
Tartu Ülikool 

Sotsiaalteaduste valdkond 

Psühholoogia instituut 

 

 

 

Theresa Pulst 

Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine üksikväidete abil eestikeelsel valimil 

Uurimistöö 

 

 

 

 

Juhendajad:  Helo Liis Soodla, MA, 

                    Kirsti Akkermann, PhD  

Läbiv pealkiri: Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine 

                     

 

 

 

 

Tartu 2025  



Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine       2 

Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine üksikväidete abil eestikeelsel valimil 

Kokkuvõte 

Antud uuringu eesmärgiks oli kirjeldada psühhopatoloogia üldfaktorit p ja tuvastada seda 

enim iseloomustavaid tunnuseid. Lõppvalim koosnes 417 inimesest, kellest psüühikahäire 

diagnoosiga indiviidid moodustasid kliinilise grupi (n = 180) ning diagnoosita indiviidid 

kontrollgrupi (n = 237). Andmed koguti levinud enesekohaste küsimustikega. 

Peakomponentide analüüside abil valisin välja 40 üksiktunnust, mis peegeldasid iga 

küsimustiku keskseid konstrukte. Neil koostatud uuriv ühefaktoriline faktoranalüüs seletas 

ära 23.0% tunnuste üldhajuvusest. Lisaanalüüsina koostasin ka faktoranalüüsi ainult p-le > 

|.3| laadungitega laaduvate tunnustega (n = 26). Seejärel hindasin logistilise regressiooni abil, 

kuivõrd on katseisikute kuulumine kliinilisse või kontrollgruppi ennustatav p-faktori 

faktorskoori põhjal. Mõlema p skooriga tehtud analüüsi tulemusena ennustati kontrollgruppi 

kuulumist  ≥ 80% täpsusega. Uurimistöös kirjeldasid p-faktorit enim depressiooni ja ärevuse 

sümptomid ning p-faktor peegeldas eelkõige inimese muutuvat seisundit, mitte püsivaid 

isiksuse omadusi. 

Märksõnad: psühhopatoloogia üldfaktor p, p-faktor   
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Understanding the general factor of psychopathology p extracted from single items on 

an Estonian sample 

Abstract 

The purpose of this thesis was to investigate the content and components of the general factor 

of psychopathology, p. The final sample comprised 417 people with (nclinical = 180) and 

without (ncontrol = 237) psychiatric disorders. Data was collected using self-report 

questionnaires. An exploratory factor analysis was then run on 40 items selected using 

principal component analyses, the model explained 23.0% of variance. Analyses were 

repeated using only items loading onto p > |.3| (n = 26). Finally, the predictive value of the p-

factor for belonging to the clinical sample was assessed using logistic regression. p-factor 

scores from both models had prediction accuracy of ≥ 80%. The p-factor was best described 

by symptoms of depression and anxiety and primarily appeared to reflect states, as opposed 

to traits. 

Keywords: the general factor of psychopathology, p-factor  
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Sissejuhatus 

Psühhopatoloogilisi seisundeid käsitletakse üksteisest eraldi seisvate kategooriatena, mida 

väljendavad näiteks praegused diagnostilised süsteemid RHK-10 (Maailma 

Tervishoiuorganisatsioon, 1992) ja DSM-5-R (American Psychiatric Association, 2022). 

Kategoriaalsus tähendab, et diagnoosid moodustuvad erinevatest sümptomite kogudest, mis 

kirjeldavad tavapärasest erinevat inimese toimimist, ning diagnoosid määratakse indiviididele 

kokkulepitud sümptomite esinemise või puudumise põhjal (Moreland ja Dumas, 2008). 

Traditsiooniliste diagnoosidega on kliinilises praktikas mitmeid probleeme (Kotov jt, 2017), 

näiteks sage komorbiidsus (Kessler jt, 2012, Plana-Ripoll jt, 2019) ning kõrge diagnooside 

sisene heterogeensus (Zimmerman jt, 2015). Diagnostilised piirid on kujunenud aja jooksul, 

toetudes lisaks empiirilistele teadmistele ka muudele asjaoludele, nagu ekspertide 

hinnangutele diagnooside piiride ning alatüüpide kohta (Kotov jt, 2017). Viimastel 

aastakümnetel on aga rohkem rõhku pandud psühhopatoloogia empiirilisele struktuurile ning 

mitmed uuringud on tõendanud psühhopatoloogia üldfaktori ehk p-faktori olemasolu (Lahey 

jt, 2012, Caspi jt, 2014, Martel jt, 2017), mis kajastab kõikide psühhiaatriliste häirete ja nende 

tunnuste ühisosa (Lahey jt, 2012). P-faktori uurimine on oluline suund, kuna selle abil võib 

olla võimalik paremini mõista nii kõrget komorbiidsust kui ka psühhopatoloogiat üldisemalt 

(Kotov jt, 2017). Selle töö eesmärk on uurida p-faktorit iseloomustavaid tunnuseid, et 

soodustada p-faktori kasutamist psüühika probleemide hindamisel ja anda üldist ettekujutust 

p-faktori olemusest. 

Psühhopatoloogia üldfaktor ja statistiline struktuur 

Psühhopatoloogia struktuuri uurimisel on leitud erinevaid lahendeid. Tihti eraldatakse lisaks 

üldfaktor p-le ka spetsiifilist patoloogiat peegeldavad alafaktorid (Achenbach, 1966, Caspi jt, 

2014). Esimesena täheldas neid Achenbach (1966), kes faktoranalüüsi meetodil eristas 

psühhiaatrilise valimi andmetel kaks faktorit: 1) internaliseeriv faktor, millega olid seotud 

häired, mis eelkõige kirjeldasid inimese probleeme, mida ta kogeb enda sees (nagu 

depressioon ja ärevus) ning 2) eksternaliseeriv faktor, millega olid seotud häired, mis 

mõjutasid nähtavamalt ka indiviidi ümber olevaid inimesi (nagu agressiivne käitumine). 

Kuigi antud faktorid on üksteisest erinevad, on nad siiski ka tugevalt omavahel seotud ehk 

kui inimesel on rohkem internaliseeritud sümptomeid, on tal tavaliselt ka rohkem 

eksternaliseeritud sümptomeid ja vastupidi (Smith jt, 2020). Hiljem on leitud ka kolmas 

eralduv faktor – mõttekäiguhäire faktor, millele laaduvad obsessiiv-kompulsiivne häire, 
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maania ja skisofreenia (Caspi jt, 2014). Nimetatud lisafaktorid mängivad erinevat rolli loodud 

psühhopatoloogia statistilistes struktuurides. 

Hilisemates uuringutes on psühhopatoloogia struktuuri uuritud eri meetoditel ja eri 

täpsusastmega. Üldiselt võib p-faktori uuringud statistilise lähenemise poolest jagada 

kolmeks: ühefaktorilised mudelid, bifaktorilised mudelid ja kõrgema taseme faktori mudelid 

(Smith jt, 2020). Ühefaktorilise mudeli puhul eraldatakse vaid üks faktor (p) ja see seletab 

kõigi psühhopatoloogia tunnuste jagatud hajuvuse. Bifaktoriaalse mudeli puhul on p-faktor 

samuti eraldatud kõigist mudeli tunnustest, kuid eraldatakse ka internaliseeriv ja 

eksternaliseeriv faktor, tavaliselt ortogonaalselt ehk ristuvalt (Smith jt, 2020). Kõige vähem 

on kasutatud kõrgema taseme faktori mudeleid, kus p-faktor eraldatakse esimese taseme 

faktoritest (ehk näiteks internaliseerivast ja eksternaliseerivast) ja seega p hajuvus tuleb 

sellest osast hajuvusest, mis on jagatud internaliseeriva ja eksternaliseeriva faktori poolt 

(Smith jt, 2020). Conway jt (2019) leidsid aga, et p-faktor on ise sama, olenemata sellest, kas 

see on eraldatud bifaktoriaalse või kõrgema taseme faktori mudeli alusel (korrelatsioon 

bifaktoriaalse mudeliga eraldatud p-faktori ja kõrgema taseme faktori mudeliga eraldatud p-

faktori vahel oli r = .97). Seega kuigi p-faktori sisu sõltub statistilisest mudelist, mille raames 

seda testitakse, tunduvad siiski p-faktorid olevat piisavalt sarnased mudelite vahel, et neid 

võiks omavahel võrrelda. Enim kajastust leidnud näide integratiivsest mudelist, mida võib 

kujutada nii bifaktor- kui ka kõrgema taseme faktori mudeliga on Hierarchical Taxonomy of 

Psychopathology ehk HiTOP (Blais jt, 2021). See mudel koosneb jämedalt võttes kolmest 

tasemest: 1) tunnustest ehk üksikutest mõõdetavatest sümptomitest (nt ärevus, impulsiivsus), 

2) spektri dimensioonist, mille moodustavad kuus tunnustest eraldatud faktorit 

(internaliseeriv, antagonistlik, pidurdamatus, mõttekäigu häirumine, eraldatus ja 

somatoformne) ning 3) üldfaktor p-st (Ringwald jt, 2021). HiTOPi loodud klastrid on 

paralleelid praegu olemasolevatele psühhiaatrilistele diagnoosidele ning neil on eeliseid 

traditsioonilise diagnoosimise ees (nt madalam heterogeensus; Kotov jt, 2017). 

Psühhopatoloogia üldfaktori sisuline tähendus 

Olenemata sellest, et p-faktori olemasolu on korduvalt kinnitatud (Lahey jt, 2012, Caspi jt, 

2014, Martel jt, 2017) ei ole veel jõutud konsensusele p-faktori sisulise tähenduse osas: 

milliseid tunnused ja omadusi peegeldab p-faktor? Lähenemiste mitmekesisust illustreerivad 

järgmised viis tuntumat p-faktori teooriat. Näiteks on arvatud (Lahey  jt, 2017), et tegemist 

võib olla dispositsioonilise negatiivse emotsionaalsusega ehk indiviidi püsiva kalduvusega 



Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine       6 

kogeda negatiivseid emotsioone, kuna seda on seostatud mitmete psühhiaatriliste diagnooside 

(Lahey, 2009) ja ka geneetikaga (Mikolajewski jt, 2013). Samuti on pakutud, et p-faktor 

kujutab endast impulsiivset reageerimist emotsioonidele, kuna on näiteks leitud (Smith jt, 

2013) et enda käitumise puudulik kontroll on seotud pea kõikide häiretega ja seda just eriti 

emotsioonipõhise impulsiivsuse puhul (Carver jt, 2008). Kolmas p-faktori teooria väidab, et 

tegemist on madala kognitiivse funktsioneerimisega (Martel jt, 2017, Caspi ja Moffitt, 2018). 

Nimelt on leitud, et indiviidid, kelle p-faktori skoor on kõrge, saavad madalamaid tulemusi 

kognitiivsetel testidel (Martel jt, 2017) ning mõned uuringud on ka avastanud, et kõrge p 

skooriga indiviididel oli kognitiivsete võimete tase madalam juba enne psühhiaatriliste 

häirete algust (Caspi ja Moffitt, 2018). Kuna p-faktorile laaduvad kõige tugevamalt 

mõttekäiguhäired (ehk skisofreenia, maania ja obsessiiv-kompulsiivne häire) (Caspi jt, 2014), 

on välja pakutud (Caspi ja Mofitt, 2018), et p-faktor võibki näidata inimese mõttekäigu 

protsessi häirumist – nähtus, mis on osa pea kõikidest psühhiaatrilistest häiretest. Nimelt 

arutlevad Caspi ja Mofitt (2018), et psühhoosi võivad kogeda pea kõik indiviidid, kel on 

kõrge p skoor olenemata diagnoosist, ning samuti ei piirdu nad mõttekäigu häirumise 

definitsiooniga ainult hallutsinatsioonide juures vaid integreerivad ka irratsionaalsed hirmud, 

pealetükkivad mõtted ja trauma taaskogemise. Psühhootilised häired peegeldavad selle 

teooria kohaselt lihtsalt p skoori kõige kõrgemat taset.  

Kõiki eelpool toodud teooriaid on kritiseeritud. Näiteks ei suuda ükski neist ära seletada kõiki 

tunnuseid, mis p-faktorile laaduvad, vaid keskenduvad enim enda teooriaga kokkuminevale 

osale p-faktorist (Smith jt, 2020). Lisaks on viidatud sellele, et p-faktor on identne 

psühhiaatriliste diagnoosidega, millest ta koosneb, ning seega sama muutuv kui valimid, mida 

parasjagu kasutatakse p tuletamiseks (Fried jt, 2021). Selle kriitikaga arvestab aga viies 

teooria, mis väidab, et p-faktor ei näita midagi spetsiifilist, vaid lihtsalt üldist toimetuleku 

langust (Oltmanns jt, 2018). See seletaks, miks mõttekäigu häired enim p-faktorile laaduvad 

– need ka väljendavad suurimat toimetuleku raskust (Smith jt, 2020). Lisaks on sama 

teooriaga kooskõlas asjaolu, et p-faktorile laaduvad kõik need üksteisest väga erinevad 

tunnused – toimetuleku puudulikkus võibki väljenduda väga erinevalt (Smith jt, 2020). Selle 

teooria kohaselt võib psühhopatoloogia üldfaktorist p mõelda kui intelligentsuse üldfaktorist 

g (Smith jt, 2020). Nimelt on intelligentsuse alaskaaladel (nagu näiteks matemaatiline, 

verbaalne, ruumiline võimekus) oma spetsiifilisem tähendus, kuid g peegeldab nende 

domeenide ülest, jagatud hajuvust (Wechsler, 1944, viidatud Smith jt, 2020). Seega on 

intelligentsuse üldfaktor g mittespetsiifiline üldine intelligentsuse näitaja nagu 
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psühhopatoloogia üldfaktor p on mittespetsiifiline üldine toimetuleku languse näitaja (Smith 

jt, 2020). Toimetuleku languse teooria on ainuke teooria, mis on kooskõlas praeguse 

kirjandusega, mis p-faktori kohta saadaval on (Smith jt, 2020).  

Psühhopatoloogia üldfaktori mõõtmine 

P-faktori sisulise tähenduse osas on kindlasti oluline ka vaadata, millest täpsemalt 

andmeanalüütiliselt eraldatud üldfaktor koosneb. Kuna uuringutes on suured erinevused 

kõige tugevamalt p-faktorile laaduvate tunnuste osas (Levin-Aspenson jt, 2021), võib 

kasulikuks osutada seisundite (state) ja püsiomaduste (trait) eristamine. Seisund on midagi 

ajutist ning rohkem kontkesti spetsiifilist, samas kui püsiomaduse all mõeldakse inimese 

püsivat ja üldisemat kalduvust mingit viisi käituda (Schmitt ja Blum, 2022). Kõige enim on 

p-faktorit mõõdetud Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ehk DSM 

diagnooside kriteeriumite kaudu (Caspi jt, 2014, Martel jt, 2017, Kim ja Eaton, 2015, Levin-

Aspenson jt, 2021, Ringwald jt, 2021, Southward jt, 2022, Lahey jt, 2012). Kuna diagnooside 

kriteeriumid väljendavad endas tihti just seisundi kirjeldusi (American Psychiatric 

Association, 2022), võib antud kirjandus p-faktori kohta viidata, et pigem arvatakse 

üldfaktorit peegeldavat inimese seisundit, mitte nii väga püsiomadusi. Samas on DSM-is ka 

häireid, mis rõhutavad rohkem püsiomadustega kokkukäivaid kriteeriumeid, nagu näiteks 

aktiivsus- ja tähelepanu häire juures varajane algus ning eluaegne kestus ning omaduste ja 

käitumise püsivus ajas ja üle situatsioonide isiksushäiretel (American Psychiatric 

Association, 2022). Mõnes uuringus on ka leitud, et paljude DSM diagnooside hulgast 

laaduvad p-faktorile enim isiksusehäired (Ringwald jt, 2021, Southward jt, 2022), mis võib 

viidata, et p-faktor väljendab enim düsfunktsionaalseid püsivamaid omadusi ja 

kohanemisraskusi, mis viivad toimetuleku alanemiseni - mitte seisundeid, mis võivad 

mööduda. Seda vaadet toetavad ka uuringud, mis on leidnud tugeva seose isiksuseomaduste 

ja p-faktori vahel (Oltmanns jt, 2018, Hang jt, 2022). Samas ei ole olemasolevas kirjanduses 

seisundi ja püsiomaduse eristust eksplitsiitselt kirjeldatud ja seega ei saa veel teha lõplikke 

järeldusi selle kohta, kas p-faktor peegeldab pigem seisundit või püsiomadusi. 

Nagu juba mainitud, mõõdetakse tavaliselt p-faktorit kaudselt, näiteks läbi DSMi diagnooside 

ning üheks levinud diagnoosimise meetodiks on kliiniline intervjuu (Caspi jt, 2014, Martel jt, 

2017, Kim ja Eaton, 2015, Levin-Aspenson jt, 2021, Southward jt, 2022, Lahey jt, 2012), kus 

diagnoosi olemasolu kodeeritakse binaarselt – kas on olemas või puudub (Ringwald jt, 2021, 

Southward jt, 2022). Mõnel juhul kasutatakse diagnoosimiseks ka tuttavate arvamusi, näiteks 
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lastel nende vanemate või õpetajate vastuseid (Haywood jt, 2021). Samuti on p-faktori 

tuletamiseks ka levinud enesekohaste küsimustike kasutamine (Wendt jt, 2021, Southward jt, 

2022, Blais jt, 2021). Enim on kasutatud traditsioonilisi küsimustikke – ehk küsimustikke, 

mis on loodud kliendi seisundi hindamiseks või diagnoosimiseks olemasoleva 

psühhopatoloogia kategoorilise süsteemi järgi ning mida rakendatakse igapäevaselt ka 

kliinilises praktikas (Wendt jt, 2021). Mõned traditsiooniliste küsimustike näited, mida p-

faktori tuletamiseks on kasutatud, on Beck Depression Inventory-II (Southward jt, 2022), 

Strengths and Difficulties Questionnaire, Mood and Feelings Questionnaire (Constantinou jt, 

2019). Samas on loodud ka uusi küsimustikke, mis ongi disainitud psühhopatoloogia uue 

alternatiivse struktuuri mõõtmiseks, näiteks SPECTRA inventory (Blais jt, 2021). Ka 

SPECTRA inventory ei mõõda aga p-faktorit otse, vaid teeb seda läbi alternatiivsete 

diagnooside. Minu teada, ei ole veel loodud usaldusväärset mõõtevahendit, mis mõõdaks otse 

ja konkreetselt p-faktorit. 

Käesolev uuring 

Ehkki varasemas kirjanduses on p-faktor korduvalt eraldatud, ei ole siiski selge, milliste 

psühhopatoloogiliste konstruktidega see peale diagnooside seostub, ning mida täpsemalt p-

faktor tähendab. Selle töö eesmärk ongi uurida lisaks p-faktori üldistele omadustele ka 

üksiktunnuseid, mis p-faktorit enim kirjeldavad. Selleks eraldan p-faktori enesekohaste 

küsimustike üksikväidetest. Tegemist on eestikeelse valimiga, mis moodustub nii 

psüühikahäire diagnoosiga kui tervetest kontrollisikutest, kuna p-faktorile laaduvad tunnused 

on häirete ülesed – ka ilma psühhiaatrilise diagnoosita inimestel leidub 

düsfunktsionaalsemaid seisundeid ja omadusi nagu näiteks neurootilisust. Püstitasin kolm 

uurimisküsimust: 1) Kui hästi peegeldavad enesekohaste küsimustike tunnused 

psühhopatoloogia üldfaktorit p? 2) Millised tunnused peegeldavad enim p-faktorit? 3) Kas 

enim p-faktorile laaduvad tunnused väljendavad pigem seisundit või püsiomadust? Minu 

hüpoteesid on, et 1) enesekohaste küsimustike väidete faktoranalüüsis joonistub välja üldine 

p-faktor, 2) p-faktorit peegeldavad enim düsfunktsionaalsete isiksusejoonte mõõdikud ning 3) 

kõige tugevamalt p-faktorile laaduvate tunnuste seas on nii seisundeid kui püsiomadusi 

kirjeldavaid tunnuseid. Hüpoteeside kontrollimiseks koostan uuriva faktoranalüüsi. 
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Meetod 

Valim 

Uuringuks vajalikud andmed koguti Tartu Ülikooli inimuuringute eetikakomitee lubade 

364/T-13, 243/T-20, 196/T-17 alusel „Ärevustundlikkuse roll psüühikahäirete 

säilemehhanismina“ (Neemre, 2023), “Pidurduslik kontroll ja tähelepanu kallutatus 

söömishäiretega patsientidel” (Võsu, 2016) ja “Serotonin-related biomarkers and symptoms 

of eating disorders” (Akkermann, 2010) uuringute raames. Algne valim koosnes 433 

inimesest ning pärast puuduvate väärtustega katseisikute eemaldamist, moodustus lõppvalim 

N = 417. Neist n = 237 moodustasid kontrollgrupi, kuna neil ei olnud diagnoositud 

psüühikahäiret, ja n = 180 kuulusid kliinilise gruppi - neil kas oli uuringu toimumise ajal või 

kunagi varem diagnoositud psüühikahäire või raporteerisid nad ise endal häire esinemist. 

Kontrollisikud leiti üldpopulatsioonist avalike kutsete abil ning kliinilisse gruppi kuuluvad 

isikud olid kas Tartu Ülikooli Kliinikumi psühhiaatriakliiniku patsiendid või Kognitiivse ja 

Käitumisteraapia Keskuse kliinilise psühholoogi vastuvõtule pöördunud indiviidid. Kõik 

osalejad andsid kirjaliku informeeritud nõusoleku uuringutes osalemiseks. 

Enamik valimist koosnes naistest (90.41%), kuid valimisse kuulus ka 37 meest ning kolm 

inimest, kes valisid soo valiku variantidest “muu”. Vanus varieerus 14-89 aasta vahel (M= 

34.9; SD = 14.7). Haridus varieerus algharidusest kõrghariduseni, enamikul vastanutest oli 

omandatud kõrgharidus (46.28%) või vähemalt keskharidus (43.16%). Kliinilises grupis olid 

enim esindatud RHK-10 (Maailma Tervisehoiuorganisatsioon, 1992) psüühikahäirete 

põhigruppidest F4 psüühikahäired ehk ärevuse ja stressiga seotud häired (49.4 %), F3 

psüühikahäired ehk meeleoluhäired (48.9%), F1 psüühikahäired ehk psühhoaktiivsete ainete 

tarvitamisega seotud häired (15.0%) ning F6 psüühikahäired ehk isiksushäired (5.0%). Nii 

kogu valimi kui ka gruppide kohta kirjeldav statistika on leitav tabelis 1.  
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Tabel 1. 

Kirjeldav statistika kogu valimi kohta ning grupiti 

    Grupid 

  Kogu valim Kontroll Kliiniline 

N 417 237 180 

Naiste osakaal 90.41% 89.87% 91.11% 

vanus M 34.99 39.46 29.01 

vanus SD 14.69 15.44 11.20 

Haridustaseme osakaal:       

  Kõrgharidus 46.28% 55.27% 34.44% 

  Kesk- või keskeriharidus 43.17% 37.97% 50.0% 

  Alg- või põhiharidus 10.55% 6.75% 15.56% 

Märkus: N – katseisikute arv, M – aritmeetiline keskmine, SD – standardhälve 

 

Mõõtmisvahendid 

Kõikidelt osalejatelt küsiti sugu, vanust ja haridustaset. Samuti teati patsientide 

psüühikahäirete diagnoose nii minevikus kui andmete kogumise hetkel. Psüühikahäire 

diagnoosid saadi haigusloost või klinitsistide hinnangutest. Antud uuringu põhianalüüsides 

kasutasin üksikväite taseme andmeid järgnevatest seisundit ja püsiomadust hindavatest 

küsimustikest. 

Seisundi mõõtevahendid 

Montogomery-Asbergi depressiooni hindamisskaala enesekohane versioon. 

Montgomery-Asbergi depressiooni hindamiskaala enesekohane versioon (MADRS; 

Montgomery-Åsberg depression rating scale; Fantino ja Moore, 2009) mõõdab depressiooni 

sümptomaatikat praegusel ajahetkel ehk kuni kolm päeva minevikku. See koosneb üheksast 

küsimusest, kus inimene saab valida seitsme variandi vahel, milles 0 tähistab probleemide 

puudumist ning 6 raskele depressioonile viitavat seisundit. Küsimused puudutavad meeleolu, 

elurõõmu, pessimismi, kaasaelamist, ärevustunnet, und, söögiisu, keskendumisvõimet ja 
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algatusvõimet. Küsimustiku sisereliaablus on rahuldav (Cronbach’i α = .84), korduv testimise 

korrelatsioon on .78 (Fantino ja Moore, 2009). 

Söömishäirete hindamise skaala. Söömishäirete hindamise skaala (SHS; Herik, 2009, 

Akkermann, 2010) koosneb neljast alaskaalast: piiramine, liigsöömine, väljutamine, hõivatus 

toidu ja kehakaaluga. Need alaskaalad moodustuvad 29 väitest, millele saab vastata 6-palli 

skaalal (0 – „Mitte kunagi“ ja 5 – „Alati“). SHS-i alaskaalade sisereliaablused on kõrged (α = 

.9-.93; Herik, 2009). 

Emotsiooni regulatsiooni raskuste skaala. Emotsiooni regulatsiooni raskuste skaalas 

(Difficulties in Emotion Regulation Scale; DERS; Gratz ja Roemer, 2004, eestikeelne 

versioon Vachtel, 2011) koonduvad 34 enesekohaselt hinnatavat tunnust kuueks alaskaalaks: 

raskused eesmärgipärases tegevuses, emotsionaalse selguse puudumine, impulsikontrolli 

raskused, emotsionaalsete reaktsioonide mitteaktsepteerimine, emotsioonide 

mitteteadvustamine ja emotsiooniregulatsiooni strateegiate puudumine. Tunnustele saab 

vastata 5-palli skaalal (1 – „peaaegu mitte kunagi“ ja 5 – „peaaegu alati“). Eestikeelse DERS-

i koguskaala sisereliaablus on kõrge (α = .91) ning alaskaalade sisereliaablused on 

usaldusväärsed (α = .81-.90; Vachtel, 2011). 

Spielbergeri seisundi- ja püsiärevuse skaala.  Seisundi- ja püsiärevuse skaala 

(Spielberger's State-Trait Anxiety Inventory; STAI; Spielberger jt, 1970, eestikeelne versioon 

Kreegipuu, 1997) koosneb 40-st väitest ning mõõdab inimese ärevust antud ajamomendil 

(STAI-S ehk STAI State-anxiety) ja püsiomadusena (STAI-T ehk STAI Trait-anxiety). 

Seisundiärevust hinnatakse 20 väitega 4-punktilisel skaalal (1 –  „üldse mitte“ ja 4 – „see on 

täiesti nii“). 

Püsiomaduste mõõtevahendid 

Rootsi Ülikoolide Isiksuse Skaalad. Rootsi Ülikoolide Isiksuse Skaalad (Swedish 

Universities Scales of Personality; SSP; Gustavsson jt, 2000, eestikeelne versioon Aluoja jt, 

2009) on loodud selleks, et mõõta isiksusejooni, mis on psühhopatoloogia seisukohalt 

olulised. See koosneb 91 väitest, mille paikapidavust hinnatakse 4-punktilisel skaalal (1 – „Ei 

kehti üldse“ ja 4 –  „Kehtib täiesti“). Tunnused koonduvad 13 isiksuse alaskaalaks, mis 

hindavad psüühilist ärevust, somaatilist ärevust, stressitundlikkust, suutmatust end 

kehtestada, impulsiivsust, seiklusjanu, eemaldumist, sotsiaalset soovitavust, kibestumist, 
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ärrituvust, umbusaldust, verbaalset agressiivsust ja füüsilist agressiivsust. Eestikeelse SSP 

versiooni alaskaalade sisereliaablused on rahuldavad (α = .58-.85; Aluoja jt, 2009). 

Frosti mitmedimensionaalne perfektsionismi skaala. Eestikeelne 

mitmedimensionaalne perfektsionismi skaala (Frost Multidimensional Perfectionism; EMPS; 

Frost ja Marten, 1990, Strober, 1998, eestikeelne versioon Saarniit, 2000) koosneb 28 väitest, 

kus inimene peab hindama väite paikapidavust 5-palli skaalal (0 – “vale”, 4 – “õige”). 

Tunnused moodustavad neli alaskaalat: mure vigade pärast, isiklikud standardid, 

organiseeritus ja vanemate kriitika. EMPS-i alaskaalade sisereliaablused on kõrged (α = .81-

.89; Saarniit, 2000). 

Dickmani impulsiivsuse skaala. Dickmani impulsiivsuse skaala (Dickman’s 

Impulsivity Inventory; DFI, Dickman, 1990, eestikeelne versioon Kuppart, 2005) mõõdab nii 

funktsionaalset kui düsfunktsionaalset impulsiivsust. Eestikeelne DFI koosneb 24 väitest, 

millele saab vastata 5-palli skaalal (0 – „ei ole üldse nõus“ ja 4 – „täiesti nõus“). 12 väidet 

moodustavad düsfunktsionaalse impulsiivsuse, mille all mõistetakse mitteadaptiivsete 

impulsiivsete käitumisotsuste tegemist. Ülejäänud 12 tunnust moodustavad funktsionaalse 

impulsiivsuse komponendi, mis peegeldab inimese kalduvust teha impulsiivseid otsuseid 

sobivates kontekstides. Originaalse versiooni DFI alaskaalde sisereliaablused on kõrged (α = 

.83-.86; Dickman, 1990). 

Spielbergeri seisundi- ja püsiärevuse skaala. STAI hindab püsiärevust 20 väitega 4-

punktilisel skaalal (1 – „peaaegu mitte kunagi“, 4 – „peaaegu alati;“ Spielberger jt, 1970, 

eestikeelne versioon Kreegipuu, 1997). 

Andmeanalüüs 

Andmeid analüüsisin Exceli, Pythoni ja vabavaralise programmi JASP 0.19.1.0 abiga. 

Kõigepealt ühendasin erinevate uuringute andmed ja ühildasin hariduskoodid. Seejärel 

eemaldasin katseisikud, kes olid vastanud vähem kui 50% küsimustest. Nende puhul oli alust 

arvata, et vastuste puudumine ei ole juhuslik ning nende kaasamine analüüsidesse võiks 

tulemusi oluliselt kallutada. Ülejäänud osalejate puhul kasutasin analüüsides kogu saadaval 

olevat infot, mida oli võimalik kasutada (pairwise deletion). 

Kuna üksikväiteid oli valimi suurust arvestades liiga palju, et nendel faktoranalüüsi teha, 

valisin kõigepealt küsimustikest välja esinduslikud üksiktunnused ehk kõikide küsimustike 
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alaskaalade kõige iseloomulikumad tunnused. Selleks tegin igal küsimustikul eraldi 

peakomponentide analüüsi, et näha, kuidas väited ühe küsimustiku raames koonduvad. 

Üldiselt lähtusin tunnuste valikul järgmistest põhimõtetest: 1) võtsin iga komponendi suurima 

laadungiga väite; 2) vaatasin, kas kõik küsimustiku alaskaalad said esindatud - kui mitte, 

võtsin suurematest komponentidest ka suurima unikaalsusega väiteid; 3) kui ikka mõni 

alaskaala jäi esindamata, otsisin, millise komponendi alla antud alaskaala väited koonduvad 

ja valisin sellest komponendist antud alaskaala kõige suurema laadungiga väite. 

Peakomponentide analüüsi eeldusteks olid, et 1) muutujad oleksid arvtunnused vähemalt 

järjestikskaalal, 2) tunnuste vahel peaks leiduma märkimisväärseid lineaarseid seoseid, 3) 

vaatlusi/mõõtmisi vähemalt 10 korda rohkem kui mõõdetud tunnuseid ning 4) valim võiks 

olla vähemalt 200 (Watkins, 2018). Eelduste kontrollimiseks kasutasin ka KMO (> .5 hea 

sobivus) ja Bartletti (< .05 hea sobivus) teste (Watkins, 2018). 

Pärast tunnuste välja valimist, teisendasin need z-skoorideks. Seejärel viisin valitud tunnustel 

läbi uuriva faktoranalüüsi (lähtusin peakomponentide analüüsiga samadest eeldustest), kus 

eraldasin ühe faktori - p. Lisaanalüüsina koostasin faktoranalüüsi ka ainult nende väidetega, 

mille faktorlaadung ületas kokkulepitud olulisuse lävendi (|.3|; Watkins, 2018). Selleks, et 

hinnata eraldatud faktori ennustusjõudu katseisikute kliinilisse või kontroll gruppi 

paigutamise kohta, viisin läbi logistilise regressiooni. Binaarse logistilise regressiooni 

läbiviimisel lähtusin järgmistest eeldustest: 1) sõltuv muutuja on dihhotoomne väärtus, 2) on 

üks või rohkem sõltumatut muutujat (võivad olla nii pidevad kui diskreetsed tunnused) ning 

3) vaatluste sõltumatus.  

Tulemused 

Tunnuste valimine p-faktori analüüsi jaoks 

Meetodis kirjeldatud protseduuri alusel valisin välja 40 väidet, millel faktoranalüüsi teha (vt 

tabel 2).
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Tabel 2. 

p-faktori analüüsiks välja valitud 40 üksiktunnust 

Tunnuse tähis Tunnuse sisu Teoreetiline alaskaala küsimustiku järgi 

MADRS09 “Kas mõtlete enesetapule ja kui, siis kuivõrd peate seda sobivaks väljapääsuks?” elurõõm 

MADRS01 

“Palume teil kirjeldada enda meeleolu - kas tunnete end kurva, õnnetu või 

meeleheitel olevana” meeleolu 

MADRS08 "Millisena näete enda tulevikku ja kui kõrgelt ennast hindate?" pessimism 

MADRS06 "Proovige hinnata enda ettevõtlikkust" algatusvõime 

MADRS07 

"Siinkohal palume Teil hinnata oma suhtumist Teie ümber toimuvasse ja teistesse 

inimestesse, ja sellistesse toimingutesse, mis on ikka rahuldust ja rõõmu pakkunud." kaasaelamine 

MADRS03 “Palun kirjeldage, kui hästi te magate.” uni 

MADRS04 

"Palume teil kirjeldada oma söögiisu ja mõelda järele, kas see on tavalisega 

võrreldes mingil moel muutunud" söögiisu 

DERS19 “Endast väljas olles usun, et ma ei saagi olukorra parandamiseks midagi teha” 

emotsiooniregulatsiooni strateegiate 

puudumine 

DERS07 “Mul on raske oma tunnetest aru saada” emotsionaalse selguse puudumine 

DERS17 ”Ärritunud olles on mul raske oma käitumist kontrolli all hoida” impulsikontrolli raskused 

DERS22 “Mulle läheb korda see, kuidas ma end tunnen” emotsioonide mitte-teadvustamine 
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DERS08 “Kui olen ärritunud, siis hakkab mul piinlik, et ma niimoodi end tunnen” 

emotsionaalsete reaktsioonide mitte-

aktsepteerimine 

DERS11 “Halvas tujus olles on mul raske oma tööde ja tegemistega hakkama saada” raskused eesmärgipärases tegevuses 

DFI08* “Ma tunnen end ebamugavalt, kui ma pean kiiresti otsustama” funktsionaalne impulsiivsus 

DFI22 “Ma teen sageli otsuseid, arvestamata kõiki asjaolusid” düsfunktsionaalne impulsiivsus 

EMPS27 “Ma püstitan endale kõrgemaid eesmärke kui enamus inimesi” standardid 

EMPS26 “Kui mul ei lähe kogu aeg hästi, siis inimesed ei austa mind” muretsemine 

EMPS16 “Mu vanemad esitasid mulle väga kõrgeid nõudmisi” vanemad 

EMPS21 “Püüan alati olla korralik ja hoolas” kord 

SHS14 “Minus tekitab ebamugavust teadmine, et keegi vaatab mu figuuri” hõivatus 

SHS23 “On olukordi, kus ma ei suuda söömist lõpetada” liigsöömine 

SHS08 “Ma püüan vältida kaloririkaste toitude söömist” piiramine 

SHS05 “Kui olen palju söönud, siis oksendan ebamugavustunde leevendamiseks” väljutamine 

SSP80 "Ma hakkan tükk aega enne muretsema, kui pean millegagi algust tegema” psüühiline ärevus 

SSP68* “Ma olen rahulik ja enesekindel, isegi alustades uusi ülesandeid” stressitundlikkus 

SSP74 “Mõnikord olen kadestanud inimesi, kellel on elus õnne olnud”. kibestumine 

SSP43 “Tunnen piinlikkust, kui pean ütlema, et mulle on vähem raha tagasi antud” suutmatus end kehtestada 
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SSP01 “Küllalt sageli leian end hambaid kokku surumas ilma mingi põhjuseta” somaatiline ärevus 

SSP65 “Kui keegi lööb mind, löön vastu” füüsiline vägivald 

SSP45 “Püüan otsida kohti, kus juhtub põnevaid asju” seiklusjanu 

SSP18 

“Uued ideed ja ettepanekud erutavad mind sageli niivõrd, et unustan kontrollida, kas 

neil on ka halbu külgi” impulsiivsus 

SSP24 “Tavaliselt olen valvas inimestega, kes on sõbralikumad, kui ma ootaksin” umbusaldamine 

SSP72 “Ma olen pigem reserveeritud ja jahedavõitu, kui lahke ja soe” eemaldumine 

SSP21 “Olen alati hea kuulaja, ükskõik kellega ma räägin” sotsiaalne soovitavus 

SSP38* 

“Ma pole kunagi sihilikult öelnud midagi 

 sellist, mis kellegi tundeid riivaks” verbaalne vägivald 

SSP75 “Ma ärritun, kui pean mõne aeglase inimese järel ootama” ärrituvus 

STAI29 “Ma muretsen tühiasjade pärast liiga palju” püsiärevus 

STAI14 “Ma olen ‘üleskruvitud’” seisundiärevus 

STAI37 "Kõrvalised mõtted ei anna mulle rahu" püsiärevus 

STAI18 "Ma olen ülierutatud ja "liimist lahti"" seisundiärevus 

Märkus: MADRS - Montogomery-Asbergi depressiooni hindamisskaala enesekohase versioon, DERS - Emotsiooni regulatsiooni raskuste skaala, DFI - Dickmani 

impulsiivsuse skaala, EMPS - Frosti mitmedimensionaalne perfektsionismi skaala, SHS - Söömishäirete hindamise skaala, SSP - Rootsi Ülikoolide Isiksuse Skaalad, STAI - 

Spielbergeri seisundi- ja püsiärevuse skaala. Number tunnuse taga tähistab tunnuse järjekorda küsimustiku täisversioonis. Tärniga on tähistatud pöördvõrdelise skooriga 

väited. Rasvaselt on märgitud tunnused, millel tehti täiendav faktoranalüüs (p26). NB! MADRS tunnuste sisu on loetavuse huvides lühendatud. 
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DFI, STAI ja MADRS peakomponentide analüüsil kaldusin kohati kolmest valikuprintsiibist 

kõrvale. Kuna DFI analüüsimisel tekkis raskesti tõlgendatav kolmekomponendiline lahend, 

jätsin analüüsist välja väited 5 ja 16. Teiseks erandiks oli MADRS küsimustikust väidete 

valimine, kust valisin ühe väite asemel seitse väidet - kaks suurima unikaalsusega ning viis 

suurima laadungiga väidet. Nimelt otsustasin kaasata MADRS küsimustikust rohkem väiteid, 

kuna selles skaalas mõõtis iga küsimus mitmeid aspekte ning samuti oli tegemist seisundi 

tunnustega, mis olid võrreldes püsiomaduste tunnustega alaesindatud. Viimaseks erandiks oli 

STAI väidete valimine. STAI peakomponentide analüüsis tekkis ka kolmas komponent, mis  

koosnes positiivse sisuga väidetest ("Ma olen rõõmus", "Ma olen õnnelik".) ning sellest 

komponendist ei võtnud ma väiteid, kuna see ei olnud ei patoloogiline ega STAI-spetsiifiline. 

Lisaks võtsin STAI mõlemast komponendist lisaväite, kuna selles küsimustikus on selgelt 

eristatud seisundi- ja püsiomadused ning see on uurimisküsimuste kontekstis oluline aspekt. 

 

Parimate p-faktori indikaatorite leidmine 

Et leida parimad p-faktori indikaatorid viisin läbi uuriva faktoranalüüsi (p40). Faktoranalüüsi 

eeldused olid üldiselt täidetud. Keskmine Pearsoni korrelatsioon kõikide üksiktunnuste vahel 

oli r = .18 (SD = .24), millest 41.5% olid ka statistiliselt olulised (p < .05) korrelatsioonid (vt 

lisa 1). Ka Bartletti sfäärilisuse testi tulemus (p < .001) viitas oluliste seoste leidumisele 

tunnuste vahel. Viimaks näitas andmete faktoranalüüsiks sobivust ka KMO testi suurepärane 

üldine MSA (.90). Kõik individuaalsed MSA-d olid üle sobivuse lävendi (|.5|), välja arvatud 

EMPS21 ja SHS08, mille MSA-d olid vastavalt .46 ja .45. Tellisin uurivas faktoranalüüsis 

p40 ühe faktori suurima tõepära meetodil (maximum likelihood) kaldsuunaline pööramisega 

(oblimin). Saadud mudel seletas 23.0% andmete üldhajuvusest. Täpsed faktorlaadungite 

suurused p-faktorile on näidatud tabelis 3.  

Enamik tunnustest (n = 26) laadus p-faktorile vähemalt laadungiga |.3|. Suurima laadungiga 

väited olid MADRS8 ("Millisena näete enda tulevikku ja kui kõrgelt ennast hindate?"), 

MADRS9 (“Kas mõtlete enesetapule ja kui, siis kuivõrd peate seda sobivaks väljapääsuks?”) 

ning STAI37 ("Kõrvalised mõtted ei anna mulle rahu"). Suurima unikaalsusega väide (mille 

laadung > |.3|) oli SHS23, mis mõõtis liigsöömist. Faktorile ei laadunud mitmed isiksust 

mõõtvad väited (SSP65, SSP45, SSP18, SSP72, SSP21, SSP38, SSP75), pooled söömishäire 

sümptomeid mõõtvaid väited (SHS08, SHS05), enamik perfektsionismi mõõtvad väiteid 
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(EMPS27, EMPS16, EMPS21) ning düsfunktsionaalset impulsiivsust (DFI22) ja 

emotsioonide mitte-teadvustamist mõõtev väide (DERS22).  

Et näha, kuidas mudel muutub, kui jätta välja kõik tunnused, mis ei laadunud ühefaktorilisele 

mudelile, koostasin uue uuriva faktoranalüüsi p26 (tabel 3). Faktoranalüüsi eelduste 

kontrollimiseks viisin jällegi läbi KMO ja Bartletti testid. Ka selle mudeli üldine MSA oli 

suurepärane (.93) ning Bartletti testi p < .001; analüütilistes valikutes p40ga võrreldes 

muutusi ei teinud. Saadud faktorlaadungid on näidatud tabelis 3. Tunnuste faktorlaadungite 

järjestus jäi samaks, kuid mudeli seletusprotsent tõusis 33.8%-ni.  

Tabel 3.  

Üksiktunnuste faktorlaadunigite suurused p-faktoritele 

  p40-faktor Unikaalsus p40 p26-faktor Unikaalsus p26 

z-MADRS08 0.80 0.35 0.81 0.35 

z-MADRS09 0.75 0.44 0.75 0.44 

z-STAI37 0.73 0.47 0.73 0.46 

z-MADRS01 0.72 0.49 0.72 0.49 

z-MADRS06 0.71 0.50 0.71 0.50 

z-DERS11 0.70 0.51 0.70 0.51 

z-SSP80 0.67 0.55 0.67 0.55 

z-STAI29 0.65 0.58 0.65 0.58 

z-SSP68 -0.64 0.59 -0.64 0.59 

z-DERS19 0.63 0.60 0.63 0.60 

z-MADRS07 0.62 0.61 0.62 0.61 

z-DERS07 0.61 0.63 0.60 0.64 

z-EMPS26 0.59 0.65 0.59 0.65 

z-STAI18 0.57 0.68 0.57 0.67 

z-STAI14 0.55 0.70 0.55 0.70 

z-SSP74 0.51 0.74 0.50 0.75 

z-MADRS04 0.50 0.75 0.50 0.75 

z-DERS08 0.50 0.75 0.50 0.75 

z-DFI08 0.50 0.76 0.50 0.75 

z-SHS14 0.47 0.78 0.46 0.79 

z-DERS17 0.44 0.81 0.44 0.81 

z-MADRS03 0.43 0.82 0.43 0.82 

z-SSP01 0.39 0.85 0.39 0.85 

z-SSP24 0.39 0.85 0.39 0.85 



Psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine       19 

z-SSP43 0.37 0.87 0.37 0.86 

z-SHS23 0.32 0.90 0.32 0.90 

z-DFI22 0.29 0.92     

z-EMPS16 0.28 0.92     

z-EMPS27 0.25 0.94     

z-SHS05 0.23 0.95     

z-SSP75 0.22 0.95     

z-SSP38 -0.19 0.96     

z-SSP72 0.14 0.98     

z-SSP18 0.13 0.98     

z-DERS22 -0.13 0.98     

z-SSP45 -0.11 0.99     

z-SSP21 -0.11 0.99     

z-EMPS21 -0.03 1.00     

z-SSP65 0.02 1.00     

z-SHS08 0.01 1.00     

Märkus: MADRS - Montogomery-Asbergi depressiooni hindamisskaala enesekohase versiooni, DERS - 

Emotsiooni regulatsiooni raskuste skaala, DFI - Dickmani impulsiivsuse skaala, EMPS - Frosti 

mitmedimensionaalne perfektsionismi skaala, SHS - Söömishäirete hindamise skaala, SSP - Rootsi Ülikoolide 

Isiksuse Skaalad, STAI - Spielbergeri seisundi- ja püsiärevuse skaala. Number tunnuse taga tähistab tunnuse 

järjekorda küsimustiku täisversioonis. z tunnuse ees viitab asjaolule, et tunnus on teisendatud z-skoorile. p40 - 

uuriv faktoranalüüs kõikide tunnustega. p26 - uuriv faktoranalüüs ainult p-faktorile laaduvate tunnustega. 

Rasvaselt on tehtud tunnused, mille faktorlaadung > |.3|. 

 

P-faktori ennustusvõime hindamine 

Selleks, et hinnata, kas faktoranalüüsi tulemus omab ka ennustavat väärtust, viisin läbi 

logistilise regressiooni, mille eesmärgiks oli ennustada katseisikute kontroll või kliinilisse 

gruppi kuulumist. Sõltumatuks muutujaks antud analüüsis oli p40-faktori väärtus ehk p skoor. 

Sõltuvaks muutujaks oli diagnoosi olemasolu/mitte olemasolu. Andmete eeldused logistilise 

regressiooni kasutamiseks olid täidetud. 

Logistilise regressiooni mudel oli statistiliselt oluline, χ2 (313) =123.74, p < .001, R² = 32.5-

43.5% (Cox & Snelli ja Nagelkerke), sensitiivsus = 67.6%, spetsiifilisus = 79.8%. Kliinilisse 

gruppi kuulumist ennustas p-faktori väärtuse suurenemine (Exp(B) = 5.77, p < .001; OR = 

5.77) – kui p-faktori faktorskoor suurenes, siis oli suurem tõenäosus, et vastajal oli 

psüühikahäire diagnoos.  

Lisaks koostasin regressiooni mudeli ka p26-faktori skooridel. Logistilise regressiooni mudel 

oli statistiliselt oluline, χ2 (314) =89.00, p < .001, R² = 24.5-32.8% (Cox & Snelli ja 
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Nagelkerke), sensitiivsus = 54.5%, spetsiifilisus = 84.4%. Jällegi ennustas p-faktori väärtuse 

suurenemine (Exp(B) = 4.43, p < .001; OR = 4.43) kliinilisse gruppi kuulumist. 

Arutelu 

Antud uuringu eesmärk on psühhopatoloogia üldfaktor p mõtestamine. Selleks püstitasin 

kolm uurimisküsimust ja vastavalt kolm hüpoteesi. Esimeseks uurimisküsimuseks oli, 

kuivõrd edukalt joonistub psühhopatoloogia üldfaktor p välja enesekohaste küsimustike 

üksiktunnustega. Esimeseks hüpoteesiks püstitasin, et ühefaktorilise mudeli loomine on 

üksiktunnustega võimalik ning see hüpotees leidis kinnitust. Teine küsimus oli enim p-

faktorile laaduvate tunnuste sisulise tähenduse kohta, mille hüpoteesiks oletasin, et p-faktorit 

kirjeldavad enim düsfunktsionaalsed isiksusejooned. Teine hüpotees lükati ümber, kuna enim 

laaduvad p-faktorile hoopis depressiooni ja ärevust mõõtvad tunnused. Viimane 

uurimisküsimus küsis, kas enim p-faktorile laaduvad tunnused väljendavad pigem seisundit 

või püsiomadust. Kolmandaks hüpoteesiks püstitasin, et kõige tugevamalt p-faktorile 

laaduvate tunnuste seas on nii seisundeid kui püsiomadusi kirjeldavaid tunnuseid. Hüpotees 

leidis osaliselt kinnitust – kuigi p-faktori tugevamate laadungite seas domineerivad seisundi 

näitajad, leidub seal ka püsiomadusi kajastavaid tunnuseid. 

Uuringus leidsin, et psühhopatoloogia üldfaktor p joonistub antud andmetel enesekohaste 

väidetega välja ning sellele lisavad kinnitavaid tõendeid ka kliinilisse või kontrollgruppi 

kuulumist ennustavad analüüsid. Neljakümne väite põhjal arvutatud p40-faktori skoor kannab 

endas piisavalt infot, et 79.8% täpsusega ennustada, et katseisikul ei ole psüühikahäire 

diagnoosi. Faktoranalüüsi p26 (ehk ainult p-faktorile laaduvate tunnustega tehtud 

faktoranalüüsi) põhjal arvutatud p skoor ennustab diagnoosi puudumist 84.4% täpsusega. 

Antud tulemused viitavad, et välja valitud tunnused üksi võivad anda piisavalt infot, et 

tuvastada inimesi, kellel ei ole tõsisemaid psüühilisi probleeme. Näiteks võiks olla kasu 26 

küsimuse (fakoranalüüsi p26 üksiktunnuste) vastustest klientide esmasel skriinimisel, kus on 

vaja teha võimalikult efektiivselt otsuseid, kas klient vajab edasist hindamist ja abi või mitte. 

Kuigi saadud ühefaktorilise mudeli seletusprotsent (23.0%) ei ole väga kõrge ning suur osa 

tunnuste hajuvusest jääb p-faktori poolt seletamata, on tegemist lihtsasti interpreteeriva 

mudeliga, kus enamike (n = 26) tunnuste laadungid p-faktorile on vähemalt arvestatavad (> 

|.3|). Seega näitavad tulemused, et p-faktorit saab edukalt mõõta üksiktunnustega ilma 

diagnoose kaasamata. 
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Ehki välja valitud 40 tunnuse põhjal loodud faktorskoor võimaldab tuvastada inimesi, kellel 

psüühikahäiret ei ole, ei pruugi see tervikvalimist suuta sõeluda välja neid, kellel 

psüühikaprobleemid esinevad. Nimelt leiab faktoranalüüsi p40 põhjal arvutatud p skoori najal 

logistilise regressiooniga ainult 67.7% täpsusega üles inimesed, kes kuuluvad kliinilisse 

gruppi, ning täpsus langeb 54.4%-ni, kui p skoor on arvutatud faktoranalüüsi p26 põhjal. 

Sellele, et p-faktor tervet patoloogiat endas täpselt ei kajasta, viitavad ka üpris madal mudeli 

seletusprotsent ning asjaolu, et p-faktorile ei laadu 14 patoloogilist tunnust. Need 14 tunnust 

tunduvad kirjeldavat psühhopatoloogia spetsiifilisemaid ja kohati ka vähem levinud tahke 

nagu söömishäirete sümptomaatikat, agressiivset käitumist ja perfektsionistlikkust. Ka Caspi 

ja kolleegid (2014) leidsid, et p-faktor üksi kõiki psühhopatoloogia eri tahke edukalt ei 

kirjelda ning mudel paraneb oluliselt, kui eraldada ka eksternaliseeriv ja internaliseeriv 

faktor. Seega kuigi p-faktor joonistub välja ka üksikutelt tunnustelt, ei kirjelda saadud mudel 

informatiivselt kogu psühhopatoloogiat. 

Uuringus selgus, et p-faktorit iseloomustavad kõige paremini pessimismi ning elurõõmu 

mõõtvad väited ning püsiärevust mõõtev väide “Kõrvalised mõtted ei anna mulle rahu”, 

laadungi suurustega vastavalt .80, .75 ja .73. Vastupidiselt hüpoteesile, ei leidu p-faktorile 

enim laaduvate tunnuste seas otseselt düsfunktsionaalseid isiksusejooni peegeldavaid väiteid. 

Mitmed isiksuse patoloogiat mõõtvad tunnused ka ei laadugi p-faktorile. Selles osas on 

uuringu leiud vastukäivad tulemustele, mis ütlevad, et enim laaduvad p-faktorile 

isiksusehäired (Ringwald jt, 2021, Southward jt, 2022) ja patoloogilised isiksuseomadused 

(Oltmanns jt, 2018, Hang jt, 2022). Vastukaja põhjuseks võib olla uuringu valim, milles 

isiksusehäirega indiviidid on alaesindatud, samas kui meeleolu ja ärevushäired on ühed 

sagedamini esinevad diagnoosid. Samas on ka võimalik, et ka teiste diagnooside juures on 

inimese enda jaoks üheks häirivamaks osaks negatiivsed emotsioonid, mida ta häire tõttu 

kogeb. Näiteks võib piirialase isiksushäirega inimene tajuda probleemina tugevaid 

negatiivseid emotsioone, mida ta kogeb, samas kui tema impulsiivne otsustamise stiil teda 

ennast nii väga häirida ei pruugi. Lisaks on leitud, et stigma aktiivsus- ja tähelepanuhäire 

kohta mõjub negatiivselt selle diagnoosiga inimeste enesehinnangule ja eluga rahulolule 

(Mueller jt., 2012) – kuigi pessimism ning elurõõmu kadumine iseenesest ei ole aktiivsus- ja 

tähelepanuhäire sümptomaatika osa, võivad negatiivsed emotsioonid mõne muu tee kaudu (nt 

läbi stigma) selle psüühikahäirega inimeste ellu jõuda. Kui inimesel esinevad negatiivsed 

emotsioonid, võivad need muutuda suuremaks probleemiks, kui algne põhjus iseenesest – 
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seda nii tervel kui psüühikahäiretega inimestel. Kokkuvõttes näib negatiivsete emotsioonide 

kogemine olevat p-faktori juures võtmetähtsusega omadus. 

Uurides p-faktorile laaduvate tunnuste ajalist dimensiooni, näib, et kuigi p-faktor peegeldab 

nii seisundit kui püsivaid omadusi, domineerivad seisundi näitajad. Nimelt on enim laaduvate 

tunnuste seas ülekaalus MADRS skaala tunnused ning MADRS küsimustik on loodud, et 

mõõta depressiooni sümptomaatikat, mis on ajas muutuv, ja seega kirjeldab pigem inimese 

seisundit mitte püsivat omadust. Depressioon on üks enam levinud psüühikahäireid (Kessler 

jt., 2012) ning seega on arusaadav, et selle sümptomid üldisele psühhopatoloogia faktorile 

tugevalt laaduvad. Samas, nagu mainitud, on varem leitud (Ringwald jt, 2021, Southward jt, 

2022), et kui uuringus on hästi esindatud isiksusetunnused ja isiksusehäirega indiviidid, 

võivad ka isiksust väljendavad tunnused p-le kõige tugevamalt laaduda. Uurimistöö 

tulemuste valguses ilmneb, et kuigi seisundit ja püsiomadusi käsitletakse tihti 

eraldiseisvatena (Schmitt ja Blum, 2022), võib psühhopatoloogia seisukohalt tegemist olla 

sama konstrukti erinevate väljendustega – on tõendeid, et isiksuse ning psühhopatoloogia 

(mida tihti väljendavad seisundit peegeldavad diagnoosid) võib integreerida samaks 

konstruktiks (Wright ja Hopwood, 2021). Käesolevas uuringus olid ühed paremini p-faktorit 

kirjeldavad väited hetkeseisundit mõõtev pessimismi tunnus ning püsiomadust mõõtev väide 

“Kõrvalised mõtted ei anna mulle rahu.” Nende tunnuste samaks konstruktiks integreerimine 

näib põhjendatud – inimene, kes üldiselt on rohkem vaevatud kõrvalistest (häirivatest) 

mõttetest, ilmselt kogeb ka rohkem pessimistlikke seisundeid. Wright ja Hopwood (2021) 

pakuvad, et kui tahta isiksust ja psühhopatoloogiat (ja seega ka seisundit ja püsiomadust) 

selgelt eristada, tuleks selleks luua spetsiaalsed mõõtevahendid. Seega kuigi käesolevas 

uuringus leitud p-faktorit iseloomustavad enim seisundi näitajad, vajaks p-faktori seisundi või 

püsiomaduse olemuse väljaselgitamine täiendavat uurimist. 

Ka p-faktori sisulise tähenduse teooriaid saab hinnata toetudes väidete laadungi suurustele 

ning antud uuringus leiavad enim kinnitust üldise toimetuleku languse teooria (Oltmanns jt, 

2018) ning dispositsioonilise negatiivse emotsionaalsuse teooria (Lahey  jt, 2017). Enamjaolt 

kirjeldavad kõik patoloogilised tunnused mingil määral ka üldist toimetuleku langust ning 

seega seletab üldise toimetuleku languse teooria (Oltmanns jt, 2018) edukalt, miks samale 

faktorile laaduvad nii depressiooni, impulsiivsust ja söömishäireid mõõtvad väited. 

Dispositsioonilise negatiivse emotsionaalsuse teooriat (Lahey  jt, 2017) iseloomustab asjaolu, 

et kõik p-le laaduvad tunnused sisaldavad endas vähem või rohkem negatiivse emotsiooni 
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kogemise komponenti (elurõõmu puudumine, pessimism, ärevus). Impulsiivse 

emotsioonidele reageerimise teooria (Smith jt, 2013) ei leia antud andmetel veenvat kinnitust, 

sest nii impulsiivsust kui emotsiooni regulatsiooni kirjeldavad tunnused ei ole kõige 

suuremate laadungitega tunnuste seas ning düsfunktsionaalse impulsiivsuse ja emotsioonide 

mitte-teadvustamise laadungid on ühefaktorilise lahendi korral alla lävendi (|.3|). Madala 

kognitiivse funktsioneerimise teooriat (Martel jt, 2017, Caspi ja Moffitt, 2018) ning 

mõttekäigu häirumise teooriat (Caspi ja Mofitt, 2018) antud tunnused adekvaatselt hinnata ei 

lase. Kokkuvõttes näib uurimistöö valimil tuletatud p-faktor sisuliselt eelkõige kirjeldavat 

toimetuleku langust ning negatiivsete emotsioonide kogemist. 

Uuringu põhjal üldisemate järelduste tegemisel on piiranguteks valimi ning kaasatud tunnuste 

ühekülgsus. Nagu rõhutasid Fried ja kolleegid (2021), on iga leitud p-faktor tugevalt sõltuv 

valimist, millest see tuletatakse. Antud valimis on enamik naised (90.41%) ning see võis olla 

põhjus, miks just depressiooni ja ärevuse sümptomid p-faktorile enim laadusid. Nimelt on 

leitud, et naistel leidub enam meeleolu- (La Torre jt., 2021) ja ärevushäireid (Vesga-López jt., 

2008), samas kui meestel esineb rohkem eksternaliseerivat sümptomaatikat nagu näiteks 

sõltuvushäireid (Young jt., 2002). Lisaks on uuringus kasutatud küsimustikes eksternaliseeriv 

patoloogia ning mõttekäiguhäired ka alaesindatud – puuduvad küsimused sõltuvushäirete, 

psühhootiliste häirete jms kohta. Piirangutele vaatamata on valim piisavalt esinduslik ja 

tunnuste haare piisavalt lai, et pakkuda ettekujutust p-faktori mõõtmisest enesekohaste 

üksiktunnuste abil ning anda tuleviku uurimissuundi. 

Edaspidi saaks samadel andmetel tunnuseid faktoranalüüsist kärpides tuvastada selline 

väidete kombinatsioon, mille diagnoosi puudumise ennustustäpsus oleks > 80% kuid, mis 

sisaldaks võimalikult vähe väiteid. Nimelt oleks kasulik teada väiteid, mida võiks esmalt 

klientidelt küsida, et eristada psüühikaprobleemideta inimesi võimalikest diagnoositavate 

häiretega inimestest ning mida vähemate küsimustega seda teha saab, seda efektiivsem. 

Samuti oleks informatiivne samadelt andmetelt eraldada ka bifaktormudeliga alafaktorid, et 

näha, mis on need tunnused, mis pärast alafaktorite eraldamist p-faktoritele kõige tugevamalt 

laaduvad. Viimaks saaks kaasata rohkem küsimustikke, kajastades ka eksternaliseerivaid 

häireid ja mõttekäigu häireid mõõtvaid tunnuseid. 

Kokkuvõttes näitavad käesoleva uuringu tulemused, et enesekohaste küsimustike 

üksikväidetega saab mõõta psühhopatoloogia üldfaktorit p ning p-faktorit kirjeldavad enim 

depressiooni ja ärevuse sümptomeid mõõtvad tunnused. Rohkem peegeldab p-faktor inimese 
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muutuvat seisundit kuid ka püsivad isiksuse omadused on p-faktori olulised osad. Antud töö 

annab aimdust, mida võiks klientidel hinnata, et võimalikult väheste küsimustega tuvastada 

psüühikaprobleemideta inimesi. 
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Lisa 1. 

 

Joonis 1. Välja valitud 40 tunnuse Pearsoni korrelatsioonimaatriks. Märkus: MADRS - 

Montogomery-Asbergi depressiooni hindamisskaala enesekohase versioon, DERS - Emotsiooni regulatsiooni 

raskuste skaala, DFI - Dickmani impulsiivsuse skaala, EMPS - Frosti mitmedimensionaalne perfektsionismi 

skaala, SHS - Söömishäirete hindamise skaala, SSP - Rootsi Ülikoolide Isiksuse Skaalad, STAI - Spielbergeri 

seisundi- ja püsiärevuse skaala. Number tunnuse taga tähistab tunnuse järjekorda küsimustiku täisversioonis. z 

tunnuse ees viitab asjaolule, et tunnus on teisendatud z-skoorile 


