuleks enesckohastes psiihhootiliste siimptomite
hinnangute valiiduses kahelda, kui: (1) enesekohaste hinnangute korval puuduvad
objektiivsemad tdendid antud siimptomite esinemise kohta; (2) hinnangute kvalitatiivne olemus
el ole omane kisitletavale seisundile (nt kirjeldus on véiga detailne vdi hinnangud viitavad
fantaasiale voi ettekujutlusele; see kehtib eriti alaealiste korral); (3) siimptomid esinevad vaid
teatud spetsiifilistes olukordades (nt hailte kuulmine parast tiilitsemist kellegagi). Taolist
kvalitatiivset analiiiisi antud t60s ei tehtud, kuid seda oleks vdimalik tulevikus teha ERIraos
Intervjuu kaigus lisanduvate markmete tegemisel ja nende edasisel analiiiisil. Fusar-Poli et al.
(2016) pohjal sdltub kdrgenenud psiithhoosiriskiga seonduvate siimptomite valiidsus suuresti
sellest, kas neid on hinnatud enesekohaselt voi poolstruktureeritud kliiniliste intervjuudega,
kusjuures kliinilistes hinnangutes tdstab valiidsust klinitsisti arusaam psiihholoogiliselt
olulistest seostest patsiendi selgitustes ning sellest tulenev oskus eristada igapdevaseid
raskuseid kliinilist tdhtsust omavatest siimptomitest. Fusar-Poli et al. (2016) artiklis leiti ka, et
vastupidiselt kliinilistele intervjuudele, kus on vdimalik patsientidele selgitada kiisimuse sisu,
ei tarvitse enesekohastes kiisimustikes isik ilma lisaselgitusteta kiisimusest/véitest aru saada
ning voib seetdttu omistada selle sisu tavalistele igapédevastele asjaoludele. Esineda voib ka
asjaolu, et patsiendi jaoks on esinev siimptomaatika muutunud juba nii igapdevaseks ja
tavaliseks, et soltumata siimptomi poolt tekitatavat stressist ei oska ta enam aru saada selle

kliinilisest tdhtsusest.

Antud t60s oli alaealiste puhul ERIraos Kiisimustiku ja ERIraos Intervjuu vaheline seos
monevorra norgem kui tdiskasvanute korral. Selline tulemus on kooskdlas eelnevate
uuringutega, mille kohaselt on alaealistel soelkiisimustiku ja kliinilise intervjuu vaheline seos
ndrk kuni mdddukas (Horwood et al., 2008; Laurens et al., 2007). Uheks pdhjuseks vdib olla,
et alaealistel on vorreldes tdiskasvanutega keerulisem &ra tunda ja kirjeldada oma tundeid (Lin

etal., 2016). Antud raskus véljendub ennekoike just enesekohase ERIraos Kiisimustiku ja mitte
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niivord ERIraos Intervjuu tulemuses, kuna poolstruktureeritud intervjuu ldbiviijatel oli
vOimalus siimptomaatika sisu alaealistele (aga ka tdiskasvanutele) ldhemalt lahti seletada. Ka
ERIraos Kiisimustikku on vdimalik intervjuuna libi viia, nditeks vaimse tervise spetsialisti voi
vanema kaasabil, kuid adapteerimisprotsessi on kaasatud vaid individuaalselt tdidetud
tulemused, mis on suurema tdendosusega madalamate seoslikku néitajatega kui
intervjueerimise teel kogutud andmed. Alaealistel on lisaks raskustele enesekohaste hinnangute
andmisel keerulisem aru saada ka Kliinilistes intervjuudes kasitlust leidvast siimptomaatikast,
kuna neil ei tarvitse olla eelnevaid teadmisi psiihhootilistest hiiretest ning sellepdrast voivad
nad mdista valesti kiisimuste sisu, samuti vdivad nad antud siimptomaatikat ajada segi
normaalselt esineva sisekdnega (Shatkin, 2010). Seega, alaealistega uuringu lébiviimisel voiks
viahimagi ERIraos Kiisimustiku tulemustele pdhineva riskiseisundi kahtluse korral viia 14bi ka
ERIraos Intervjuu objektiivsema riskihinnangu andmiseks. Antud raskusi arvesse vottes v3ib
alaealiste korral osutuda oluliseks koguda lisaks tema enda poolt antavatele hinnangutele
informatsiooni ka tema ldhedastelt ning vaadelda tema kiaitumist tavasituatsioonis, nditeks

kodus voi koolis, kuna see voib tdsta riskihinnangu valiidsust (Shatkin, 2010).

Kolmandaks leidis kinnitust ka kolmas hiipotees, mille kohaselt on ERIraos Intervjuu iildskoor
tugevalt positiivselt ja statistiliselt olulisel mdiral SAPS mdddiku iildskooriga ja intervjuu
kéigus jalgitavate tunnuste iildskoor tugevalt positiivselt ja statistiliselt olulisel méiral seotud
SANS moodiku tildskooriga nii iildvalimi, tdiskasvanute kui ka alaealiste valimi Kkorral.
Psiihhootilise hdire prodromaalperioodi hindamiseks kasutatavate moddikute vordlemine
korgelt vairtustatud ja pikalt kasutusel olevate psiihhopatoloogia hindamise mdddikutega on
oluline (Van Erp et al., 2014), kuna see aitab hinnata moddiku valiidsust. Antud tulemus on
oluline, kuna see nditab, et erinevad ERIraos Intervjuu osad voimaldavad adekvaatselt hinnata
mitmesugust slimptomaatikat, mis antud riskiseisundis esineda voib ning kliinilist tdhtsust

omab.

Magistritdo tugevuseks on esiteks see, et kliiniline intervjuu viidi 14bi ka nendega inimestega,
kel ERIraos Kiisimustiku pdhjal kdrgenenud psiihhosiriski ei esinenud, kuna see voimaldab
hinnata sdelkiisimustiku psithhomeetrilisi omadusi mitmekesiselt. Mitmetes teadusuuringutes
(Rausch et al., 2013) on viidud kliiniline intervjuu 14dbi aga vaid inimestega, kel esineb
soelkiisimustiku pohjal kdrgenenud risk psiihhoosi tekkele. Teiseks, uuringu tugevuseks oli ka
asjaolu, et hinnati nii BAAS, APS, kui ka BLIPS siimptomeid, mis voimaldab eristada varajast
kui hilist prodromaalperioodi ning tdstab iildiselt sensitiivsust psithhoosiriski hindamisel (Gee

& Cannon, 2011). Kolmandaks, antud uuringusse on kaasatud nii alaealised kui tdiskasvanud,
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mis annab vOimaluse sama moddikut kasutades hinnata longitudinaalselt psiihhootilise héire

suhtes riskiseisundi jark-jargulist arengut.

Magistritoo piiranguks on, et selle kaigus ei hinnatud uuringus osalejatel komorbiidsete hdirete
esinemist. Osalejatega ldbiviidud uuringud votsid soltuvalt seisundi raskusastmest aega 3-6
tundi, lisanduvate moddikute kaasamine uuringusse oleks vdinud vdhendada uuringu teises
pooles ldbiviidavate moddikute tulemuste tdoepdrasust ja ka tildist motivatsiooni uuringus
osaleda. Korgenenud psiihhoosiriskiga isikutel voib esineda mitmeid erinevaid komorbiidseid
haiguseid, nditeks depressiooni, drevushaireid, sdltuvushéireid voi isiksusehdireid (Addington
et al., 2011). Komorbiidsete hdiretega inimeste viljajatmisel uurimusest viheneks vdimalus
iildistada tulemusi tervele abiotsivate inimeste valimile. Fusar-Poli et al. (2014) itlevad, et
komorbiidsuse praktiliseks kdsitlemiseks oleks moistlik diagnoosida kdige korgema tasandi
olemasolev patoloogia — psiihhootilise spektri héirete korral oleks seega eeldus, et nt drevus voi
unehdired oleksid osa pdhihdire kliinilisest véljendusest, mitte eraldiseisvad hidired. Vilistada
ei saa aga, et uuringus osalevatel inimestel potentsiaalselt esinenud komorbiidsed haired omasid
rolli mediaatorite vO0i moderaatoritena libiviidud analiiiisides. Vahendavaid mojusid on
potentsiaalselt voimalik uurida korduvtestimisel, mida antud valdkonnas lébiviidavates
teadusuuringutes tihtipeale tehakse psithhopatoloogia diinaamika hindamiseks (Addington et
al., 2012). Piiranguks on ka see, et uuringu tiilesehitusest lahtuvalt polnud tasakaalustatud iga
intervjueerija poolt 1dbiviidud intervjuude arv, seega ei olnud vdimalik uurida intervjueerijatest
lahtuvat muutlikkust. Intervjueerijate tasakaalustamatuse probleemi lahendab moneti ICC
korrelatsiooni koefitsiendi alatiiiibi valik, mis on vdrreldes teiste alatiiiipidega tunduvalt

konservatiivsem seose tugevuse hindamisel.

Antud magistritoo praktiliseks véértuseks vOib pidada asjaolu, et see voimaldab kdesolevalt
kaasata psiihhootilise hiire prodromaalperioodi kisitlevatesse uuringutesse ka eesti keelt
konelevaid inimesi ning edaspidiselt hinnata kliinilises t00s eesti keelt rddkivatel inimestel
psithhoosiriski. Psiihhootilisele héirele eelneva prodromaalperioodi konstrukti tdpsustamine on
eelduseks uuringutele, mille kdigus vdiks leida kdige suurema mojuteguriga sekkumisvahendid
(nt medikamentoossed, psiihhoterapeutilised, psiihhosotsiaalsed jne) individuaalsema abi
pakkumiseks. Samuti annab see t66 kinnitust ERIraos moodiku kaheastmelise kasutamise
voimalikkusele — Gigustatud on ERIraos Kiisimustiku kasutamine esmatasandil niiteks
sotsiaaltdotajate, noorsoopolitseinike ja ka teiste meditsiinitdtajate poolt, millele siiski peaks
jargnema vihimagi kahtluse korral, sealhulgas vaatamata Kiisimustiku skoorile, pohjalikum ja

objektiivsem kliinilise riskihinnangu andmine vastavate spetsialistide poolt.
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Kéesolevalt jatkub andmete kogumine nii alaealiste kui ka tdiskasvanute valimisse, samuti on
kdimas ERIraos moddiku adapteerimine vene keeles kasutamiseks. Edaspidine uurimust6o
antud teadusprojekti raames voiks viia 1dbi korduvtestimised korgenenud psiihhoosiriskiga
inimestega psiihhopatoloogia diinaamika hindamiseks ning samuti uurida mitme aasta
moodudes, kuivord suur osa kdrgenenud riskiriithma kategoriseeritud osalejatest haigestub

psiihhootilisse héiresse.

Antud magistrito6 tulemused iihtivad eelneva teadustoo tulemustega (Rausch et al., 2013) ja
nditavad, et ERIraos moddik voimaldab kategoriseerida korgenenud psiihhoosiriskiga inimesi
mitmesse ARMS staadiumisse, mis vOib olla seotud erinevate psiihhootilisse héiresse
haigestumise sagedustega, kuid mida on vaja edaspidise teadustooga veel kinnitada.
Kokkuvdtvalt on hiipoteesid leidnud kinnitust ning eesti keelde adapteeritud psiihhootilisele
héirele eelnevat prodromaalperioodi hindavad mdddikud ERIraos Intervjuu ja ERIraos

Kiisimustik on viga heade valiidsuse ja reliaabluse néitajatega.
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Lisa 1

ERIraos KUSIMUSTIK

TeIe MIME: eeeeeeeeeeeeeeeeiiieneereeressseseenennns s tAitmise KUUPGeV: .......covevvnvviiiiiiiiniiinrnnnnnnns

Jargnevalt esitatud 15 kiisimusele vastamise eesmargiks on avastada varakult pstihhootilisi haireid.

Pal

un tahistage linnukesega| | kusimustiku paremas aares olevad ruudud, kui olete marganud, et moni

kirjeldatud asjaoludest vdi haigustunnustest on Teil esinenud viimase 12 kuu jooksul. Lehekdlg 16peb
uldise kiisimusega, mis on seotud haigustunnuste esinemise kuluga viimase aasta jooksul.

1.

Ka olete taheldanud, et olete hakanud hoidma omaette vdi muutunud véahem jutukaks?
Kas olete hakanud eemale tdmbuma oma sdpruskonnast?

2.

Kas Teie meeleolu on nadalate valtel olnud pigem alanenud ning olete olnud kurb, masendunud,
lootusetu? Kas olete sageli nutnud vdi on esinenud margatav pisarate kdeparasus?

3.

Kas Teil on esinenud unehaireid (raskusi magamajaamisel; 66 jooksul korduvaid arkamisi;
hommikust liigvarajast arkamist)? Vai on Teil vahenenud sdd6giisu voi seksuaalhuvi?

Kas olete tundnud, et Teie mdtlemine, rdakimine vai liigutuste sooritamine on muutunud
oluliselt aeglasemaks? Kas Teie tundeelu ja empaatiavdime on teiste suhtes muutunud?

Kas olete tdheldanud, et jarjepidevus, motiveeritus voi toimetuste kvaliteet: t66l, koolis, haridusteel
voi toootsingutel on markimisvaarselt halvenenud? Kas on ilmnenud oluline saavutuste hulga
vahenemine?

Kas on juhtunud, et korduvalt métisklete kindlate asjade Ule (vagivaldse vbi seksuaalse sisuga motted
vdi motted enese keha muutustest)?

Kas olete marganud, et teiste inimestega suhtluskontakti saamine ja selle sailitamine on muutunud
Teie jaoks vorreldes varasema ajaga raskeks? Naiteks: Kas olete tundnud ennast teistega suheldes
ebakindlamalt, rohkem pinges voi olnud vahem eneseteadlik, kuigi Teile on jatkuvalt meeldinud
teistega suhelda?

Kas Teil on esinenud huvisid voi kaitumisviise, mida teised inimesed on pidanud imelikuks (naiteks:
vaartusetute asjade kogumine, mida Te oleks varasemalt ara visanud vdi lGlemaarane toidu varumine
vOi avalikus kohas enesega raakimine)?

Kas Teil on (vOrreldes varasema ajaga) tekkinud sagedamini mulje, et teised inimesed vdivad Teid
ara kasutada voi petta?

10.

Kas olete tihti end tundnud narvilisena? Kas olete sagedasti tundnud pinget voi rahutust? Kas see on
toonud kaasa vaidluseid teistega isegi vaikeste asjade péarast, mis normaalselt Teid ei hairiks?

Kas olete olnud aktiivsem vdi toimekam kui tavaliselt? Vaib-olla nii aktiivne, et teised on mdelnud,

et Teil on midagi viga?

11.

Kas Teile tuttav Umbruskond on aeg-ajalt voi ménel hetkel tundunud olevat muutunud, ebareaalne
voi kummaline? V6i on Teil kunagi olnud tunne, et Te pole Teie ise vi Te olete tundunud iseendale
ebareaalne v6i kummaline, naiteks kui vaatasite ennast peeglist?

12.

Kas Te olete olnud hdivatud ebatavaliste, saladuslike voi Uleloomulike asjade voi ideedega (naiteks
religioossed voi esoteerilised teemad)?

13.

Kas Teil on akitselt tekkinud pealetiikkivaid motteid, mis segavad Teie algseid métteid (naiteks:
vahel voetakse métteid Teie peast ara; teised suudavad Teie métteid lugeda; Teie mébtteid
edastatakse mingil moel teistele; teised on teadlikud, millest Te parasjagu métlete, Teie pahe
sisestatakse vooraid métteid)?

14.

Kas Te olete kogenud, et Teie imbruses olevad inimesed vo6i asjad tunduvad olevat muutunud? Kas
Te olete vahel nainud, kuulnud, haistnud v6i maitsnud asju, mida teised inimesed pole suutnud
kogeda? Samas, Te ei suutnud neid kogemusi selgitada loomulike pdhjendustega?

15.

Kas olete vahel tundnud, et Teid jalgitakse, kiusatakse taga voi ahvardatakse kellegi poolt? Kas Teil
on esinenud tunnet, et keegi puitiab Teid mingil moel kahjustada, mirgitada vdi tappa voi keegi jalitab
Teid?
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ERIraos Intervjuu skoorimisleht (tdiendatud versioon)

Nimi: Kuupéev:

Sissejuhatav kiisimus: Mille tdttu Te olete po6rdunud vastuvdtule?

Stimptom Tiitip A|B|C

Summa

1. | Mured, eriti vaimse funktsioneerimisega seoses --

2. | Pinge, rahutus, nérvilisus, drritumine --

3. | Hiiperaktiivsus --

4. | Sotsiaalne tagasitdmbumine --

5. | Energia vihenemine, aeglus (igapédeva --
tegevustega toimetulekul)

6. | Toimetulek to6ga, huvi todtamise vastu, --
eesmargitus/eesméirkide kadumine

7. | Huvi seksuaalsete ja emotsionaalsete suhete --

vastu

8. | Depressiivne meeleolu, huvide ja elurodmu --
kaotus

9. | Raskused magamajdiimisega, unetus (6ine --
drkamine)

10. | Varahommikune drkamine --

11. | Suurenenud isu --

12. | Isu vdhenemine -

13. | Suurenenud seksuaalne huvi --

14. | Viahenenud seksuaalne huvi --

15. | Afekti lamenemine --

16. | Kohatu afekt --

17. | Vahenenud voimekus sotsiaalsete kontaktide --
hoidmiseks ja algatamiseks

18. | Katatoonsed siimptomid (hiipokineesia voi BLIPS
akineesia) [ ]

19. | Katatoonilised siimptomid (hiiperkineesia) BLIPS
[ ]

20. | Veider kaitumine --
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21.

Sotsiaalfoobia

22. | Korduv motisklemine (ilma sisemise --
vastupanuta)
23. | Minevikusiindmustega seotud motete piisiv Baasiline
kordumine stimptom
24. | Retseptiivse kone hiired Baasiline
simptom
25. | Mdtete interferents Baasiline
simptom
26. | Mottekdigu kiirenemine Baasiline
simptom
27. | Mdtete blokeerumine Baasiline
simptom
28. | Motete tagasivotmine, motete lugemine ja BLIPS
motete lisamine [ ]
29. | Valjuhiilsed motted ja mdtete edastamine BLIPS
[ ]
30. | Vdhenenud vdimekus eristada ideid, tajusid, Baasiline
fantaasiaid ja tdelisi mélestusi siimptom
31. | Derealisatsioon, depersonalisatsioon Baasiline
sumptom
32. | Hoivatus miistilistest motetest/ebatavalise sisuga APS
motted
33. | Ulekaalukad ideed --
34. | Kahtlustamine/mitte usaldamine APS
35. | (Ebastabiilsed) tdhenduslikud ideed, subjekti- Baasiline
kesksus!, tahenduslikud ideed? siimptom?*
BLIPS?
36. | Tdhendusluulumotted BLIPS
[ ]
37. | Luululine taju, luululine vaartdlgendus BLIPS
[ ]
38. | Luulumdtted kontrollist BLIPS
[ ]
39. | Suurusluul BLIPS
[ ]
40. | Tagakiusamise luulumate BLIPS
[ ]
41. | Armukadeduse, siiii, religiooni ja nihilistlikud BLIPS
luulumotted [ ]
42. | Hiipohondriline luulumote BLIPS
[ ]
43. | Ebanormaalne taju APS
44. | Nagemistaju héired Baasiline

simptom
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45. | Visuaalsed hallutsinatsioonid (ilma kindla BLIPS
vormita, kindla vormiga) [ ]
46. | Akustilise taju haired Baasiline
simptom
47. | Kuulmishallutsinatsioonid (miira, hdéled) BLIPS
[]
48. | Haistmis-, maitsmis-, tundlikkuse-, kehalised- ja | Baasiline
taktiilsed tajud; hdiritud kehataju siimptom
49. | Kehalised illusioonid APS
50. | Haistmis-, maitsmis-, tundlikkuse-, kehalised- ja | BLIPS
taktiilsed hallutsinatsioonid [ ]

A = Siimptomi esinemine kéesolevalt (1="jah’; 0 =ei’)

B = Stimptom on ilmnenud viimase 12 kuu jooksul (1= "jah’; 0 = ei’)

C = Siimptomi voimendumine viimase 12 kuu jooksul (1= "jah’; 0 ="ei’)
D = Siimptom pohjustab kdesolevalt stressi (1= ""jah’; 0 = "ei’)

Jilgitavad tunnused. (neid hinnatakse lisaks eeltoodud 50.-le siimptomile ning neid ei liideta
koguskoorile)

1. Afektiivne kiiitumine: Vaatlusel mérgatav drevus_; Vaatlusel mirgatav depressiivsus__;
Hiipomania ; Agressiivne arrituvus__; Puudulik impulsikontroll _ ; Lamenenud afekt ;
Afektiivse retsiprooksuse puudumine

2. Nioviljendused, hdiil, silmside, liigutused: Vihenenud nidoviljendused ; Kohatu
ndoilme ; Ebanormaalselt monotoonne, viljendusvaba ja lame hdédl ; Silmsideme
viltimine

Tavatult parsitud kehakeel ; Motoorne pidurdatus

3. Keel ja kone: Seosetus__; Neologismid ja idiosiinkraasiad _; Mitte-kommunikatiivne kone
Piiratud verbaalne viljenduslikkus__; Tavatult laialivalguv ja tiksikasjalik kdne _;
Perseveratsioon__

4. Enese esitlemine: Enese hooletusse jatmine ; Veider vdlimus__;

Desorganiseerunud kditumine

5. Viiline tagasiside ja reaalsusele orienteeritus: Haigusteadvuse puudumine__;

Liigne enesesse siivenemine _; Desorienteeritus
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