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Arevustundlikkuse Indeks ASI-3

Arevustundlikkuse mddtevahendi ASI-3 kohandamine ja valideerimine eesti keelde
Kokkuvote

Kéesoleva uurimist6o eesmérgiks oli kohandada drevustundlikkuse kiisimustik ASI-3
(Anxiety Sensitivity Index; Taylor et al., 2007) eesti keelde ning kontrollida selle valiidsust ja
usaldusvaarsust. Uuringus osales 305 inimest vanuses 18-65 aastat, neist 48 vaimse tervise
spetsialisti poolt diagnoositud psiiiihikahdirega inimest ning 57 eneseraporteeritud
psiitihikahdirega inimest. Psithhomeetriliste nditajate kontrollimiseks viidi I&bi uuriv
faktoranaliiiis, korrelatsioonanaliiiis sarnaste konstruktide kiisimustikega, dispersioonanaliiiis
ja sisemise reliaabluse test. Sarnaselt originaaluuringule eristus faktoranaliiiisiga kolm
faktorit: kehalised, kognitiivsed ja sotsiaalsed hirmud. Kiisimustiku sisemine reliaablus oli
suurepdrane (0,93). Seosed ASI-3, EEK-2 (Aluoja et al., 1999) ja STAI (Spielberger et al.,
1983) kiisimustike alaskaalade vahel kinnitasid konvergentset valiidsust. Vaimse tervise héire
diagnoosiga inimeste keskmised ASI-3 skoorid olid statistiliselt olulisel médral korgemad
tavapopulatsiooni keskmistest skooridest. Uuring kinnitab eestikeelse ASI-3 piisavat

valiidsust ja usaldusvaérsust.

Mirksonad: arevustundlikkus, ASI-3, adapteerimine, valideerimine, eesti

Adaptation and Validation of Estonian Anxiety Sensitivity Index ASI-3
Abstract

The purpose of this study was to adapt Anxiety Sensitivity Index ASI-3 (Taylor et al., 2007)
into Estonian language also examining its validity and reliability. 305 adults aged 18-65
participated in the study, 48 of them were diagnosed with psychological disorders by a mental
health specialist and 57 participants self-reported some psychological disorder. Exploratory
factor analysis, correlational analysis between ASI-3 and related constructs, analysis of
variance and reliability testing were conducted to examine psychometric properties of
Estonian ASI-3. Similarly to the original study 3 factors (physical, cognitive, social) emerged.
Internal consistency was excellent (0,93). Correlations between ASI-3, EEK-2 (Aluoja et al.,
1999) and STAI (Spielberger et al., 1983) confirmed convergent validity. Participants with
diagnosed psychological disorders had significantly higher scores on ASI-3 compared to
participants with no psychological disorders. This study confirms adequate validity and
reliability of Estonian ASI-3.

Keywords: anxiety sensitivity, ASI-3, adaptation, validation, Estonian
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Sissejuhatus

Arevustundlikkuse konstrukti liihiiilevaade

Arevustundlikkuse mdiste Viitab kalduvusele tunda hirmu 4revusega seotud kehaliste
aistingute ees arvates, et neil ilmingutel vdivad olla negatiivsed kehalised, psiihholoogilised
vOi sotsiaalsed tagajarjed (Reiss & McNally, 1985). Naiteks voib korge drevustundlikkusega
inimene karta seda, kui tema siida hakkab kiiremini 160ma arvates, et ta voib saada infarkti
(McNally, 1999, Ik 9) voi tdlgendada seda mone muu haiguse/ohu siimptomina. Samuti voib
dreva olukorra tottu tekkinud higistamine panna korge drevustundlikkusega inimese
muretsema selle pérast, et see on kdigile ndha ning ta satub seetdttu teiste ees hébisse,
suurendades sellega veelgi oma arevust ja higistamist. Seega on korge drevustundlikkuse néol
tegemist vdimendava faktoriga, nii-6elda ,,suletud ringiga,” kus drevuse kehaliste siimptomite

tolgendamine ohtlikuna suurendab drevuse taset veelgi (Taylor, 1999, Ik. 24).

Arevustundlikkus on dispositsiooniline omadus, see on eelsoodumus Karta enda drevuse
stimptomeid, kuid seda tuleb eristada seisundidrevusest (State anxiety) ja piisidarevusest (trait
anxiety), mis viitab kalduvusele tunda hirmu erinevate stressorite ees iildiselt (McNally, 1999,
Ik 11). Seega voib édreva ja neurootilise iseloomuga inimene karta erinevaid olukordi ja
stressoreid, kuid tal ei pea ilmtingimata olema hirmu oma drevuse kehaliste siimptomite ees.
Arevustundlikkus on siiski piisiirevusega mdddukalt seotud, kuid iildine konsensus seniste
uuringute najal viitab sellele, et need kaks on erinevad konstruktid (McNally, 1999, Ik 9).
Samuti on drevustundlikkus erinev ootusédrevuse (anticipatory anxiety) kontseptsioonist, mis

viitab ajutisele distressile ldheneva ja moodapadsmatu ohu tottu (McNally, 1999, 1k 11).

Arevustundlikkuse tekkepdhjused peituvad nii parilikes eelsoodumustes kui ka elu jooksul
omandatud kogemustes (Taylor, 1999, Ik 212). Samuti on leitud, et drevustundlikkuse
nditajad on ajas suhteliselt ptisivad (Hovenkamp-Hermelink et al., 2019; Zavos et al., 2012).
Vaatamata sellele on drevustundlikkust voimalik teraapiatega vihendada ning seetottu
soovitatakse drevushdirete ravis korge drevustundlikkuse skooride korral méarata sekkumisi

tundlikkuse vihendamiseks (Schmidt et al., 2007).

Arevustundlikkuse méotevahendid

Arevustundlikkuse mddtmiseks koostati 1986. aastal 16 kiisimusega skaala nimega
Arevustundlikkuse Indeks (Anxiety Sensitivity Index, ASI; Reiss et al., 1986). ASI kiisimustik

loodi iithedimensioonilisena, kuid aja jooksul tehtud erinevate uuringute kdigus on selgunud,
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et sellel konstruktil on kolm selgelt eristatavat, omavahel seotud faktorit: kehalised,
kognitiivsed ja sotsiaalsed hirmud (Taylor, 1999, Ik. 87). Kehalised hirmud viitavad
kalduvusele tolgendada drevuse siimptomeid kui ohtu fiiiisisele voi ldhenevat haigusseisundit,
nditeks siidamepekslemist voidakse pidada siidameinfarkti alguseks. Kognitiivsed hirmud
viitavad kalduvusele tdlgendada drevuse siimptomeid kui ohtu vaimsele tervisele, nditeks
voidakse arvata, et keskendumisraskused viitavad hullumeelsusele. Sotsiaalsed hirmud
viitavad kalduvusele tdlgendada drevuse siimptomeid kui ohtu sotsiaalsele heaolule, néiteks
arvatakse, et higistamine voi varisemine on koigile ndha ja seetdttu satutakse teiste

naerualuseks.

Kuna algne ASI kiisimustik ei andnud stabiilseid faktoranaliiiisi tulemusi, sest ei votnud
arvesse drevustundlikkuse konstrukti mitmedimensionaalsust, siis loodi 1998. aastal uus 36
kiisimusega skaala (Anxiety Sensitivity Index-Revised, ASI-R; Taylor & Cox, 1998), mis
sisaldas ka algse ASI kiisimusi. Aja jooksul selgus, et ka ASI-R kiisimustiku tulemustel oli
ebastabiilne faktorstruktuur, mille tottu otsustasid ASI-R loojad Taylor ja Cox kolleegidega
(2007) koostada uue ja taipsema modtevahendi ASI-3. Uus kiisimustik sisaldab 18 viidet, mis
valiti vilja ASI-R skaalast. ASI-3 kiisimustikul on kolm alaskaalat, mis moddavad
arevustundlikkuse kolme dimensiooni: kehalisi, kognitiivseid ja sotsiaalseid hirmusid. Need
kolm komponenti koonduvad iihise kdrgema omaduse, globaalse (iildise) drevustundlikkuse

alla ning nad ei paista varieeruvat sugude ja vanuse 15ikes (Taylor et al., 2007).

Taylor jt. (2007) viisid 1dbi laiaulatuslikud uuringud hindamaks ASI-3 kiisimustiku valiidsust
ja usaldusviirsust ning vordlesid neid ASI samade niitajatega. Nimetatud uuringute tugevaks
kiiljeks oli valimi suurus (N = 7245) ja variatiivsus — kordusuuringud tehti kuue erineva riigi
valimitel, erinevates keeltes ja nii kliinilistes kui mittekliinilistes gruppides. Kinnitava
faktoranaliiiisi tulemusena leiti, et kolme faktoriga (kehaline, kognitiivne ja sotsiaalne hirm)
arevustundlikkuse skaala on valiidne ning parem algse ASI valiidsuse niitajatest.
Kiisimustiku ja selle alaskaalade usaldusvédrsus oli aktsepteeritaval voi heal tasemel (o >
0,70) ning need olid paremad algse ASI niitajatest. Umbes 36% ASI-3 skooride
variatiivsusest tulenes iildisest drevustundlikkuse faktorist, 40% selle spetsiifilistest
komponentidest (kehaline, kognitiivne ja sotsiaalne) ning vea osakaal oli umbes 24%. Algse
ASI vastavad néitajad olid 33%, 33% ja 34%. Lisaks uuriti ka konvergentset valiidsust
vorreldes omavahel ASI ja ASI-3 kiisimuste vahelisi korrelatsioone, mille tulemused

kinnitasid ASI-3 kiisimustiku valiidsust. Viimaseks uuriti ka kriteeriumipohist valiidsust
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erinevate Kkliiniliste gruppide ja kontrollgrupi vahel ning ka siin leidis kinnitust ASI-3 piisava

valiidsuse olemasolu.

ASI-3 on mdeldud kasutamiseks nii kliinilisel kui ka tavapopulatsioonil selleks, et tuvastada
inimesed, kellel on teoreetiline risk drevushéirete kujunemiseks voi olemasoleva héire
voimaliku pdhjuse (drevustundlikkuse dimensiooni) tapsustamiseks ning vastava ravi mdju
véljaselgitamiseks (Taylor et al., 2007). Kuigi algset ASI kiisimustikku kasutatakse veel
tdnapdevalgi, on ASI-3 kiisimustik erinevate teadusuuringute kohaselt paremate
psiihhomeetriliste nditajatega ja stabiilsema faktorstruktuuriga (Petrocchi et al., 2015; Taylor
et al., 2007), selle konstruktivaliidsus, konvergentne-, diskriminantne- ja kriteeriumvaliidsus
ning usaldusvaérsus on leidnud kinnitust erinevatel Kliinilistel ja mittekliinilistel valimitel
(Ganho-Avila et al., 2019; Jardin et al., 2018; Kemper et al., 2012; Kemper & Hock, 2017;
Lim & Kim, 2012; Petrocchi et al., 2015; Taylor et al., 2007; Wheaton et al., 2012). ASI-3
universaalsusele viitab see, et teda on tdlgitud paljudesse keeltesse ning paistab todtavat
tihtviisi hésti erinevates keeltes, kultuurides ja etnilistes gruppides (Foroughi et al., 2019;
Ganho-Avila et al., 2019; Ghisi et al., 2016; Lim & Kim, 2012; Michatowski et al., 2014;
Petrocchi et al., 2015; Sandin et al., 2007; Taylor et al., 2007).

Peamise kriitikana on ASI-3 puhul vélja toodud selle latentset hierarhilist struktuuri, kus kolm
dimensiooni koonduvad iihise korgema omaduse, globaalse drevustundlikkuse alla. Kuigi
suurem osa uuringuid kinnitavad kiisimustiku hierarhilist kolmedimensioonilist struktuuri, siis
moned uurijad on leidnud, et bifaktoriaalne mudel sobitub andmetega paremini, seejuures on
leitud, et iildine drevustundlikkuse faktor mojutab skoore rohkem kui spetsiifilised (kehaline,
kognitiivne, sotsiaalne) faktorid, mis viitab pigem tihedimensioonilisele konstruktile
(Ebesutani et al., 2014; Ghisi et al., 2016; Osman et al., 2010; Rifkin et al., 2015).

Kui ASI, ASI-R ja ASI-3 kiisimustikke kasutatakse tdiskasvanutel, siis lastele on loodud
eraldi kiisimustik Laste Arevustundlikkuse Indeks (Childhood Anxiety Sensitivity Index,
CASI; Silverman et al., 1991). See kiisimustik on modifitseeritud ASI baasil ja sisaldab 18

enesekohast vdidet ning on moeldud kasutamiseks kooliealistel lastel.

Teaduskirjanduses on drevustundlikkuse ning teiste sarnaste konstruktide (nt.
stressitalumatuse) mdotmisel kdige sagedamini kasutatud ASI kiisimustiku erinevaid
versioone (Smits et al., 2019). Hirmu &drevuse ees mdddavad ka sellised valideeritud
enesekohased kiisimustikud nagu ,,Kehaliste aistingute kiisimustik* (Body Sensations

Questionnaire, Chambless et al., 1984) ja ,,Agorafoobilise tunnetuse kiisimustik*
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(Agoraphobic Cognitions Questionnaire, Chambless et al., 1984), kuid need mdddavad
spetsiifilisemalt agorafoobia ja paanikahiirega seotud uskumusi. Lisaks enesekohastele
kiisimustikele on drevustundlikkust uuritud ka hinge kinnihoidmise ja CO2 inhalatsiooni
meetoditega, kus mdoddetakse hingamispausi kestust, hinnatakse drevuse taset ja fliiisilise

ebamugavuse tunnet (McHugh, 2019).

Kuna drevustundlikkuse konstruktiga on ldhedalt seotud mitmed &drevuse ja meeleolu niitajad,
siis ASI ja ASI-3 valiidsuse kontrollimisel kasutatakse peamiselt modtevahendeid, mis
tuvastavad drevuse-, paanika- ja meeleoluhéireid. ASI moddikute eeliseks on see, et nad
modddavad iildist drevustundlikkust samahésti nii kliinilisel kui normvalimil, seevastu teised
sarnased kiisimustikud mdddavad rohkem héirespetsiifilisi uskumusi (Peterson & Plehn,
1999, Ik 78). ASI kiisimustik vdimaldab seega ennustada drevusega seotud kditumist ka

tavapopulatsioonis ning hinnata riski drevushairete kujunemiseks tulevikus.

Empiirilised uuringud ASI ja ASI-3 kiisimustikega

Teaduskirjanduse andmebaasidest voib leida erinevaid valdkondi, kus drevustundlikkuse
indeksit kasutatakse. Peamiselt on uuritud seoseid erinevate psiitihiliste héiretega, kuid ka
krooniliste terviseprobleemidega, viltimiskditumisega, negatiivse tervisekditumisega, samuti

on nendega hinnatud drevuse tundlikkusele suunatud teraapiate tohusust.

Teaduslikud uuringud on kinnitanud, et drevuse- ja meeleoluhéiretega patsientidel on
korgemad drevustundlikkuse néitajad vorreldes tervete inimestega (McHugh, 2019). Naragon-
Gainey (2010) vottis meta-analiiiisis arvesse 117 varasemalt tehtud uurimust ja leidis, et koige
tugevamalt on drevustundlikkuse kdrgema tildskooriga seotud paanikahdire, iildistunud
arevushdire ja posttraumaatiline stresshaire. Moddukad seosed ilmnesid ka depressiooni,
agorafoobia, sotsiaaldrevuse ja obsessiiv-kompulsiivse hdirega. Sama meta-analiiiisi kohaselt
leiti ka olulisi seoseid drevustundlikkuse dimensioonide ja erinevate héirete siimptomite
vahel. Kehaline dimensioon oli kdige tugevamalt seotud paanika-, agorafoobia, tildistunud
drevus- ja posttraumaatilise stresshdire siimptomitega. Kognitiivne dimensioon oli kdige
tugevamalt seotud depressiooni, paanika-, iildistunud drevus- ja posttraumaatilise stresshéire
simptomitega. Sotsiaalne dimensioon oli kdige tugevamalt seotud sotsiaaldrevuse ja

tildistunud drevushéirega. Lihtfoobiatel olid kdige ndrgemad seosed drevustundlikkusega.

Arevustundlikkuse kdrgemate niitajatega on seotud ka soomishiired. Anestis jt. (2008)
leidsid, et kdrgema drevustundlikkusega patsiendid ja tudengid said buliimia skaalal

korgemaid skoore kui madalama drevustundlikkusega uuritavad, seda ka siis, kui
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depressiivsuse, drevuse ja impulsiivsuse siimptomid olid kontrolli alla voetud. Deboer jt.
(2012) leidsid samuti, et kdrge drevustundlikkuse ja liigsomise vahel on oluline seos ning
lisasid, et liigsdomine on liheks drevuse ja negatiivsete emotsioonidega toimetuleku

vahendiks.

Horenstein, Potter ja Heimberg (2018) tegid tilevaate 160 teadusartiklist, mis késitlesid
seoseid drevustundlikkuse ning erinevate meditsiiniliste seisundite ja tervisekéitumiste vahel.
Nad toid vélja olulised seosed drevustundlikkuse ja jargmiste hirmude vahel: hirm valu,
kardiovaskulaarsete siimptomite, hingamisprobleemide ja seedimishdirete ees. Nad pakkusid
vilja ka neli peamist teed, mille kaudu drevustundlikkus meditsiinilisi seisundeid mojutab:
suurendab hirmu haigussiimptomite ees, mdjutab tervislike kditumismustrite véaltimist (nt.
tervisesport), mojutab ebatervislike kditumismustrite kujunemist (nt. liigs6dmine, alkoholi
kuritarvitamine), suurendab riski kahjulike patofiisioloogiliste muutuste tekkeks (nt. mdjutab

kaudselt 1dbi drevuse ja depressiooni).

Arevustundlikkuse indeksit kasutatakse ka teraapia tulemuste hindamiseks. Smits et al. (2008)
tegid tilevaate 24 teadusartiklist, mille pShjal nad tuvastasid, et kognitiiv-kditumuslik teraapia
omab viga suurt mdju drevustundlikkuse vihenemisele. Rifkin jt. (2015) leidsid, et ASI-3
kiisimustikul on védga head psithhomeetrilised omadused akuutsete ja komorbiidsete
psiihhopatoloogiliste héiretega patsientide drevustundlikkuse ja vastava ravi hindamisel. Nad
tuvastasid, et ravi jargselt ASI-3 kiisimustiku skoorid langesid oluliselt. See teadmine on
oluline, sest drevustundlikkus on riskifaktor drevushdirete, eriti paanikahdire, kuid ka

depressiooni tekkes ja sdilimises (Jurin & Biglbauer, 2018; Olthuis et al., 2014).

Uurimistoo eesmirk, olulisus ja hiipoteesid

ASI-3 praktiline védrtus seisneb vdimaluses hinnata drevuse ning sellega seotud héirete voi
kaitumisprobleemide esinemise riski ning toimida ennetavalt pakkudes vastavaid teraapiaid
arevustundlikkuse vihendamiseks. Samuti on oluline juba diagnoositud drevuse ja sellega
seotud hdirete puhul suunata osa ravist drevustundlikkuse vdahendamisele ning teraapiate

jargselt hinnata nende tulemuslikkust.

ASI-3 skaala on leidnud kinnitust valiidse ja usaldusvdirse mdddikuna drevustundlikkuse
hindamisel ning teaduskirjandusele tuginedes on see parim valik olemasolevate vahendite
seas. Algne ASI kiisimustik on varasemalt eesti keelde adapteeritud (Tasa, 1996). Kuna ASI-3
on vorreldes ASI-ga osutunud paremaks psithhomeetriliste néitajate poolest, siis otsustasime

selle teha kittesaadavaks ka eesti spetsialistidele. Meid huvitab, kas see kiisimustik oleks
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sobilik ka eesti kultuuriruumis kasutamiseks. Seega on kiesoleva uurimist66 eesméargiks ASI-
3 kiisimustiku kohandamine eesti keelde ning selle valiidsuse ja usaldusvéérsuse
kontrollimine tildpopulatsioonist ja vaimse tervise héire diagnoosiga inimestelt kogutud

andmetega.

Kéesoleva uurimistoo eesmargist lahtuvalt ja vottes arvesse varasemate teadustoode tulemusi,

plstitasime jargmised hiipoteesid:

H1: Eestikeelse ASI-3 kiisimustiku faktorstruktuur sarnaneb originaaluuringus leitud

kolmefaktorilisele struktuurile (konstruktivaliidsus).

H2: ASI-3 kiisimustiku iildskoor ja alaskaalade skoorid on positiivses seoses EEK-2
drevuse, paanika ja sotsiaalfoobia alaskaaladega ning STAI seisundi- ja plisidrevuse

alaskaaladega (konvergentne valiidsus).

H:3 ASI-3 iildskoor ja alaskaalade skoorid on kdrgemad inimestel, kellel on diagnoositud

vaimse tervise héire vorreldes nendega, kellel ei ole.

Meetod
Valim

Uuringu valim koosnes kahe kiisitlusega kogutud andmetest. Esimene kiisitlus viidi 14bi
perioodil detsember 2019 — aprill 2020 , millega koguti 125 vastaja andmed. Teine kiisitlus
viidi 1abi perioodil oktoober — november 2020, millega koguti 201 vastaja andmed. Kahe
kiisitluse andmed liideti, kuid kuna osa vastajaid ei olnud vanuse tdttu kdesolevasse
uuringusse sobilikud, siis nende andmed eemaldati ning alles jéid 305 vastaja andmed.
Uuringusse kaasatud valimi vanus varieerus 18 kuni 65 eluaastani (M = 34,42; SD = 11,15).
Valimisse kuulus 67 meest (22%) ja 237 naist (77,7%), iihe vastaja puhul oli sugu méarkimata.
Uuringus osalejatest 60 oppis, 161 too6tasid, 11 olid kodused, 9 to6tud, 7 pensionil, 125
osaleja kohta tooalase hdivatuse andmeid ei kogutud. Kdrgharidusega vastajaid oli 197
(65,2%), keskharidusega 73 (24,2%), kutseharidusega 16 (5,3%) ja pohiharidusega samuti 16
inimest. Valimisse oli kaasatud vaimse tervise hdirega inimesi kokku 48 (15,9%), neist 16
arevushdiretega, 9 meeleoluhdiretega, 6 sdltuvushiirega, 15 komorbiidset drevuse, meeleolu-
voi sOltuvushiiretega inimest ning 2 muu vaimse tervise héirega inimest. Lisaks oli uuringu
kiisimustiku vastajate hulgas 57 (18,9%) inimest, kes raporteerisid, et neil on elu jooksul
diagnoositud vaimse tervise hdire ning 197 (65,2%) inimest, kellel ei olnud kunagi vaimse

tervise hairet esinenud.
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Tolkimine

Tdlkeprotsess ja esmane andmete kogumine leidis aset aine SVPH.TK.053 ,, Arevushiirete
psiithholoogiline uurimine ja kontseptualiseerimine* raames, ajavahemikul oktoober 2019-
aprill 2020. Esmase tdlke tegi kirjaliku tolke magister ja psithholoogiamagistrant, tdlge
vaadati iile ning parandused ja tdpsustused viidi sisse kahe pikaajalise kogemusega
praktiseeriva psiihholoogi poolt ning tagasitdlke tegi inglise filoloogist psithholoogiamagister.
Tagasitolke ja algse kiisimustiku vordlemisel osalesid koik neli spetsialisti. Kiisimustik
piloteeriti (n=5) tildpopulatsioonil moistetavuse hindamiseks ning sellele jargnevalt viidi sisse
muudatused. Lisaks analiiiisiti ja parendati kiisimustiku vaiteid kdikide ainekursusel osalejate
poolt kollokviumi raames. Ainekursuse raames koguti kiisimustikuga praktiseerivate
psiihholoogide poolt kliinilise t66 tavapéraste hindamisprotseduuride kdigus andmeid ka
kliiniliselt valimilt. K1k andmed sisestati anontimiseeritud kujul salasdnaga kaitstud

todarvutitest ning edastati uurijatele.

Uurimisprotseduur

Uuringu libiviimiseks kooskdlastasime taotluse TU inimuuringute eetika komiteega.
Uuringusse osalejate leidmiseks saatsime kutse TU Psiihholoogia Instituudi kuulutuste e-posti
adressaatidele ning postitasime lébi sotsiaalmeedia (Facebook). Kutses teavitati osalejaid
uuringu eesmaérgist ja sisust ning osalemise vabatahtlikkusest. Huvilised suunati kiisimustiku

lingile LimeSurvey keskkonnas (https://survey.ut.ee), kus kdigepealt esitati informeeritud ja

teadliku ndusoleku leht, millega ndustumise korral suunduti kiisimustikku tditma.

Kiisimustiku tditmist vois igal hetkel katkestada. Isikuandmeid ei kogutud.

Kiisimustik koosnes 86-st enesekohasest viitest (ASI-3, EEK-2 ja STAI) ja 5-st
taustaandmeid puudutavast kiisimusest. Taustaandmetena kiisisime infot osalejate soo,
vanuse, hariduse ja td6alase hdivatuse voi Opingute kohta. Lisaks kiisisime, kas osalejatel on
elu jooksul diagnoositud vaimse tervise hdiret. Kogu protseduurile kulus umbes 10-15

minutit. Uuringus osalemise eest tasu ei jagatud.
Mootevahendid

Arevustundlikkuse Indeks ASI-3

ASI-3 koosneb 18 enesekohasest kiisimusest, millele vastamisel kasutatakse 5-pallist Likerti
tiitipi skaalat (O=védga vihe, 4=viga palju). ASI-3 mdddab drevustundlikkuse kolme erinevat,

kuid omavahel seotud komponenti: kehalised, kognitiivsed ja sotsiaalsed hirmud. Igas


https://survey.ut.ee/

Arevustundlikkuse Indeks ASI-3

alaskaalas on 6 véidet. Kiisimustiku koguskoor (iildskoor) véljendab iildist drevustundlikkuse

taset.
Seisundi- ja piisiirevuse skaala

Seisundi- ja piisidrevuse skaala (State-Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger et al., 1983)
on 40 viitest koosnev enesekohane kiisimustik taiskasvanutele, millel on 2 alaskaalat
(kummaski 20 kiisimust). Esimene neist mdodab seisundidrevust, ehk seda kuidas vastajad
end kéesoleval hetkel tunnevad. Peamised omadused, mida selles alaskaalas hinnatakse on:
hirm, pinge, nirvilisus ja mure. Teine alaskaala mdodab piisidrevust ehk seda kuidas vastajad
end iildiselt tunnevad. See viitab suhteliselt stabiilsele omadusele voi soodumusele tajuda
stressirohkeid olukordi ohtlikena reageerides neile korgendatud drevusega. Viidetele
vastamisel palutakse osalejal hinnata oma tunnete intensiivsust ja sagedust kasutades 4-pallist
skaalat, kus 1 tihistab mittendustumist ja 4 tdielikku noustumist. Kéesolevas t66s oli

kiisimustiku sisereliaablus suurepirane (mdlema alaskaala Cronbach'i a = 0,94).
Emotsionaalse enesetunde kiisimustik

Depressiooni ja drevuse hindamiseks kasutame Eestis vélja toGtatud Emotsionaalse
Enesetunde Kiisimustikku (EEK; Aluoja et al., 1999). Kasutame selle kiisimustiku uuemat,
parandatud versiooni EEK-2, mis loodi 2002. aastal (Oépik et al., 2006). Nimetatud
kiisimustikus on 5 alaskaalat: depressioon, drevus, agorafoobia-paanika, asteenia ja unetus,
mis kajastavad DSM-IV ja RHK-10 kohaseid drevuse ja depressiooni siimptomite esinemist.
Vastajatel palutakse hinnata kui palju on viites toodud probleem neid hairinud viimase 4
nédala jooksul. Kiisimustele vastamisel kasutatakse 5-pallist skaalat (O — ildse mitte; 1 —
harva; 2 — monikord; 3 — sageli; 4 — pidevalt). Kiisimustikus on kokku 28 vdidet. Kdesolevas

t60s oli kiisimustiku sisereliaablus suureparane (Cronbach'i a = 0,95).

Andmete analiiiis

Andmetootluseks kasutati IBM SPSS Statistics Base programmi. ASI-3 kiisimustiku
konstruktivaliidsust kontrollisime uuriva faktoranaliiiisiga peatelgede meetodil ja
kaldsuunalise pooramisega direct oblimin, kuna varasemad uuringud (Taylor et al., 2007) on
ndidanud faktoritevahelist korrelatsiooni. Enne analiitiside ldbiviimist kontrollisime
analiitiside eeldusi. Kontrollisime, et vdidete vahel ei oleks multikollineaarsust (korrelatsioon
> 0,80). Seejarel sooritasime Bartletti sfadrilisuse testi, mis niitab, kas kiisimuste vahel on
statistiliselt olulisi korrelatsioone usaldusvaarse faktoranaliiiisi 1abiviimiseks. Lisaks

sooritasime Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) testi, mis nditab valimi piisavust. Faktorite leidmisel
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kasutasime Kaiseri kriteeriumit, mille kohaselt jdetakse alles faktorid, mille omavéértus on

> 1 ning samuti vaatasime Catelli kriteeriumi jargi omavéairtuste graafikut.

Konvergentset valiidsust kontrollisime korrelatsioonanaliiiisiga (Pearson’i r) ASI-3, EEK-2 ja
STAI alaskaalade vahel. Eelduseks oli normaaljaotuslikkus ja lineaarne seos tunnuste vahel.

Kiisimustike sisemise reliaabluse hindamiseks kasutasime Cronbachi alfat.

ASI-3 skooride erinevust vaimse tervise hdire diagnoosiga ja ilma diagnoosita inimeste vahel
vordlesime dispersioonanaliiiisiga (one-way ANOVA), sest andmed jaotusid normaal-
jaotuslikult (astimmeetriakordaja ja ekstsess vahemikus -2...+2; Field, 2009). Kuna aga
homogeensuse ndue ei olnud tdidetud, siis kasutati gruppide vordlemiseks Welchi F statistikut
ning post hoc analiitisiks Games-Howell testi. Soo ja vanusegruppide andmed ei olnud
normaaljaotuslikud, seetdttu kasutati mitteparameetrilisi Mann-Whitney U ja Kruskal-Wallis
H teste. Efekti suuruse leidmiseks kasutati eta ruutu ning mitteparameetriliste testide puhul r

(Rosenthal, 1991). T66s on statistilise olulisuse nivoo kriteeriumina kasutatud a = 0,05.

Tulemused
ASI-3 faktoranaliiiis

Uuriva faktoranaliiiisi eelduste kontrollimiseks viidi 1abi Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) test,
mis nditas, et valimi piisavuse indeks oli suurepérane (0,92). Bartletti sfadrilisuse test oli
statistiliselt oluline (y?(153) = 2890,98, p < 0,001), niidates oluliste seoste olemasolu tunnuste
vahel. Multikollineaarsus puudus. Kasutades faktorstruktuuri analiiiisil peatelgede meetodit ja
kaldsuunalist po6ramist eristus Kaiseri kriteeriumi jérgi eestikeelsele ASI-3 kiisimustikus 3
faktorit, mis kokku seletasid dra 53,18% andmete varieeruvusest. Esimene faktor seletas dra
42,07% varieeruvusest, teine faktor 6,76% ja kolmas faktor 4,35%. Vaadates omavédrtuste
graafikut (joonis 1) Catelli kriteeriumi jargi on kolmanda faktori eristumine veidi
ebamédrasem, kuid siiski voib tdheldada omavédirtuste joone tousu alates neljandast faktorist
ning kuna kolmanda faktori omavéartus on 1,21, siis otsustasime 3-faktorilise mudeli kasuks.
Iga faktori all on 6 véidet. Esimene faktor (F1) sisaldab véiteid, mis mdddavad kognitiivseid
hirme seoses drevuse siimptomite tekkimisega, néiteks kdige tugevamalt laadus siia vdide:
,,Kui mu motted hakkavad tormama, siis kardan, et see voib olla hulluksminemise tunnus®.
Teine faktor (F2) sisaldab kiisimusi, mis moddavad kehalisi hirme, nditeks laadus selle faktori
alla kdige tugevamalt kiisimus: ,,Kui ma tunnen rinnus valu, siis kardan, et vdin saada

infarkti“. Kolmas faktor (F3) sisaldab kiisimusi, mis mdddavad sotsiaalseid hirme, kdige
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tugevamalt seostus selle faktoriga kiisimus: ,,Kui ma vérisen teiste juuresolekul, kardan, mida

inimesed minust moelda voivad®.

Koikide vaidete faktorlaadungid olid iile 0,40, vilja arvatud kiisimus 17 ,,Avalikus kohas

minestamine oleks minu jaoks kohutav*, mis laadus sotsiaalse faktoriga norgemalt (0,34).

Faktorstruktuuris esines ka ristlaadumist, vdide nr. 3 seostus nii F2 (0,45) kui ka F3 (0,31),
kuid oma sisu poolest kuulub see viide F2 alla. Vdide 13 seostus nii F1 (0,35) kui F3 (0,43),

kuid sisu poolest kuulub viide F3 alla. Faktorite omavahelised korrelatsioonid jaid vahemikku

0,52 - 0,61. Tabelis 1 on vilja toodud ASI-3 kiisimustiku véited koos faktorlaadungite ja

kommunaliteetidega.

Tabel 1. ASI-3 faktorstruktuur koos faktorlaadungite ja kommunaliteetidega

Viited F1 F2 F3 Kom
Faktor 1: Kognitiivne

14. Kui mu moétted hakkavad tormama, siis kardan, et see voib 0,84 0,010 -0,05 0,67
olla hulluksminemise tunnus.

16. Kui mul on raske selgelt mdelda, siis kardan, et minugaon 0,76 0,15 -0,02 0,70
midagi valesti.

2. Kui ma ei suuda oma tegevusele keskenduda, siis kardan, et 0,67 -0,05 0,05 0,45
see voib olla hulluksminemise tunnus.

18. Kui mu pea léheb tiihjaks, kardan, et minuga on midagi 063 0,19 0,05 0,61
véga valesti.

10. Kui kogen segaduse- voi ebareaalsustunnet, siis muretsen, 0,58 0,09 0,16 054
et voin olla vaimselt haige.

5. Mind hirmutab, kui ma ei suuda kisil olevale asjale 0552 0,03 0,24 051
keskenduda.

Faktor 2: Kehaline

8. Kui ma tunnen rinnus valu, siis kardan, et vOin saada 0,01 082 -0,08 0,62
infarkti.

12. Mirgates, et mu siida jatab 166gi vahele, kardan, et minuga -0,14 0,79 0,11 0,61
on midagi vaga valesti.

7. Kui mul rinnus pitsitab, siis kardan, et ei saa hésti hingata. 005 068 0,15 0,64
15. Kui mul koris pigistab, siis kardan, et vdin surnuks 0,21 061 -0,04 0,51

ldmbuda.
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4. Kui mul on seedehiired, kardan, et ma vdin olla tosiselt
haige.

3. Siidamekloppimine hirmutab mind.

Faktor 3: Sotsiaalne

6. Kui ma vérisen teiste juuresolekul, kardan, mida inimesed

minust mdelda voivad.
9. Ma kardan, et teised markavad mu drevust.

11. Punastamine teiste inimeste juuresolekul teeb mind
drevaks.

1. On oluline, et ma oma nérvilisust vélja ei néitaks.

13. Seltskonnas olles higistama hakates kardan, et inimesed

vOivad minust halvasti moelda.

17. Avalikus kohas minestamine oleks minu jaoks kohutav.

0,08

0,03

-0,17

0,20
0,06

0,22
0,35

0,18

0,52

0,45

0,15

-0,08
0,01

0,01
0,02

0,19

-0,04

0,31

0,82

0,71
0,55

0,48
0,43

0,34

0,29

0,48

0,67

0,65
0,36

0,42
0,50

0,36

Mrkus: Peatelgede meetod; kaldsuunaline (oblimin) po6ramine Kaiseri normaliseerimisega. N = 305.

F1 = Kognitiivne; F2 = Kehaline; F3 = Sotsiaalne, Kom = kommunaliteedid

—
)

Omaviintos
[ QS S T Y TR Sy A T O [ s B Y s

1 2 3 4 5 6 7 8 9% 1011 12 15 14 15 16 17 18

Falctori number

Joonis 1. ASI-3 omavéirtuste graafik

ASI-3 sisemine reliaablus

Sisereliaabluse analiilisimiseks kasutasime Cronbach’i alfat. ASI-3 iildskaala (18 viidet)

sisemine reliaablus oli suureparane (a. = 0,93). Alaskaalade reliaablused néitasid samuti head

sisemist konsistentsust: kognitiivne 0,88, kehaline 0,85 ja sotsiaalne 0,84.
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ASI-3 konvergentne valiidsus

Eestikeelse Arevustundlikkuse Indeksi (ASI-3) konvergentset valiidsust kontrollisime
vordluses Emotsionaalse enesetunde kiisimustiku (EEK-2) ning Seisundi- ja piisidrevuse
kiisimustiku (STAI) alaskaaladega. Analiitisimeetodiks oli korrelatsioonanaliiiis Pearson’i
korrelatsioonikordajaga. Koikide alaskaalade andmed olid normaaljaotuslikud, vélja arvatud
EEK-2 paanika, mistottu kontrolliti tulemused iile Spearmani astakkorrelatsiooni meetodiga.
Modlema meetodiga saadi positiivsed korrelatsioonid statistiliselt olulisel méaaral koikide
kiisimustike alaskaalade vahel. ASI-3 tildskooriga olid ootuspéraselt kdige tugevamalt seotud
EEK-2 iildise drevuse alaskaala r = 0,64, p < 0,001 ja STAI piisidrevuse alaskaala r = 0,66,

p < 0,001. Téapsemad andmed Pearson’i korrelatsioonikordajatega ASI-3, EEK-2 ja STAI

vahel on toodud tabelis 2.

Tabel 2. ASI-3 iildskoori ja alaskaalade korrelatsioonid EEK-2 ja STAI alaskaaladega
ASI-3 ASI-3 ASI-3 ASI-3

Kiisimustik N Kokku Kehaline Kognitiivne Sotsiaalne
ASI-3 Kokku 302 1 0,83 0,88 0,89
ASI-3 Kehaline 302 0,83" 1 0,59 0,60
ASI-3 Kognitiivne 302 0,88 0,59 1 0,70"
ASI-3 Sotsiaalne 302 0,89™ 0,60™ 0,70™ 1
EEK-2 depressioon 275 0,56 0,38™ 0,56™ 0,50™
EEK-2 drevus 275 0,64 0,50™ 0,57 0,57
EEK-2 paanika 275 0,52™ 0,40™ 0,49™ 0,44™
EEK-2 sotsiaalfoobia 275 0,52 0,32 0,48™ 0,54™
EEK-2 asteenia 275 0,52™ 0,36 0,51™ 0,46™
EEK-2 unehiired 275  0,40™ 0,34 0,38 0,32
STAI seisundidrevus 198 0,47 0,33™ 0,42™ 0,45™
STAI piisiarevus 198 0,66™ 0,43 0,60 0,62

Meirkus: Pearson’i r; **p < 0,001. ASI-3 = Arevustundlikkuse Indeks; EEK-2 =

Emotsionaalse enesetunde kiisimustik; STAI = Seisundi- ja piisidrevuse skaala
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ASI-3 tulemused sotsiaal-demograafiliste andmete 16ikes

Sooliste erinevuste vordlemiseks kasutati mitteparameetrilist Mann-Whitney U testi, sest
meeste kognitiivse alaskaala skoorid ei olnud normaaljaotuslikud ning grupid olid ebavdrdse
suurusega. Analiiiis néitas, et statistiliselt oluline sugude vaheline erinevus esines vaid ASI-3
sotsiaalsete hirmude alaskaala 16ikes U = 6211,5, z = -2,60, p = 0,01, r = -0,15, milles naised
said meestest korgemaid skoore (Tabel 3). Soolist erinevust ei esinenud iilejaanud ASI-3
alaskaalade 16ikes (U kehaline) = 7309,5, z = -0,85, p = 0,40, r = -0,05; Ukognitiivne) = 7026,
z=-1,30, p =0,19, r =-0,08) ega ASI-3 iildskooris (U = 6658, z =-1,88, p =0,06, r =-0,11).

Vanusegruppide vordlemiseks kasutati Kruskal-Wallise mitteparameetrilist testi, sest kdik
andmed ei olnud normaaljaotuslikud ning grupid olid ebavdrdsete suurustega. Valim jagati
vanuse alusel 5 gruppi: 18-25, 26-35, 36-45, 46-55, 56-65. VVanusegruppide keskmised ASI-3
skoorid ja standardhélbed on esitatud tabelis 3. Kruskal-Wallise test nditas vanusegruppide
erinevust sotsiaalse alaskaala skoorides His) = 13,22, p = 0,01 ja kognitiivse alaskaala
skoorides H) = 9,62, p = 0,047, kuid mitte kehalise alaskaala skoorides H) = 0,89, p = 0,93
ega tildskooris H@) = 6,79, p = 0,15. Gruppide paarikaupa vordlus koos korrigeeritud p-
véadrtusega nditas, et ainult sotsiaalse alaskaala 18-25-aastaste skoorid olid statistiliselt

oluliselt suuremad kui 56-65-aastaste skoorid (p = 0,03; r = 0,32).

Tabel 3. ASI-3 keskmised skoorid sugude ja vanuse 16ikes

ASI-3 ASI-3 ASI-3 ASI-3
Kokku Kehaline  Kognitiivne  Sotsiaalne
Muutuja N (%) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Sugu
Mees 67 (22,3%) 19,31 (13,06) 5,90(4,92) 5,09 (4,90) 8,33 (5,40)
Naine 234 (77,7%) 22,61 (13,72) 6,39 (5,02) 594 (517) 10,28 (5,56)
Vanus
18-25 71 (23,5%) 25,03 (14,28) 6,46 (4,88) 7,20 (5,52) 11,37 (5,82)
26-35 110 (36,4%) 21,76 (13,37) 6,08 (5,10) 5,81 (5,12) 9,87 (5,29)
36-45 67 (22,2%) 21,42 (13,25) 6,66 (5,22) 4,88 (4,69) 9,88 (5,55)
46-55 40 (13,2%) 19,48 (13,51) 6,10(4,89) 5,08 (4,75) 8,30 (5,40)
56-65 14 (4,6%) 16,79 (12,73) 579 (4,23) 4,43 (4,99) 6,57 (5,29)

Mdirkus: ASI-3 = Arevustundlikkuse Indeks kiisimustik; M = keskmine; SD = standardhilve
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Selleks, et teada kuidas eristuvad vaimse tervise hdire diagnoosiga inimesed
tavapopulatsioonist, vordlesime ASI-3 iildskoori ja alaskaalade tulemusi kolme grupi vahel:
(1) osalejad, kes mérkisid taustaandmetele vastates, et neil ei ole kunagi diagnoositud vaimse
tervise hdiret (grupp: tavapopulatsioon), (2) osalejad, kes markisid taustaandmetele vastates,
et neil on elu jooksul diagnoositud vaimse tervise hdire (grupp: eneseraporteeritud),

(3) vaimse tervise spetsialisti poolt diagnoositud vaimse tervise hdirega osalejad (grupp:
diagnoositud). Gruppide skoorid jagunesid normaaljaotuslikult, Levene testi jérgi olid
gruppide varieeruvused sotsiaalse alaskaala 1dikes homogeensed, kuid teiste alaskaalade
16ikes mitte. Kuna homogeensuse ndue ei olnud tdidetud, siis kasutati gruppide vordlemisel

ANOVA Welch’i F statistikut ning Games-Howell post hoc testi.

Dispersioonanaliiiis niitas, et nii ASI-3 tildskoori kui koikide alaskaalade keskmised skoorid
erinesid tavapopulatsiooni, eneseraporteeritud ja diagnoositud vaimse tervise hdirega inimeste
vahel statistiliselt olulisel méaral (Tabel 4). Gruppidevaheline post hoc analiiiis néitas, et
vaimse tervise hédire diagnoosiga inimeste keskmised skoorid olid statistiliselt olulisel méaéral
korgemad tavapopulatsiooni ja eneseraporteeritud vaimse tervise héirega inimeste keskmistest
skooridest kdikide alaskaalade ja tildskoori 16ikes (Tabel 4). Eneseraporteeritud vaimse
tervise hdirega inimeste keskmised skoorid olid statistiliselt olulisel miéral suuremad tava-

populatsiooni keskmistest skooridest ainult iildskoori ja sotsiaalse alaskaala 16ikes (Tabel 4).

Tabel 4. ASI-3 keskmised skoorid, standardhélbed ja erinevused tavapopulatsiooni,

eneseraporteeritud ja spetsialisti poolt diagnoositud vaimse tervise hdirega inimeste vahel

Tavapopulatsioon Eneseraporteeritud Diagnoositud

n=197 n=57 n=48

Kiisimustik M (SD) M (SD) M (SD) F n?
ASI-3 * ~kk * ~k ok *
B 18,55 (11,72) ¢ 23,68 (11,97) *'¢ 33,65 (15,92) " 20,71** 0,16
uldskoor
ASI-3 Kk o Kk 3

. 547 (4,23) ¢ 6,05 (4,71)°¢ 9,94 (6,47)&"P™ 10,32** 0,10
kehaline
ASI-3 Kk * Kk *

4,64 (4,29)°¢ 6,33 (4,87)°¢ 9,71 (6,43) "™ 14,76** 0,13
kognitiivne
ASI-3 * ~kk * Ak Kk *

. 8,44 (5,07) b*c 11,30 (5,01) &¢ 14,00 (5,79) @"P* 22,06** 0,14
Sotsiaalne

Meirkus: ASI-3 = Arevustundlikkuse Indeks; F — Welch’i test, n? - eta ruut; a - statistiliselt oluline
erinevus tavapopulatsiooniga; b - statistiliselt oluline erinevus eneseraporteeritud grupiga; ¢ -
statistiliselt oluline erinevus diagnoositud grupiga; *p < 0,05; **p < 0,001
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Arutelu ja jareldused

Uurimist66 eesmargiks oli kohandada ja valideerida drevustundlikkuse kiisimustik ASI-3
(Anxiety Sensitivity Index, Taylor et al., 2007) eesti oludele. Tuginedes varasemale
kirjandusele piistitasime hiipoteesi, et kiisimustiku jaoks on kdige sobilikum 3-faktoriline
struktuur. Uuriva faktoranaliiiisi tulemus kinnitas hiipoteesi — eristus 3 faktorit: kehaline,
kognitiivne ning sotsiaalne, mis mdddavad vastava dimensiooni hirmusid drevuse siimptomite
ees. Saadud mudel kinnitab originaalse ASI-3 loomisel 1dbi viidud uuringus saadud
kolmedimensioonilist faktorstruktuuri (Taylor et al., 2007). Samasugust kolmefaktorilist
struktuuri kinnitavad ka mitmed teistesse keeltesse tolgitud ASI-3 uuringud (Foroughi et al.,
2019; Ganho-Avila et al., 2019; Lim & Kim, 2012; Michatowski et al., 2014; Petrocchi et al.,
2015; Sandin et al., 2007). Eestikeelne mudel seletas dra 53,18% andmete koguvariatiivsusest,
kusjuures esimese (kognitiivse) faktori osa sellest oli 42,07%. Vordluseks, poolakeelne mudel
seletas 63% koguvariatiivsusest, millest kognitiivse faktori osa oli 48,6% (Michatowski et al.,
2014), Hispaanias vastavalt 59,14% ja 39,71% (Sandin et al., 2007). Samuti toodi Portugali
uuringus vélja kognitiivse faktori oluliselt suurem seletusvdime vorreldes teiste faktoritega
ning oletati, et drevustundlikkuse konstrukti voiks seletada pigem kognitiivsest dimensioonist

lahtuvalt (Ganho-Avila et al., 2019).

Viidete sobivus mudelisse oli iildiselt hea (faktorlaadungid olid iile 0,40), kuid kahe viite (3
ja 13) puhul esines ristlaadumist ning tihe vaite (17) faktorlaadung jéi alla 0,40, mis viitab
sellele, et parema faktorstruktuuri saamiseks voib vajada nende kiisimuste sdnastus
parandamist. Naiteks vaide 3, Stidamekloppimine hirmutab mind, mis kuulub kehalise
dimensiooni alla, laadus meie uuringus ka sotsiaalse dimensiooni alla. Stidamekloppimist
voidakse seega tolgendada kui drevuse siimptomit, mis on lisaks kehalisele dimensioonile
seotud ka sotsiaalsete hirmudega. Niiteks voib siidamekloppimisega kaasneda punastamine ja
higistamine, mis omakorda vdivad viia sotsiaalse habimargistamise kartuseni. Selleks, et
viaide moodaks kehalist dimensiooni, peaks véide olema piistitatud nii, et seda saaks vastaja
poolt tdlgendada peamiselt kehalise ohu kaudu. Viite parandamiseks voiks kaaluda iildisema
moiste stidamekloppimine asendamist muu sonastusega, nditeks: mind hirmutab kui mu siida
hakkab kiiresti looma. Sotsiaalse dimensiooni kiisimus nr. 17, Avalikus kohas minestamine
oleks minu jaoks kohutav, oli iilejadnud viidetega vorreldes madalama laadungiga ka Poolas
(0,29; Michatowski et al., 2014) ja Hispaanias (0,46; Sandin et al., 2007). Viidete erinevat
laadumist faktoritele vorreldes teiste maade uuringutega voib seletada ka kultuuriliste,

keeleliste vai vdidete tolgendamise eriparadega ning ka erineva valimi suuruse ja kooslusega.
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Kisimustiku reliaablus tervikuna oli suurepérane, eraldi alaskaalade reliaablus oli hea.
Korgeid usaldusvéirsuse tulemusi on leitud paljudes teistes uuringutes (Ganho-Avila et al.,
2019; Lim & Kim, 2012; Michatowski et al., 2014; Taylor et al., 2007; Wheaton et al., 2012).
Vordluseks, algse ASI eestikeelse versiooni kiisimustiku sisemine reliaablus oli samuti hea

0,85 (Tasa, 1996).

Teine hiipotees, mille kohaselt ASI-3 kiisimustiku iildskoor ja alaskaalade skoorid on
positiivses seoses EEK-2 drevuse, paanika ja sotsiaalfoobia alaskaaladega ning STAI
seisundi- ja piisidrevuse alaskaaladega, leidis samuti kinnitust. Koik leitud korrelatsioonid
olid keskmised voi tugevad ning statistiliselt olulised. Ootuspéraselt olid kdige tugevamad
ASI-3 iildskoori seosed EEK-2 drevuse ja STAI piisidrevusega. ASI-3 kehalisel alaskaalal oli
kdige tugevam seos EEK-2 drevuse skaalaga. ASI-3 kognitiivne alaskaala oli tugevalt seotud
STAI piisidrevuse ning EEK-2 drevuse ja depressiooni skaaladega. ASI-3 sotsiaalne alaskaala
oli tugevalt seotud STAI piisidrevuse ning EEK-2 drevuse ja sotsiaalfoobiaga. Samasuguseid
seosemustreid ASI-3 dimensioonide ja teiste meeleolu- ja drevushédirete mdodikutega
kinnitavad ka varasemad uuringud (Naragon-Gainey, 2010; Petrocchi et al., 2015; Wheaton et
al., 2012). Lisaks on leitud, et ASI-3 kehaline dimensioon on kdige rohkem seotud
paanikasiimptomite ja -héirega (Olatunji & Wolitzky-Taylor, 2009; Taylor et al., 2007,
Wheaton et al., 2012). Meie valimis jdi EEK-2 paanika alaskaala seos ASI-3 kehalise
alaskaalaga norgemaks, kui seos ASI-3 kognitiivse alaskaalaga. Samas tuleb arvestada, et
meie valim koosnes peamiselt tavapopulatsioonist, mistdttu ei saa meie tulemusi otseselt
Kliinilistel valimitel tehtud uuringutega vorrelda. Siiski voib meie t60 statistiliselt oluliste
seoste olemasolust jareldada, et eestikeelse ASI-3 konvergentne valiidsus on hea. Lisaks voib
jareldada, et kuna kdige tugevamad ASI-3 korrelatsioonid teiste moddikutega jdid alla 0,70,
siis on drevustundlikkuse puhul tegemist kiill sarnase ja seotud, kuid siiski erineva

konstruktiga vorreldes teiste drevuse- ja meeleoluhdirete vdi piisidrevuse konstruktidega.

Kolmas hiipotees, mille kohaselt ASI-3 iildskoor ja alaskaalade skoorid on kdrgemad
inimestel, kellel on diagnoositud vaimse tervise héire vorreldes nendega, kellel ei ole, leidis
samuti kinnitust. Selline tulemus oli ootuspérane, sest nii ASI kui ASI-3 kiisimustikega
labiviidud uuringud on kinnitanud kdrgemaid skoore eelkdige erinevate drevushéirete, kuid ka
obsessiiv-kompulsiivsete hdirete, posttraumaatilise stresshéire, depressiooni, sdomishéiretega
uuritavatel vorreldes tavapopulatsiooniga (Anestis et al., 2008; DeBoer et al., 2012; Kemper
et al., 2012; Naragon-Gainey, 2010; Petrocchi et al., 2015; Taylor et al., 2007; Wheaton et al.,

2012). ASI-3 iildskooriga on leitud norku, kuid statistiliselt olulisi seoseid ka muude vaimse
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tervise héiretega nagu neuroos ja enesevigastamine (Rifkin et al., 2015). Meie uuringusse
kaasatud Kliiniline valim oli vdike, mistottu ei olnud eesmérgiks vorrelda erinevate
psiihholoogiliste hiirete seoseid ASI-3 kiisimustikuga, seetdttu on kidesolevas t00s erinevate

vaimse tervise héire diagnoosiga uuritavate andmed kokku koondatud.

Erinevate uuringute kohaselt on tavapopulatsiooni ASI-3 {ildskoor keskmiselt 12-14
(McHugh, 2019). Meie analiilis nditas monevorra korgemat keskmist skoori (18,6 + 11,7)
neile, kellel ei olnud vaimse tervise héiret kunagi diagnoositud. Vardluseks Poola
tavapopulatsiooni 19-75 aastaste inimeste ASI-3 iildskoori keskmine oli 15,7 = 10,7
(Michatowski et al., 2014). Vaimse héire diagnoosiga Eesti vastajate keskmine tildskoor (33,6
+ 15,9) oli samuti monevorra korgem rahvusvaheliselt leitud drevushéiretega valimi
keskmisest (22-31; McHugh, 2019) ning iiletas teistes uuringutes leitud soovituslikku
araldikepunkti (23) ehk korgendatud drevustundlikkuse taset, millest {ilespoole suureneb risk
psiihholoogiliste hairete tekkeks (Allan, Korte, et al., 2014; Allan, Raines, et al., 2014;
Ganho-Avila et al., 2019). Siiski tuleb silmas pidada, et meie kliiniline valim oli viike ning
holmas erinevate hdiretega patsiente, mistottu ei saa tulemusi otseselt vorrelda kliiniliste
gruppide 16ikes. Rahvusvahelisest keskmisest monevdrra suuremad skoorid voivad olla
pohjustatud meie valimi isedrasustest, mis ei pruugi olla tildpopulatsiooni suhtes esinduslikud.
Samuti voib uuringu tulemustele moju avaldada COVID-19 pandeemia, tdstes inimestes
arevust ja ebakindlust. Meie valimi hulka kuulus ka selliseid inimesi, kes raporteerisid, et neil
on elu jooksul esinenud moni vaimse tervise hdire - nende inimeste keskmine ASI-

3 uildskoor oli statistiliselt olulisel méaral kdrgem nendest, kellel ei ole kunagi vaimse tervise
hiiret esinenud. Sellest tulemusest ei saa siiski jareldada, et paranemise jargselt jadb
arevustundlikkuse skoor korgemaks, sest me ei tea seda, kui palju nende hulgas

oli tervenenuid ja kui palju neid, kellel oli héire kiisitluse ajal veel akuutne.

Me ei piistitanud hiipoteesi drevustundlikkuse sugudevaheliste erinevuste kohta, sest
varasema kirjanduse andmetel valdavalt erinevusi ei ole leitud (Foroughi et al., 2019; Ganho-
Avila et al., 2019; Lim & Kim, 2012; Michalowski et al., 2014; Osman et al., 2010; Taylor et
al., 2007). Samas on uuringuid, mis on leidnud mittekliinilise valimi naistel monevorra, kuigi
statistiliselt oluliselt, kdrgemaid ASI-3 drevustundlikkuse skoore vorreldes meestega (Ghisi et
al., 2016; Petrocchi et al., 2015; Rifkin et al., 2015; Sandin et al., 2007). Meie analiiiis nditas
samuti, et valdavalt soolisi erinevusi ei esinenud, vilja arvatud ASI-3 sotsiaalsete hirmude
alaskaala tulemustes, milles naised said meestest keskmiselt korgemaid skoore. Tulemustesse

tuleb siiski suhtuda ettevaatusega, sest meeste osakaal valimis oli véike (22%).
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Muude sotsiaal-demograafiliste niitajate 1dikes nagu vanus, haridus, etniline péritolu ei ole
arevustundlikkuse néitajates olulisi erinevusi valdavalt leitud (Ghisi et al., 2016; Rifkin et al.,
2015; Taylor et al., 2007), kuigi sellekohast infot on teadusartiklites vihe vélja toodud. Jardin
et al. (2018) seevastu leidis, et ASI-3 iildskoorid on korgemad seksuaalvihemuste grupis, alla
24-aastaste grupis ning aasia rassi esindajate hulgas, samas sugudevahelisi erinevusi ei leitud.
Eesti valimi ASI-3 néitajaid vanuselises 16ikes vaadates joonistub vélja Jardin et al. (Jardin et
al., 2018) tulemustele sarnane muster — alla 25-aastaste grupi skoorid on kdrgemad vorreldes
teiste vanusegruppidega (Tabel 3). Statistiliselt oluliselt erines siiski vaid ASI-3 sotsiaalse

alaskaala keskmine skoor alla 25-aastaste ja iile 56-aastaste vahel.

Kéesoleva uuringu piiranguna vdib vilja tuua asjaolu, et valim ei kujunenud puhtalt
tildpopulatsioonist, vaid sinna oli kaasatud ka mugavusvalim TU Psiihholoogia instituudi
iilidpilastest ja vilistlastest. Ehkki uuringus kasutatud valim oli valitud analiiliside tegemiseks
piisav, oli see siiski viike vorreldes enamike teiste antud t66s kasutatud teadusuuringutega.
Lisaks oli meie valimis naiste ja meeste osakaal ebavordne (naisi 78%) ning kliiniline grupp
(osakaal valimis 16%) oli oluliselt vdiksem tavapopulatsioonist, mistdttu ei pruugi nende
gruppide vaheliste vordluste iildistuse méér olla piisav. Samuti olid uuringus esindatud
peamiselt nooremapoolsed ja korgharitud inimesed. Nimetatud pohjuste tottu ei ole meie

valim esinduslik eesti iildpopulatsiooni suhtes.

Edasistes uuringutes voib kaaluda ristlaadungiga kiisimuste sdnastuse kohendamist, et
parandada alaskaalade vastavate dimensioonide mddtmise tdhusust. Samuti voiks edaspidi

uurida, kuidas drevustundlikkuse vahendamine teraapiatega mojub akuutse drevushéire ravile.

Uurimist6dd kokku vottes voib jareldada, et eestikeelsel ASI-3 kiisimustikul on piisav
konstruktivaliidsus, konvergentne valiidsus ning suurepérane sisemine reliaablus. Seega
saime vastuse t60 alguses piistitatud uurimiskiisimusele, et see on sobilik vahend
arevustundlikkuse analiitisimisel eesti Kliinilises praktikas ja edasistes teadustoodes. Algne
ASI on kiill eesti keelde kohandatud ja valideeritud 25 aastat tagasi, kuid arvestades seda, et
ASI-3 psithhomeetrilised omadused on erinevate uuringute kohaselt paremad (Petrocchi et al.,
2015; Taylor et al., 2007) ning ta moddab lisaks drevustundlikkuse iildskoorile ka kolme

erinevat hirmu dimensiooni, siis tasub ka Eestis kaaluda ASI-3 kasutuselevottu.
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palju abi uurimist66 valmimisel.
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Kdesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud koigile oma t60s kasutatud teiste autorite

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

Olen néus oma t66 avaldamisega Tartu Ulikooli digitaalarhiivis DSpace.

Marge Neemre
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