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Elustindmuste kiisimustiku kohandamine eesti keelde

Elusiindmuste kisimustiku kohandamine eesti keelde ja traumakogemuste hindamine

psthhoosihaigetel

KOKKUVOTE

Magistritod eesmargiks oli kohandada eesti keelde Elusindmuste kiisimustik (LEC) ja uurida,
kuivord esineb psthhoosihaigetel vOrreldes tervete uuritavatega traumakogemusi,
dissotsiatsiooni, emotsioonide disregulatsiooni ja PTSH simptomeid. Uuringus osales kokku
181 osalejat, kellest 145 kuulus tervete uuritavate (keskmine vanus 34.4) ja 36 kliinilisse
valimisse (keskmine vanus 39.1). Osalejad tditsid viis enesekohast kulsimustikku:
Elusiindmuste kisimustik LEC, Tagasisideklsimused, Posttraumaatilise stresshéire nimekiri
PCL, Emotsioonide regulatsiooni raskuste skaala ERRS ja Dissotsiatiivsete kogemuste skaala
DES. Tulemustest ilmnes, et psiihhoosihaigetel esines vorreldes tervete uuritavatega rohkem
trauma- ja dissotsiatiivseid kogemusi ning kdrgemaid PTSH simptomite ja emotsioonide
dusregulatsiooni skoore. Lisaks nditas regressioonanaliilis, et psiihhoosihaigete valimis olid
PTSH sumptomite olulisteks ennustavateks muutujateks emotsioonide disregulatsioon ja
dissotsiatsioon. Eestikeelse LEC kordustesti véidete keskmine Cohen kappa (0.70) oli

vOrreldav originaaliga ning reliaablus oli hea (0.71).

Marksonad: trauma, psiihhoos, PTSH, dissotsiatsioon, emotsioonide diisregulatsioon
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Adaptation of the Life Events Checklist into Estonian and examining traumatic

experiences in psychosis

ABSTRACT

The purpose of the recent Master Thesis was to adapt the Life Events Checklist into Estonian
and to examine, how many traumatic experiences, dissociation, emotion dysregulation and
PTSD symptoms do individuals with psychosis have compared to healthy individuals. The
research comprised of 181 individuals, whom 145 were healthy subjects (mean age 34.4) and
36 belonged to a clinical sample (mean age 39.1). Participants filled in five self-reported
questionnaires: The Life Events Checklist (LEC), feedback questionnaires, the Posttraumatic
Stress Disorder Checklist (PCL), The Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) and
Dissociative Experiences Scale (DES). The results revealed that individuals with psychosis
experienced more traumatic, dissociative experiences, emotion dysregulation and higher
PTSD symptoms compared to individuals in a healthy group. Also, the regression analysis
revealed that the main predictive factors of PTSD symptoms in individuals with psychosis
were emotion dysregulation and dissociation. The mean Cohen’s kappa of the Estonian LEC
re-test statements (0.7) was comparable to the original version and reliability was also
acceptable (0,71).

Keywords: trauma, psychosis, PTSD, dissociation, emotion dysregulation
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SISSEJUHATUS

DSM-V kriteeriumi jargi kogeb ligi 90% inimesi tavapopulatsioonis elu jooksul
vahemalt Uhte potentsiaalselt psuhhotraumeerivat stindmust (Kilpatrick jt, 2013). Enamjaolt
piirdub traumakogemus psuhholoogilise distressiga, mis aja jooksul taandub ning inimese
traumaeelne funktsioneerimine taastub (Littleton, Axsom & Grills-Taquechel, 2011). Ligi 25-
30% traumat kogenud inimestel kujuneb vélja post-traumaatiline stressihdire ehk PTSH
(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995). PTSH levimus eluea jooksul kogu
elanikkonnas loetakse tavapopulatsioonis 6,8-7,3% (Kessler jt, 2005; Roberts, Gilman,
Breslau, Breslau, & Koenen, 2011). Kahe metaanaltisi pohjal on leitud, et PTSH levik
pstihhoosihaigete seas on 12,4-29% (Achim jt, 2011; Buckley, Miller, Lehrer, & Castle, 2009)
ning neil esineb tavapopulatsioonist oluliselt enam raskemaid traumakogemusi (Mauritz,
Goossens, Draijer & van Achterberg, 2013). Sellegipoolest kiisitakse psiihhoosihaigete
patsientide ké&est nii traumakogemuste kui PTSH slimptomite esinemise kohta Usna harva
(Cusack, Grubaugh, Knapp, & Frueh, 2006; Mueser jt, 2004). Kardetakse, et kusimused
traumade kohta teevad patsiendi seisundi halvemaks vdi ei peeta raskete psulhikahdiretega
patsientide enesekohaseid hinnanguid vdga usaldusvaarseteks (Fallot & Harris, 2001). Ka
patsiendid ise ei raporteeri alati oma traumakogemusi. Néiteks tuntakse juhtunu pérast stud
vOi habi, esineb raskusi meenutamisel, ei usaldata piisavalt klinitsiste, minimaliseeritakse
traumakogemust vOi ei osata ndha seost traumakogemuse ja tekkinud sumptomite vahel
(Tucker, 2002). Samas naitavad uuringud, et kui kasutada standardiseeritud
skriinimisvahendeid, siis on vdimalik psuhhoosihaigete seas l&bi viia valiidset ja reliaabset
traumakogemuste hindamist (Mueser jt, 2001; Nijenhuis, Van der Hart & Kruger, 2002).
Moned uurijad on leidnud, et inimesed raporteerivad tendolisemalt oma traumast, Kkui
kasutada kogemuste loetelu pdhiseid enesekohaseid kisimustikke (Monson, Lonergan, Caron
& Brunet, 2016).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3621904/#CIT0014
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Traumakogemuste defineerimine

PTSH diagnoosimisel on heks eeltingimuseks, et stressi tekitava elusindmuse ja
psiihhopatoloogia vahel oleks pdhjuslik seos (Van Hooff, McFarlane, Baur, Abraham, &
Barnes, 2009), kuid selle tle, mismoodi neid elusiindmusi defineerida, on palju vaieldud
(Davidson & Foa, 1991; Lindy, Green, & Grace, 1987; Weathers & Keane, 2007). PTSH ei
teki peale igasugust ebameeldivat stindmust, mida kirjeldatakse traumana igapéevakeeles,
nagu naiteks t66 kaotamine vai eksamilt labikukkumine (NICE, 2005). 1980.a. mérgiti PTSH
esimest korda DSM-I1II-s (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third
Edition; American Psychiatric Association [APA], 1980) eraldi kategooriana. Siis Kirjeldati
PTSH diagnostilise kriteeriumi A juures traumaatilist sindmust kui dratuntavat stressorit, mis
tekitaks enamus inimestes olulisel madral distressi. See on védga sarnane RHK-10-s olevale
definitsioonile, mille jargi on stressoriks sindmus vdi situatsioon (nii luhiajaline kui ka
kestev), mis pohjustab maérgatava distressi peaaegu koigil inimestel (World Health
Organization, 1992). Uhe erinevusena voiks siiski valja tuua, et DSM IlI-s sOnastati
traumaatilist kogemust kui midagi tavapéarasest inimkogemusest valjaspool olevat (American
Psychiatric Association, 1980). See erinevus tdstatas aga kusimuse, et mis siis on ja ei ole
tavapérane. Néiteks pole seksuaalne ja fudsiline végivald sugugi nii haruldane, kui esialgu
arvati (Breslau, 2002). DSM-IV-s eemaldati seetGttu marge, et sindmus peab olema
tavakogemusest véljaspool, ning eristati otsene ja kaudne kokkupuude traumaga (American
Psychiatric Association, 2000). Otsese kokkupuute all on méeldud olukorda, kus inimene on
kas sundmuse ise Ule elanud voi seda pealt ndinud. Siia kuuluvad lahingus osalemine,
kallaletungi vOi seksuaalvégivalla ohvriks langemine, autodnnetusse sattumine, kellegi tdsise
vigastuse pealtndgemine jne. Kaudse kokkupuute all on silmas peetud olukorda, mil inimene
on teada saanud stindmusest, kus néiteks tema lahedane pereliige v3i s6ber on ootamatult voi
vagivaldselt surma vdi tdsiselt viga saanud v6i on olnud oht nendeks stiindmusteks (APA,
2000). Lisaks tuli PTSH diagnoosimisel DSM-IV-s kriteerium A2 jaoks kindlaks teha, kas
kokkupuude traumeeriva sindmusega tekitas inimeses tugevat hirmu, abitust v6i dudustunnet.
Need muudatused tekitasid aga uusi kiisimusi ja vastakaid arvamusi. Naiteks arvati, et kaudse
kokkupuute sissetoomine rikub &ra PTSH mdoiste (McNally, 2009) ning kriteerium A2 aga ei
paranda diagnostilist tapsust (Zoellner, Bedard-Gilligan, Jun, Marks, & Garcia, 2013).
Kriteerium A soovitati ldse &ra kaotada (Brewin, Lanius, Novac, Schnyder, & Galea, 2009).
DSM-V-s eemaldatigi kriteerium A2, kuid kaudse kokkupuute mdiste jaeti siiski sisse, sest on
mitmeid uuringud, mis Kinnitavad, et PTSH teke on vdimalik ka neil, kelle enda elu pole

ohustatud olnud, kuid kes on teada saanud, et ta l&hedane on traumakogemusega kokku
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puutunud (Friedman, Resick, Bryant & Brewin, 2011). Tdpsemalt on traumastindmuste
erinevused kirjeldatud Lisas 1.

Traumakogemuste uurimises psihhoosihaigete seas on keskendutud enamjaolt
lapsepdlvekogemustele, kuid tdiskasvanueas asetleidnud traumadele on véhe téhelepanu
pooratud (Beards jt, 2013). On uuritud nii lapsepdlve seksuaalset kui fulsilist vadrkohtlemist,
kuigi pole leitud, et psuhhoosi riskifaktoriks oleks tks kindel lapsepdlvetrauma tutp (Varese
jt, 2012). WHO (ingl.k The World Health Organization) poolt labi viidud uuringus leiti, et nii
lapsepdlves lébielatud seksuaalne ja flusiline vaarkohtlemine kui ka traumasiindmuste
uleelamine taiskasvanueas on seotud hilisemas elus psiihhoosi tekkeriskiga (McGrath jt,
2017). Taiskasvanuea traumakogemuste uurimusi on dsna vahe labi viidud ja peamiselt on
keskendutud psthhoosi avaldumisele eelnenud siindmustele. On leitud, et inimestel on
esinenud sel perioodil tavapdarasest rohkem stressirikkaid elusindmusi (Beards jt, 2013).
Traumakogemustega psihhoosihaigetel esineb sageli rohkem ja siigavamal tasemel
pstihhootilisi simptome, mis on ravile raskemini alluvad (Gearon, Bellack, & Tenhula, 2004).
Pstihhoosihaiged on traumakogemustest kdige rohkem raporteerinud fldsilist ja seksuaalset
vadrkohtlemist nii lapse- kui téiskasvanueas (Grubaugh, Zinzow, Paul, Egede, & Frueh,
2011). Mauritz jt (2013) leidsid, et psuhhoosihaigetest 47% olid kogenud fliusilist ja 37%
seksuaalset vaarkohtlemist ning ligi 30% patsientidest esines kaasuvaks diagnoosiks PTSH
(Mauritz, Goossens, Draijer & van Achterberg, 2013). Ka psiihhoosi avaldumine on mdnede
jaoks juba omaette trauma, kuna see seostub sundhospitaliseerimise ja hirmutavate
simptomite kogemisega (Berry, Ford, Jellicoe-Jones, & Haddock, 2013). Lisaks teeb see
haigus inimesi haavatavaks mitmete muude traumade suhtes, nagu nditeks suhtevagivald,
seksuaalvégivald (Latalova, Kamaradova, & Prasko, 2014). Psiihhootilised simptomid vdivad
panna inimest ohte enda jaoks Ulehindama ja ndgema ohte seal, kus neid pole, ning see vdib
tekitada potentsiaalseid traumaolukordi, kuna nad ei pruugi osata situatsioone adekvaatselt
hinnata (Latalova jt, 2014). Lisaks vOib lahedaste kriitiline reaktsioon tekitada
psiihhoosihaiges abitust, mis suvendab traumakogemust veelgi (Gonzalez-Torres, Oraa,
Aristegui, Fernandez-Rivas, & Guimon, 2007). Kuna traumakogemuste hulk
psuhhoosihaigete seas kipub olema suurem kui tavapopulatsioonis, siis on ka NICE juhendis
soovitus skriinida vdimaliku trauma esinemise kohta (National Institute for Health and Care
Excellence, NICE, 2014).
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Traumakogemuste hindamine

Usaldusvéarne traumakogemuste hindamine aitab paremini mdista erinevate traumade
mdju psiihhopatoloogiale ja terviseprobleemidele (Dohrenwend, 2006). Siiski on uuringutes
keskendutud pigem PTSH sumptomite ja mitte niivérd traumakogemuste mdddikute
valjatootamisele (Elhai, Gray, Kashdan, & Franklin, 2005). V6imalik, et see erinevus on
tingitud asjaolust, et esialgu peeti PTSH tekke eeltingimuseks vaid selliseid sundmusi nagu
naiteks vagistamine ja lahingutegevuses osalemine (Roberts jt, 2012). Kuna
traumakogemustele laheneti varasemalt eelkBige kategoriaalselt, siis peamiseks tlesandeks
oli kindlaks teha, kas on uldse mingi trauma aset leidnud. (Weathers & Keane, 2007). Aja
jooksul on arusaam traumakogemustest muutunud komplekssemaks ning nende mddtmine
keerulisemaks (Krinsley & Weathers, 1995). Néiteks on iha rohkem hakatud traumakogemusi
kasitlema dimensionaalselt (Weathers & Keane, 2007). On leitud, et Ghe traumakogemuse
uleelamine vOib teha raskemaks ka uute (vahem)traumeerivate siindmustega toimetuleku
(Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993). Traumakogemuste hindamiseks on
tootatud valja mitmeid kisimustikke ning nad on suunatud kas teatud sihtriihmale (nt
sOjaveteranid), kasitlevad mingit eluperioodi (nt lapsepdlv) vdi mdeldud uldiseks
skriinimiseks (Steenkamp, McLean, Arditte, & Litz, 2010). Igaliihel on omad plussid ja
miinused ning kahjuks pole Ght mdadikut, mis hindaks kdiki traumaga seotud kategoriaalseid
ja dimensionaalseid aspekte ning traumajargseid reaktsioone (Steenkamp jt, 2010).
Pstihhoosihaigetele ei ole traumakogemuste hindamiseks eraldi valja to6tatud kisimustikku.
Kasutatud on tavapopulatsiooni vOi teiste psuhhiaatriliste patsientide jaoks loodud
hindamisvahendeid (Grubaugh jt, 2011). V6ib tekkida kiisimus, et kui usaldusvéérsed on
psihhoosihaigete hinnangud oma traumade kohta ja kas nad pigem ei Ulehinda oma
traumakogemuste esinemist. Fisher jt (2011) leidsid, et 7-aastase kordustestimise vahega
raporteerisid psuhhoosihaiged kdige plsivamalt fulsilise vaarkohtlemisega seotud juhtumeid.
Samuti margiti, et psuhhoosihaiged avaldasid kordustestis pigem véhem lapsepdlvega seotud
traumakogemusi kui et avalikustasid uusi juhtumeid. Read jt (2008) t6id valja, et
psihhoosihaigete valehinnangud seksuaalvégivalla kogemuste kohta ei erinenud suuresti
tavapopulatsiooni valehinnangutest. Seega, kuigi tksikjuhtumite puhul tuleb Iahtuda patsiendi
seisundist, siis dldjuhul ei ole O&igustatud oletus, et psthhoosihaigete hinnangud oma

traumakogemuste kohta oleksid ebausaldusvaarsed.
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LEC kusimustiku valjatootamine

Elustindmuste kisimustik (ingl.k. LEC — Life Events Checklist; Gray jt, 2004) on (ks
laialdasemalt kasutatavaid skriinimisvahendeid hindamaks potentsiaalselt traumeerivate
sindmuste esinemist (Elhai jt, 2005). See on 17-vaiteline enesekohane klsimustik ning
sindmused on valitud sellised, mis DSM-5 jargi v6ivad pohjustada PTSH teket voi distressi.
Vastajal tuleb markida, kas: (a) sindmus juhtus temaga isiklikult; (b) ta nagi suindmust pealt;
(c) ta sai teada, et see sindmus juhtus tema l&dhedasega; (d) ta puutus kokku siindmusega
seoses oma t06ga; (e) ta pole kindel, kuhu see stindmus sobitub; (f) ta pole selle sindmusega
kokku puutunud. LEC to6tati algselt valja PTSH stimptomite skaala CAPS (ingl.k. Clinician-
Administered PTSD Scale for DSM; Weathers jt, 2001) abivahendiks. Kdigepealt taitis
vastaja LEC klisimustiku, millega koguti andmeid vGimalike traumeerivate sindmuste kohta.
Seejérel viidi vastajaga labi intervjuu vormis kliinilise hindamise skaala CAPS. Intervjuu
kaigus selgitati valja kdige stressitekitavam kogemus ja hinnati sellega kaasnevate PTSH
simptomite olemasolu ning raskusastet. LEC kusimustiku omapéaraks on erinevat tulpi
kokkupuute kohta info kogumine. Naiteks flusilise kallaletungi vdi raskete vigastustega
autodnnetuse pealtndgemine voib olla palju traumeerivam kui moni stressirikka sindmusega
otsene kokkupuude. LEC kdikide vdidete keskmine Cohen kappa on .61 ja test-kordustesti
korrelatsioon r=.82. Vorreldes Uhe teise traumeerivaid kogemusi hindava kusimustikuga
TLEQ (ingl.k Traumatic Life Events Questionnaire; Kubany jt, 2000) oli kisimustike
vaheline kooskdla korrelatsioon r=-.55, p<.001 (LEC madalam skoor viitab siin otsesele
kokkupuutele traumaga). LEC kisimustikust on vélja to6tatud intervjuu vorm, kus hinnatakse
tdpsemalt ka lapsepdlve vaarkohtlemist. LEC on andmete kogumise vahend, mitte test. Seega
pole kisimustikul vélja tootatud skoorimise meetodit. Kill aga saab arvutada koguskoori, mis
naitab, kui palju eri tlilpe sindmusi on kogetud. Nagu enamus traumakusimustikega, on
reliaabluse  tagamisel mitmeid segavaid faktoreid. Naiteks puudub standardne
skoorimissiisteem ja traumade raporteerimine sbltub vastajate hetkemotivatsioonist (nt. ei
olda valmis rddkima oma traumast). LEC nimekirja on kasutatud ka raskete psuihikahdiretega
patsientide traumakogemuste skriinimiseks (Mauritz jt, 2016). Selle kisimustiku kasutamise

eelisteks on tema lihtne loetavus ja liihike tditmise aeg (5-10 min).
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Dissotsiatiivsed kogemused

Dissotsiatsiooni mdistet on defineeritud kui kogemusi, kus méotteid, emotsioone,
motoorset aktiivsust, taju, malu ja identiteeditunnet ei td6delda iheks tervikuks, vaid nad on
funktsionaalselt (ksteisest eraldatud ning mdonel juhul kéttesaamatud teadvusele ning
tahtlikule meenutamisele (Steinberg, 1994). Hairunud on nende vaimsete protsesside t60, mis
on tavaparaselt omavahel integreeritud (Spiegel & Cardena, 1991). Siia kuuluvad sellised
simptomid nagu nditeks psiihhogeenne malulink (amneesia), iseenda ja Umbruse tajumine
vOora ja veidrana (depersonalisatsioon ja derealisatsioon), aja- ja kohataju kaotamine
(Lonngvist, Heikkinen, Henriksson, Marttunen, Partonen, 2007). Dissotsiatsiivsete kogemuste
teke on seotud mitmete traumaatiliste elusindmustega nagu naiteks vaarkohtlemine lapseeas,
osalemine lahingutegevuses, tédiskasvanuea l&hisuhtevégivald, tulekahjud, loodusdnnetused
(Briere, 2006). Dissotsiatsiooni esineb sagedamini raskete ja korduvate traumade puhul ning
see véhendab inimese vdimet kogetut integreerida ja on PTSH kujunemise riskifaktoriks
(Briere, 2006). Psuhhoosihaigete seas esineb nii dissotsiatsiooni kui traumakogemusi rohkem
kui tavapopulatsioonis (Schafer jt, 2012; Vogel jt, 2009). Kuna traumast tingitud
dissotsiatsioon v@ib soodustada psuhhoosi avaldumist (Glaslova, Bob, Jasova, Bratkova,
Ptacek, 2004), raskendada psihhoosist paranemist ja pikendada pslhhootilisi episoode
(Mueser jt, 2004; Resnick, Bond, & Mueser, 2003), siis on oluline hinnata psiihhoosihaigete

vBimalike traumakogemuste olemasolu.

Emotsioonide disregulatsioon

Emotsioonide regulatsioon on multidimensionaalne konstrukt (Cole, Martin & Dennis,
2004). Gratz ja Roemeri (2004) jargi sisaldab see endas néiteks inimese teadlikkust ja
arusaamist oma emotsioonidest, nende aktsepteerimist ja v@imet igapdevaselt toime tulla
sbltumata enda emotsionaalsest seisundist. On leitud, et emotsioonide dlsregulatsioon on
seotud PTSH tekkeriskiga (Bradley jt, 2011). Lisaks stivendab kehvem emotsioonide
regulatsiooni vOime ka dissotsiatsiooni simptome (Braehler jt, 2013). Arvatakse, et kui
inimene elab Ule raske emotsionaalse kogemuse, siis pulab ta oma vahest emotsioonide
regulatsiooni vOimet kompenseerida dissotsieerudes (ehk eraldudes) (Briere, 2006).
Pstihhoosihaiged kogevad stressirikastes situatsioonides vorreldes tavapopulatsiooniga
subjektiivselt rohkem distressi (Khoury & Lectome, 2012). Nad kipuvad raskete
emotsioonidega toimetulekul kasutama véhemtoimivaid meetodeid nagu néiteks valtimine,
allasurumine, rumineerimine ja muretsemine (Khoury & Lectome, 2012). Samas selline

emotsioonide lle- ja alareguleerimine suurendab PTSH tekkeriski. (Cloitre, Miranda, Stovall-
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McClough, & Han, 2005; Frewen & Lanius, 2006). Uha enam peetakse psiihhoosihaigete
ravis oluliseks emotsioonidega toimetuleku 6petamist, eriti juhtudel, kus komorbiidse héirena

esineb stresshéire (Birchwood & Trower, 2006).

Uurimistoo eesmark

Ké&esoleva magistrito6 eesmérgiks oli kohandada eesti keelde Elusiindmuste
kisimustik (LEC, Life Events Checklist; Gray jt, 2004), mis aitaks hinnata vGimalike
traumakogemuste esinemist. Lisaks uurida, kuivdrd esineb psuhhoosihaigetel vorreldes
tervete uuritavatega traumakogemusi, dissotsiatsiooni, emotsioonide dusregulatsiooni ja

PTSH siimptome.

Hipoteesid:

1. Psiihhoosihaigetel esineb vorreldes tervete uuritavatega rohkem otseseid kokkupuuteid
traumaga.

2. Psuhhoosihaigetel on vorreldes tervete uuritavatega suuremad skoorid dissotsiatsiooni
(DES), emotsioonide disregulatsiooni (ERRS) ja PTSH siimptomite (PCL) mdddikute
skaaladel.

3. LEC (traumakogemuste hulk) korreleerub positiivselt PTSH slmptomite,
dissotsiatsiooni ja emotsioonide dusregulatsiooni mdddikute koguskooriga.

4. Korgema traumakogemuste (LEC), dissotsiatsiooni ja emotsioonide disregulatsiooni
mdddikute koguskooridega psuhhoosihaigetel on ka kérgem PTSH simptomite

koguskoor.

MEETOD

Valim

Uuringus osales kokku 181 inimest vanusevahemikus 18-75 (M=35.3; SD=12.88).
Nendest 36 olid SA TUK Psihhiaatriakliinikus ravil viibivad psiihhootilise hairega
patsiendid, kellest 18 (50%) olid mehed. Patsientide keskmine vanus oli 39.1 (SD=13,55;
vanusevahemikus 19-75). Kliinilise gruppi kuulusid jargnevate diagnoosidega patsiendid:
F20.0 (n=14), F20.1 (n=4), F20.2 (n=1), F20.3 (n=1), F22.0 (n=1), F23.1 (n=1), F23.2 (n=6),
F25.0 (n=1), F25.1 (n=1), F25.2 (n=6). Uuringusse kaasati need patsiendid, kelle pstihiline

seisund oli psuhhiaatri hinnangul stabiliseerunud.
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Tervete uuritavate grupp koosnes TU erinevate erialade Glidpilastest ja inimestest, kes
kaasati uuringu labiviijate tutvusringkonnast. Siia gruppi kuulus 145 isikut, kellest 43 (30%)
olid meessoost. Vastajate keskmine vanus oli 34.4 (SD=12.58; vanusevahemikus 18-75).
Uuringu labiviimiseks saadi luba Tartu Ulikooli Eetikakomiteelt (loa nr. 271/T-13).

Protseduur

Too oli labildikeuuring. Osalejatel paluti téita testipakett, mis koosnes viiest
enesekohasest kusimustikust. Tervete uuritavate grupp taitis testipaketi UT LimeSurvey
keskkonnas. Patsientidele edastati informeeritud ndusolekulehed arsti v8i meditsiinide poolt
ning ndusolekul instrueeris meditsiinidde neid uuringus osalema. Patsiendid said testipaketi
paberil ja tditsid selle haiglaravi ajal. Vastajaid instrueeriti markima LEC kisimustiku
lahtrisse linnuke vastavalt sellele, kuidas ta traumakogemusega on kokku puutunud. Naitena
téitis patsient LEC kisimustiku esimese rea (Looduskatastroof) koos meditsiinidega ara. Koik
paberkujul testipaketid olid kodeeritud ning isikuandmed hoiti testiandmetest eraldi ja neid
sidus vastav kood, mis oli kéttesaadav vaid uuringu teostajale. Tervete uuritavate grupil paluti
osaleda nadal hiljem kordustestimises, kus tuli uuesti taita LEC kisimustik.

Esimeseks sammuks LEC kusimustiku adapteerimisel oli selle tdlkimine. Inglisekeelse
kisimustiku tolgitud véited koostati s6ltumatult mitme isiku poolt. Saadud tdlget hindas
grupp, kuhu kuulusid pstihholoog, psiihholoogia eriala tudengid ning tavainimesed. Véidete
arusaadavust kontrolliti ka véikesel valimil (N=10), kellega viidi l&bi lUhiintervjuud
hindamaks sOnastuse arusaadavust. Parast kisimustiku komplekti kokkupanemist tdlgiti need
tagasi inglise keelde ning kontrolliti sarnasust inglisekeelse LEC véidetega. Kdige rohkem
kisimusi tekitas védide Raske inimkannatus vdi Uleelamine. Mitmed piloteerimisel osalenud
vastajad oleks soovinud, et selle kohta oleks m&ni konkreetne ndide. Samas see kiisimus on ka
originaalversioonis Uldisem ja selle eesmargiks ongi haarata enda alla vaga erinevaid raskeid
olukordi nagu néiteks pikaajaline vaesus, kodutus, nalg, rasked meditsiinilised Iabivaatused ja
psihhoosihaigete puhul ka néiteks tahtevastane hospitaliseerimine vdi hirmutavate
psthhoosisiimptomite kogemine (Barry jt, 2011). SeetGttu sai otsustatud konkreetseid naiteid
mitte lisada. Teine Gldine vaide oli Muu vaga stressirohke sindmus vodi kogemus, mille kohta
sooviti samuti ndidet. Ka siia otsustati nditeid mitte lisada. See vdib tekitada raskusi uuringus
osalejatel, kuid antud kiisimus omab tahtsust kliinilises t06s, kus patsient saab oma variandi
panna ja sellest hiljem ré&&kida. Naited vdivad olla Gldiste kisimuste juures segavaks

faktoriks, kui vastaja arvestab ainult véaljatoodud ning mitte enda kogemustega.
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Piloteerimisel tekitas vastajates segadust, et miks peab eristama nii mitut erinevat
kokkupuutevéimalust traumadega (kogesin ise, nagin pealt jne.). Kusimustiku eesmérgiks
ongi hinnata traumaga erinevaid kokkupuuteid, millel on potentsiaalne vdimalus tekitada
distressi ja/véi PTSH simptomeid. Siinkohal arvestati véimaliku segadusega ja selguse
mottes taideti kliinilises valimis koos psuhhoosihaigega LEC kusimustikust koos dra esimene

rida (Looduskatastroof).

Mddtevahendid

Elusindmuste kusimustik (ingl.k. LEC — Life Events Checklist; Gray jt, 2004) on
17-vditeline enesekohane kusimustik, mis hindab inimese kokkupuudet potentsiaalselt
traumeerivate stindmustega. Need sundmused on valitud sellised, mis DSM-5 jérgi voivad
pdhjustada PTSH teket voi distressi. Vastajal tuleb markida ks v6i mitu valikust, kas: (a)
sindmus juhtus temaga isiklikult; (b) ta ndgi sindmust pealt; (c) ta sai teada, et see suindmus
juhtus tema lahedasega; (d) ta puutus kokku stindmusega seoses oma t66ga; (e) ta pole kindel
kuhu see stindmus sobitub; (f) ta pole selle sindmusega kokku puutunud. LEC td6tati algselt
valja PTSH siimptomite skaala CAPS (ingl.k. Clinician-Administered PTSD Scale for DSM)
hindamise abivahendiks. LEC kdikide véidete keskmine Cohen kappa on .61 ja test-
kordustesti  korrelatsioon r=.82. VOorreldes teise traumeerivaid kogemusi hindava
kisimustikuga TLEQ (ingl.k Traumatic Life Events Questionnaire; Kuban jt., 2000) oli
kisimustike vahelise kooskdla hindamisel korrelatsioon r=-.55, p<.001 (LEC madalam skoor
viitab siin otsesele kokkupuutele traumaga).

Ké&esolevas magistritdds voeti LEC koguskoori arvutamisel arvesse ainult need
kogemused, kus inimene oli sindmusega otse kokku puutunud. Seda pGhjusel, et otsesel
kokkupuutel stiindmustega on suurem PTSH tekkerisk (Gray jt, 2004). Selleks arvestati LEC
koguskoori arvutamisel vaid valikuid Juhtus minuga (valik a). Lisaks v@eti arvesse ka vaidete
nr.14 (Ootamatu vagivaldne surm) ja nr.15 (Ootamatu surm Gnnetuse tagajarjel) puhul valik
Nagin pealt (valik b), kuna valikul Juhtus minuga poleks neil juhtudel loogilist tahendust.

Tagasisidektsimused oli valitud vastavalt ISTSS (The International Society for
Traumatic Stress Studies) soovitustele hindamaks osalejate reaktsioone kusimustikule.
Tagasisides uuriti, kui palju distressi tekitas kiisimustik vorreldes igapdevaolukordadega (1-
palju vdahem ebamugavust... 5-palju rohkem ebamugavust) ning kui oluline oleks vastajate
arvates antud kisimustikku kasutada kliinilises t66s (1— pole uldse oluline... 5-vdga oluline).
Kusimused olid voetud DePrince ja Freyd (2004) uuringust. Lisaks kusiti, kas osaleja arvates

vajaks ta peale kusimustiku taitmist mdne spetsialisti abi.
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Dissotsiatiivsete kogemuste skaala (DES-1I; Bernstein & Putnam, 1993; Talivating,
2015) kusimustik sisaldab 28 kisimust, mis kéivad dissotsiatsiooni eri aspektide kohta. DESi
alaskaalade alla  kuuluvad amneesia, depersonalisatsioon/derealisatsioon  ja
absorptsioon/ettekujutus. DES skoor varieerub protsendiskaalal 0 ja 100 vahel. Kdrgem
tulemus néaitab sagenenud dissotsiatiivseid kogemusi. DESi kasutatakse dissotsiatiivsete
kogemuste pusivate omaduste (ingl.k. trait) md6tmiseks. DESIl on kdrge sisemine reliaablus
(Cronbachi 0=.96), hea test-kordustest stabiilsus (r=.93). Parandamaks kusimustikust
arusaamist, paigutati laused mina-vormi. Muudatused tehti vastavalt varasemate uuringute
soovitustele (Goldberg, 1999; Wright & Loftus, 2000). Kohandatud kiisimustiku arusaadavust
kontrolliti ka véikesel valimil (N=10).

Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala (DERS; Gratz & Roemer, 2004)
eestikeelne versioon (ERRS; Vachtel, 2011) hindab emotsioonide reguleerimist kuuel
alaskaalal: raskused eesmargiparases tegevuses, emotsionaalse selguse puudumine, impulsi
kontrolliraskused, emotsionaalsete reaktsioonide mitte-aktsepteerimine, emotsioonide
mitteteadvustamine ja emotsiooni regulatsiooni strateegiate puudumine. Kiisimustik koosneb
34st vaitest, mille kehtivuse sagedust tuleb katseisikul enda puhul hinnata 5-pallisel Likert-
tlupi skaalal (1 — peaaegu mitte kunagi ... 5 — peaaegu alati).

Posttraumaatilise stresshdire nimekiri (Posttraumatic Stress Disorder Checklist-
Civilian version, PCL-C; Weathers, Litz, Herman, Huska & Keane, 1993; Laidra, K.). PCL
on enesekohane hinnanguskaala, mis hindab 17 DSM-IV PTSH slmptomit. Vaiteid
hinnatakse skaalal 1-5 (,,iildse mitte” kuni ,,vdga palju), osutades raskusastmele, kuivord
konkreetne simptom on héirinud viimase kuu jooksul. Koguskoor ulatub vahemikust 17 kuni
85. Skaala autorite poolt soovitatud araldikepunktiks on 50. Klsimustikust on saadaval kolm
versiooni: militaarversioon (PCL-M), Uldine tsiviilisikute versioon (PCL-C) ja spetsiifilise

traumaatilise sindmuse versioon (PCL-S). Kéesolevas t66s on kasutatud PCL-C versiooni.

Andmeid koguti vahemikus 2017. a. oktoobrist kuni 2018. a. maikuuni.

Andmetootlus

Andmete to6tlemiseks kasutati programmi SPSS Statistics 20. LEC reliaabluse
hindamiseks kasutati Coheni kappat ning Spearmani koefitsenti. Skaaladevaheliste seoste
leidmiseks kasutati Spearmani koefitsenti. Gruppide vordluseks kasutati Mann-Whitney U

testi. PTSH sumptomite seoseid teiste muutujatega psihhoosihaigete seas uuriti mitmese
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lineaarse regressioonanaliilisi  abil.  Statistiliselt olulisi erinevusi hinnati  olulisuse

tbendosusega 95%.

TULEMUSED

Tabelis 1 on &ra toodud Elusiindmuste klisimustiku patsientide ja tervete uuritavate
traumakogemuste esinemine valdkonniti. Arvestatud on sellega, mida inimene on otseselt
kogenud (Juhtus minuga), ning 14. Ja 15. kisimuse puhul ka sindmuse pealtndgemine (N&gin
pealt). Kdige sagedasemaks kogemuseks margiti tervete uuritavate grupis Muu vaga
stressirohke stindmus v6i kogemus (54%), Fudsiline riinnak (48%), Liiklusdnnetus (39%) ja
Muu soovimatu voi ebameeldiv seksuaalne kogemus (37%). Patsientide seas margiti kdige
sagedamini Flusiline rinnak (83%), Muu véaga stressirohke sundmus vdi kogemus (75%) ja

Raske inimkannatus voi Gleelamine (75%).

Tabel 1. Traumakogemuste esinemine siindmuste 18ikes

" Patsiendid Terved uuritavad
Jrk  Stindmus
N (%) N (%)
1 Looduskatastroof 3(8) 11(8)
2  Tulekahju vai plahvatus 9(25) 19(13)
3 Liiklusbnnetus 15(42) 57(39)
4 Raske dnnetus t66l, kodus voi vabal ajal 11(31) 17(12)
5 Kokkupuude murgiste ainetega 6(17) 13(9)
6  Fldsiline rinnak 30(83) 69(48)
7  Relvastatud kallaletung 7(19) 12(8)
8 Seksuaalvagivald 15(42) 31(21)
9  Muu soovimatu v3i ebameeldiv 16(44) 54(37)
seksuaalne kogemus
10 Lahingutegevuses vdi sBjatsoonis 5(14) 2(1)
viibimine
11 Vangistus 2(6) 1(1)
12 Eluohtlik haigus vdi vigastus 13(36) 15(10)
13 Raske inimkannatus vGi Uleelamine 27(75) 44(30)
14 Ootamatu vagivaldne surm 5(14) 13(9)
15 Ootamatu surm Gnnetuse tagajérjel 6(17) 12(8)
16 Oled pohjustanud kellelegi raske 5(14) 3(2)
kehavigastuse, tervisekahjustuse voi
surma
17 Muu véga stressirohke siindmus voi 27(75) 79(54)
kogemus
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Meeste ja naiste LEC koguskoorides olulisi erinevusi ei esinenud (Mann-Whitney
U=3602.5, N1=61, N2=120, p=.862, two-tailed). Nii mehed kui naised tdid peamiselt
traumakogemustena vélja Muu vaga stressirohke stindmus vGi kogemus ja Liiklusdnnetus.

Meestel esines rohkem kokkupuudet fiidsilise runnakuga (80%) ning naistel
seksuaalvégivallaga (33%) ja muu soovimatu vdi ebameeldiva seksuaalkogemusega (49%).
Pstihhoosihaigetel esines tervete uuritavatega vorreldes oluliselt rohkem otseseid
kokkupuuteid traumadega (Mann-Whitney U=1148.5, N1=36, N2=145, p=.000, two-tailed).
Keskmine LEC koguskoor oli neis populatsioonides vastavalt 5.6 ja 3.1. Haridustaseme ja
LEC skoori vahel seost ei leitud (r=-0.04; p=,570). Seos vanuse ja LEC skoori vahel oli vaga
nork (r=0.19, p<.05). 148 (82%) vastajat markis, et on elu jooksul kogenud rohkem kui Uhte

traumat.

Reliaablus

Kordustesti téitsid tervete uuritavate valimis 145 osalejast kokku 56. Kui vorrelda
omavahel LEC koguskoore, siis kordustesti tegijate ja mittetegijate vahel olulisi erinevusi ei
leitud (Mann-Whitney U=2309.5; N1=89, N2=56; p=.592; two-tailed). LEC kordustesti
reliaablus (17 vdite puhul) oli 0.71 (p<.01; two-tailed) ning korrelatsioonid vastavalt

vastusevariantidele on éra toodud Tabelis 2.

Tabel 2. Kordustesti reliaablus séltuvalt vastusevariandist

Juhtus minuga 0.76*
Négin pealt 0.65*
Sain teada 0.55*

Markus. N=56, *p< .01

Tabelis 3 on toodud kordustestimise Cohen’i kappa statistikud. Otsese kokkupuute all
on arvestatud kogemusi, mille puhul vastati ,,Juhtus minuga®, ning kogu alaskaala all kdiki
vastusevariante sel alaskaalal. Enamus viidete Cohen’i kappa oli iile 0.60 (p<.005). Ainult
vdide Kokkupuude mirgiste ainetega jai alla 0.40. Kdige kbdrgemad kappa vaartused oli
vdidetel Seksuaalvagivald, Fudsiline rinnak ja Liiklusdnnetus. Kuna teatud kogemusi oli
vastajatel liialt véhe, siis jaeti arvestamata sellised vaited nagu Lahingutegevuses voi
sOjatsoonis viibimine, Vangistus ja Oled podhjustanud kellelegi raske kehavigastuse,

tervisekahjustuse voi surma. Kogu kisimustiku keskmine Cohen’i kappa oli 0.70.
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Tabel 3. Elustindmuste kiisimustiku ajaline stabiilsus

Otsene

kokkupuude Kogu alaskaala
LEC alaskaala Kappa Kappa
Looduskatastroof 0.74 0.82
Tulekahju vdi plahvatus 0.64 0.80
Liiklusénnetus 0.81 0.78
Raske Gnnetus t66l, kodus vGi vabal ajal 0.77 0.63
Kokkupuude mirgiste ainetega 0.38 0.81
Fudsiline riinnak 0.80 0.68
Relvastatud kallaletung 0.78 0.78
Seksuaalvagivald 0.81 0.79
Muu soovimatu vGi ebameeldiv
seksuaalne kogemus 0.77 0.78
Lahingutegevuses vGi sdjatsoonis i 0.97
viibimine '
Vangistus - 0.93
Eluohtlik haigus v6i vigastus 0.70 0.68
Raske inimkannatus vdi Uleelamine 053 0.64
Ootamatu vagivaldne surm 0.73 0.80
Ootamatu surm 6nnetuse tagajarjel 0.74 0.75
Oled pdhjustanud kellelegi raske
kehavigastuse, tervisekahjustuse voi . 0.95
surma
Muu véga stressirohke stindmus voi 054 0.65

kogemus

Markus. N=56 (vastajad on tervete uuritavate valimist)

Tagasiside

Tagasisidena Elusundmuste kisimustikule vastasid ligi pooled (52%) osalejad, et
traumakisimused jatsid neile pigem neutraalse mulje, ning Ulle poolte (59%) pidasid
traumakogemuste kusimist vaga oluliseks. Umbes 5% vastanute arvates tekitas see palju
rohkem ebamugavust vdrreldes olukordadega, millega nad igapdevaselt kokku puutusid.
Kusjuures needsamad 5% pidasid moningal méaaral vbi vaga oluliseks, et psuhhiaater voi
psuhholoog kusiks patsiendi kdest sarnaseid kisimusi traumakogemuste kohta. Ligi 26%
vastanutest tundsid, et peale kisimustiku téitmist tahaksid rddkida mdne vaimse tervise
spetsialistiga vOi sooviksid muud tuge. Osalejatel paluti vajadusel hendust votta uuringu

teostajaga, patsientide puhul raviarstiga.
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Traumakogemuste seosed PSTH sumptomite, dissotsiatsiooni ja emotsioonide
dusregulatsiooniga

Traumakogemuste, PTSH  sumptomite,  dissotsiatsiooni ja  emotsioonide
dusregulatsiooni vahelise seose uurimiseks kasutati korrelatsioonianalliusi. Tabelist 4 selgub,
et kdik esitatud skoorid on omavahel positiivselt ja statistiliselt oluliselt korreleeritud. Kdige
tugevamini olid seotud emotsioonide dusregulatsiooni (ERRS) koguskoor ja PTSH
simptomite koguskoor (PCL), kus r=0.65, p<0.01. Traumakogemuste (LEC) skoor oli kdige
teiste skaaladega ndrgemalt seotud, kusjuures kdige tugevamalt PTSH sumptomite

koguskooriga, kus r=0.34, p<0.01.

Tabel 4. Traumakogemuste, PTSH sumptomite, dissotsiatsiooni ja emotsiooni
dusregulatsiooni koguskooride seosed

LEC DES PCL ERRS
LEC 1

DES 0.27* 1

PCL 0.34* 0.59* 1

ERRS 0.21* 0.44* 0.65* 1

Markus. N=181, *p< .01

Gruppidevahelised erinevused

Patsientide ja tervete uuritavate grupi PTSH sumptomite, dissotsiatsiooni ja
emotsioonide disregulatsiooni skoorid on dra toodud Tabelis 5. Patsientidest 13 (36%) ja
tervetest uuritavatest 19 (28%) hindasid oma PTSH simptomite tugevust tle PCL autorite

poolt mérgitud araldikepunkti (50).

Tabel 5. PTSH sumptomite, emotsioonide regulatsiooni ja dissotsiatiooni
koguskoorid patsientide ja tervete uuritavate grupis

N Keskmine St.hélve Miinimum Maksimum
PCL P 36 45.03 14.48 21 74
T 145 35.42 14.5 17 74
ERRS P 36 85.47 23.29 51 135
T 145 75.26 20.22 36 119
DES P 36 22.69 14.15 4,3 60
T 145 14.64 10.80 0,4 48.9

Markus. P — patsiendid, T — terved uuritavad
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Erinevuste statistilise olulisuse kontrollimiseks viidi labi Mann-Whitney U test, mis
Kinnitas neis kahes grupis PCL koguskoori (U=1780.0, N1=145, N2=36, p=.003, two-tailed),
DES koguskoori (U=1669.5, N1=145, N2=36, p=.001, two-tailed ) ja ERRS koguskoori
(U=1979.0, N1=145, N2=36, p=.025, two-tailed) keskmiste vaartuste olulist erinevust.

PTSH simptomeid ennustavad muutujaid pstihhoosihaigete seas

Uurimaks psuhhoosihaigete seas PTSH simptomite seost teiste muutujatega
(traumakogemused, dissotsiatsioon ja emotsioonide dusregulatsioon) viidi labi mitmene
lineaarne regressioonanaliiiis. Esmalt valiti muutujad, mis olid PTSH simptomitega oluliselt
seotud. Nendeks olid traumakogemuste (LEC), dissotsiatsiooni (DES) ja emotsioonide
dusregulatsiooni (ERRS) moddikute koguskoorid. Tabelis 6 on dra toodud vastavate

muutujate omavahelised seosed.

Tabel 6. Traumakogemuste, PTSH sumptomite, dissotsiatsiooni ja emotsioonide
dusregulatsiooni koguskooride seos psiihhoosihaigete seas

LEC DES PCL ERRS
LEC 1

DES 0.21 1

PCL 0.36* 0.65%* 1

ERRS 0.30 0.54%* 0.73%* 1

Mérkus. N=36, *p< .05, **p<.01

Seejarel kontrolliti, et sdltumatute muutujate vahel ei esineks multikollineaarsust.
Aluseks voeti tingimus, kus TOL (Tolerance)<0,2 vdi VIF (Variance inflation factor) >5
viitab multikollineaarusele. Probleeme multikollineaarsusega ei esinenud. Mitmene lineaarne
regressioonianaltlis viidi 1abi Enter meetodi abil. Mudel 1, kuhu ennustavate muutujatena
lisati LEC, ERRS ja DES koguskoorid, seletas dra 63% PTSH simptomite variatiivsusest
(kohandatud R?=.629) ning oli statistiliselt oluline: F(6,61)=20.759, p<0.001. Tabelis 7 on
valja toodud regressioonimudelisse lisatud muutujad. PTSH simptomite olulisteks
ennustajateks olid dissotsiatiivsed kogemused ja emotsioonide dusregulatsioon. Mudelis 2
eemaldati ennustavatest muutujatest LEC koguskoor, kuna see polnud Mudelis 1 oluliseks
PTSH sumptomite ennustajaks. Saadud Mudel 2 seletas dra 61% PTSH sumptomite
variatiivsusest (kohandatud R?=.610) ning oli statistiliselt oluline: F(6,32)=28.341, p<0.001.
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Tabel 7. Mitmese lineaarse regressioonanaliiisi statistikud

Tunnused Standardiseerimata Standardviga Beeta (B) Olulisustdendosus
koefitsient (B) (SE B) (p)

Mudel 1:

LEC 1.010 616 .180 111

DES 393 136 353 .007

ERRS 347 .091 481 .001
Mudel 2:

DES 413 139 371 .006

ERRS .384 .090 532 <.001
Markus. N=36.

ARUTELU

Kéesoleva magistrito6 eesmargiks oli uurida traumakogemuste olemasolu
psihhoosihaigete seas ning vorrelda neid tervete uuritavate valimiga. Tapsemalt uuriti, mil
maaral esineb neis valimites traumakogemusi, PTSH siimptomeid, dissotsiatiivseid kogemusi
ja emotsioonide disregulatsiooni. Lisaks oli eesmérgiks kohandada eesti keelde
Elusiindmuste kisimustik, mis v@imaldaks hinnata traumakogemuste esinemist. Tulemustest
selgus, et vOrreldes tervete uuritavatega esines psuhhoosihaigetel oluliselt rohkem nii
traumakogemusi, PTSH sumptomeid, dissotsiatiivseid kogemusi Kkui emotsioonide
dusregulatsiooni.

LEC kordustesti reliaablus (.71) jai madalamale kui kisimustiku originaalversioonis
(.82). Kdige stabiilsemalt vastati kiisimustele, millega hinnati otsest kokkupuudet traumaga.
LEC 17 kusimusest sai kordustestis kdige kérgema Cohen kappa véértused sarnased vdited,
mis originaalversiooniski (nt. Seksuaalvagivald, Fudsiline vagivald, Liiklusdnnetus; Gray jt,
2004). Ka varasemalt on leitud, et fudsilise ja seksuaalvdgivalla kogemusi raporteeritakse ajas
plsivamalt ning need tugevat emotsionaalset reaktsiooni tekitavad kogemused on inimestel
paremini meeles (van Giezen, Arensman, Spinhoven, & Wolters, 2005). Kordustestis kdige
madalama Cohen kappa véértusega olid ebamadrasema tdhendusega vdéited (Raske
inimkannatus voOi Uleelamine ja Muu vaga stressirohke stiindmus vdi kogemus). Kuna tegu
polnud konkreetselt defineeritud siindmustega, siis on ootuspérane, et vastajad vdivad hinnata

aja mooddudes neid kogemusi erinevalt. Siiski kliinilises kontekstis annab see patsiendile
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vOimaluse valjendada oma elus toimunud traumaatilisi sundmusi, mida Elusiindmuste
kiisimustiku muud osad vélja ei too. Uheks kordustesti madalamaks tulemuseks oli kiisimus
Kokkupuude mirgiste ainetega. V6imalik, et vastajaid ajas segadusse see, mida tdpsemalt
sona ’kokkupuude’ all moeldakse. Niiteks iiks vastajatest kommenteeris, et kas piisab siin
happetunni n&gemisest. Kuna murgiste ainetega kokkupuude vOib tdesti toimuda véga
erinevalt, siis tasuks positiivse vastuse korral uurida tapsemalt, mida vastaja ise kokkupuute
all silmas peab.

Sarnaselt varasemate uuringutega raporteerisid mehed rohkem fiilsilise vagivallaga ja
naised seksuaalse végivallaga kokkupuudet (Kilpatrick jt, 2013). Tulemustest selgus ka, et
pstihhoosihaiged olid kogenud rohkem otsest kokku puudet traumadega kui indiviidid tervete
uuritavate valimis. Sagedaste traumakogemustena tdid psiihhoosihaiged valja kokkupuuteid
fldsilise ja seksuaalse vagivallaga. Need tulemused annavad Kkinnitust esimesele hiipoteesile
ning on kooskdlas ka eelnevate uuringutega (Grudaugh jt, 2011; Cusack jt, 2006). Néiteks
Grubaugh jt (2011) leidsid, et eelneva aasta jooksul oli 30% psuhhoosihaigetest kogenud
fudsilist ning 13% seksuaalset vagivalda. Rootsi (Bengtsson-Tops & Ehliasson, 2012) uuringu
jargi olid 1-3% patsientidest kogenud hiljuti seksuaalvagivalda peamiselt oma kaaslase,
endise kaaslase voi mone pereliikme poolt. Samas (ldise vagivalla (verbaalsed ahvardused,
fldsiline ja seksuaalne véarkohtlemine) toimepanijateks olid valdavalt vodrad (47%
juhtudest) voi tuttavad (41% juhtudest), kellega patsientidel ei olnud lahedast suhet. Rootsi
uurijate arvates vdib psthhoosihaigete fiilsilise vagivalla ohvriks langemine olla tingitud
asjaolust, et nad vdivad oma haiguse tottu kaituda sotsiaalsetest normidest korvalekalduvalt
(nt neil on raskusi sotsiaalsete piiride seadmisega) ning teised inimesed kipuvad sellele
agressiivselt reageerima. Kahjuks on psiihhoosihaigete seas labi viidud vahe slstemaatilisi
uuringuid, mis hindaks tdpsemalt kuidas Kliinilised sumptomid ja keskkonnafaktorid v@ivad
viia riskini langeda végivalla ohvriks (Choe, Teplin, & Abram, 2008). Sellised teadmised aga
aitaks  paremini  hinnata  riskifaktoreid ning leida efektiivsemaid  sekkumisi
psiihhoosihaigetele, kes on kogenud vdi voivad kogeda fuusilist voi seksuaalset vagivalda.
Lisaks on leitud, et psiihhoos ise vBib olla stressitekitav ja see vbib vBimendada varasemaid
traumastmptomeid (Berry, Ford, Jellicoe-Jones, & Haddock, 2013). Samuti ka kdesolevas
uuringus tdid paar vastajaid lisamarkusena valja, et nende jaoks on olnud psuhhoosi
avaldumine oluliselt stressitekitav ja nad paigutaksid selle traumakogemuse alla.

Teiseks hupoteesiks oli oletus, et psihhoosihaigetel esineb rohkem PTSH
sumptomeid, dissotsiatsiooni ja emotsioonide disregulatsiooni. See hipotees leidis kinnitust.

Tulemused on kooskdlas varasemate uuringutega, kus on leitud psiihhoosihaigetel kdrgemal
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tasemel PSTH simptomeid (Grubaugh jt, 2011), dissotsiatsiooni (Shafer jt, 2012) ja
emotsioonide dusregulatsiooni (Khoury & Lectome, 2012). See on tekitanud osades uurijates
kisimusi, et millest need seosed tingitud on (Braehler jt, 2013). Levinumad arvamuse
kohaselt, kuna psiihhoosihaigete seas on traumakogemused rohkem levinud kui
tavapopulatsioonis, siis see tingib ka kdrgema dissotsiatsiooni, emotsioonide dusregulatsiooni
ja PTSH stimptomite taseme selles valimis (Braehler jt, 2013; Schéfer jt, 2012; Khoury &
Lectome, 2012).

Kolmanda hipoteesi hulka kuulus oletus, et indiviidid, kel on rohkem otseseid
kokkupuuteid traumadega, neil on ka suuremal madral PTSH simptomeid, dissotsiatiivseid
kogemusi ja emotsioonide dusregulatsiooni. Korrelatsioonianalltsi tulemused kinnitasid seda
hipoteesi. LEC koguskoor (traumakogemused) olid kdige tugevamalt seotud PTSH
simptomitega ning vdhemal madral dissotsiatsiooni ja emotsioonide dusregulatsiooniga. Need
tulemused on kooskdlas varasemate uuringutega, kus on leitud traumakogemuste seost
emotsioonide dusregulatsiooni (Ehring & Quack, 2010), dissotsiatsiooni (Briere, 2006;
Powers, Cross, Fani, & Bradley, 2014) ja PTSH siimptomitega (Kilpatrick jt, 2013). Seega
vOib eestikeelse LEC kiisimustiku valiidsust pidada heaks. WHO (ingl.k The World Health
Organization) uuringu jargi oli 4 vdi rohkem traumeerivat sindmust labi elanud inimestel
kdige suurem tbendosus PTSH tekkeks (Karam jt, 2014). Samas Briere (2006) mérkis, et
traumakogemustest ainutiksi  ei piisa, et tekiks posttraumaatiline stressihdire ning siin
mangivad rolli ka muud faktorid nagu emotsioonide disregulatsioon ja dissotsiatsioon. Ta
oletas, et dissotsiatsioon on kui kompensatoorne mehhanism nii kdrge PTSH
simptomaatikaga kui ka madala emotsioonide regulatsiooniga inimeste puhul. See voib
seletada, miks antud t66s olid PTSH simptomite, emotsioonide dusregulatsiooni ja
dissotsiatsiooni omavahel tugevamad seosed kui traumakisimustiku LEC skooriga.

Pslihhoosihaigete seas oli samuti PTSH koguskoor seotud LEC, ERRS ja DES
koguskooriga. Seega vdib o©elda, et neljas hiipotees leidis kinnitust. Samas mitmene
regressioonanalliis nditas, et PTSH simptomite olulisteks ennustajateks olid emotsioonide
dusregulatsioon ja dissotsiatsiivsed kogemused. LEC koguskoor (traumakogemuste arv) ei
osutunud oluliseks ennustavaks muutujaks. Teadaolevalt pole psihhoosihaigete seas
varasemalt uuritud PTSH simptomite, emotsioonide disregulatsiooni ja dissotsiatsiooni
omavahelisi seoseid (Braehler jt, 2013; Powers jt, 2014). Braehler jt (2013) uurisid
psuhhoosihaigete seas lapsepblvetraumade moju dissotsiatiivsetele kogemustele ning oletasid,
et emotsioonide disregulatsioon vdiks méangida siin olulist rolli. Powers jt (2014) leidsid, et

tavapopulatsioonis oli emotsioonide dulsregulatsioon oluliseks vahendavaks muutujaks
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dissotsiatiivsete kogemuste ja PTSH slimptomite vahel. Nende uuringust selgus, et kdige
suuremat vahendavat mdju omasid ERRS alaskaaladest emotsionaalse selguse ja emotsiooni
regulatsiooni strateegiate puudumine. Need leiud varasematest uuringutest (Braehler jt, 2013;
Powers jt, 2014; Briere, 2006) ja ké&esolevast t66st annavad pBhjust oletada, et emotsioonide
dusregulatsioonil voib olla oluline méju PTSH sumptomitele nii tavapopulatsioonis kui ka
psthhoosihaigete seas. See teadmine on oluline traumatd6s patsientidega. On loodud mitmeid
sekkumisviise, mis aitavad vdahendada emotsioonide disregulatsiooni. Naiteks Dialektiline
kaitumisteraapia, kus aidatakse paremini mdista oma tundeid ning Opetatakse nende
intensiivsusega paremini toime tulema (Linehan, 1993). Lisaks Opetatakse STAIR
programmis (Skill Training in Affect and Interpersonal Regulation; Cloitre, Koenen, Cohen,
& Han, 2002) teadlikkust oma emotsioonidest ning negatiivsete emotsioonidega toimetulekut.

Kéesoleva uuringu tagasisidena kommenteeriti, et kas traumakogemuste hindamiseks
ei piisaks lihtsalt Ghest kisimusest, mida néiteks M.L.N.I intervjuus (Mini-International
Neuropsychiatric Interview; Sheehan jt, 1998) kasutatakse. Kahjuks pole olemas piisavalt
stistemaatilisi uuringuid selle kohta, millist meetodit oleks kbige parem kasutada. On leitud, et
uhe kisimuse kasutamine intervjuu vormis suurendab traumakogemuste alaraporteerimist
ning naiste puhul jadks 10% PTSD juhtumitest diagnoosimata (Monson jt, 2016). Mdnede
Klinitsistide arvates ei taha koik inimesed ndost-ndkku vestluse kaigus oma traumast
raporteerida, kuna kardetakse teise inimese reaktsioone (Carlson, 1997; Trauma-Informed
Care in Behavioral Health Services, 2014). LEC valjatdotajate poolt on soovitatud traumade
véljasdelumiseks kasutada kusimustikku esimese sammuna ja kui on selgunud, et inimene on
kogenud mond potentsiaalselt traumeerivat sindmust, siis viia inimestega labi tdpsustav
intervjuu (Gray jt, 2004).

Kéesolevast uuringust saab teha vaid piiratuid jareldusi. Esiteks oli kliiniline valim
vaike, mille tottu ei ole vdimalik tulemusi Uldistada kdigile psiihhoosihaigetele. Teiseks
koosnes tervete uuritavate valim enamjaolt (70%) naistest kui kliinilises valimis olid pooled
(50%) meessoost. Kuigi sugude vahel olulisi erinevusi traumakogemuste arvus ei olnud,
esines siiski erinevust traumakogemuse tulbis. Kuna t66 oli l&bilGikeuuring, siis see ei
vOimalda muutujate vahel méarata pohjuslikkuse suunda. Naiteks ei saa kindlaks teha, kas ja
mil maéral esines emotsioonide disregulatsiooni enne ja peale traumakogemusi. To60s
kasutatud LEC traumakisimustik oli retrospektiivne, seega tuleb siin piiranguna arvestada ka
vOimalikku unustamist ja vastamiskallet, mis sOltub vastamise hetke emotsionaalsest
seisundist. Lisaks kasutati andmeanaltsis vaid otsese kokkupuutega traumasid, kuna kaudset

kokkupuudet on keerulisem mééarata (nt raskem valistada, et inimene on sundmust pealt
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nainud meedia kaudu). Samas erinevate kokkupuudete hindamine voib kliinilises praktikas
olla oluline. Edaspidi oleks kasulik uurida milles seisnevad t&psemalt traumahéiretega
psihhoosihaigete emotsioonide regulatsiooni raskused. Samuti aitaks longituuduuring
paremini madrata, millal PTSH stimptomid tekkisid ning milline oli indiviidi emotsioonide
dusregulatsiooni tase enne ja peale traumakogemust.

Kokkuvotteks voib oelda, et eestikeelse LEC klsimustiku reliaablus ja valiidsus on
hea. Tuginedes varasematele uuringutele ja kdesolevale uurimistdo tulemustele, paistab olevat
oluline hinnata psiihhoosihaigete seas nii PTSH siimptomite taset, dissotsiatiivseid kogemusi
kui oskusi emotsioone reguleerida. Samuti on oluline uurida vGimalike traumakogemuste
olemasolu. Kuigi vdib tunduda, et traumakogemustega patsiendil on (isnagi suur probleemide
hulk, siis Uheks mdjuvaks faktoriks, millega ravis tegeleda, v6iks olla emotsioonidega

toimetuleku 6pe.
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Lisa 1

Tabel 1. Traumaatilise sindmuse kirjeldus erinevates psiihhaatriliste haiguste klassifikatsioonis

Psiihhiaatriliste
haiguste

klassifikatsioon

Traumaatilise sindmuse kirjeldus PTSH diagnostilises kriteeriumis

DSM-II1®

DSM-IV®

DSM-V*¢

RHK-10¢

Kriteerium A. Inimene on kogenud sltndmust, mis on véljaspool tavapérast

inimkogemust ja mis tekitaks mérgatavalt distressi enamus inimestes.

Kriteerium A. Inimesel on olnud kokkupuude traumaatilise siindmusega ning

taidetud on kaks tingimust:

1)

2)

inimene on labi elanud, pealt ndinud v6i kokku puutunud sindmuse vdi
sundmustega, millega kaasnes vdi oli oht selleks, et kaasneb kellegi
surm, tdsine vigastus vOi tema vOi teiste kehalise puutumatuse
rikkumine,

inimesel ilmnes vastusena hirm, abitus- v0i dudustunne. Lastel vGib selle

asemel esineda ka kaootiline vdi agiteeritud k&itumine.

Kriteerium A. Inimesel on olnud kokkupuude siindmusega, mis hdlmas endas

kellegi surma, ohtu elule vdi millega kaasnes vOi oli oht selleks, et kaasneb

tdsine vigastus voi seksuaalvégivald, jargmistel viisidel:

1)
2)
3)

4)

isiklikult sindmuse labielamine,

sindmuse pealtndgemine,

teada saamine, et see juhtus ldhedase pereliikme voi lahedase sdbraga
(eluohtliku vdi surmaga kaasnhenud siindmuse puhul peab see olema
seotud vagivalla v8i dnnetusega),

korduv vdi adrmuslik kaudne kokkupuude traumeeriva(te) sindmus(t)e
vastikustunnet/tiilgastust tekitavate detailidega. Seotud enamasti erialase
t60 kohustuste taitmisega (nt. esmareageerijad kogumas kokku inimese
jaanuseid; politseitodtaja korduv kokkupuude laste vaarkohtlemisega).
Siia punkti alla ei kuulu kaudne kokkupuude meedia, televisiooni,

filmide voi piltide kaudu, valja arvatud kui see on seotud erialase t6dga.

,,Posttraumaatiline stresshaire tekib kui hilinenud ja/vi protraheeritud reaktsioon

erakordselt hirmutavale vdi Kkatastroofilisele stressoorsele siindmusele voi

situatsioonile (nii luhiajalisele kui ka kestvale), mis pGhjustab mérgatava distressi

peaaegu kdigil inimestel (néiteks loodusdnnetus v6i muu katastroof, sdda, raske

Onnetus, surma pealtndgemine, piinamise ohvriks olemine, terrorism,

végistamine v8i muu kriminaalne tegevus).*

Mérkus. ®(American Psychiatric Association, 1980); ® (American Psychiatric Association, 2000);
® (American Psychiatric Association, 2013); ¢ (RHK-10, 1993).
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