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Kokkuvote
Arevuse intensiivsuse ja hetkeiirevuse pohjuste hinnangute seosed

Arevust voib kirjeldada kontiinumina, mille iiks &irmus esindab madalat ja teine kdrget drevuse
taset. Vihesel médral on drevus vajalik, kuid piisivalt kdrge drevuse tase iseloomustab drevushéired.
(Edelman, 1992) Levinuimad vahendid drevuse taseme mdotmiseks ja ka drevushdirete hindamiseks on
enesekohased kiisimustikud (Aluoja et al., 1999). Kéesoleva t66 eesmirk oli vilja selgitada, kas
osalejate valitud hetkedrevuse vodimalikud pdhjused annavad kasulikku lisainfot nende é&revuse
intepreteerimisel. T66 kiigus vdrreldi pohjuste arve ja drevuse taset. Uldvalimi (N = 1736) suhtes
kontrastse valimi moodustasid drevushiirega patsiendid (n = 58). Tulemused néitasid, et kdrge drevuse
intensiivsuse korral oli maérgitud rohkem hetkedrevuse pohjuseid. See seos oli kdige tugevam
drevushdirega patsientide grupis (» = .3—.4, p <.01; kogu valimis » = .2—3, p <.01). Lisaks oli pdhjuste
arv positiivses korrelatsioonis teiste drevuse modteskaaladega, kusjuures korgemad korralatsioonid leiti
hetkedrevuse ja drevuse episoodide sageduse skaalaga. Samuti on drevuse intensiivsus ja pohjuste arv
tugevamas seoses naissoost isikutel. Seega vOib viita, et hetkedrevuse pohjuste hinnangud annavad

kasulikku lisainfot ja aitavad mdnevorra kindlamat mdota inimese drevuse taset.

Mirksdnad: drevus, drevuse intensiivsus, drevuse vdoimalikud pdhjused

Abstract
Relationships between anxiety intensity and the evaluations of the causes of state anxiety

Anxiety can be described as a continuum on which one extreme represents a low level of
anxiety and the other represents a high level of anxiety. Some degree of anxiety is necessary, but
constantly high level of anxiety characterizes the anxiety disorders. (Edelman, 1992) Self-report
questionnaires are the most popular instruments for measuring the level of anxiety and also for the
assessment of anxiety disorders (Aluoja et al., 1999). The current study aimed to find out whether the
possible causes of anxiety chosen by the participants provide useful information in interpreting their
anxiety. In the course of the paper, the number of the causes and the level of anxiety were compared.
In contrast to the general sample (N = 1736), the group of patients with anxiety disorder (n = 58) were
analyzed. The results indicated that in the case of high anxiety intensity, more causes of state anxiety
were chosen. This was found the strongest in patients with anxiety disorder (»=.3—4, p <.01; in general
sample » = .2—.3, p < .01). Furthermore, the number of the causes were positively correlated with the
other anxiety scales, whereby higher correlations were found for the state anxiety scale and the
frequency of anxiety episodes scale. Also, females demonstrated a stronger relation between anxiety
intensity and the number of the causes. Thus, it can be stated that the evaluations of the causes of state
anxiety provide useful additional information and help somewhat more certainly measure the person’s

level of anxiety.

Keywords: anxiety, anxiety intensity, possible causes of anxiety
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Sissejuhatus

Arevus on organismi kohastumuslik kiiitumine, mis aitab inimestel mirgata erinevaid
ohte. Selle pohiline eesmérk on suurendada meie valmisolekut — see tihendab aidata inimestel
véltida potentsiaalselt ohtlikke situatsioone ja moelda probleeme ennetavalt. (nt Kring et al.,
2010) Olles iihest kiiljest kasulik, siis teisalt on drevus ikkagi ebameeldiv emotsionaalne
seisund, mida iseloomustab autonoomse nirvisiisteemi aktivatsiooni tagajirjel tekkiv
pingetunne, ebakindlustunne ja muretsemine (Spielberger, 1972). Arevus on vajalik nii-delda
pogene voi voitle (fight-or-flight) reaktsioonidele, mis tekitavad siimpaatilises nérvisiisteemis
kiireid muutusi ja seega valmistavad keha ohuks ette (Kring et al., 2010).

Laboratoorsed uuringud on nédidanud, et vdike drevuse tase parandab sooritusvdimet.
Sooritus on parim juhul, kui stiimul ei ole liiga tugev ega ka liiga ndrk. (Yerkes ja Dodson,
1908) Arevuse taseme ja soorituse suhet iseloomustab pddratud U-kujuline kdver: drevuse
puudumine ei soodusta sooritust, vihesel médral on drevus kasulik ja kdrge drevuse tase on
kahjulik (Kring et al., 2010).

Arevuse esinemise puhul on tiheldatud ka sugudevahelist erinevust, kusjuures on
naised tildjuhul drevamad (nt Kagan, 2007; Maeng ja Milad, 2015). Selle iiheks seletuseks voib
olla, et naised on rohkem tundlikumad stressi ja traumaatiliste elukogemuste suhtes.
Uurimustega on kindlaks tehtud, et erinevused vdivad esineda neuraalses regulatsioonis, mis
mdjutavad emotsionaalset reaktiivsust. Seepdrast on naistel kaks korda suurem stressi- ja

drevushiire véljakujunemise vdimalus. (Maeng ja Milad, 2015)

Hetke- ja piisiéirevus

Spielberger (1972) arvas, et drevuse uurimisel on oluline vahet teha &drevusel kui
muutuval seisundil ja kui enamasti stabiilsel isiksuseomadusel. Hetkeédrevust (state anxiety)
kirjeldab subjektiivsus, teadlikult tajutud pinge ja autonoomse nérvisiisteemi suurenenud
aktiivsus. Piisidrevust (frait anxiety) on aga defineeritud kui inimese kalduvust drevusele, mille
pohjustajaks on suhteliselt stabiilsed individuaalsed erinevused. (Edelmann, 1992) Hetke- ja
pusidrevust hakati psiihholoogias laialdasemalt eristama suuresti tinu Spielbergeri (1983)
loodud drevuse modtmise skaalale (State-Trait Anxiety Inventory).

Hetke- ja piisidrevuse puhul on arutatud samuti selle mdotmelisuse iile (Endler ja
Kocovski, 2001). Paljud uurijad, kaasa arvatud Spielberger (1983) on leidnud, et need on
ithemdotmelised konstruktid. Endler ef al. (1991) on seevastu viitnud ja empiiriliselt tdestanud,

et nii hetke- kui ka piisidrevus on mitmemoddtmelised. Nad on vélja toonud, et piisidrevusel on
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vihemalt neli tahku, milleks on sotsiaalne hinnang, fliiisiline oht, ebaméiirasus ja
igapdevategevused. Hetkedrevusel on nende jirgi kaks dimensiooni, milleks on kognitiivne-

muretsemine ja autonoomne-emotsionaalne.

Arevushiired

Korge érevuse tase on inimesele kahjulik, mistdttu kuulub see juba Kkliinilise
psithholoogia valdkonda ja seda kisitletakse hiirena (nt Kring et al., 2010). Arevushiirete
uurimine on oluline teema, sest Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 2009) andmetel
kannatab psiitihikahéirete all ligi veerand maailma elanikkonnast ja vaid 40% nendest juhtudest
diagnoositakse ning ravitakse. Koige sagedamini esinevad psiitihikahdired Euroopas on
drevushiired, mille levimus rahvastikus on 14% ja mis mdjutavad hinnanguliselt 69,1 miljonit
inimest. Arvatakse, et igal aastal kannatab Euroopas psiilihikahéirete all 38,2% rahvastikust.
(Wittchen et al., 2011)

Mitmed uurimused on tdestanud, et drevushéired ja depressiivsed hédired on sageli
komorbiidsed. On leitud, et drevushdired on primaarsed, mis seejérel oluliselt suurendavad
sekundaarse hiire ehk antud juhul depressiooni riski. (Wittchen et al., 2000) Psiitihikahéiretega
inimestel on lisaks suurem risk haigestuda fiilisilistesse haigustesse ndrgenenud
immuunsiisteemi ja kehva tervisekditumise tottu (WHO, 2009).

Nagu niitab 2012. aastal tehtud Tervise Arengu Instituudi vaimse tervise analiiiis, on
Eestis samamoodi oluliseks haigusekoormuse pdhjustajaks psiitihika- ja kditumishéired, mida
oleks suures osas vdimalik véltida ennetustegevusega. Psiihhiaatrilises epidemioloogias saaks
kasutusele votta diagnostilisi intervjuusiisteeme héirete hindamiseks, aga on ka lihsamaid
hindamismeetodeid, mida saab kasutada depressiooni vOi drevushdiretega isikute esmasel
tuvastamisel. (Bogdanov ja Pertel, 2012)

Vaimsete hiirete esmasel avastamisel ja hindamisel on muutunud populaarseks
enesekohaste hinnangute kiisimustikud. Need mdoteskaalad pole kiill héire diagnoosimisel nii
tapsed kui struktureeritud intervjuud, kuid neid saab ldbi viia kiirelt ja lihtsalt. Heade
psithhomeetriliste omadustega mdotmisvahendid vdimaldavad tuvastada vdimalikke

pstiithikahdireid, mistdttu luuakse samuti uusi ja tohusaid moodteskaalasid. (Aluoja et al., 1999)

Enesekohaste negatiivsete tuumikhinnangute kiisimustikekomplekt

Aavo Luuk on loonud enesekohaste negatiivsete tuumikhinnangute (core negative self-

evaluations) laiendatud kiisimustikekomplekti isiksuse negatiivse emotsionaalsuse
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hindamiseks. See kiisimustikekomplekt on mingil maidral vastand positiivsete
tuumikhinnangute skaalale (core self-evaluation scale), mille arendasid vélja Judge, Erez,
Bono ja Thoresen (2003). (Luuk, 2014) Negatiivsete tuumikhinnangute hindamise komplekti
kuuluvad mitmed erinevad skaalad, millest on kdesolevas t60s vaatluse all just drevusega
seotud skaalad.

Arevusseisundi intensiivsuse analoogskaala on irevuse hinnang millimeetrites, mis on
modddetud 100 mm pikkusel visuaalsel analoogskaalal. Hetkedrevuse ja drevuse episoodide
sageduse skaalad on iilesehituselt omavahel sarnased, mis tdhendab, et koosnevad 21 véitest ja
pohinevad Grosi ja teiste (2007) loodud kiisimustikul State Version of State-Trait Inventory for
Cognitive and Somatic Anxiety (STICSA). Arevuse ja sotsiaalirevuse alaskaalad moodustavad
ithe osa suuremast mododteskaalast nagu emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2).
Nendest skaaladest tuleb tdpsemalt juttu Meetodi osas. Kiesoleva to60 seisukohast on oluline
just hetkedrevuse pdhjuste hinnagute osa, mida kirjeldatakse pohjalikult alljargnevalt.

Hetkedrevuse pohjuste hinnangud. Katseisikud saavad darevuse kiisimustike ees
hinnata oma hetkedrevuse pohjuseid. Vilja on pakutud iiheksa vdimalikku drevust tekitavat
situatsiooni koos tdpsustava kirjeldusega ja saab sonastada vajadusel ka tidiendavaid drevuse
pohjuseid. (Luuk, 2014) Hetkedrevuse pohjuste hinnangute osa enesekohaste negatiivsete
tuumikhinnangute kiisimustikust on toodud Lisas.

Etteantud vastusevariantide esitamisel on arvestatud Endleri, Parkeri, Bagby ja Coxi
(1991) érevuseskaalade faktorstruktuuriga. Endler et al. (1991) on oma t66s uurinud
hetkedrevust ja plisidrevust kasutades mdodteskaalat The Endler Multidimensional Anxiety
Scales (EMAS). Piisidrevuse mddtmisel oli toodud viiteid neljast situatsioonist nagu sotsiaalne
hinnang, fiilisiline oht, ebaméérasus ja igapdevategevused, mida kinnitas faktoranaliiiis. Kdne
all olevas hetkeédrevuse pohjuste hinnangute osas on kiisimustiku autor toetunud juba nimetatud
olukordadele ja arvestanud neid pohjustena. Peale selle on lisatud vdimalikku &revust
pOhjustavad situatsioonid nagu lahusoleku olukord, enese teisele avamine, heaolu ohustav
olukord, tervist ohustav olukord I ja tervist ohustav olukord II. Need situatsioonid on saadud
empiirilise t00 tulemusena, see tdhendab, et katseisikutel on lastud sOnastada &revuse
pOhjuseid, mis on seejdrel kiisimustikus kokkuvdtlikult vdimalike drevuse pohjustena arvesse

voetud (Luuk, 2014).

Uurimuse eesmiark

Kidesoleva t00 eesmirgiks on vilja selgitada, kas enesekohaste negatiivsete

tuumikhinnangute kiisimustikekomplekti on mdistlik jitta hetkedrevuse pdhjuste hinnangute
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osa. Teisiti Geldes, kas inimeste kiisitlemine &drevuse voimalike pdhjuste kohta annab
kiisimustikus olulist lisainfot. Selleks analiiiisitakse andmeid, mille on kogunud eelmainitud
kiisimustikekomplektiga Aavo Luuk. Pohiliselt vaadeldakse ja vorreldakse erinevate gruppide
keskmisi drevuse nditajaid ning madrgitud drevuse pohjuste arvu. Seega keskendutakse
uurimuses drevuse intensiivsuse ja hetkedrevuse pdhjuste hinnangute seostele. Samuti
uuritakse hetkedrevuse pohjuste sisulist poolt, et teada saada gruppide sagedasemad pdhjused,
ja kas see annab tdiendavaid teadmisi. Lisaks pdoratakse tdhelepanu sellele, kas esineb
sugudevahelisi erinevusi.
Eeltoodule toetudes on piistitatud jirgnevad uurimiskiisimused ja hiipoteesid, millele

piititakse selle t60 kédigus vastus leida:
a. Kas hetkedrevuse pohjuste osa annab kiisimustikus lisainfot vorreldes teiste drevuse

modteskaaladega, ja kui annab, siis millist?

Hiipotees 1: Hetkedrevuse pohjuste osa kiisimustikus annab lisainfot drevushéirega

patsientide kohta.
b. Kas hetkedrevuse pohjuste osa seostub teiste drevuse modteskaaladega?

Hiipotees 2: Hetkedrevuse pohjuste arv seostub mdddetud drevuse intensiivsusega.
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Meetod
Valim

Andmestiku on kogunud kéesoleva t60 juhendaja Aavo Luuk. T60s analiiiisitakse
andmekogu, kus oli kokku N = 1736 isikut. Kogu valimis oli 991 (57,1%) meessoost ja 745
(42,9%) naissoost isikut. Uuritavad olid vanuses 13-92 eluaastat (M = 25.58, SD = 13.27).
Neist n = 269 isikut hindasid oma hetkedrevuse pohjuseks tavalise igapdevaelu ehk olukorra,
mis erilist drevust ei tekita (mérgitud oli ainult pdhjuse liik nr 1). Seda késitletakse vordluses
kui gruppi, kellel drevus puudub (grupp L1). Grupi L1 moodustasid isikud vanuses 13—80
eluaastat (M = 25.55, SD = 14.49).

Peale selle analiitisitakse t60s vordluseks diagnoositud drevushdirega patsiente ja
kontrollgruppi Mirjam Ooli (2015) magistritoost. Antud grupid sisalduvad osaliselt
eelmainitud valimis. Valimi suurus oli kokku N = 116 isikut, neist » = 58 kliinilises grupis ja
n = 58 kontrollgrupis. Kliinilise grupi andmed on kogutud Tartu Ulikooli Psiihhiaatriakliiniku
ja Ambromed Kliiniku ravil viibivate patsientide seast. Kdigil kliinilisse gruppi kuuluvatel
patsientidel on psiihhiaatrid hinnanud drevushiire kdige esindavamaks héireks. Kontrollgrupp
on vordsustatud kliinilisega nii soo, vanuse kui ka haridustaseme poolest ning selle grupi
uuritavatel puudub psiihhiaatriline diagnoos. Uuringu, milles kogutud andmeid kasutatakse,
kiitis heaks eetikakomitee. (Ool, 2015) Mdlemasse gruppi kuulus 22 meessoost (37,9%) ja 36
naissoost (62,1%) isikut. Katseisikud olid vanuses 18—71 eluaastat (M = 33.27, SD = 13.28).

Analiiiisis arvestati viit erinevat drevuse skaala niditajat (skaalad on toodud alljargnevas
Mootmisvahendite osas), mida ei esinenud alati kdigil katseisikutel. See tdhendab, et mdnel
vais olla nditeks kolm vdi neli drevuse néitajat. Statistilisel andmeanaliitisil kasutati analiiiiside
16ikes paariviisilist vdljajatmist. Andmestikku sorteeriti eelkodige selle pohjal, kas katseisikul
olid mérgitud hetkedrevuse vdoimalikud pdhjused. Algandmestikus oli N = 2102 isikut, millest

olid pdhjuste hinnangud margitud juba {iilalesitatud N = 1736 katseisikul.

Mootmisvahendid

Toos analiiisitud andmete kogumisel on kasutatud enesekohaste negatiivsete
tuumikhinnangute kiisimustikekomplekti (Luuk, 2014), millest on tdpsemalt vaatluse all isiku
drevust modtvad skaalad nagu &drevusseisundi intensiivsuse analoogskaala, hetkedrevuse
skaala, drevuse episoodide sageduse skaala, EEK-2 drevuse ja sotsiaaldrevuse alaskaala, ning

hetkedrevuse pdhjuste hinnangud. Hetkedrevuse vdimalikke pohjuseid, millest oli pikemalt
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juttu Sissejuhatuse osas, on kiisimustikus vélja pakutud iiheksa (vt Lisa) ja sellel on antud t66s
ka pohirdhk.

Arevusseisundi intensiivsuse analoogskaala. Hetkeirevuse intensiivsuse hindamise
uurimise algatas Hornblow ja Kindsoni (1976) loodud analoogskaala (Visual Analogue Scale
for Anxiety). Arevuse analoogskaala on esitatud 100 mm pikkuse 1diguna, mille vasak ots on
tahistatud Oga (drevuse puudumine) ja parem ots 100ga (maksimaalne drevus). Katseisikul
tuleb tommata piistkriips sirge sellele kohale, kus paikneb vastaja arvates tema hetkedrevuse
tase. Uurimused (nt Davey et al., 2007; Kindler et al., 2000) on nididanud, et antud meetod on
valiidne ja muutustele tundlik ning seda on korduvalt kasutatud kirurgiliste patsientide
drevusseisundi modtmiseks. (Luuk, 2014) Tulemuste osas ja tabelites nimetusega "drevus
analoogskaalal".

Hetkedrevuse skaala. Hetkedrevuse skaala pohineb 21-viitelisel kiisimustikul State
Version of State-Trait Inventory for Cognitive and Somatic Anxiety, mille autoriteks on Gros,
Antony, Simms ja McCabe (2007). Kiisimustik koosneb hetkeédrevuse kehalise komponendi
(aktivatsiooni) ja tunnetusliku komponendi (muretsemise) alaskaaladest.
Kiisimustikekomplektis olev eestikeelne variant on tolgitud ingliskeelsetest originaalvéidetest
ja selle reliaablus on hea (Cronbachi a = .923; kordustestimise reliaablus n = 98, r = 0.707).
Viiteid hinnatakse 5-pallisel Likerti tiilipi skaalal vahemikus 0 (vale/ei ole nous) kuni 4
(oige/tdiesti nous). (Luuk, 2014)

Arevuse episoodide sageduse skaala. Arevuse episoodide esinemissagedust mddtva
21-viitelise kiisimustiku aluseks on samuti STICSA (Gro6s et al., 2007). Erinevus seisneb
Likerti tiilipi skaalas, millega hinnatakse sagedust vahemikus 0 (peaaegu mitte kunagi) kuni 4
(peaaegu alati). Eestikeelse drevuse episoodide sageduse kiisimustiku reliaabluse niitajad
(Cronbachi a = .925; kordustestimise reliaablus n = 98, r = 0.826) on korgemad kui
hetkedrevuse skaalal. Antud skaala abil on voimalik hinnata ka drevushéire ja kliinilise drevuse
esinemise tdendosust (Van Dam et al., 2013). Muu hulgas tuleb tidhelepanu pddrata sellele, et
drevuse episoodide sageduse skaala on STICSAs Spielbergeri (1972) olulise drevuse eristuse
jérgi nimetatud kui piisidrevuse skaala. Sellegipoolest on leidnud enesekohaste negatiivsete
tuumikhinnangute kiisimustiku autor, et inimese piisidrevust ei saa modta, saab vaid kindlaks
teha ta drevuse esinemissagedust. (Luuk, 2014)

Arevuse ja sotsiaalirevuse alaskaalad emotsionaalse enesetunde kiisimustikust.
EEK-2 skaala (nt Aluoja et al, 1999) mdodab lisaks eelnimetatule ka depressiooni,

agorafoobia-paanika, vésimuse ja unetuse esinemissagedust viimase kuu jooksul.
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Viieastmelisel Likerti tlilipi skaalal saab véiteid hinnata vahemikus "iildse mitte" kuni

"pidevalt". (Luuk, 2014)

Protseduur

Kdigepealt valmistati andmestik analiiiisiks ette, mille kdigus leiti, mitu hetkedrevuse
pOhjust on igal katseisikul méargitud ja mis liiki need on. Sellega saadi vastanute nimetatud
drevuse voimalike pOhjuste arv, millega oli seejdrel voimalik drevuse taset vorrelda.

Esiteks tehti korrelatsioonianaliilis, et teada saada, kas é&revuse liikide (teised
drevuseskaalad) ja pohjuste arvu vahel esineb seoseid ning kui tugevad need sel juhul on.
Lisaks leiti korrelatsiooniseosed eraldi nii mees- kui ka naissoost isikutel. Teiseks uvuriti
drevuse litkide keskmisi drevuse néditajaid ja piiliti kindlaks teha, kas nende vahel on olulisi
erinevusi. Erinevuste kinnitamiseks ja tdpsemaks moistmiseks kasutati kogu valimis
ithesuunalist dispersioonianaliiisi ANOVA ja post hoc analiitisi Tukey HSD testi.
Arevushiirega patsiendite grupis ja kontrollgrupis kasutati selleks Kruskal-Wallise
mitteparameetrilist testi, sest grupid olid vidiksed ja seega ei saanud normaaljaotuses péris
kindel olla. Grupi L1, ehk grupi, kellel drevus puudub, keskmisi vorreldi teiste pdhjuste
arvudele vastavate keskmistega #-testi abil. POhjuste sisuanaliiiisil uuriti pdhjuste liikide
sagedusi kogu valimil ja drevushiirega patsientide grupil. Statistilisel andmeanaliiiisil kasutati

andmet60tluse tarkvara IBM SPSS Statistics 23.
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Tulemused

To60s on arvestatud tulemus statistiliselt oluliseks, kui olulisuse nivoo (p) on viiksem
vOi vordne .05-ga. Olulisuse nivoo védrtused on téhistatud tabelites iihe (p < .05), kahe (p <
.01) v&i kolme (p < .001) tirniga. Efekti suurust (eta ruudus, #°) v5ib lugeda viikseks kui 7” =
.02, keskmiseks kui #” = .13 ja suureks kui 5 = .26.

Pohjuste arvu sagedused

Esmalt oli erinevate gruppide puhul oluline vaadata, kuidas jagunevad katseisikud
mirgitud hetkedrevuse pohjuste arvu kohaselt ehk milline on gruppide ja pohjuste arvu
vaheline sagedusjaotus. Alloleval joonisel (Joonis 1) on vilja toodud nii kogu valimi (Joonis
la) kui ka drevushéirega patsientide grupi ja kontrollgrupi (Joonis 1b) sagedused. Maksimaalne
pOhjuste arv oli kogu valimis iiheksa, kuid kliinilises ja kontrollgrupis valiti maksimaalselt vaid
seitse pdhjust. Kogu valimis oli kdige sagedamini pdhjuste arvuks "2" ja "3". Teistes gruppides
oli samuti kdige rohkem just kolm pdhjust margitud.

Sagedusi vorreldes saab niha, et kogu valimi ja kontrollgrupi pohjuste arvud olid
jaotunud sarnasemalt ja iildiselt oli valitud vihem pdhjuseid. Kliinilises grupis olid seevastu
sagedused korgemad rohkemate pdhjuste arvu korral. Kdige suurem erinevus esineb kliinilise
ja kontrollgrupi pohjuste arvu "0" juures, kus drevushéirega patsientide sagedus oli tunduvalt
madalam.

Seejuures tuleb mainida, et pohjuste arvu "0" hulka olid arvestatud need, kes valisid
oma hetkedrevuse pohjuseks ainult pdhjuse liigi nr 1 (tavaline igapédevaelu, seega sisuliselt
drevus puudub). Samamoodi on pdhjuse liik nr 1 maha arvestatud teistes pdhjuste arvudes, sest
see nditab drevuse puudumist, kuid paljud katseisikud olid méarkinud lisaks teistele pShjustele
ka liigi nr 1. Selline pdhjuste arvu kisitlus kehtib samuti teistes sagedustes ja edasises

analiitsis.
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Joonis 1. Kogu valimi (a) ja drevushédirega patsientide ning kontrollgrupi (b) pohjuste arvu
sagedusjaotused.

Arevuse liikide ja pohjuste arvu seos

Seejérel uuriti erinevate drevuse liikide ja pdhjuste arvu vahelisi korrelatsiooniseoseid,
mis on toodud ka jargnevas tabelis (Tabel 1). Kdik korrelatsioonid olid positiivsed. Voib néha,
et kontrollgrupis olid statistiliselt olulised seosed ainult drevuse episoodide sageduse ja drevuse
analoogskaalal ning pohjuste arvu vahel. See-eest drevushdirega patsientide grupis ja kogu
valimis olid kdik seosed olulised. Kdige tugevamad seosed esinesid drevushéirega patsientide
grupis, kus olid drevuse liikide ja pohjuste arvu vahel pigem keskmised seosed (= .3—.4, koigil
p <.01). Kogu valimis olid need korrelatsioonid natuke madalamad, » = .2-.3, kdigil p <.01.
Koige tugevamalt olid seotud hetkedrevus ja pohjuse arv, seda nii drevushdirega patsientide
grupis (r = 481, p < .01) kui ka kogu valimis (» = .367, p < .01). Kusjuures leiti ka
korrelatsioonid pohjuste arvuga juhul, kui pdhjuse liik nr 1 polnud maha arvestatud, erinevused
seisnesid » = .01-.03 ringis. Muu hulgas on leitud sdltumatute valimite korrelatsioonide

erinevuse statistik z, mis néitab, et kaks korrelatsiooni on statistiliselt erinevad kui z > + 1.96.

Tabel 1. Arevuse liikide ja pdhjuste arvu korrelatsioooniseosed

P&hjuste arv (0-9) Korrelatsioonide erinevus®

KT ANX Kogu valim z p
Arevus (EEK-2) Pearsoni r ,190 407" 3177 0.757 224
Sotsiaaldrevus (EEK-2) Pearsoni r ,014 362" 215" 1.174 120
Hetkearevus Pearsoni r ,204 481" 367" 1.017 155
Arevuse episoodide sagedus Pearsoni r ,351“ ,343“ ,302" 0.334 .369
Arevus analoogskaalal Pearsoni r 361" 378" ;300" 0.644 260
Pdhjuste arv (0-9) Pearsoni r 1 1 1

Mérkus. KT = kontrollgrupp; ANX = arevushairega patsientide grupp; z = z-statistik (korrelatsioonide erinevuse
hindamiseks).

“korrelatsioonide erinevus drevushéirega patsientide grupi ja kogu valimi vahel

*p < .05, **p <.01
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Gruppide drevuse niitajate keskmised

Arevushiirega patsientide grupil ja kontrollgrupil vorreldi drevuse liikide keskmisi
tulemusi Kruskal-Wallise H testiga. On niha, et kliinilisel grupil olid koik néitajad palju
korgemad ja tulemused olid statistiliselt erinevad, p < .001. Suuremad erinevused ilmnesid
drevuse episoodide sageduse, drevuse (EEK-2) ja hetkedrevuse puhul (vastavad efekti suurused

on 7’ =.53, 5> = .52, 5 = .51). Jirgnevalt on toodud sellest iilevaatlik tabel (Tabel 2).

Tabel 2. Arevushiirega patsientide grupi ja kontrollgrupi keskmiste drevuse niitajate vordlus

N M SD X? p n?
Arevus (EEK-2) ANX 58 14.40 4.68
KT 58 5.71 3.61
Kruskal-Wallis 60.35 <.001 .52
Sotsiaaldrevus (EEK-2) ANX 58 2.93 2.71
KT 58 0.90 1.04
Kruskal-Wallis 18.14 <.001 16
Hetkearevus ANX 58 38.12 18.20
KT 58 9.70 10.55
Kruskal-Wallis 58.11 <.001 .51
Arevuse episoodide sagedus ANX 58 40.41 14.82
KT 58 14.02 11.00
Kruskal-Wallis 60.88 <.001 .53
Arevus analoogskaalal ANX 48 40.58 25.33
KT 52 16.54 16.78
Kruskal-Wallis 25.27 <.001 .26

Mérkus. ANX = arevushairega patsientide grupp; KT = kontrollgrupp; siin ja t66s edaspidi M = keskmine; SD =
standardhalve; X2 = hii-ruut statistik; /72 = eta ruudus (efekti suurus).

Sama vordlus tehti ka kogu valimi ja grupiga L1. Grupi L1 moodustasid need
katseisikud, kes valisid ainult hetkedrevuse pdhjuse liigi nr 1, mis tdhendab, et digupoolest neil
drevus puudub. Nende gruppide analiiiisi tulemused néditavad, et kogu valimi keskmised
drevuse nditajad olid kdrgemad kui grupil L1. Gruppidevahelised erinevused olid natuke
suuremad drevuse analoogskaalal, hetkedrevuse ja drevuse (EEK-2) korral. Allolevas tabelis

nr 3 on esitatud tdpsemalt keskmised, efekti suurused ja muud statistikud.
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Tabel 3. Kogu valimi ja grupi L1 keskmiste drevuse niitajate vordlus

N M SD F p n?

Arevus (EEK-2) kogu valim 1732 6.09 4.64

L1 295 4.42 4.15

ANOVA 33.64 <.001 .017
Sotsiaalarevus (EEK-2) kogu valim 1732 1.1 1.50

L1 205 0.76 1.16

ANOVA 14.64 <.001 .007
Hetkearevus kogu valim 1224 12.21 13.51

L1 130 6.22 8.77

ANOVA 24.48 <.001 .018
Arevuse episoodide kogu valim 1719 17.52 13.70
sagedus L1 289 13.90 12.46

ANOVA 17.68 <.001 .009
Arevus analoogskaalal kogu valim 838 16.14 19.23

L1 106 7.25 8.39

ANOVA 22.12 <.001 .023

Mérkus. L1 = grupp L1, kes valisid pdhjuse liigi nr 1 (drevus puudub); F = F-statistik.

Sugudevahelised erinevused

Kogu valimis uuriti eraldi nii mees- kui ka naissoost osalejate drevuse intensiivsuse ja
hetkedrevuse pOhjuste hinnangute seoseid. Naiste ja meeste drevuse néitajate keskmiste
uurimisel selgus, et naistel on koik néitajad korgemad kui meestel. Lisaks on naistel pdhjuste
arvude loikes meestest kdrgemad drevuse taseme nditajad.

Korrelatsioonianaliiiis. Tehtud korrelatsioonianaliiiis drevuse liikide ja pShjuste arvu
vahel néitas, et naistel on kdik seosed tugevamad, ainult v.a sotsiaaldrevuse puhul. Allpool on
esitatud sellest {ilevaatlik tabel (Tabel 4). Meeste korrelatsioonid olid madalad, » = .1-.2, koigil
p <.01. Naistel esinesid arvestatavalt kdrgemad korrelatsiooni néitajad, mis varieerusid » = .1—
4 (koigil p < .01) juures. Nagu niha, siis olid olulised erinevused meeste ja naiste
korrelatsiooniseoste vahel hetkedrevuse, drevuse episoodide sageduse ja drevuse
analoogskaalal korral (vastavalt z = -2.561, z = -2.396 ja z = -2.122). Arevushiirega patsientide
grupis tehti samuti meeste ja naiste korrelatsioonide vordlused, seejuures olid enamjaolt
naissoost isikute seosed tugevamad (meeste korrelatsioonid olid naiste omadest kdrgemad vaid

drevuse ja sotsiaaldrevuse korral).



Arevuse intensiivsuse ja pohjuste hinnangute seosed 14

Tabel 4. Meeste ja naiste drevuse liikide ning pdhjuste arvu korrelatsiooniseosed kogu valimis

Pdhjuste arv (0-9) Korrelatsioonide erinevus

Mehed Naised z p
Arevus (EEK-2) Pearsoni r 276 2917 -0.335 .369
Sotsiaalarevus (EEK-2) Pearsoni r 1927 185" 0.149 441
Hetkearevus Pearsonir  ,280" 413" -2.561 .005
Arevuse episoodide sagedus Pearsoni r ,221" ,329“ -2.397 .008
Arevus analoogskaalal Pearsoni r ,204" ,341“ -2.122 .017
Pdhjuste arv (0-9) Pearsonir 1 1

Mérkus. z = z-statistik (korrelatsioonide erinevuse hindamiseks).
**p <01

Pohjuste arvu sagedus. Vorreldes mees- ja naissoost katseisikute pdhjuste arvu
sagedusjaotusi on ndha moningaid erinevusi. Jirgnevalt on toodud ka sagedused joonisel (vt
Joonis 2). Vaib tdhele panna, et meestel oli valitud pigem vihem pdhjuseid, ja kdige
sagedamini esinesid pdhjuste arvud "1" ning "2". Naissoost isikute hulgas esinesid seevastu

iipris vordselt pdhjuste arvud "1" kuni "4".

Omehed B naised
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Joonis 2. Meeste ja naiste ja pohjuste arvude sageduste vordlus.

Arevuse intensiivsuse ja pohjuste arvu seosed

Arevushiirega patsientide ja kontrollgrupi irevuse intensiivsuse ning pdhjuste arvu
seoste uurimisel leiti, et statistiliselt olulisi erinevusi enamasti ei esinenud. Siiski voib mérgata
kahe grupi vahel mdnda erinevust, mida on vdimalik niiha alltoodud tabelis (Tabel 5). Uldjuhul
olid kliinilise grupi kdik olulisuse nivood madalamad, mis viitab tGenédolisematele seostele ehk
tihendab, et keskmiste vahel on erinevusi. Arevushiirega patsientide grupis oli ka iiks
statistiliselt oluline seos drevuse episoodide sageduse keskmise niitaja ja pohjuste arvu vahel,

X (5, N=51)=14.94, p < .01, * = .30.
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Tabel 5. Arevuse niitajate keskmiste erinevused olenevalt pdhjuste arvust kliinilises ja kontrollgrupis

X2 p
Arevus (EEK-2) ANX 10.00 .075
KT 1.68 .642
Sotsiaalarevus (EEK-2) ANX 9.23 .100
KT 1.61 .657
Hetkearevus ANX 10.11 .072
KT 3.01 .390
Arevuse episoodide sagedus ANX 14.94 .011**

KT 3.85 278
Arevus analoogskaalal ANX 4.63 463
KT 3.35 341

Mérkus. ANX = arevushairega patsientide grupp; KT = kontrollgrupp.

**p<.01

Edasi analiiiisiti veel eraldi igat pohjuse arvu ja sellele vastavat drevuse taset, et neid
omavahel vorrelda ning teada saada, kas ja kus leidub olulisi seoseid.

Kontrollgrupp ja drevushéirega patsientide grupp. Kontrollgrupis analiiiisiti ainult
arve "0" kuni "3", sest teised pdhjuste arvud olid paraku véhe esindatud. Leiti, et drevuse
intensiivsuse ja pohjuste arvude vahel puudusid statistiliselt olulised erinevused.

Sama tehti drevushdirega patsientide grupis, kus voeti sagedust arvestades analiiiisi
pohjuste arvud "1" kuni "6". Selles grupis esines nii monelgi drevuse liigil erinevusi. Kdige
rohkem ilmnes pdhjuste arvude vahelisi erinevusi drevuse episoodide sageduse keskmiste
korral, mida eeldas ka eespool mainitud ainus statistiline olulisus (p = .011). Nditeks neli
pohjust valinud inimeste drevuse keskmine (M = 54.17) oli suurem kui kaks pdhjust valinud
inimeste oma (M = 30.71), see erinevus oli samuti kdige suurem (5 = .62). Suurimad
erinevused esinesidki just seoses pohjuste arvuga "4" (vt allpool esitatud joonist nr 3). Kliinilise
grupi tulemuste pohjal voib Gelda, et suurema pdhjuste arvu korral on drevuse néitajate
keskmine ka tildjuhul suurem.

Kogu valim. Kogu valimi pdhjuste arvu ja drevuse intensiivsuse seoste leidmiseks
kasutati ANOVALt ja selle post hoc testi (Tukey HSD). Post hoc testis vdeti arvesse koiki
kisitletud drevuse liike vilja arvatud drevus analoogskaalal, sest viimases oli teistega vorreldes

hulgaliselt vihem andmeid. Esinemissagedusest olenevalt voeti analiilisi pohjuste arvud "0"
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kuni "6". Alltoodud tabelis (Tabel 6) on esitatud drevuse liikide statistikud, mis tdestavad, et
keskmiste vahel esinesid erinevused pdhjuste arvust olenevalt. Kdige rohkem olid erinevused

viljendunud hetkedrevuse tasemete korral (efekti suurus 7° = .14).

Tabel 6. Arevuse niitajate keskmiste erinevused olenevalt pdhjuste arvust kogu valimis

F p N

Arevus (EEK-2) 21,854 <.001 10
Sotsiaaladrevus (EEK-2) 10,383 <.001 .05
Hetkearevus 20,860 <.001 14
Arevuse episoodide sagedus 22,500 <.001 1
Arevus analoogskaalal 9,844 <.001 10

Nagu ka kliinilise grupi puhul, viitavad post hoc testid kogu valimis sellele, et
erinevused esinesid just liksteisest kaugemal asuvate pohjuste arvude vahel. Lihtsamalt 6eldes
oli keskmine erinevus suurem niiteks pohjuste arvude "0" ja "6" vahel, samal ajal kui arvude
"0" ja "1" vahel oli see vdiksem ning statistiliselt mitteoluline. Tulemustest saab néha, et kdigi
analiiiisitud drevuse liikide 1dikes oli pdhjuste arvu "0" korral keskmine madalam ja "6" korral
korgem. Alljargneval joonisel (Joonis 3) on voimalik néha drevuse néitajate keskmisi pdhjuste
arvude kohaselt nii kogu valimis kui ka kliinilises ja kontrollgrupis. Kuigi erinevuste analiiiis
ei sisaldanud kdiki pOhjuste arve, siis on antud joonisel parema iilevaate saamiseks dra toodud
koik sellekohased keskmised drevuse tasemed.

Kogu valimis oli selgelt ndha, et iildjoontes ldhevad drevuse keskmised tdusvas joones.
Kliinilises grupis oli ka reeglina eelmisele sarnane keskmiste jaotus, kuigi nditeks
sotsiaaldrevuse puhul (vt Joonis 3b) olid keskmised palju kdrgemad pdhjuste arvu "3" kuni "5"
korral ja é&revuse episoodide sageduse (vt Joonis 3d) keskmiste jaotus oli iihtlasem.
Kontrollgrupi jaotus oli kindlasti kdige ebamidirasem ja keskmised varieerusid enamasti

ithesugusel tasemel.
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Joonis 3. Arevuse (EEK-2) (a), sotsiaaldrevuse (EEK-2) (b), hetkedrevuse (C) ja drevuse episoodide
sageduse (d) keskmised drevuse tasemed pohjuste arvude 15ikes.

Grupp L1. Grupi L1 keskmisi niitajaid vorreldi 7-testiga. Analiilisis arvestati jille
sagedust vaadates pdhjuste arvu "0" kuni "6 ja enam", seejuures on viimasele lisatud pShjuste
arvud "7", "8" ja "9". Andmete vihesuse tottu jédeti vdlja drevus analoogskaalal. Vordluses
korvutati gruppi L1, kelle pohjuste arv oli nii-delda null, ja siis vastavalt neid, kelle pdhjuste
arv oli kaks, kolm ja nii edasi. See ainult kinnitas juba varasemat tdhelepanekut, et sarnasemate
pohjuste arvu korral esinevad véiksemad erinevused ja teistsuguste korral on keskmised
oluliselt erinevad. All esitatud tabelis nr 7 on vordlevalt kirjeldatud pdhjuste arvu "0" ja "1",
seejuures olid erinevused iipris vdiksed ja moned neist mitteolulised (peale selle nditas Levene'i

test, et grupid olid sisuliselt sama dispersiooniga).
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Tabel 7. Pohjuste arvude "0" ja "1" #-testi vOrdlus
0 1
N M SD N M SD t p° n’
Arevus (EEK-2) 295 442 4.15 401  5.09 4.15 209 .037 .012
Sotsiaalarevus (EEK-2) 295 0.76 1.16 401 0.89 1.41 1.34 181 .003
Hetkearevus 130 6.22 8.77 250 8.36 9.96 2.07 .039 .011
Arevuse episoodide sagedus 289 13.90 12.46 391 1434 12.07 0.46 .647 <.001

Mérkus. 0 ja 1 = pbhjuste arvud; siin ja jargnevalt t = t-statistik.
@kahepoolne statistiline olulisus

Jargmisena on toodud aga vordlus pohjuste arvude "0" ning "6 ja enam" vahel (vt Tabel

8), mis nditab selgelt olulisemaid keskmiste erinevusi, kusjuures olid suurema pohjuste arvu

drevuse tasemed arvestatavalt korgemad. Suurim oli erinevus hetkedrevuse keskmiste (M =

6.22, M =23.99) vahel, ¢ (104) = 8.52, p < .001, 5> = .26.

Tabel 8. Pohjuste arvude "0" ning "6 ja enam" ¢-testi vordlus

0 6 ja enam
N M SD N M SD t 0° n’
Arevus (EEK-2) 295 442 4.15 104 9.71 5.04 9.62 <.001 .19
Sotsiaaldrevus (EEK-2) 295 0.76 1.16 104 2.00 1.98 6.03 <.001 .08
Hetkearevus 130 6.22 8.77 80 2399 17.33 8.52 <.001 .26
Arevuse episoodide sagedus 289 13.90 12.46 105 29.82 16.30 9.09 <.001 .17

Mérkus. 0, 6 ja enam = p&hjuste arvud.
@kahepoolne statistiline olulisus

Kui silmas pidada eraldi drevuse liike, siis oli sotsiaaldrevusel ja hetkedrevusel mérgata

keskmiste erinevusi alates vOrdlusest pohjuste arvuga "2" (kdigil juhtudel p < .001). Koigil

liikidel esinesid mérgatavad keskmiste erinevused vordluses arvudega "5" ning "6 ja enam" (¢

= 5-9 juures, p <.001).
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Pohjuste liikide ja drevuse seosed

Hetkedrevuse pohjuseid oli kiisimustikus vélja pakutud {iheksa, aga neid oli vdimalik
vajadusel ka juurde lisada (vt pdhjuste hinnangute osa Lisast). Uldiselt olid katseisikud
mérkinud oma hetkedrevuse pohjuseid mitu ja neid, kes piirdusid ainult ihe pdhjusega, oli
vihe. Kogu valimis oli kdige rohkem ainult ithe pdhjuse valinud osalejaid n = 296, kes valisid
pOhjuse liigi nr 1 (tavaline igapdevaelu, erilist drevust ei esine). Ainult pohjuse liigi nr 2
(ebaméddrane olukord) valisid » = 75 katseisikut, teised liigid polnud maérkimisvédrsed.
Kliinilises ja kontrollgrupis oli vaid iihe pdhjuse valinud osalejaid viga véhe.

Kogu valimis ja kontrollgrupis oli sagedamini valitud hetkedrevuse pdhjusteks liigid nr
1 (tavaline igapdevaelu), 2 (ebaméérane olukord), 4 (teistelt hinnangu saamine) ja 7 (heaolu
ohustav olukord). Arevushiirega patsientide grupis oli mérgitud samamoodi, erinevus seisnes
vaid pohjuse liigis nr 1, mida oli méirksa vihem valitud. Selle asemel oli kliinilises grupis
sagedaselt mérgitud pohjuse liik nr 8 (tervist ohustav olukord I). Kdigi pohjuse liikide sagedusi
gruppides voib niha alltoodud joonisel (Joonis 4). Vaadeldi ka eraldi mees- ja naissoost isikute

hetkedrevuse pohjuste valikute sagedusi, kuid olulisi erinevusi ei esinenud.

mkogu valim  Bkontrollgrupp DO&revushairega patsientide grupp
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Pdhjuse liik
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Joonis 4. Phjuse liikide sagedused kogu valimis (a) ja kontrollgrupis ning drevushéirega
patsientide grupis (b). Pohjuse liike tdhistavad L1 = mérgitud pohjuse liik nr 1; L2 = méargitud
pohjuse liik nr 2 jne. Vastajal oli voimalus mirkida mitu hetkedrevuse pohjust.
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Arutelu ja jireldused

T66 eesmérgiks oli uurida hetkedrevuse pohjuste hinnanguid ja teada saada, kas see on
oigustatud osa enesekohaste negatiivsete tuumikhinnangute kiisimustikus. Uurimuse kdigus on
leitud mitmed tulemusi, mis pakuvad vastuseid alguses piisitatud kiisimusele, millist lisainfot
annab pohjuste hinnangute osa kiisimustikus. Selgitan neid tulemusi niiiid 1dhemalt.

Esiteks niitasid tulemused t66d ldbivalt, et drevuse intensiivuse ja pohjuse hinnangute
vahel on mérkimisvédrseid seoseid. Tingimata oli olulisim leid see, et vdiksema pdhjuste arvu
korral oli ka drevuse tase madalam ja suurema arvuga esinesid valimis kdrgemad drevuse
nditajad. Jarelikult voib Gelda, et pohjuste arvu suurenedes tdusevad samuti keskmised drevuse
taseme nditajad. Seda tdestas kdige paremini drevuse liikide ja pdhjuste arvu vahel tehtud
korrelatsioonianaliiiis, mis nditas gruppides madalaid ja keskmisi positiivseid seoseid. Koik
statistilised testid (v.a kontrollgrupis) kinnitasid eelmainitud jareldust.

Niisamuti toetas seda pdhjuste arvu sagedusjaotus. Arevushiirega patsientide grupis oli
rohkem neid, kes olid valinud enam pdhjuseid, ent kontrollgrupis oli tunduvalt suurem vihem
pohjuse liike mirkinud inimeste arv. Néiteks oli kliinilises kolme ja kontrollgrupis kiimne
vastanu pohjuste arv "0". Kogu valim kiitus pigem iihtemoodi kontrollgrupiga, kuna ka selle

drevuse tasemed olid vorreldes kliinilise grupiga madalamad.

Gruppidevahelised erinevused

Kliiniline ja kontrollgrupp olid kiill oluliselt vdiksemad kogu valimist ning samuti
grupist L1, kuid need olid just nimelt oma kriteeriumitelt (olles vordsustatud mitme néitaja
poolest) heaks néiteks, kuidas drevuse intensiivsus ja pohjuste hinnangud vdivad seotud olla.
Kogu valim oli see-eest hea iildistav ja leide kinnitav néide.

Kontrollgrupis ja drevushdirega patsientide grupis puudusid enamasti hetkedrevuse
pohjuste arvude ja keskmiste drevuse nditajate vahel statistiliselt olulised erinevused, kuid
siiski esinesid kliinilises grupis monevorra tugevamad seosed. Ka korrelatsioonianaliiilis nditas
kliinilise grupi puhul tugevamaid seoseid, need olid keskmiselt » = .1 vorra kdrgemad kogu
valimi korrelatsioonidest. Oletan, et selle pdhjuseks vOib olla drevushdirega patsientide
toepirasem drevuse pohjuste markimine. Eelkdige seetdttu, et arvatavasti on nende drevuse
taset drevushdire pdrast sageli moddetud, millest tuleb samuti drevusega seotud kiisimustele
vastamise kogemus ja oma drevuse vdimalike pdhjuste iiksikasjalikum analiiiis. Uldvalimis

vais see seos olla madalam, sest vastupidi kliinilisele grupile pole olnud drevushiireta inimestel
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suure tdendosusega vaja tdita drevuse kiisimustikke ja mdelda drevuse pdhjustele. Nende
pohjuste valik vois olla pigem juhuslik. Samas ei saa selles tiiesti kindel olla, sest on eeskétt
selle uurimuse autori intepretatsioon. Siit voiks siiski jireldada, et pohjuste hinnangute osa on
eriti kasulik voimaliku drevushiirega inimeste eristamisel neist, kellel see probleem puudub.
See kinnitab ka esimese uurimiskiisimuse juures piistitatud hiipoteesi, et hetkedrevuse pohjuste
hinnangute osa annab lisainfot drevushiirega patsientide kohta. Niisiis soovitaksin kédesoleva
t60 tulemuste pdhjal tulevikus rohkem tdhelepanu podrata just isikutele, kelle drevuse néitajate
skoorid on kdrgemad ja kellel on mirgitud enam hetkedrevuse pohjuseid, sest see voib viidata
voimalikule drevushdirele.

Jargmiseks saadi teada, et analiilisitud drevushidirega patsientide grupi nii-Gelda
vastandiks on grupp L1. Sellel grupil oli valitud ainult pohjuste liik nr 1, mida arvestati
tegelikult kui pdhjuste arvu "0". Grupi L1 keskmised drevuse nditajad olid kdige madalamad
(kui vaadata ja vorrelda Tulemuste osas toodud tabeleid nr 2 ning 3). Seega praktilisest
seisukohast on vdimalik suure tdendosusega vilistada ainult pdhjuse liigi nr 1 valinud inimestel
drevushdire ja korge drevuse taseme esinemine. Kuigi t66 eesmérgiks ei olnud vélja pakutud
pohjuste liikide hindamine, siis peab siinkohal rohutama, et pdhjuste liikk nr 1 (tavaline
igapdevaelu, mis erilist drevust ei tekita) on pohjuste hinnangute osas vigagi digustatud ja
otstarbekas eelkdige iilaltoodud asjaoludel. Samas tuleks vdib-olla selle pohjuse liigi sdnastust
kiisimustikus iiheselt mdistetavaks muuta, sest enamikul juhtudel oli valitud lisaks teistele
situatsioonidele (ehk pdhjuse liikidele) ka pdhjuse liik nr 1 (kdesolevas t60s arvestati kiill

maha), mis on iseenesest vastandlik valik.

Sugudevahelised erinevused

Kéesolevas t60s keskenduti ka muu hulgas sugudevahelistele erinevustele. Tehtud
korrelatsioonianaliiiis nditas, et nii kogu valimis kui ka drevushiirega patsientide grupis olid
iildjuhul naiste seosed meeste omadest tugevamad. See viitab, et naissoost katseisikute puhul
tulevad drevuse intensiivsuse ja hetkedrevuse pdhjuste hinnangute seosed paremini esile.
Seletada voib seda naiste iildiselt kdrgema drevuse tasemega. Naiste kalduvus rumineerida ja
suunata tdhelepanu eelkdige negatiivsetele tdlgendustele ning ootustele v3ib suurendada nende
hetkedrevust (McLean ja Anderson, 2009). Seega korgem hetkeédrevuse tase naissoost isikutel
vOib tdhendada, et neil on drevuse pdhjuseid samuti rohkem. Teisalt on uurimused leidnud, et
enesekohastes hinnangutes toovadki tdendolisemalt naised vélja psiitihilisi ja kehalisi

stiimptomeid (Endler ef al., 1991).
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Millistel drevuse mooteskaaladel esinesid tugevamad seosed?

T60 teiseks uurimiskiisimuseks, millest analiiiisil 1&htuti oli, kas hetkedrevuse pohjuste
hinnangud seostuvad teiste drevuse modteskaaladega enesekohaste negatiivsete
tuumikhinnangute kiisimustikus. Korrelatsioonid niitasid ldbi uurimuse, et erinevatel drevuse
liikidel seostub pdhjuste arv mdddetud drevuse intensiivsusega, mis kinnitab hiipoteesi nr 2.

Kui vaadelda tdpsemalt neid seoseid, siis saab véja tuua paar liiki, mille puhul on
tulemused olnud jarjepidevamalt olulised ja silmapaistvad. Mainimisvéért on hetkedrevus ja
ka drevuse episoodide sagedus. Esmalt olid hetkedrevuse ja pdhjuste arv tugevaimas positiivses
korrelatsioonis vorreldes teiste litkidega. Samamoodi olid selle keskmiste erinevused tihed
suurimad kliinilise ja kontrollgrupi ning kogu valimi ja grupi L1 vordlustes. Lisaks nditas
ANOVA analiilis kogu valimis, et drevuse taseme erinevused pdhjuste arvust olenevalt on
véljendunud kdige rohkem hetkedrevuse keskmistel niitajatel. Grupi L1 analiiiisil pShjuste
arvude "0" ning "6 ja enam" vordluses olid taas hetkedrevuse keskmised kodige erinevamad (ka
esines suur efekti suuruse niitaja). Arevuse episoodide sageduse keskmiste drevuse niitajate
erinevus oli suurim kliinilise ja kontrollgrupi vordluses. Selle drevuse liigi keskmiste erinevus
olenevalt pdhjuste arvust oli drevushdiretega patsientide grupis ainus statistiliselt oluline
tulemus.

Liihidalt Geldes nditavad nimelt need kaks liiki tdendoliselt kdige edukamalt seda, et
suurema pohjuste arvu korral esineb kdrgem &revuse intensiivsus. Skaaladesse siivenedes voib
mirgata nendevahelisi sarnasusi: molema allikaks on STICSA (Gros et al., 2007) ja nad
mdddavad vastavalt hetkedrevust ning drevuse episoodide sagedust samade véidetega. Pohiline
erinevus seisneb Likerti tiiiipi skaalades. Uhtlasi on seos hetkedrevusega arusaadav, sest
vastajatel palutakse hinnata just oma hetkedrevuse pohjuseid. Endler ja Kocovski (2001) on
todenud, et hetkedrevuse tase sdltub inimesest (tema piisidrevusest — siin drevuse episoodide
esinemissagedusest) ja pingelisest situatsioonist, mis toetab selle todga leitud seost. Seetdttu
tundub, et pohjuste hinnangud ongi ennekdike hea lisandus hetkedrevuse mddtmiseks ja samas
sobivad kokku STICSA-l pdhinevate skaaladega. Kiisimustikus oleks seepédrast mdistlik
analiiiisida mérgitud pohjuste arvu ja hetkedrevuse ning episoodide sageduse nditajaid, et saada

inimese drevuse tasemest parem iilevaade.
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Pohjuste sisuanaliiiis

Pohjuste liikide ja drevuse seoste ehk pohjuste sisilisema poole pealt vaadati gruppidel
sagedamini margitud hetkedrevuse pohjuseid. Kogu valimis ja nii kliinilises kui ka
kontrollgrupis leiti, et sageli oli osalejate drevuse pohjusteks ebaméirane olukord, teistelt
hinnangu saamine ja heaolu ohustav olukord. Uhtemoodi tihti oli mirgitud kogu valimis ja
kontrollgrupis pohjuseks ka tavaline igapédevaelu, mis eeldab, et tegelikult drevus puudub.
Arevushiirega patsientide grupis oli sagedaselt mirgitud pdhjuseks enese tervise
halvenemisega seotud asjaolusid.

Pohjuste sisu analiilisides ei tulnud vilja olulisi erinevusi drevushéirega inimeste ja
kogu valimi hetkeédrevuse pdhjuste vahel. Siiski oli ndha, et drevushéirega patsiendid pédravad
suuremat tdhelepanu enda tervisele, mis on ka loomulik, sest erinevalt {ildvalimist on neil
diagnoositud #revushiire. Arevushdire mdjutab inimese igapdevaelu haiguse enese ja
meditsiiniliste toimingute tdttu (Edelmann, 1992). Arevushiirega inimestel on iildine kalduvus
karta koike, mis vdib neile ohtu valmistada. Lisaks sellele podravad nad tihelepanu pigem
voimalikele ohtlikele olukordadele, samas kui drevushiireta inimesed on vOimelised sellist
informatsiooni paremini véltima. (Edelmann, 1992) Seega on tdenéoline, et kliinilisel grupil
pohjustavadki mérgitud situatsioonid hetkeirevust. Uldiselt annab pdhjuste hinnangute osa
kiisimustikus iilevaate inimese hetkedrevuse pdhjuste kohta, mis on juba lisainfoks drevuse
mootmisel. Teisalt tasub arvesse votta, et need on eelkdige inimeste enda hinnangud, mistottu

ei pruugi see viljendada nende tegelikke drevuse pdhjuseid.

To6 puudused ja voimalik edasine uurimissuund

T66 peamiseks puuduseks on kindlasti analiitisitud gruppide ebaiihtlus, mis tdhendab,
et grupid oleks vdinud olla ligikaudu sama suured. See muudaks gruppide omavahelise
vordluse mérksa usaldusvéddrsemaks. Lisaks oleks vdinud drevushdirega patsientide grupp ja
kontrollgrupp olla suuremad, et nende pohjal iildisemaid jireldusi teha. Eriti tuli see esile
pOhjuste sisuanaliiiisil, kus kliiniline grupp oli kogu valimiga vdrreldes ilmselgelt liiga véike,
et kindlaid ja téielikke iildistusi teha.

Selle uurimisteema pohjalikkuse huvides tuleks teha hetkedrevuse pdhjuste hinnangute
osa kasutades ka korduvaid mootmisi, et vélja selgitada, kas drevuse pohjusteks jadvad samad

situatsioonid voi on hetkedrevuse pdhjuste mérkimine juhuslik.
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Lopetuseks

Kahtlemata oleks saanud muuta t66d usaldusvéidrsemaks juba eelnimetatud viisidel,
kuid siiski voib kokkuvotteks oelda, et selle uurimuse peaeesmérk, mis oli hetkedrevuse
pOhjuste hinnangute osa informatiivsuse uurimine kiisimustiku seisukohast, sai tdidetud. Selle
all moeldi, kas pdhjuste hinnangud annavad lisainfot ja seostuvad teiste drevuseskaaladega.
Praeguse t60 ja leitud tulemuste pohjal saab viita, et kindlasti oleks mdistlik jatta hetkedrevuse
pOhjuste hinnangute osa enesekohaste negatiivsete tuumikhinnangute kiisimustikekomplekti.
Esiteks voimaldab see teada saada inimeste hetkedrevuse voimalikke pdhjuseid, kuid seejuures
tuleb meeles pidada, et need on eeskétt inimeste endi hinnangud. Teiseks niitasid tulemused,
et mida korgem on &revuse intensiivsus, seda rohkem pohjuseid on mirgitud. See seos
véljendus koige tugevamalt just drevushiirega patsientide grupis. Arvestatavad positiivsed
korrelatsioonid esinesid pohjuste arvu ja koigi teiste drevuse modteskaalade vahel, aga
paremini seostuvad hetkedrevuse pdhjuste hinnangud hetkedrevuse ja drevuse episoodide
sageduse moodteskaaladega. Muu hulgas on naistel need seosed tugevamad. Seega aitab
voimalike hetkedrevuse pohjuste kiisimine monevdrra edukamalt kindlaks teha inimeste

korgemaid drevuse tasemeid ja voib isegi soodustada drevushéire tuvastamist.
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Lisa

Hetkedrevuse pohjuste osa enesekohaste tuumikhinnangute kiisimustikust

Jargneva kiisimustikuga palume sul hinnata oma é&revusega seotud tundeid ja mdtteid.

Kiisimustikul on kaks varianti ning praegu kiisime sinu drevusega seotud tunnete ja motete esinemise
kohta praegusel hetkel. Hinda nende tunnete ja motete esinemise mééra praegusel hetkel.
Nende tunnete ja mdtete esinemise méér voib soltuda sellest, kas sa viibid pracgu oma tavalises

igapdevaelu olukorras, v3i on tegu situatsiooniga, mis sinu drevusega seotud tundeid ja motteid antud

ajaetapil mojutab. Nende asjaoludega arvestamiseks mérgi jirgneva tabeli nendesse lahtritesse linnuke,
mis sinu praegusi drevusega seotud tundeid ja motteid mdjutada vdivad. Reale ,,Muu” vastates kirjuta
sinna olukorra nimetus ja selgitus.

Miirgi siia Olukorra nimetus Praeguse eluperioodi olukorra tipsustav kirjeldus
1. Tavaline igapdevaelu Elu oma igapidevaste pisimurede ja -rodmudega, mis erilist drevust ei tekita
2. Ebamaéérane olukord Teadmatus, ennustamatus, otsustamatus, ebaméérane ootus vms
3. Fiiisilise ohu olukord Eelseisev voi dsjakogetud fiiiisiliselt eksisteeriv oht (néiteks vigastuse oht)
4. Teistelt hinnangu saamine Eelseisvad/asjased vordlusolukorrad (t66s, dppimises, spordis, avalikul esinemisel)
5. Lahusoleku olukord Lahedasest inimesest (pereliige, armsam v&i ldhedane sdber) lahusolek
6. Enese teisele avamine Enese viga isiklike motete, tunnete, tegude avaldamine teisele inimesele
7. Heaolu ohustav olukord Uldist isiklikku heaolu ohustav olukord (majanduslik, rahanduslik, suhtega seotud)
8. Tervist ohustav olukord I Enese tervise halvenemisega seotud asjaolud
9. Tervist ohustav olukord II Lahedase inimese tervise halvenemisega seotud asjaolud

_ Muu 10.

_ Muu 11.

Muu 12.
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Kaesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud kdigile oma t00s kasutatud teiste
autorite poolt loodud kirjalikele t6odele, lausetele, motetele, ideedele voi andmetele.

Olen ndus oma to66 avaldamisega Tartu Ulikooli digitaalarhiivis DSpace.

Liis Reile



