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Enesekohased hinnangud depressiooni korral

KOKKUVOTE

Kéesoleva t00 eesmargiks oli uurida, kas depressiooni diagnoosiga patsientidel on vorreldes
tervetega erinevusi enesekohastes hinnangutes tdhelepanu, kontrolli ja impulsiivsuse suhtes.
Uurimuses osalenud 51 depressiooni diagnoosiga patsiendi ja 51 terve inimese tulemusi
korvutati paariti vordlemise meetodil soo ja vanuse alusel. Gruppidevaheline analiiiis viidi
labi ANOVA ja Mann-Whitney testiga. Tulemustest selgus, et patsiendid erinevad
kontrollgrupist nii tdhelepanu, kontrolli kui ka impulsiivsuse poolest. Patsiendid olid iildiselt
neurootilisemad kui kontrollgrupp. Seevastu aga kontrollgrupis esines kdorgem Meelekindluse
ja Ekstravertsuse tase nii meeste kui naiste seas. Kdesoleva uurimusega leiti tdendeid, et
depressiivsusega kaasnevad madalamad enesekohased hinnangud kontrolli ja tdhelepanu ning
korgemad impulsiivsuse suhtes. Depressiooni avaldumist vdivad prognoosida ka korge
neurootilisus, madal meelekindlus ja madal ekstravertsus, mis oli oodatavaks tulemuseks.

Pdhjapanevamate tulemuste jaoks on vajalik edasine uurimine.

SELF-EVALUATIONS OF EMOTIONAL STATE STATE, ATTENTION, CONTROL,
IMPULSIVITY AND PERSONALITY TRAITS OF PATIENTS WITH DIAGNOSIS OF
DEPRESSION

ABSTRACT

The goal of the present study was to examine whether there are differences between patsients
with depression and healthy controls in self-report assessments of attention, control and
impulsivity. 51 depressive patsients and 51 healthy controls were compared pairwise by
gender and age. ANOVA and Mann-Whitney test were used to compare the groups. The
results reveal the differences in attention, control and impulsivity between the patients and
healthy controls. Patsients were more neurotic than healthy controls. However, healthy
controls, both men and women, reached higher levels in Conscientiousness and Extraversion.
The present study gave proof that depression is accompanied also by lower self-reported
control and attention and higher impulsivity. Also, as expected, high Neuroticism, low
Conscientiousness and low Extraversion may prognose the presence of depression. Further

study is needed for more groundbreaking results.
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1. SISSEJUHATUS

Maailma Tervishoiu Organisatsiooni andmetel (WHO, 2012) on {iheks levinumaks vaimse
tervise héireks depressioon (WHO, 2012), mis toob kaasa probleeme sotsiaalses toimetulekus
(Kovacs, Joormann, & Gotlib, 2008). Varasematest uurimustest selguvad ambivalentsed
andmed selle kohta, kas depressioon toob endaga kaasa tdhelepanu ja kontrolli languse ning
korge impulsiivsuse. Teadaolevalt on depressioon seotud korge neurootilisusega (Goodwin &
Gotlib, 2004), kuid teiste isiksuseomaduste suhtes on jillegi vastakad arvamused. Kdesoleva
seminaritod iilesandeks oli teada saada, kas depressiooniga patsiendid erinevad oma
enesekohaste hinnangute poolest tihelepanule, kontrollile ja impulsiivsusele tervetest. Lisaks

uuriti, kuidas erinevad kahe grupi isiksuseomadused.

Kéesolevas uurimuses tditsid patsiendid ja tervete kontrollgrupp enesekohaste hinnangute
kiisimustikud ning neid tulemusi vorreldi paariti sobitamise meetodil. Saamaks vdimalikult
adekvaatseid tulemusi depressiooni diagnoosiga patsientide enesekohaste hinnangute kohta ja
vilistamaks psiihhootilisi siimptomeid, viidi nendega libi M.LN.L.5.0.0. intervjuu. Uhtlasi

jéeti uuringust vélja orgaaniliste siimptomitega patsiendid.

Autori panus kéesoleva uurimistod valmimisel oli Eetikakomiteelt loa taotlemine,
M.LN.L5.0.0. intervjuude ldabiviimine, osaliselt andmete kogumine, valdavalt andmete t66tlus

ja analiitis ning seminarit6o kirjutamine.

Uurimistdo0 raames piistitati jargmised hiipoteesid: (1) Depressiooni diagnoosiga patsientidel
on tervetest erinevad hinnangud oma tdhelepanu, kontrolli ja impulsiivsuse suhtes. (2)
Vaorreldes tervetega, saavad depressiooni diagnoosiga patsiendid EEK-2 alaskaaladel
korgemaid tulemusi. (3) Depressiivsed patsiendid erinevad tervetest isiksuseomaduste

poolest.
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Kliinilise psiihholoogia seisukohalt on depressioon vdga suure tdhendusega vaimse tervise
probleem, mis pShjustab inimestele kannatusi ja sotsiaalse funktsioneerimise langust (Kovacs
et al., 2008). Depressioon on maailmas védga levinud psiiihiline haigusseisund, mille
raskemaiks tiisistuseks on suitsiid. Teadaolevalt on maailmas enesetappe aastas ligi 1 miljon.
Maailma Tervishoiu Organisatsiooni (WHO, 2012) andmetel kannatab iilemaailmselt
depressiooni all rohkem kui 350 miljonit inimest erinevates vanusegruppides. Depressioon on
tosine psiitihikahdire, mille kujunemine on seotud geneetiliste, isiksusest tulenevate ja

keskkondlike faktoritega (Grand et al., 2007).

Depressioon on klassifitseeritud kui korgendatud negatiivse afektiivsuse héire, mille {iheks
peamiseks siimptomiks on anhedoonia — vihenenud vdime reageerida positiivsele stiimulile
(Dunn, 2012). Veelgi enam, depressiooni kirjeldatakse kui emotsioonide diisregulatsiooni
héiret ning on tdendatud, et kliinilises depressioonis inimesed kasutavad mittepaindlikke ja
vihem adaptiivseid ning diisfunktsionaalseid emotsioonide reguleerimise strateegiaid kui

depressioonis mitteolevad inimesed (Aldao, Nolen-Hoeksema, & Schweizer, 2010).

Depressioon voib koosesineda viaga mitmete teiste psiiiihikahdiretega, mis teeb haiguse veelgi
raskemaks ja eluohtlikumaks. Sotsiaaldrevus ja depressioon on kaks kdige tavalisemat
psiitthikahdiret, mis on vdga komorbiidsed. Sotsiaaldrevus esineb sageli koos
depressiooniepisoodiga ja on veelgi sagedam raske depressiooni remissioonifaasis (Ohayon &
Schatzberg, 2010). Kui sotsiaaldrevusega kaasneb depressioon, siis mdjutab see sotsiaalselt

drevate patsientide tdhelepanu negatiivselt (LeMoult & Joormann, 2012).

Depressiooni ja drevuse komorbiidsus on tunduvalt tdsisem haigusseisund kui drevus voi
depressioon iiksi (Bitsika & Sharpley, 2012). Bitsika ja Sharpley (2012) leidsid oma
uurimuses, et 32%-l tudengitest esines depressioon ja drevus koos, mis oli 4 korda korgem
levimus kui depressioonil voi drevusel iiksi. Kliiniliselt diagnoositud drevus ja depressioon
esinevad sageli koos just hilisemas elus, mitte niivord esmasel haigestumisel. Nende kahe
haigusseisundi koosesinemisel kipuvad just vanemad tdiskasvanud kannatama molema

haiguse siiveneva kroonilisuse kdes (Almeida et al., 2012).
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Almeida et al. (2012) leidsid oma kaheaastase longituuduuringu tulemusena, et &revus,
depressioon ja drevuse-depressiooni koosesinemine on vanematel tdiskasvanutel vastavalt
4,7%, 1,4% ja 1,8%-| vastanutest. Sealjuures 57% depressiooni juhtudest olid komorbiidsed
drevusega, kuid vaid 28% kliinilise drevuse juhtudest olid komorbiidsed depressiooniga.
Veelgi enam, leiti, et korduv drevus on sagedasem naiste ning korduv depressioon meeste

Seas.

Depressiooniga voib kaasneda ka agorafoobia-paanika, mis toob kaasa tunduvalt suurema ohu
suitsidaalseks kéitumiseks kui depressioon iiksi (Brown, Gaudiano, & Miller., 2010;
Davidson, Wingate, Grant, Judah, & Mills, 2011). Samuti on posttraumaatilise stresshdire
(PTSD) ja depressiivsuse koosesinemine seotud suurema riskiga suitsiidmotete tekkeks,
vorreldes depressiooni voi PTSD iiksiesinemisega (Cougle, Resnick, & Kilpatrick, 2009).
Depressiivsus on védga tugevalt seotud suitsidaalsusega (Corruble, Benyamina, Bayle,
Falissard, & Hardy, 2003). Nimelt leidsid Handley et al. (2012), et neist uuritavatest, kes on
kunagi depressiooni haigestunud, esinesid 59%-1 suitsiidmotted ja 66% varasematest

enesetapukatsete tegijatest olid minevikus depressiooni pddenud.

Mitmetel depressiooni diagnoosiga patsientidel avalduvad insomnia siimptomid, mis vdivad
kaasneda haiguse esmakordse ilmnemisega, kuid voivad piisima jddda ka parast adekvaatset
ravi ning remissiooni ajal. Uurijad on aga tdstatanud kiisimuse, kas insomnia peaks olema
eraldiseisev kliiniline depressiooni ennustav siimptom voi mitte. Uurimustest selgub aga, et
depressioonis mitteolevatel, kuid insomnia all kannatavatel inimestel on kaks korda suurem
risk depressiooni valjakujunemiseks kui inimestel, kellel puuduvad probleemid magamisega.
Siiski, on vilja toodud, et varajane insomnia ravi voib vihendada depressiooni haigestumise
riski. Samas on 6eldud, et insomnia on seotud meeleolu regulatsiooniga ning seetdttu ilmneb

see koos paljude erinevate psiitihikahidiretega (Baglioni et al., 2011).

Raske depressiooni iiheks ennustajaks on nii halb unekvaliteet kui ka depressiooni
stimptomite raskusaste. Sealjuures tuleb tddeda, et just halb unekvaliteet ja suitsiidmotted on

depressiooni siimptomite raskusastme {iheks oluliseks méérajaks (Selvi et al., 2010).
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Depressioon mdjutab mingil mééral ka patsientide tdhelepanu. Nimelt on leitud, et patsientide
enesekohaste hinnangute jargi on madala drevusega seotud keskendumine ja vastupanu
segavatele, tdhelepanu korvalejuhtivatele asjaoludele ning suurem tdhelepanu paindlikkus on
seotud sellega, kui vdhe depressiooni siimptomeid patsiendil esineb (Reinholt-Dunne, Mogg,
& Bradley, 2013). Samuti on tdendeid, et drevuse, depressiooni ja agressiivsusega on seotud
madalam enese- ja tdhelepanukontroll (Muris, Pennen, van der Sigmond & Mayer, 2008).
Lantenbacher, Spernal, ja Krieg (2002) leidsid, et depressiivsete patsientide tdhelepanu
hidiritus seisneb jagatud tdhelepanu iilesannetes aeglasemalt reageerimises vorreldes

kontrollgrupiga.

Depressiivsusega voivad olla seotud ka mitmed teised inimest iseloomustavad omadused,
nditeks impulsiivsus, mis on aga maniakaalse kditumise peamisi ilminguid. Siiski, on leitud,
et ka depressiivsed patsiendid on tunduvalt impulsiivsemad kui terved inimesed (Peluso et al.,
2007). Uhtlasi arvatakse, et impulsiivsematel inimestel on suurem tdeniosus depressiooni

haigestuda kui vihem impulsiivsetel (Grané et al., 2007).

Impulsiivsuse iiheks omaduseks on elamustejanu. On leitud, et korge elamustejanu on
positiivselt seotud depressiooni siimptomitega. Sealjuures on kdrge elamustejanuga inimestel
ka suurem tdendosus, et nad jouavad suitsiitdmotetest katseni vélja (Ortin, Lake, Kleinman, &
Gould, 2012). Kdorge impulsiivsus ja agressiivsus on suitsidaalsuse olulised riskitegurid
(Dumais et al., 2005). Samas, Farmer et al. (2001) on leidnud elamustejanu ja depressiooni

vahel negatiivse seose.

Corruble et al. (2003) kirjeldavad kolme tiiiipi impulsiivsust: mitteplaneerimine, kognitiivne
ja kditumuslik kontrollikaotus. Paljud enesetapukatsed on ette voetud raskes depressioonis ja
iildjuhul on need seotud kontrolli kaotusega ja kognitiivse impulsiivsusega ning sealjuures
pole suitsiidkatsed soltuvad mitteplaneerimise tiitipi impulsiivsusest (Corruble et al., 2003).
Veelgi enam, inimesed, kelle enesetapukatse oli impulsiivne tegutsemine ja otsus, on vihem
depressiivsed kui need, kelle enesetapukatse oli ettekavatsetud (Spokas, Wenzel, Brown, &
Beck, 2011).
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Kérsitus negatiivsete emotsioonide foonil (negatiivne kérsitus) on samuti impulsiivsuse osa
ning seotud suitsidaalsusega, mis omakorda on seotud depressiooniga. Nimelt on leitud, et
korge negatiivse kérsitusega inimesed, jouavad suurema tdendosusega suitsiidmoteteni
vorreldes nendega, kellel see omadus on tunduvalt madalam (Anestis & Joiner, 2010). On
arutletud, kas ja kuidas on isiksuseomadused seotud impulsiivsusega. Negatiivne kirsitus on
inimese rutakas ja ldbimdtlemata tegutsemine stressiolukorras ning arvatakse, et seda
iseloomustab madal Meelekindlus ja Sotsiaalsus ning korge Neurootilisus. Settles et al.
(2012) on aga leidnud, et korge Neurootilisisus ja madal Meelekindlus ei ole statistiliselt
olulised inimesel negatiivse kérsituse ilmnemiseks, kiill aga ennustas korge Neurootilisus

depressiooni ilmnemist.

Uuringutest selgub, et Suure Viisiku isiksuseomadused on viga tugevalt seotud
depressiooniga, eriti Neurootilisus. On leitud, et depressiooni pddevatel naistel on korgem
Neurootilisus, Ekstravertsus ja Meelekindlus kui depressioonis meestel. Kusjuures meessoost
isikutel on jillegi korgem Avatus. Veelgi enam, just naiste puhul on Neurootilisusel
kaasaaitav roll raske depressiooni tekkimisel (Goodwin & Gotlib, 2004). Kusjuures nii
depressiooni kui drevuse puhul peetakse Neurootilisust halva prognoosi ning Ekstravertsust
soodsa prognoosi faktoriks (Spinhoven et al., 2011). Uhtlasi on depressiooni kroonilisus
samuti seotud isiksuseomadustega. Nimelt on leitud, et introvertsematel depressioonis
patsientidel on suurem tdendosus, et nende haigus muutub krooniliseks ning korgema
Neurootilisusega inimestel on suurem tdendosus, et neil arenevad just varases eas vilja

afektiivsed hdired (Robinson, Shankman, & McFarland, 2009).

On leitud, et depressiooniga on seotud madal intensiivsus positiivsete emotsioonide tundmisel
ja korge intensiivsus negatiivsete emotsioonide puhul. Sealjuures on Neurootilisus positiivselt
seotud negatiivsete emotsioonide tunnetamisega ja iihtlasi on leitud, et Neurootilisus on
seotud ka intensiivsemate positiivsete emotsioonidega (Lee & Guajardo, 2011; Karreman,
Assen, & Bekker, 2013). Samas on leitud ka, et oluline pole niivord emotsiooni intensiivsus,

vaid hoopis raskused oma tunnete identifitseerimisel (Lee & Guajardo, 2011).

Suure Viisiku tiheks oluliseks tahuks on Sotsiaalsus. Uurimuste tulemused kinnitavad, et

Sotsiaalsus on positiivselt seotud positiivsete emotsioonide intensiivsusega ja negatiivselt
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seotud depressiooni siimptomitega, Kusjuures negatiivsete emotsioonide intensiivsusega on
seotud hoopis Avatus ja Meelekindlus. Avatus on negatiivsete emotsioonide intensiivsusega

seotud negatiivselt ja Meelekindlus positiivselt (Karreman et al., 2013).

Kéesoleva uurimistdd raames on piistitatud uurimiskiisimus: Kas tervetel ja depressiooni
diagnoosiga patsientidel on erinevusi tdhelepanu, kontrolli ja tegevusstiili enesekohastes
hinnangutes? Uhtlasi piistitati jargmised hiipoteesid: (1) Depressiooni diagnoosiga
patsientidel on tervetest erinevad hinnangud oma tdhelepanu, kontrolli ja impulsiivsuse
suhtes. (2) Vorreldes tervetega, saavad depressiooni diagnoosiga patsiendid EEK-2
alaskaaladel korgemaid tulemusi. (3) Depressiivsed patsiendid erinevad tervetest

isiksuseomaduste poolest.
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3. MEETOD

3.1. Valim

Uurimus viidi 1dbi SA TUK Psiihhiaatriakliiniku Psiihhiaatriaosakonnas. Uuritavateks olid
depressiooni diagnoosiga patsiendid. Patsientide olemasolu, diagnoosi, tahtest olenematu
raviotsuse ja psiihhootiliste siimptomite avaldumise kohta koguti informatsiooni

psiihhiaatriaosakonnas toGtavate ddede ja psiihhiaatrite kdest.

Uuringusse kaasamise kriteeriumid olid jargmised: a) psiihhiaatri poolt vélja pandud
depressiooni diagnoos; b) viibimine psiihhiaatriaosakonnas statsionaarsel ravil; ¢) vihemalt
18. aastat vanad. Uuringust vilja jatmise kriteeriumid: a) psiihhootilised spektri héired; b)

tahtest olenematu raviotsus; c) orgaanilised psiihhiaatrilised haigused.

Koigil osalejatel paluti tiita ka nende uurimuses osalemise ndusolekut kinnitav dokument.
Uhtlasi oli taotletud Eetikakomitee luba uurimuse libiviimiseks. Kokku pddrduti 107
depressiooni diagnoosiga patsiendi poole. Neist 84-ga (78,5%) viidi ldbi M.L.N.1.5.0.0.
intervjuu. Uuringus ei soovinud osaleda 19 patsienti (17,76%) ning 4 patsienti (3,74%) jii
intervjueerimata, kuna patsiendid lahkusid haiglast oodatust varem. Intervjueeritud
patsientidest kasutati 51 patsiendi (60,7%) uurimustulemusi. Intervjueeritud patsientidest 30
(35,7%) ei tagastanud kiisimustikke, 1 (1,2%) jattis kiisimustiku tditma nidgemisprobleemi
tottu, 1 (1,2%) patsiendil esinesid M.I.N.L.5.0.0. kohaselt psiihhootilised siimptomid ja 1

(1,2%) patsient ei saanud tdita kiisimustikku, kuna ei osanud piisavalt hésti eesti keelt.

Kontrollgrupp moodustati paariti sobitamise pohimdttel isikutest, kes polnud viimase aasta
jooksul psiihholoogilise voi psiihhiaatrilise abi jérele poordunud ja kes ei votnud viimase
aasta jooksul meeleolu korrigeerivaid ravimeid. Paariti sobitamise kdigus vdrdsustati
kontrollgrupp patsientide grupiga sooliselt ja vodimalikult ldhedalt ka vanuseliselt.

Jarelkontrollil selgus, et mdlemad grupid osutusid hésti sobitatuteks ka haridustaseme poolest.
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3.2. Mootevahendid

3.2.1. M.I.N.1.5.0.0. Eesti versioon

Depressiooni  ja  kaasuvate psilihhiaatriliste  haiguste kindlakstegemiseks kasutati
M.ILN.1.5.0.0. instrumenti, mis vastab psiiiihikahdirete rahvusvahelise klassifikatsiooni
nduetele (RHK-10 ja DSM-IV). M.I.LN.1.5.0.0. on struktureeritud intervjuu, mis on lithem kui
tillipiline diagnostiline intervjuu, kuid tunduvalt laiaulatuslikum kui sdeltest. M.IN.1.5.0.0.
instrumenti on valitud 19 hiiret, millest 17 on I telje hdired (depressioon, diistiilimia, mania,
paanikahdire, agorafoobia, sotsiaalfoobia, lihtfoobia, obsessiiv-kompulsiivne héire, sdltuvus
alkoholist, alkoholi  Kkuritarvitamine, sdltuvus narkootikumidest, narkootikumide
kuritarvitamine, psiihhootiline héire, anorexia nervosa, buliimia, posttraumaatiline
stresshdire, tildisunud drevushaire). Lisaks neile on M.I.N.1.5.0.0.-s suitsidaalsuse moodul ja
II telje antisotsiaalne isiksushdire (Shechan et al., 1998). M.I.N.I1.5.0.0. Eesti versioonis

puudub lihtfoobia moodul.

3.2.2. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik

Patsiendid ise hindasid oma emotsionaalset seisundit Eestis vélja tootatud Emotsionaalse
Enesetunde Kiisimustikuga, EEK-2 (Oépik, Aluoja, Kalda, & Maaroos, 2006), mille
alaskaalad omavad adekvaatset seesmist kooskodla. On tdestatud, et EEK on sobiv instrument,
hindamaks psiihhopatoloogilisi seisundeid nagu depressioon, iildine &revus, kurnatus ja
insomnia (Aluoja, Shlik, Vasar, Luuk, & Leinsalu, 1999). EEK-2 on vorreldes EEK-iga
monevorra teistsugune. EEK-2 loodi 2002. aastal ja sealt on vélja jietud need EEK viited,
mis ei sobinud lihtegi alaskaalasse. EEK-2 koosneb jargmistest alaskaaladest: Depressioon,
Arevus, Kurnatus, Insomnia ja Agorafoobia-Paanika. Iga viite hindamiseks on 5-palline
skaala alatest 0-st kuni 4-ni (0 — iildse mitte; 1 — harva; 2 — mdnikord; 3 — sageli; 4 — pidevalt).
Viitestikus palutakse hinnata, kuivord on viites esitatud probleem vastajat hdirinud viimase
kuu aja jooksul. EEK-2 koosneb 28 wviitest, millest 8 védidet kuuluvad Depressiooni
alaskaalasse ja need hdlmavad depressiooni afektiivseid ja kognitiivsed siimptomid. (O6pik et
al., 2006).
11
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3.2.3. Enesekohased hinnangud tihelepanu, kontrolli ja tegevusstiili suhtes

Tahelepanu, kontrolli ja tegevusstiili moddeti A. Luugi poolt loodud kiisimustike abil, millele
olid leitud esialgsed normid {ildpopulatsioonis. Kéesolevas seminaritods kasutati kogu

kiisimustikekomplektist kolme skaalat: tdhelepanu, kontroll ja tegevusstiil (impulsiivsus).

3.2.3.1. Tihelepanu skaala

Téhelepanu skaala ldhteallikaks on The Attentional Control Scale (ACS), mille to6tasid vilja
Derryberry ja Reed (Derryberry & Reed, 2002; Olafsson et al, 2011; Verwoerd, de Jong, &
Wessel, 2008). Lihteskaala mdodab autorite selgitusel iildist tahelepanu kontrolli suutlikkust
ja koosneb kolmest omavahel korreleeruvast alaskaalast. Esimene neist hindab tdhelepanu
keskendamise (fokusseerimise) voimet, teine tdhelepanu {ihelt iilesandelt teisele nihutamise
(imberliilitamise) voimet ja kolmas vaimse tegevuse paindliku kontrolli (tegevuste
vaheldamise) vdimet. Eestikeelse skaala struktuur kujunes lisavdidete kasutamisega
originaaliga vorreldes oluliselt teistsuguseks, jagunedes (esialgsete nimetustega) tihelepanu
sisetakistuste alaskaalaks (5 viidet, Cronbachi a=0,740; kordustestimise reliaablus n=99,
r=0,777), tdhelepanu vilistakistuste alaskaalaks (5 véidet, Cronbachi 0=0,706;
kordustestimise reliaablus n=99, r=0,792) ning tdhelepanu kontrolli alaskaalaks (5 viidet,
Cronbachi a=0,700; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,659). Viidete hindamine toimub 5-

astmelisel Likerti tiilipi skaalal vahemikus 0 (vale / ei ole ndus) kuni 4 (3ige / tdiesti ndus).

3.2.3.2. Kontrolli skaala

Kontrolli skaala jaguneb samuti (potentsiaalselt) kolmeks alaskaalaks ning vaiteid hinnatakse
eelmisega identsel Likerti tiitipi skaalal vahemikus 0 (vale / ei ole ndus) kuni 4 (dige / tdiesti
nous). Potentsiaalselt vOimalikku summaarse kontrolli skaalat seob tdhelepanu vdimaliku
summaarse skaalaga eelpool kirjeldatud tdhelepanu kontrolli alaskaala, mida pohimdtteliselt
(ja otstarbekuse olemasolul) vdiks integreerida kontrolli skaalasse iihena selle kolmest
alaskaalast. Ulejiiinud kaks kontrolli skaala alaskaaladest on esiteks vilise kontrolli alaskaala

(5 viidet, Cronbachi a=0,735; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,775) ning teiseks
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planeerimise tiilipi kontrolli alaskaala (6 viidet, Cronbachi @=0,665; kordustestimise
reliaablus n=99, r=0,663). Vilise kontrolli alaskaala pdhineb Rotteri kontrollikeskme (Locus
of Control) ideestikul (Rotter, 1966). Selle teooria kohaselt jaguneb subjektiivse kontrolli kese
ehk lookus kaheks — sisemiseks ja viliseks. Kui domineerivaks on sisemine kontrollikese, on
inimene kindel, et juhib ise oma elu ning koik temaga juhtuv — nii hea kui halb — soltub
iiksnes tema enese kavatsustest ja tegevusest. Selle vastandina on kontrolli vilise lookusega
inimene veendunud, et koik tema saavutused ja ebadnnestumised méiératakse dra kas
mojukate teiste inimeste tegude, tahtmiste voi juhuslikkuse ehk saatuse tujude poolt ja temast
enesest ei sOltu seejuures peaaegu midagi. Antud t60s kasutatavas kiisimustikus kujunes
selgelt vilja Rotteri ideedele vastavalt vilise kontrolli alaskaala, mis keskendub suutmatusele
oma elu kontrollida ja kontrolli sdltuvusele isiklikust saatusest ja Onnelikest voi1 Onnetutest
juhustest. Kiisimustiku léhtetoorikus sisaldunud muud viited koondusid teise alaskaalasse,
mida selles sisalduvate véidete sisu alusel on kdige adekvaatsem nimetada planeerimise tiitipi
kontrolli (planeerimine, aja arvestamine, distsiplineeritus, ettevaatlikkus ja eesméarkide nimel
takistuste iiletamine) alaskaalaks. Rotteri podhimdtetele vastav sisemise kontrolli alaskaala jéi
vilja kujunemata. Nii nagu tdhelepanu skaala korral, on seni kontrolli alaskaalasid kasutatud
iiksteisest soltumatult ja ka kontrolli voimaliku summaarse skaala kasutuselevotu otstarbekus

jddb ootama edasist asjakohast analiiiisi.

3.2.3.3. Impulsiivsuse kiisimustik

Impulsiivsuse alakiisimustikku kokku pannes on tuginetud UPPS-P adapteeritud versioonile,
mis omakorda on tdiendatud versioon esialgsele UPPS Impulsive Behavior Scale nimelisele
kiisimustikule (Whiteside & Lynam, 2001, Whiteside et al, 2005). UPPS tidhendab liihendit
impulsiivsuse kiisimustiku alaskaaladest — kérsitus/ pakilisus (urgency — U), ettekavatsetus
(premediation — P), piisivus ehk perseveratsioon (perseveration — P) ja elamustejanu
(sensation-seeking — S). Seda kiisimustikuvarianti on hiljem tdiendatud positiivse karsituse
(positive urgency) alaskaalaga (Cyders et al, 2007; Cyders & Smith, 2008), millest
kiisimustiku nime lithendile lisandus P téht. Impulsiivsuse kiisimustik, mida kiisimustike
komplektis nimetatakse tegevusstiilide kiisimustikuks, jaguneb kuueks alaskaalaks, mis koik
koosnevad neljast viitest: positiivse kérsituse (pakilisuse) alaskaala — kalduvus tegutseda

intensiivse positiivse emotsionaalsuse foonil kiirustades ja libimdtlematult, mis viib reeglina
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negatiivsete tagajargedeni (Cronbachi a=0,872; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,703);
ettekavatsetuse kui impulsiivsuse vastandi alaskaala — plaaniparane suutlikkus oma kéitumise
tagajirgi ette ndha (Cronbachi «=0,869; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,684);
impulsiivsuse UPPS-R kiisimustiku alusel loodud elamustejanu alaskaala — ponevusetunnete
kogemine hirmutavalt riskantsete ettevotmiste kdigus (Cronbachi «=0,805; kordustestimise
reliaablus n=99, r=0,794); eelmisele viaga sarnane, kuid Roth’i t6ddest (Roth, Schumacher &
Brihler, 2005; Roth, Hammelstein & Bréhler, 2007; Roth, Hammelstein, & Bréhler, 2009;
Roth, 2009; Hammelstein & Roth, 2010) vilja arendatud elamustejanu alaskaala, mis moddab
ponevust uudsusest (Cronbachi a= 0,725; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,715), piisivuse
kui impulsiivsuse vastandi alaskaala — voimekus iilesandeid korraga algusest 10puni sooritada
(Cronbachi «=0.852; kordustestimise reliaablus n=99, r=0,579) ning negatiivse karsituse
alaskaala — kalduvus tegutseda kannatamatult ja ldbimdtlematult negatiivse emotsionaalsuse
foonil kaalutletuse ja kiusatustele vastuseismise asemel (Cronbachi a=0.694; kordustestimise
reliaablus n=99, r=0,790). Viiteid hinnatakse 5-astmelisel Likerti tiiiipi skaalal vahemikus 0

(vale / ei ole ndus) kuni 4 (dige / tiiesti ndus).

3.2.4. EPIP-NEO

EPIP-NEO on Eesti versioon IPIP-NEO-st. EPIP-NEO tolgiti inglise keelsest originaalist
IPIP-NEO-st René¢ Mbttuse poolt, kes piiiidis sdilitada lihtsamat ja lithemat stiili. Mottus,
Pullmann ja Allik (2006) korvutasid omavahel EPIP-NEO ja NEO-PI-R, et hinnata, kuivord
liihem ja keeleliselt lihtsam EPIP-NEO siilitab viiefaktorilise struktuuri ning milline on tema
sisemine konsistentsus ja viline valiidsus vorreldes originaali NEO-PI-R-ga. Tulemustest
selgus, et arvestades sisemist konsistentsust, on EPIP-NEO vorreldes originaali NEO-PI-R-ga
vihemalt sama hea instrument, kui mitte parem. Veelgi enam, leiti, et lilhemate véidetega
skaaladel oli pigem korgem sisemine konsistentsus. Seetdttu, voib Gelda, et 10plik 397
véiteline EPIP-NEO, mis on keeleliselt lihtsam loetavam, on potentsiaalselt perspektiivne

isiksusekiisimustik, mida voib kasutada ka laiema ulatusega valimi jaoks (Modttus et al.,
2006).
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3.3. Uurimuse kiik

Uurimuse kidigus kontrolliti patsientide depressiooni diagnoosi M.I.N.1.5.0.0.0./Estonian
version/DSM-IV moddikuga, et thtlasi tuleks vélja voimalikud kaasuvad psiihhiaatrilised
diagnoosid. M.I.N.L1.5.0.0. intervjuus jdeti vélja P-Blokk (Antisotsiaalne isiksushdire). Seejérel
paluti depressiivsetel patsientidel tdita Emotsionaalse Enesehinnangu kiisimustik. Peale seda
paluti depressiooniga patsientidel tdita erinevaid kiisimustikke, mis mdddavad patsientide
enesehinnanguid tdhelepanu, kontrolli, tegevusstiili  (impulsiivsuse), é&revuse ja
enesevaartustamise suhtes. Lisaks paluti tdita isiksusekiisimustik EPIP-NEOQ. Patsientidel oli
aega kiisimustikku téita seni, kuni nad haiglas viibisid. Patsientidel ei olnud kohustust téita
kiisimustik samal pdeval, mil viidi 1abi M.LN.L.5.0.0. intervjuu. Uurimuses osalemine oli

vabatahtlik ja anoniitimne.

Seoses seminaritod piiratud mahuga kasitleti selles kiisimustike kolme skaala pohjal saadud
andmeid: tdhelepanu, kontrolli ja impulsiivsust. Patsientidelt saadavaid andmeid vorreldi
varem ja samaaegselt kogutud tervete inimeste valimist parineva vordlusgrupiga, mis oli soo
ja vanuse osas tasakaalustatud patsientide valimi andmetega paariti sobitamise pdhimottel.

Andmete analiiiisiks kasutati programmi IBM SPSS Statistics 20.
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4. TULEMUSED

4.1. Uuringus osalenud patsiendid

Uuringus osales 107-st patsiendist 51, kes vastasid tingimustele ning tagastasid ka tdidetud
kiisimustikud. Meessoost patsiente osales uuringus 23, kelle keskmiseks vanuseks oli 34,8

aastat (18-56) ja naispatsiente 28, kelle keskmiseks vanuseks oli 42,0 aastat (23-63).

Kontrollgrupis osales 51 isikut, kellest mehi oli 23 ja naisi 28. Meessoost isikute keskmiseks
vanuseks oli 35,1 (18-60), mis on veidi, kuid statistiliselt mitteoluliselt kdrgem meessoost
patsientide keskmisest vanusest. Naissoost isikute keskmiseks vanuseks oli 42,2 aastat (24-

64), mis on samuti statistiliselt mitteoluliselt kdrgem kui patsientide keskmine vanus.

Meespatsientide keskmiseks depressiooniepisoodide arvuks oli 12,7 ja hospitaliseerimiste
arvuks keskmiselt 3,7. Naissoost patsientidel vastavalt 9,0 ja 5,8.

Suitsidaalsus avaldus 44 (86,3%) patsiendil: madal — 4 patsienti; mdddukas — 10 patsienti;
korge — 30 patsienti. Kéesolevalt oli depressiooniepisood 51 patsiendil. Lisaks depressioonile
oli 17 patsiendil (33,3%) 1 drevushdire ja 24 patsiendil (47%) tle 1 &revushiire (2-4).

Ulejésnud kaasuvad diagnoosid on #ra toodud Lisas 1.

4.2. EEK-2

Patsiendid hindasid oma enesetunnet iildiselt koikidel EEK-2 alaskaaladel korgemaks kui
kontrollgrupp. Kirjeldavad statistikud niitavad, et patsientidel on nii depressiivsus, drevus,
agorafoobia-paanika, sotsiaaldrevus, asteenia kui ka unetus kdrgem kui kontrollgrupil (Tabel

1).
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Tabel 1. EEK 2 alaskaalade vordlus ANOVA ja Mann-Whitney testiga koos kirjeldavate
statistikutega

EEK 2 alaskaala N M SD F p
Patsiendid 51 22,20 7,340

Depressioon  Kontrollgrupp 51 5,88 3,445
ANOVA 206,444 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 15,08 4,919

Arevus Kontrollgrupp 51 5,37 2,856
ANOVA 148,504 ,000
Mann-Whitney ,000

Agorafoobia- Patsiendid 51 6,71 5,529

. Kontrollgrupp 51 33 1,013

paanika
ANOVA 65,544 ,000
Mann-Whitney
Patsiendid 51 3,16 2,873

Sotsiaalarevus  Kontrollgrupp 51 1,02 1,334
ANOVA 23,216 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 11,63 3,334

Asteenia Kontrollgrupp 51 4,61 2,750
ANOVA 134,529 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 8,33 3,485

Unetus Kontrollgrupp 51 2,80 2,600
ANOVA 82,470 ,000
Mann-Whitney ,000

Mirkus: Siin ja edaspidi N — isikute arv; M — keskmine; SD — standardhilve; F — F-statistik;

p — statistilise olulisuse tdendosus.
Gruppide keskmiste vaheliste erinevuste kontrollimine ANOVA-ga ja mediaanide vaheliste
erinevuste kontrollimine Mann-Whitney testiga niitas, et EEK-2 tulemuste jargi on
patsientidel korgem depresiivsus, drevus, agorafoobia-paanika, sotsiaaldrevus, asteenia ja

unetus, vorreldes kontrollgrupiga (Tabel 1).

4.3. Tahelepanu skaala

Téahelepanu skaala jagunes kolmeks alaskaalaks. Kirjeldavate statistikute vdértuste kohaselt
on patsientidel korgemad tulemused Téhelepanu sisetakistuste alaskaalal vorreldes

kontrollgrupiga. Tdhelepanu vélistakistuste alaskaalal olid tulemused iisna ligildhedased. Kiill
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aga on Téhelepanu kontrolli alaskaala tulemustest ndha, et patsientidel on tédhelepanu kontroll

madalam kui kontrollgrupil (Tabel 2).

Tabel 2. Téihelepanu alaskaalade vordlused ANOVA ja Mann-Whitney testiga koos
kirjeldavate statistikutega

Téhelepanu alaskaalad N M SD F p
Patsiendid 51 12,75 4,651

Tahelepanu Kontrollgrupp 51 6,45 3,402

sisetakistused ~ ANOVA 60,844 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 13,12 3,845

Tihelepanu Kontrollgrupp 51 11,69 3,586

vilistakistused ANOVA 3,780 ,055
Mann-Whitney ,025
Patsiendid 51 8,65 3,610

Tahelepanu Kontrollgrupp 51 12,88 2,710

kontroll ANOVA 44,891 ,000
Mann-Whitney ,000

Gruppide keskmiste vaheliste erinevuste kontrollimine ANOVA ja mediaanide vaheliste
erinevuste kontrollimine Mann-Whitney testiga nditas, et kahe grupi vahel on statistiliselt
olulised erinevused, seda vidhemalt Tahelepanu sisetakistuste ja Téhelepanu kontrolli
alaskaaladel (Tabel 2).

4.4. Kontrolli skaala
Kirjeldavate statistikute véirtuste kohaselt on viline kontrollkese patsientidel korgem kui

kontrollgrupil, samas on Planeerimise tiilipi kontrolli alaskaalal patsientidel madalam

keskmine tulemus vorreldes kontrollgrupiga (Tabel 3).
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Tabel 3. Kontrolli alaskaalade vordlused ANOVA ja Mann-Whitney testiga koos kirjeldavate
statistikutega

Kontrolli alaskaalad N M SD F p
Patsiendid 51 10,35 4,503

Viline Kontrollgrupp 51 6,22 4,323

kontrollkese ANOVA 22,403 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 14,61 3,894

Planeerimise Kontrollgrupp 51 16,88 2,840

tiiiipi kontroll ~ ANOVA 11,358 ,001
Mann-Whitney ,003

Kontrolli alaskaalade keskmiste gruppidevaheliste erinevuste vordlemise tulemused ANOVA
ja mediaanide vaheliste erinevuste kontrollimine Mann-Whitney testiga on toodud Tabelis 3,

kust on niha, et molema alaskaala tulemused on grupiti oluliselt erinevad.

4.5. Impulsiivsuse kiisimustik

Impulsiivsuse alaskaalasid oli kokku 6, millest kahes (Positiivne ja Negatiivne karsitus) oli
patsientidel korgem keskmine tulemus vorreldes kontrollgrupiga. Seevastu ilmnesid
kontrollgupis korgemad keskmised tulemused Ettekavatsetuse, Rothi elamustejanu ja
Piisivuse alaskaalal. Elamustejanu UPPS alaskaalal oli samuti kontrollgrupil kdrgem
keskmine tulemus kui patsientidel, kuid keskmiste erinevus ei olnud statistiliselt oluline
(Tabel 4).
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Tabel 4. Impulsiivsuse alaskaalade vordlused ANOVA ja Mann-Whitney testiga koos
kirjeldavate statistikutega

Impulsiivsuse alaskaala N M SD F p
Patsiendid 51 6,86 4,341

Positiivne Kontrollgrupp 51 4,78 2,887

kérsitus ANOVA 8,108 ,005
Mann-Whitney ,011
Patsiendid 51 9,27 3,790
Kontrollgrupp 51 10,76 2,558

Ettekavatsetus ANOVA 5,417 ,022
Mann-Whitney ,037
Patsiendid 51 6,80 3,280

Elamustejanu Kontrollgrupp 51 7,86 3,726

(UPPS) ANOVA 2,320 ,131
Mann-Whitney ,087
Patsiendid 51 8,33 2,783

Elamustejanu Kontrollgrupp 51 10,63 2,561

(Roth) ANOVA 18,763 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 9,29 3,408
Kontrollgrupp 51 11,73 2,554

Piisivus ANOVA 16,625 ,000
Mann-Whitney ,000
Patsiendid 51 9,12 3,691

Negatiivne Kontrollgrupp 51 7,47 2,626

kérsitus ANOVA 6,742 ,011
Mann-Whitney ,008

Impulsiivsuse alaskaalade keskmiste vordlemine ANOVA ja mediaanide vaheliste erinevuste
kontrollimine Mann-Whitney testiga néitab, et enamuse alaskaalade keskmised on gruppide
10ikes statistiliselt oluliselt erinevad (Tabel 4). Vaid Elamustejanu UPPS alaskaala puhul
oluline erinevus puudub (Tabel 4).

4.6. EPIP-NEO

Isiksuseomaduste poolest vorreldi patsientide ja kontrollgrupi mehi ja naisi omavahel.
Isiksuseomaduste pdhiskaalade tulemused korreleeriti EEK 2, Téhelepanu, Kontrolli ja
Impulsiivsuse alaskaalade tulemustega. Naissoost patsientide puhul ilmnes tugev positiivne
seos neurootilisuse ja depressiooni ning neurootilisuse ja #revuse vahel. Uhtlasi esinesid

tugevad seosed ekstravertsuse ja erinevate alaskaalade vahel (Tabel 5).
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Tabel 5. Naissoost patsientide tulemused, korreleeritud isiksuseomadustega

Alaskaalad Isiksuseomadus

N E 0] A C
Depressioon ,667** - 214 ,387 -,186  -,304
Arevus ,(59** - 224 ,060 -,120 -113
Agorafoobia-paanika ,535** - 392* -,194 -,244 ,080
Sotsiaaldrevus A470* -,549** - 174 -,231 -,013
Asteenia ,493* -,451* ,193 -,167 -,115
Unetus ,160 -,267 -,152 ,054 124
Téhelepanu sisetakistused ,590** - 586** ,029 -,090 -, 497**
Téhelepanu vilistakistused ,404%* -,607**  -174 -173  -,159
Téahelepanu kontroll -,138 -,067 -,463* -,089 ,369
Viline kontrollkese ,542** - 564** - 235 -413* -,273
Planeerimise tiiiipi kontroll -,166 ,101 -, 434* -,152 ,391*
Positiivne kérsitus AT74* ,240 272 -,317 -,450*
Ettekavatsetus -,373 121 ,074 -,038 147
Elamustejanu (UPPS) ,167 ,549** 272 -,147 -,302
Elamustejanu (Roth) ,083 ,587**  432* -,082 -,469*
Piisivus -,241 -,024 -,096 ,267 ,666**
Negatiivne kirsitus ,357 ,229 311 -,342 -,562**

Mirkus: Siin ja edaspidi: ** Seos on oluline tasandil p<0,01 ; * Seos on oluline tasandil p<0,05 ;
N — neurootilisus; E — ekstravertsus; O — avatus; A — sotsiaalsus; C — meelekindlus

Kontrollgrupi naissoost isikute tulemuste seas esines kdige enam statistiliselt olulisi seoseid
isiksuseomaduste Neurootilisus ja Meelekindluse ning teiste alaskaalade vahel. Vorreldes
patsientidega esineb kontrollgrupil viga tugev negatiivne seos Neurootilisuse ja Tahelepanu
kontrolli vahel, samas patsientidel ei ole samade alaskaalade vahel statistiliselt olulist seost.
Veelgi enam, kontrollgrupil on véga tugev positiivne seos ka Neurootilisuse ja negatiivse

karsituse vahel, mis patsientidel puudub (Tabel 6).
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Tabel 6. Naissoost kontrollgrupi liilkmete tulemused, korreleeritud isiksuseomadustega

Alaskaalad Isiksuseomadus

N E 0] A C
Depressioon A84** - 376%* -,044 ,293 -,336
Arevus ,579** - 346 -,142 -,069 -,432*
Agorafoobia-paanika ,228 -,501** - 342 204 - 572**
Sotsiaaldrevus ,324 -, 372 -,058 ,325 -,295
Asteenia ,627**  -273 -,180 ,095 -,398*
Unetus ,299 -,110 -,042 ,020 -,298
Téhelepanu sisetakistused ,783**  -223 -,348 -,048 - 591**
Téahelepanu vilistakistused A75* 279 ,090 -,104 -,075
Téahelepanu kontroll -, 729** ,260 ,291 ,149 ,593**
Viline kontrollkese ,409* -,051 -,340 ,074 -,312
Planeerimise tiiiipi kontroll 144 ,026 ,027 ,109 ,160
Positiivne kérsitus ,520**  -131 -111 ,092 -,428*
Ettekavatsetus -,314 -175 ,033 -,107 ,392*
Elamustejanu (UPPS) -,232 ,131 ,176 ,136 ,105
Elamustejanu (Roth) -,301 A491** ,387* ,097 ,304
Piisivus -,119 ,261 ,181 ,251 ,7109**
Negatiivne kirsitus ,582** - 106 -,133 ,168 - 472*

Meessoost patsientide puhul esines enam tugevaid statistiliselt olulisi seoseid Neurootilisuse,

Ekstravertsuse ja Meelekindluse ning teiste alaskaalade vahel. Sealjuures on viga tugev

positiivne seos Neurootilisuse ja Sotsiaaldrevuse vahel ning vdga tugev negatiivne seos

Meelekindluse ja Sotsiaaldrevuse vahel (Tabel 7).

Tabel 7. Meessoost patsientide tulemused, korreleeritud isiksuseomadustega

Alaskaalad Isiksuseomadus

N E 0] A C
Depressioon ,686**  -345 ,040 -032  -,300
Arevus 631*%* - 232 -172 -108  -210
Agorafoobia-paanika 623** - A70* -,138 -,037 -,389
Sotsiaaldrevus (23** - 585** ,218 -,130 -, 704**
Asteenia ,508* -,425* ,004 ,109 -,104
Unetus ,336 -,175 -,030 -,071 -,007
Tahelepanu sisetakistused ,665** - 489* ,170 ,010 -,469*
Tahelepanu vilistakistused ,389 -,587**  -148 -,020 -,243
Téhelepanu kontroll -,538** ,441* -,230 ,292 ,562**
Viline kontrollkese ,310 ,059 -,144 -,308 -,075
Planeerimise tiiipi kontroll -478* ,359 , 164 ,166 ,521*
Positiivne kérsitus ,531** ,054 -,050 -,220 -,493*
Ettekavatsetus -,497 -,086 ,030 A483*  634**
Elamustejanu (UPPS) -,289 747 -131 , 116 ,340
Elamustejanu (Roth) -,353 ,821** 055 -,033 ,283
Piisivus -,619** ,585**  -300 ,368 ,800**
Negatiivne kirsitus ,438* ,197 ,013 -,430* - 599**
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Vorreldes patsientidega ei esinenud meeste kontrollgrupis nii palju tugevaid statistiliselt
olulisi seoseid. Mérkimist vddrivad véga tugevad positiivsed seosed Neurootilisuse ja
Negatiivse kérsituse ning Meelekindluse ja Piisivuse vahel. Kui patsientidel (Tabel 7) oli viga
tugev seos Ekstravertsuse ja Elamustejanu (UPPS ja Roth) vahel, siis kontrollgrupis puudub

nimetatud alaskaalade vahel oluline seos (Tabel 8).

Tabel 8. Meessoost kontrollgrupi lilkmete tulemused, korreleeritud isiksuseomadustega

Alaskaalad Isiksuseomadus

N E 0] A C
Depressioon 370 -,470% ,085 ,069 -,331
Arevus -,056 -,224 -,198 -,382 ,010
Agorafoobia-paanika ,108 -,298 ,160 ,207 -,105
Sotsiaaldrevus 421* -,243 -,035 -,003 -,204
Asteenia -,055 -,222 -,205 -,262 -,459*
Unetus ,313 -,387 -576** - 278 -,529**
Téhelepanu sisetakistused ,395 -,260 -,366 -,042 -,461*
Tahelepanu vilistakistused 250 -,423* ,054 247 -,038
Tahelepanu kontroll -,282 ,364 ,309 ,183 ,340
Viline kontrollkese ,404 -427* -,479* ,098 -,415*
Planeerimise tiiiipi kontroll -,126 -,016 -,042 ,380 446>
Positiivne kérsitus 220 -,067 -,034 -,405 -,053
Ettekavatsetus -,143 -,350 ,189 ,185 ,261
Elamustejanu (UPPS) 276 -,037 -,015 -,063 -,147
Elamustejanu (Roth) -,066 ,245 ,270 ,189 -,073
Piisivus -,358 A17* ,369 ,150 ,110**
Negatiivne kérsitus ,620** -, 176 -,033 175 -,401

Patsientide ja kontrollgrupi EPIP-NEO tulemuste sooline vordlus tehti ANOVA ja Mann-
Whitney-ga, mis nditas statistiliselt olulist gruppidevahelist erinevust Neurootilisuse,
Ekstravertsuse ja Meelekindluse alaskaaladel nii meestel kui naistel. Ainult naistel avaldusid
erinevused Avatuse osas. Sotsiaalsuse puhul erinevused puudusid nii naiste kui meeste vahel
(Tabel 9).

Tabel 9. Patsientide ja kontrollgrupi isikuseomaduste vordlus sugude kaupa

Isikuseomadus Naised Mehed
F p Mann-Whitney F p Mann-Whitney
N 55,270 ,000 ,000 33,024 ,000 ,000
E 23,188 ,000 ,000 11,110 ,002 ,005
0 13,516 ,001 ,002 ,296 ,584 733
A 2,516 ,119 ,161 ,018 ,893 ,809
C 13,099 ,001 ,001 20,400 ,000 ,000
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5. ARUTELU JA JARELDUSED

Kéesoleva uurimuse iilesandeks oli leida vastus kiisimusele, kas tervetel ja depressiooni
diagnoosiga patsientidel on erinevusi tihelepanu, kontrolli ja impulsiivsuse enesehinnangutes.
Uurimuses osalenud 51 depressiooni diagnoosiga patsiendi ja 51 terve inimese tulemusi
vorreldi paariti vordlemise meetodil soo ja vanuse pohjal. Tulemuste analiiiisimisel ilmnesid

olulised jareldused.

Esiteks, depressiooniga patsiendid said EEK-2 koikidel alaskaaladel oluliselt kdrgemaid
tulemusi kui kontrollgrupp, mis andis kinnitust iihele piistitatud hiipoteesile. Depressiivsetel
inimestel on oluliselt rohkem probleeme unega. Ka varem on unectust peetud iiheks
depressiooni siimptomiks (Selvi et al., 2010; Baglioni et al., 2011) ja leitud, et unetuse all
kannatavatel inimestel on mitu korda suurem risk haigestuda depressiooni (Baglioni et al.,
2011). See voib olla iiheks seletuseks, miks terved inimesed EEK-2 unetuse alaskaalal
patsientidest oluliselt vdhem punkte said. Samuti on unetus seotud emotsioonide
diisregulatsiooni ja seetottu paljude erinevate psiiiihikahdiretega (Baglioni et al., 2011).
Depressiooniga patsientidel esineb ka rohkem sotsiaaldrevust ja iildist drevust vorreldes
kontrollgrupiga, mis vdib olla tingitud sellest, et depressioon on komorbiidne haigus.
Teadaolevalt on depressioon paljudel juhtudel komorbiidne just drevuse voi sotsiaaldrevusega
(Bitsika & Sharpley, 2012; Almeida et al., 2012), mis osaliselt vdib ka kdesoleva uurimuse

tulemusi selgitada.

Teiseks, patsiendid ja kontrollgrupp erinesid teineteisest nii tidhelepanu, kontrolli kui ka
impulsiivsuse skaalade tulemuste poolest. Kahe grupi vordlusena voib delda, et depressiooni
haigestunud erinesid oma enesekohastes hinnangutes oluliselt tervetest inimestest, mis
kinnitab kédesolevas uurimuses pistitatud hiipoteesi. Ka varem on leitud, et depressiivsed
inimesed on impulsiivsemad (Peluso et al., 2007) ja depressiivsetel ning drevatel inimestel on
madalam enese- ja tidhelepanukontroll (Muris et al., 2008), mis omakorda viib arvukamate
impulsiivsemate otsuste ja kaditumiseni. Kuigi impulsiivsusega kaasneb rohkem elusiindmusi
ja juhtumisi, on siiski leitud, et tavaliselt on neil sliindmustel pigem viike vdimalik oht
patsiendi elule (Farmer et al., 2001), mis tegelikult ei anna otseselt pohjust oletuseks, et

impulsiivsed inimesed oleksid depressiivsemad. Uks pdhjuseid, miks impulsiivse kiitumisega
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vOib kaasneda depressioon, on kirsitus, mis toob kaasa kiireid impulsiivseid otsuseid.
Impusiivsed otsused pole aga kaalutletud ning vdivad inimese elu negatiivses suunas muuta.
Naiteks impulsiivsed ostud voivad omakorda viia iileméddraste volgadeni, mis jillegi on
tdiendavaks stressi allikaks. Impulsiivsed inimesed kipuvad reageerima kiiresti ja motlematult
ning sealjuures tegema elus valesid valikuid. Impulsiivsemad inimesed kipuvad kannatlikkuse
ja pusivuse puudusel kiiremini loobuma oma seatud eesmérkidest, mis toob kaasa negatiivseid
emotsioone. Impulsiivsuse erinevate moddetavate tahkude sekka kuuluvad nii piisivus kui ka
ettekavatsetus, mis on aga tugevalt seotud nii tdhelepanu kui kontrolliga. Kuna tdhelepanu,
kontroll ja impulsiivsus on seotud nii omavahel kui ka depressiooniga, oligi loogiline oodata

erinevusi kontrollgrupi ja patsientide enesekohaste hinnangute vahel.

Kolmandaks leidis kinnitust ka kolmas hiipotees - ootuspdraselt erinesid depresssiivsed
patsiendid ja terved inimesed ka isiksuseomaduste poolest. Depressiivsed naised erinesid
oluliselt tervetest oma isiksuseomaduste poolest. Nimelt on depressiivsed naised oluliselt
neurootilisemad, seevastu aga terved naised on tunduvalt ekstravertsemad, meelekindlamad ja
avatumad vorreldes patsientidega. Depressiooniga mehed erinevad isiksuseomaduste poolest
oluliselt tervetest meestest. Depressiooniga mehed on samuti tervetega vorreldes
neurootilisemad. Samas on terved mehed meelekindlamad ja ekstravertsemad. Meelekindluse
tahkudeks on korralikkus, kohusetundlikkus, saavutusvajadus, enesedistsipliin  ja
ettevaatlikkus. Kontrollgrupi oluliselt kdrgem meelekindlus vdib viidata sellele, et terved
inimesed seavad endale eesmérgid ja piiliavad neid tdita. Samas on neil piisavalt korge
enesedistsipliin ja kohusetundlikkus, mis voib neid eesmérgini ka viia. Sealjuures on nad
pigem ettevaatlikumad ning voimalik, et sel pohjusel votavad nad vahem riske, mis omakorda
voib neid hoida negatiivsetest elusiindmustest. Siiski on ka vastupidiseid tdendeid, mille
kohaselt Meelekindlus on positiivselt seotud negatiivsete emotsioonide intensiivsusega
(Karreman et al., 2013), mis omakorda vdib viia depressioonini. Uheks seletuseks vdib siin
olla liiga korgete eesmirkide seadmine ning liialt suured ndudmised iseendale, mis viivad
negatiivsete emotsioonideni, kui peaks tekkima tagasilangus eesmérkide tditmisel vdi elus
tildiselt. Meelekindlusel on oma roll depressioonis, kuid see vOib soltuda nditeks
olemasolevatest Neurootilisuse ja ka Avatuse tasemetest. Patsiendid ja kontrollgrupp ei
erinenud oluliselt sotsiaalsuse isiksuseomaduses, mis on moneti huvitav tulemus, kuna

teadaolevalt on Sotsiaalsus seotud depressiooniga. Karreman et al. (2013) leidsid, et korgema
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sotsiaalsusega inimestel on vidhem depressiooni stimptomeid, mis on seotud positiivsete
emotsioonide korge intensiivsusega. Ilmselt on korgema sotsiaalsusega inimesed altimad
otsima depressiooni korral enam sotsiaalset toetust kui madalama sotsiaalsusega inimesed
sarnastes olukordades. Isiksuseomadused méangivad olulist rolli depressiooni diagnoosimisel.
Nimelt voivad sarnaste depressiooni siimptomitega inimesed erineda esitatud kaebuste osas,
kuna néiteks ekstravertsemad inimesed annavad oma siimptomitest suurema tdendosusega

teada (Karreman et al., 2013).

Kédesoleva uurimuse tulemustest vddrib veel markimist suitsidaalsuse korge esinemine
patsientidel — rohkem kui 85% neist esines suitsidaalsust. Teadaolevalt on depressioon viga
tugevalt seotud suitsiidmatete ja -katsetega (Corruble et al., 2003) ja teiste psiilihikahéirete,
nditeks agorafoobia-paanika (Brown et al., 2010; Davidson et al., 2011) ja PTSD (Cougle et
al., 2009) koosesinemine depressiooniga korgendab suitsidaalse kaditumise riski veelgi.
Depressiooniga kaasneva suitsidaalsusega on seotud ka madal unekvaliteet (Selvi et al., 2010)
ja korge impulsiivsus (Dumais et al., 2005; Ortin et al., 2012). Ka kéesolevas uuringus on
toendeid, et depressiivsetel on raskusi unega ja neil on kdrgem impulsiivsus vorreldes
tervetega. Uhtlasi tuleb ka silmas pidada, et suur osa depressiooni juhtumitest olid
komorbiidsed paanikahéire, sotsiaal- ja agorafoobia, PTSD ja generaliseerinud drevushdirega,

mis raskendavad nii depressiooni kui ka tostavad suitsidaalsuse riski.

Kéesoleva uurimuse tulemuste pdhjal ei ole voimalik teha kaugeleulatuvaid jéreldusi. Esiteks
seetottu, et depressiooni diagnoosiga patsientide seas esines ka M.LN.L jirgi maniat ja
hiipomaniat. Siinkohal voib olla tegemist M.LN.IL. jdikuse ja rangusega, mistottu vois
intervjuudest vilja tulla, et mingil osal patsientidest oli peale depressiooni ka mania ja
hiipomania stimptomeid. Patsientide tihelepanu on langenud vdrreldes terve inimesega
(Launtenbacher et al., 2002; Muris et al., 2008), ning seetottu voisid teatud kiisimused
tekitada segadust. Patsientides tekkinud segadust pole aga alati voimalik selgitamisega dra
kaotada. Tingituna M.L.N.I. rangusest on ainus vOimalus esitatud kiisimust uuesti korrata, see
aga ei pruugi kaotada tekkinud segadust. Siiski, tuleb vilja, et depressioon kui diagnoos on
voimalik ka 2-3 mania voi hiipomania siimptomiga (Azorin et al., 2012). Azorin et al. (2012)

uurisid depressiivseid patsiente ja neist nn puhtaid depressioone oli 34% ning samas 23,8%
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olid vihemalt kolme hiipomania siimptomiga. Intervjuusid ldbi viies ei tdheldanud autor, et

tiksi patsient oleks maniakaalses voi hiipomaniakaalses seisundis.

Teiseks oleks valim voinud olla mitmekesisem just vanuse aspektist. Koik tdiskasvanuea
vanusegrupid olid pohimdtteliselt kiill esindatud, kuid see esindatus oleks vdinud olla mirksa
arvukam. Kolmandaks, uurimuses esinesid mitmed tdrked, millega edaspidi peaks arvestama
ning neid voimalusel viltima. Uurimuseks vélja valitud depressiooni diagnoosiga patsiente oli
tegelikult tunduvalt rohkem kui neid, keda intervjueeriti. Uuringusse valitute seas oli neid
patsiente, kes uuringus osaleda ei soovinud ja samas oli ka neid, kelle juurde uurimusega ei
joutud, kuna nad said enne haiglast vélja. Sealjuures oli ka patsiente, kellega kiill viidi
intervjuu 14bi, kuid teadmata pohjusel ei tagastanud nad tdidetud ankeete. Edaspidi tuleks olla
hoolikam ja rohkem jdlgida kiisimustike tagastamise protsessi, millest kdesolevas uuringus jii
vajaka. Uks vdimalus probleemi lahendamiseks on kaasata rohkem uurijaid, mis tagaks
efektiivsema iilevaate. Kindlasti tuleb kaaluda ka hédlvitatud andmekogumise voimalust, sest
uuringus osaleda soovisid just nii-6elda aktiivsemad patsiendid ja teised mitte, mis voib meid
viia mdnevdrra iihekiilgsete tulemusteni patsientide osas. Samas kompenseerib andmete
hélvitatuse riski monevdrra asjaolu, et uuringus osales nii kerge, mddduka kui ka raske

depressiooniga patsiente.

Lopetuseks voib Oelda, et kdesolevas uuringus leiti oodatav vastus uurimiskiisimusele ning
ptstitatud pohiline hiipotees leidis kinnitust. Uurimuse tulemuste abil leiti tdendeid, et
depressiooni diagnoosiga patsiendid erinevad tervetest hinnangute osas oma emotsionaalsele
enesetundele, tdhelepanu, kontrolli ja impulsiivsuse enesekohastes hinnangutes ning isiksuse
omaduste suhtes. Edasine uurimine arvukama valimiga on vajalik pdhjapanevamate tulemuste

leidmiseks ja seniste leidude Kinnitamiseks.
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LISA1

Patsientide kaasuvad diagnoosid

Patsiendid

Kaasuvad diagnoosid Naised Mehed Kokku %
Depressiooniepisood (kdesolev) 28 23 51 100
Depressiooniepisood (minevikus) 13 9 22 43,1
Depressioon melanhoolia siimptomitega (kdesolev) 25 20 45 88,2
Suitsidaalsus (kdesolevalt) 22 22 44 86,3
Hiipomania (kdesolev) 1 0 1 1,9
Hiipomania (minevikus) 4 3 7 13,7
Mania (kdesolev) 2 2 4 7,8
Mania (minevikus) 1 4 5 9,8
Paanikahiire (kidesolev) 8 5 13 25,5
Paanikahiire (elu jooksul) 12 6 18 35,3
Agorafoobia (kdesolev) 8 6 14 27,5
Sotsiaalfoobia (kdesolev) 7 5 12 23,5
Obsessiivne-kompulsiivne héire (kdesolev) 9 5 14 27,5
Posttraumaatiline stresshiire 6 7 13 25,5
Alkoholsdltuvus (kdesolev) 5 16 21 41,2
Alkoholi kuritarvitamine (kdesolev) 1 2 3 59
Uimastisdltuvus (kdesolev) 0 1 1 1,9
Uimastite kuritarvitamine (kdesolev) 1 3 4 7,8
Psiihhootilised haired (kdesolev) 0 0 0 0
Psiihhootilised héaired (elu jooksul) 2 2 4 7,8
Anorexia nervosa (kidesolev) 0 0 0 0
Bulimia nervosa (kédesolev) 0 0 0 0
Generaliseerunud drevushiire (kdesolev) 13 14 27 52,9
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Kéesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud kdigile oma t66s kasutatud teiste autorite

poolt loodud kirjalikele toodele, lausetele, motetele, ideedele voi andmetele.

Olen ndus oma t66 avaldamisega Tartu Ulikooli digitaalarhiivis DSpace.

/Kétlin Padesaar/
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