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Kokkuvote

Uurimistdd eesmérk on uurida séomishéirete siimptomite muutuse seoseid diagnostiliste
kategooriate ning depressiooni ja seisundidrevusega. Lisaks uuritakse vanuse,

kehamassiindeksi ja hiire kestuse kui kovariaatide moju.

Tulemusena leiti 84 statsionaarse ravi patsiendi andmete pdhjal, et esines aja peamdju koikide
s6Omishdirete siimptomite 10ikes. Aja ja diagnostilise kategooria koosmaju ei esinenud s6omise

piiramise ning hoivatus vdlimusest ja kehakaalust puhul.

Liigs60mise alaskaala puhul oli s6omishéirete skooride muutusele ravi kdigus statistiliselt
oluline modereeriv mdju kehamassiindeksil, vanusel ja hiire kestusel. Toidu viljutamise
alaskaala puhul oli s6omishéirete skooride muutusele ravi kaigus statistiliselt oluline
modereeriv mdju ravi alguses moddetud depressiooni skooril ning toidu piiramise alaskaala
puhul kehamassiindeksil ja vanusel. S66mishéirete ravi kdigus viahenesid ka depressiooni ja
seisundidrevuse skoorid. Kuigi ravi alguses moddetud depressiooni skoor ei oma mdju
soOmishdirete stimptomite muutusele ravi kaigus, on olemas mdddukas korrelatsioon

depressiooni skooride muutumise ja s6omishéirete skooride muutumise vahel.

Mirksonad: s6omishdired, depressioon, seisundidrevus, séOmishdirete ravi.
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Abstract

The aim of the study was to investigate the associations between diagnostic criteria, depression
and anxiety and changes in the symptoms of eating disorders during inpatient treatment. In
addition age, body mass index, duration of the disorder were examined as covariates affecting

eating disorder symptoms change.

Based on the data of 84 inpatients, it was found that there was a simple main effect of time on
all eating disorder symptoms. There were no interaction between time and diagnostic criteria in
terms of food restriction and occupation of weight and body image. Body mass index, age, and
duration of the disorder had statistically significant effect on eating disorder scores in binging
subscale. Pre-treatment depression score had statistically significant effect in purging subscale.
Body mass index and age had statistically significant effect on eating disorder scores in food
restriction subscale. Depression and anxiety scores also decreased during the treatment of eating
disorders. Although the pre-treatment depression score had no effect on the change in eating
disorder symptoms total scores during treatment, there was a moderate correlation with the
change in depression scores and eating disorder scores

Keywords: eating disorders, depression, anxiety, eating disorder treatment.
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Sissejuhatus

Soomishdired on rasked psiiiihikahdired (Klump et al., 2009), millega véivad kaasneda mitmed
meditsiinilised komplikatsioonid ja kognitiivsete, emotsionaalsete ning sotsiaalsete
funktsioonide hairumine (American Psychiatric Association (APA), 2021). S6omishéireid
iseloomustavad tosised muutused soOmiskditumises ning soOomisega seotud motetes ja
emotsioonides. Tiilipiline on, et pidevalt mdeldakse soogile, kehakaalule ja -kujule (APA,
2021).

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon RHK-10 (1992) kirjeldab kahte tdhtsamat ja selgelt
eristatavat psiitihikahdiret: anorexia nervosa ja bulimia nervosa. Anorexia nervosa’le on RHK-
10 jargi iseloomulik patsiendi poolt esile kutsutud ja soodustatud tahtlik kehakaalu alandamine
(kehakaalu hoitakse vdhemalt 15% allpool eeldatavat). Spetsiifilise psiithhopatoloogilise
avaldusena esineb oma keha vaartaju, mille tottu tilekaaluka mottena piisib tiiseduskartus ja
oma kehakaalule rangete piiride seadmine. Bulimia nervosaon RHK-10 kohaselt
psiitihikahdire, millele on iseloomulikud korduvad liigs6omissddstud ja iilemédrane kehakaalu
kontroll, mille tulemusena voetakse kasutusele darmuslikke meetmeid kaalus juurde votmise
viéltimiseks. Nende meetmete hulka vdivad kuuluda nditeks tahtlikult esile kutsutud
oksendamine, lahtistite kuritarvitamine, vahelduvad nalgimisperioodid, s60giisu pérssivate
ravimite, nagu tiireoidpreparaatide ja diureetikumide kasutamine ning diabeedi puhul insuliini

kasutamisest loobumine (Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon RHK-10, 1992).

Lisaks eelnevale kahele kirjeldab RHK-10 veel kuut (6) soomishiirete diagnoosi: atiitipiline
anorexia nervosa, atiiiipiline bulimia nervosa, liigsoomine koos muu psiiiihikahdirega,
oksendamine koos muu psiiithikahdirega, muud tépsustatud soomishdired ja tdpsustamata
s6Omishdire. Atiiiipilise anorexia nervosa voi bulimia nervosa diagnoosi tuleks RHK-10
kohaselt kasutada juhul, kui puudub iiks vOi mituanorexia nervosa voi bulimia
nervosa olulisemat tunnust, kuid muus osas on hiirele kiillaltki iseloomulik kliiniline pilt.
Liigs6omine koos muu psiiithikahéirega holmab endas stressireaktsioonina tekkivat liigsomist
(Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon RHK-10, 1992). Viimased kolm kategooriat nagu
oksendamine koos muu psiitthikahdirega, muud tépsustatud s6omishéired ja tdpsustamata

s0Oomishéire ei ole seotud antud t66 fookusega.
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Soomishéirete etioloogia sisaldab biopsiihhosotsiaalsete tegurite keerulist omavahelist
koostoimet. Soomishdirete kujunemisel on riskiteguriteks kohnuse idealiseerimisega seotud
sotsiaal-kultuurilised mojud, kdhnuse ideaali internaliseerimine, perfektsionism, obsessiiv-
kompulsiivsus, neurootilisus ja valtiv kditumine (Cassin & von Ranson, 2005; Culbert, Racine
& Klump, 2015). Riskitegurite m&ju varieerub tavaliselt vdikesest kuni keskmiseni, mis annab
alust oletada, et soomishdirete kujunemisel ei méangi rolli {iks tegur iseseisvalt vaid tegurite
koosmoju (Culbert et al., 2015).

Soomishiirete ravi tulemuslikkuse ennustajad

Vall ja Wade (2015) ning Linardon, Garcia & Brennan (2017) poolt teostatud metaanaliiiiside
kohaselt ennustab ravi tulemuslikkust nii vahetult peale ravi 16ppu kui ka jarelkontrollis
moddetuna kodige rohkem siimptomite muutus varajases ravietapis. Kehamassiindeksi
paranemine kui tihe ravi tulemuslikkuse ennustaja olulisus ilmnes ka Wales et al. (2016)
uuringust. Regressioonanaliiiis nditas, et anorexia nervosa diagnoosiga patsiendid, kes viibisid
statsionaarsel ravil, saavutasid 18 korda suurema toendosusega positiivse ravitulemuse, kui nad
votsid kaalus juurde 0,5-1 kg néddalas esimese 6 ravinddala jooksul. Paremat ravitulemust
ennustas ka kdrgem esialgne kehamassiindeks. Ka Lock et al. (2013) leidsid, et anorexia
nervosa puhul on ravi tulemuslikkuse parimaks ennustajaks ravi 16puks noorukitel kehakaalu
saavutamine vdhemalt 95.2% oodatud kehakaalust ja tdiskasvanutel kehamassiindeks, mis on
suurem kui 19. Bulimia nervosa puhul on ravi dnnestumise parim néditaja kompensatoorse

kéitumise sageduse vihenemine, mis peab olema vihem kui kaks korda kuus.

Lisaks ennustavad mdningates uuringutes paremat ravi tulemuslikkust lithem héire kestus ja
noorem vanus (Agras et al., 2004; Le Grange et al., 2014), madalam depressioonitase, vihem
kaasuvaid héireid, parem interpersonaalne funktsioneerimine ja vdhem perekondlikke
probleeme (Vall & Wade, 2015). Samas mitmed teised uuringud ei ole vanuse, s66mishdire
kestuse, kehamassiindeksi ja kaasuvate psiitihikahdirete seoseid piisavalt kvaliteetselt korrata
suutnud (Linardon et al., 2017).

Soomishiirete komorbiidsus drevushiirete ja depressiooniga

Soomishdirete tildine komorbiidsus on anorexia nervosa puhul uuringute kohaselt 55-80% ja
bulimia nervosa puhul 85%—-95% (Duncan et al., 2005; Hudson et al., 2007; Kaye, 2008; Udo
& Grilo, 2019). Sageli vastavad soomishdiretega patsiendid rohkem kui iihe kaasuva hiire

kriteeriumitele (Alsten & Duncan, 2020) ning nii Kliiniliste andmete kui ka uuringute kohaselt
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sagedasemad koos esinevad kaasuvad hédired on meeleoluhdired, &arevushidired ja
psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud hdired (Bahji et al., 2019; Hudson et al., 2007,
Swanson et al., 2011; Ulfvebrand et al., 2015).

Braun, Sunday & Halmi (1994) leidsid, et 51%-| soomishdirete patsientidest oli samaaegselt
depressioon. Ka uuemad uuringud annavad sarnase tulemuse — Falcon, Marcoux-Louie &
Pinzon (2019) on oma uuringus tddenud, et sdomishéirete ravile suunatutest enam kui pooltel
on kaasnev psiiiihikahdire (56%). Koige sagedasem sellest on depressioon (58%), seejarel
arevushdired (50%), jargnesid uimastite kuritarvitamine (13%) ja piirialast tiitipi ebastabiilne

isiksusehéire (6%).

Vorreldes sodmishéirete kategooriaid omavahel, ndeme, et komorbiidsus on kdige korgem
liigs6omisega seotud s6Omishdirete puhul. Niiteks on metaanaliiiisi teel leitud, et depressioon
kaasneb kuni 40%-l anorexia nervosa ja 80%-1 bulimia nervosa diagnoosiga patsientidel,
molemal juhul on see oluliselt suurem kui tervete kontrollgrupil (Godart et al., 2007).

Uldises populatsioonis on sddmishiired voi hiirunud sédmiskditumine sagedasem depressiooni
ja drevushdiretega inimeste seas (39%-l isikutest esines iihte voi mitut kliinilist s60mishéire
stimptomit), virreldes nendega, kellel ei ole diagnoositud depressiooni voi drevust (Garcia et

al., 2015; Zaider & Johnson, 2000).

Soomishdirete sage koosesinemine meeleolu- ja drevushdiretega voib viidata nende thistele
riskiteguritele (nt geneetiline, afektiivne ja neurobioloogiline haavatavus) ja etioloogiale
(Garcia et al., 2020). Uhistele haavatavust suurendavatele teguritele viitavad ka kaksikute
uuringud (Keel et al., 2005). Uuringud toovad esile, et soomishéirete, depressiooni ja
arevushairetega patsientidel esineb enam negatiivset emotsionaalsust ja neurootilisust (Cervera
et al., 2003; Ghaderi & Scott, 2000; Tyrka et al., 2002), mis vdivad liksteist voimendada —
kaootiline sdO0mine vOib negatiivselt mdjuda meeleolule ja samas voib héirunud
soomiskditumine olla negatiivsete emotsioonidega toimetuleku mehhanism (Bulik et al., 2006;
Cervera et al., 2003; Garcia et al., 2020). S66mise piiramine voi soomishoogude varjamine
muudab sotsiaalse suhtlemise keeruliseks ning isoleeritus omakorda voib podhjustada
depressiooni ja/voi sotsiaalfoobiat. Teisest kiiljest pidev motlemine kehakaalule ja -kujule ning
soov mdlemat rangelt kontrollida tekitab hirmu s66mise ees, mis omakorda voib kutsuda esile

arevust (Dalle Grave, 2012; Fairburn et al., 2003).
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Uuringute tulemused selles osas, kas soomishdired suurendavad depressiooni siimptomite
esinemist voi ennustab varasem meeleoluhiire diagnoos soomishéirete siimptomite tekkimist,
on vastuolulised. Marmorstein et al. (2008) uurisid sdomishéirete ja depressiooni vahelisi
seoseid kahe ealise vanusegrupi pohjal (11-14 aastased ja 15-17 aastased) ja nad leidsid, et
s00mishdire siimptomid varajases noorukieas (11-14 aastased) ennustavad hilisemat
depressiooni siimptomaatikat, kuid mitte vastupidi. Samas, Measelle, Stice & Hogansen (2006)
todesid, et depressiooni siimptomid ennustavad nelja aasta jooksul s6dmishiirete esinemist
naissoost noortel. On leitud, et drevushdired pigem eelnevad s6omishéiretele ja depressioon

jargneb soomishdiretele (Garcia et al., 2020; Godart et al., 2015; Swinbourne et al., 2012).

Uuringud annavad vastuolulisi tulemusi, kuidas on komorbiidsus seotud s66mishéirete ravi
kuluga. Zerwas et al. (2013) ja Calugi et al. (2014) poolt labiviidud uuringute kohaselt esines
60-70% so6mishéirete patsientide puhul kliiniline depressioon, kuid kaasuv depressioon ei
olnud seotud ravitulemusega. Samas Dalle Grave (2012) leiab, et anorexia nervosa viiksemat
ravitulemuslikkust soodustavad somaatiline ja psiihhiaatriline komorbiidsus ning Vall ja Wade
(2015) poolt teostatud metaanaliiiisi kohaselt ennustab ravi tulemuslikkust muuhulgas madalam

depressioonitase.

Soomishiiirete kategoriaalse lihenemise kitsaskohad

Soomishéirete késitlemisel on vastuolulised seisukohad héire alatiiiipide kategoriseerimise ja
olemasolevate diagnostiliste kategooriate ravi tohususe ennustatavuse osas. Peat et al. (2009)
todesid oma uuringus, et anorexia nervosa patsientide liigitamine véljutavaks ja piiravaks
alaliigiks ei ennusta ravi tohusust. PGhjusena voib vilja tuua, et séomishéirete kategooriatel on
rohkem sarnasusi kui erinevusi ja sageli iseloomustab sdoomishdirete kulgu tileminek iihelt
diagnoosilt teisele ehk nn. diagnostiline migratsioon. Kuni 62%-I anorexia nervosa patsientidel
voivad haiguse ajal tekkida bulimia nervosa siimptomid ja siimptomite ristumine tekib enamasti
esimese viie aasta jooksul (Tozzi et al., 2005). Agras et al. (2000) leidsid, et veerandil bulimia
nervosa patsientidel oli varem anorexia nervosa Kliiniline pilt. Eddy et al. (2002) viisid 1abi
longituuduuringu, kus nad hindasid 136 anorexia nervosa patsienti nelja aasta véltel 8—12 aastat
hiljem. Tulemusena leiti, et 62%-I neist esines iilesdomise ja viljutamise siimptome ja vaid 12%
vaitsid, et nad ei ole kunagi regulaarselt kompensatoorseid tegevusi teinud. Uuringu autorid
jareldavad sellest, et piiravat tiilipi anorexia nervosa on pigem s6omishéire iiks faas, kui eraldi

kategooria.
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Leitakse, et kuigi s6omishéirete eri kategooriate avaldumisviis on viga erinev — toiduenergia
alatarbimine anorexia nervosa puhul ja liigséomine bulimia nervosa puhul — ndivad nende
alusmehhanismid olevat {isna sarnased. S60mishéirete transdiagnostilise ldhenemise kohaselt
on eri diagnoosidel iihised sdilitusmehhanismid, nagu kehakuju ja -kaalu iiletdhtsustamine,
perfektsionism, madal enesehinnang, raskused tulla toime tugevate meeleoluseisunditega ja
interpersonaalsed probleemid. Aidrmuslik enesekriitilisus paneb neid seadma korgeid eesmirke
soomise, kehakaalu ja -kuju o0sas ning eesmarkide mittesaavutamine kéivitab ndiaringi, mis

hoiab s6omishéiret alal (Fairburn et al., 2003).

Kuna soomishdirete kategoriseerimisel on piiratud véértus ravitulemuste ennustamise
seisukohalt (Peat et al., 2009; Wildes et al., 2011), on tehtud mitmeid latentsete profiilide
analiitise. Alsten & Duncan (2020) kirjeldavad s6omishéirete komorbiidust, selleks nad uurisid
viit latentset Kklassi kaasuvate hiirete pohjal ja leidsid, et kdige suurem osa (46%) 479
liilkmelisest valimist langes klassi, mida sai iseloomustada multikomorbiidsusega ja kaasuvate
hiirete varase algusega. Seejuures drevus eelnes soomishdirele, mis on kooskdlas ka varasemate
uuringutega (Garcia et al., 2020; Godart et al., 2015; Swinbourne et al., 2012). Samuti leiti, et
mone teise psiitihikahdire diagnoos enne soOmishdiret on seotud suurema séOmishdirete

pstihhopatoloogia ja kestusega (Alsten & Duncan, 2020).

Uurimistoo eesmirk

Antud uurimist66 eesmérk on uurida s6omishéirete siimptomite muutuse seoseid diagnostiliste
kategooriate ning depressiooni ja seisundidrevusega. Depressiooni ja seisundidrevuse seoseid
soomishdirete ravi tulemuslikkusega ei ole palju uuritud. Ka on saadud tulemused vastuolulised
jauuringutel on tagasihoidliku valimi t3ttu statistiline joudlus pigem madal. Nii on konkreetsete
hiipoteeside asemel piistitatud uurimiskiisimused ning analiiiisidesse kaasatud ka teisi

voimalikke s6omishéirete siimptomite muutusega seotud tegureid.

Kiesolevas toos on piistitatud jirgnevad uurimiskiisimused:

1. Kas soomishdirete siimptomite skooride muutus statsionaarse ravi kdigus on seotud
diagnostiliste kategooriatega?

2. Kas sdomishiirete siimptomite skooride muutus statsionaarse ravi kdigus on seotud:
2.1. vanusega,
2.2. kehamassiindeksiga ravi alguses,

2.3. soomishdirete kestusega,
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2.4. seisundidrevuse skooriga ravi alguses,
2.5. depressiooni skooriga ravi alguses?
3. Kas soomishdirete siimptomite skooride muutus statsionaarse ravi kdigus on seotud

depressiooni ja seisundidrevuse skooride muutusega ravi kdaigus?

Meetod

Uuringus kasutati SA Tartu Ulikooli Kliinikumi psiihhiaatriakliiniku iildpsiihhiaatriakeskuse
sO0mishiirete osakonnas statsionaarse ravi kdigus kogutud andmeid. Statsionaarse ravi
eesmdrk on regulaarse s6O0mise taastamine ja metaboolsete vajaduste tagamine kontrollitud

keskkonnas ehk rohk on kditumuslikel muutustel.

Valim

Koikidel statsionaarse ravi patsientidel oli voimalik osaleda uuringus. Kaasatud oli nii anorexia
nervosa, bulimia nervosa kui ka liigsoomishdire (binge eating disorder) patsiente. Valim
koosnes 84-st nooruki- ja tdiskasvanuea patsiendist. Valimist jéeti vélja 4 patsiendi andmed,
kelle s6omishdirete hindamise skaala skoorid ravi alguses olid iildvalimi keskmisest 36.9
(standardhdve 18.7) (Herik, 2009) madalamad 1 standardhilbe vorra ehk skoorid alla 18.2.
Kliinilise grupi keskmine oli 74.2 (standardhdlve 25.8) (Herik, 2009). Lisaks olid kolmel
valimist valja jadnud patsiendil ravi alguses moodetud s6omishiirete hindamise skaala skoorid
madalamad vorreldes nende endi ravi 10pus mdddetud soOmishdirete hindamise skaala
skooridega (vastavalt: ravi alguses 7, 16pus 93; ravi alguses 16, 16pus 36 ning ravi alguses 15
ja 1opus 31). Voime oletada, et nende haigusteadlikkus oli enne ravi madal ning nad on

minimiseerinud oma siimptome. Ravi jargselt haigusteadlikkus suurenes.

Kliinilise valimi (N=84) moodustasid naissoost anorexia nervosa (AN; N=49), bulimia nervosa
(BN; N=31) ja liigsoomishdirega (BED; N=4) patsiendid. AN patsientidest 35-1 oli piirava
alatiitibi (ANP) ja 14-1 s6omishoogude ja viljutamisega seotud alatiiiibi (ANV) diagnoos.
Uuringus osalejad olid vanuses 13-41 aastat ja osalejate keskmine vanus oli 20 aastat (SD ehk
standardhédlve 5.7). S66mishiire oli kestnud keskmiselt 3 aastat ja 8 kuud (SD 4.2; ulatus 2
kuust kuni 25 aastani). Keskmine ravi kestus oli 30 pdeva (SD 18.4; ulatus 6-80 pdeva). Ravi
esimesel paeval moodetud (edaspidi kasutatud ravi alguses) kehamassiindeksi keskmine oli
18.9 (SD 4.4; ulatus 12.5-37.7).
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Andmete kogumine ja tootlemine

Andmed koguti uuringute ,,S00mishéired ja serotoniinissiisteemi talitluse biomarkerid“ ja
,Pidurduslik kontroll ja tdhelepanu kallutatus soOmishdiretega patsientidel” kaigus.
Uurimistoos kasutati kahe hindamiskorra ajal (enne ja parast ravi) kogutud andmeid. Seisundit
hindavad kiisimustikud tdideti statsionaarse ravi esimestel paevadel ja uuesti statsionaarse ravi

viimasel voi eelviimasel paeval (edaspidi kasutatud kui ravi alguses ja ravi 16pus).

Andmete kogumisel kasutati jargmisi skaalasid:

1. Soomishiirete hindamise skaala (SHS) (Akkermann et al., 2010). SHS hindab
soomishdirete kognitiivseid ja kditumuslikke siimptomeid 1&htuvalt DSM-IV ja RHK-
10 kriteeriumitest. Sisaldab 29 véidet ja 7 diagnostilist lisakiisimust. Kasutatakse nelja
alaskaalat: 1) so0mise piiramine, 2) liigso6mine, 3) toidu véljutamine ja 4) hdivatus
valimusest ja kehakaalust.

2. I\/Iontgomery-l&sbergi depressiooniskaala enesekohane versioon (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale self-reported version (MADRS-S)) (Svanborg &
Asberg, 1994). 9-viitelist skaalat kasutatakse depressiooni raskusastme ja muutuse
hindamiseks. Spetsialisti poolt tdidetav kiisitluse ja vaatluse pohjal. Viiteid hinnatakse
skaalal 0-6.

3. Seisundi- ja piisidrevuse skaala (Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI))
(Spielberger et al., 1983). STAI koosneb 40 viitest, millest 20 moddavad

seisundidrevust ja 20 piisidrevust. Viiteid hinnatakse skaalal 1-4.

Psiihhiaatri voi kliinilise psiihholoogi poolt koguti andmeid osalejate vanuse, haridustaseme,
pikkuse, kehakaalu ja uuringuperioodil vdetud ravimite kohta. Lisati ka teave patsientide
soomishdire ja kaasuvate hédirete diagnooside ja hdire kestuse kohta. Kehamassiindeks (KMI =
kehakaal kg + pikkus m?) arvutati osalejate kehakaalu ja pikkuse pdhjal, mida mdoddeti
standardiseeritud protseduuridega haiglas. Antud uurimistoé autor ei osalenud andmete
kogumisel vaid uuris ja analiiiisis teemakohast kirjandust, piistitas uurimiskiisimuse, todtles

saadud andmeid ja tegi tulemuste pdhjal jareldused.

Uuringu Kiitis heaks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee. Osalejatelt saadi kirjalik

teadlik ndusolek ja alaealiste (alla 18. aastased) puhul andis ndusoleku ka lapsevanem.
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Andmet6otlus viidi 1dbi statistilise andmetootluse programmi IBM SPSS Statistics versioon
25.0 ja JASP versioon 0.14.0.0 abil. Valimi kirjeldamiseks kasutati kirjeldavaid statistikuid
keskmine (M) ja standardhélve (SD). Diagnostiliste kategooriate ja soomishéirete siimptomite
muutuse vahelise seose leidmiseks kasutati korduvmodtmise ANOVAL — S6dmishdirete
stimptomite muutusega seotud faktoreid analiiiisiti korduvmootmise ANCOVA meetodiga.
Soomishdirete siimptomite muutuse ning seisundidrevuse ja depressiooni skooride muutuse
seose tugevuse mootmiseks kasutati Spearmani astakkorrelatsioonikordajat, kus muutujateks
olid s6Omishdirete stimptomite, seisundidrevuse ja depressiooni skooride enne ja pérast

skooride vahed.

Tulemused

Dispersioonanaliiiisi (ANOVA) abil uuriti esmalt valimi kirjeldamiseks gruppide BN, BED,
ANV ja ANP vahelisi erinevusi vanuse, MADRS-S depressiooni skoori, STAI seisundidrevuse
skoori, KMI, SHS skoori, so0mishdirete kestuse ja kahe modtmise vahelise aja osas.
Dispersioonanaliiiis nditab kuivord erinevad on diagnostiliste kategooriate liigituse puhul
gruppide keskmised (Goss-Sampson, 2019). Gruppide paarikaupa vordlemiseks viidi 1dbi
Tukey post hoc test. Uhefaktorilise dispersioonanaliiiisi ning Tukey post hoc testi tulemused
koos kirjeldava statistikaga on esitatud tabelis 1.
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Tabel 1. Valimi kirjeldav statistika ning gruppide BN, BED, ANV ja ANP vahelised erinevused

vanuse, MADRS-S skoori, STAI seisundidrevuse skoori, KMI, SHS skoori, so0mishéirete

kestuse ja kahe modtmise vahelise aja osas

ANOVA
Valim BN BED ANV ANP F p n?
(N=84) (N=31) (N=4) (N=14) (N=35) (df)
M(SD) M (SD) M(SD) M (SD) M (SD)
Soomishiirete 36.9% 4.8% 16.7% 41.6%
diagnostiline jaotuvus
Vanus 20.18 21.35 26.33 18.50 19.29 2.438 071 .085
(5.67) (5.47) (7.37) (3.88) (5.98) (3, 79)
Soomishiirete kestus 3.72 5.28 5.38 2.50 2.69 2.749 .048 .097
aastates (4.24) (5.44) (4.46) (1.56) (3.38) (3, 77)
Kahe mootmise vahe 30.02 25.38 41.00 31.50 32.29 1.356 .262 .048
pievades (18.39) (16.71) (24.83) (23.59) (16.50) (3, 80)
Depressiooni skoor
MADRS-S skaalal
Ravi alguses ~ 21.17 22.58 21.56 26.57d 17.71€ 2.996 .036 101
(1030)  (10.27)  (5.92) (837)  (1047)  (3.80)
Ravi Iopus 1345 13.45 20.00 18.07 10.86 2.375 .076 .082
(10.20)  (10.07)  (1329)  (1042)  (9.30)  (3,80)
Seisundidrevuse skoor
STAI skaalal,
Ravi alguses ~ 54.10 54.81 57.0 59.07 51.14 1.198 316 .043
(14.02)  (11.84)  (14.02) (12.21) (16.15)  (3,80)
Ravi lspus ~ 42.18 4252 51.25 47.08 39.17 1.364 .260 .050
(15.24)  (1543)  (15.65)  (15.58)  (14.68)  (3,78)
KMI
Ravialguses ~ 1888  p191bcd pgjieacd 16963 158930  46.09 <.001 634
(4.35) (3.33) (6.44) (1.26) (1.69) (3,80)
Ravi 16pus 19.56 22.16Pcd  og7gacd  1gp1ab  16.9728b 37.26 <.001 .612
(3.87)  (3.09) (6.47) (1.75) (1.32) (3, 71)
SHS skoor
Ravi alguses ~ 74.54 89.614 94.00d g286d 55g3abc  16.043 <.001 .376
(26.59)  (22.63)  (6.78)  (1753)  (22.45)  (3,80)
Ravi 16pus 49.81 60.554 57.00 55.21 37.312 4.423 .006 142
(28.60)  (30.71) (35.34)  (26.74)  (2229)  (3,80)

Mirkused: BN — bulimia nervosa; BED — liigséomishdire; ANV — véljutavat tiitipi anorexia nervosa; ANP —
piiravat tiilipi anorexia nervosa; KMI — kehamassiindeks; N — valimi suurus; M — keskmine; SD — standardhélve;
STAI — seisundi- ja piisidrevuse skaala, MADRS-S — Montgomery-i\sbergi depressiooniskaala enesekohane
versioon; SHS — s6omishdirete hindamise skaala; n? — efekti suurus; p — olulisuse nivoo; F — F-satistiku véartus;
df — vabadusaste; a — statistiliselt oluline erinevus grupist BN; b — statistiliselt oluline erinevus grupist BED; ¢ —
statistiliselt oluline erinevus grupist ANV; d — statistiliselt oluline erinevus grupist ANP.
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Uurimiskiisimus 1: Kas soomishiirete siimptomite skooride muutus statsionaarse ravi
kdigus on seotud diagnostiliste kategooriatega?

Uurimiskiisimusele vastamiseks viidi ldbi mitmemodtmeline korduvmodtmise ANOVA, kus
SHS koguskoorid enne ja parast ravi mdddetuna olid soltuvaks muutujaks (analiiiisis repeated
measures factor) ning diagnostiline kategooria (BN, BED, ANV, ANP) oli sdltumatu muutuja

(analiitisis between subject faktor).

Saadud tulemustest F(3, 80)=1.454, p=.233, n?>=.010 nihtub, et ei ilmnenud aja ja diagnostiliste
kategooriate koosmdju SHS koguskoorile. Esines aga aja peamdju F(1, 80)=52.176, p< .001,
n?=.115 ehk SHS skooride keskmiste vahel enne ja pérast ravi oli statistiliselt oluline erinevus.

Lisas 1 olevast tabelist ndeme, et aja peamdju esines koikide SHS alaskaalade 16ikes.

Diagnostiliste kategooriate kaupa tehtud analiiiisidest ndeme, et aja peamdju oli kdikide
gruppide puhul (tabel 2) nii koguskooride kui alaskaalade kaupa. BED gruppi viikese valimi

tottu analiiiisi el kaasatud.

Tabel 2. Aja peamdjud diagnostiliste kategooriate BN, ANV ja ANP ning SHS alaskaalade

16ikes
BN ANV ANP
F (df) p w  F(df) p n F (df) p L
SHS kokku 37542 <.001 564 15197 .002 539 26473 <.001 438
(1, 29) (1,13) (1, 34)
Liigsoomise alaskaala 35.133 <.001 .548 14.205 .002 522 6.445 .016 .159
(1, 29) (1,13) (1, 34)
Toidu viljutamise 23.853 <.001 443 6.241 .027 324 6.825 .013 167
alaskaala (1, 28) (1,13) (1, 349
Hoéivatus vilimusest ja 11.605  .002 279 8.399 .012 392 11.212 .002 .248
kehakaalust alaskaala (1, 29) (1,13) (1, 34)
S60mise piiramise 12.979 .001 305 16.556  .001 560 33379 <.001 495
alaskaala (1, 29) (1,13) (1, 34)

Mirkused: BN — bulimia nervosa; ANV — viljutavat tiilipi anorexia nervosa; ANP — piiravat tiilipi anorexia
nervosa; n? — efekti suurus; p — olulisuse nivoo; F — F-satistiku véartus; df — vabadusaste; SHS — s6omishéirete
hindamise skaala.

Tabelis 1 eelnevalt esitatud paariviisilisest vordlusest ndeme, et ravi alguses mdodetud SHS
koguskooride osas erinesid statistiliselt oluliselt grupid BN ja ANP (p<.001), BED ja ANP (p=
.006) ning ANV ja ANP (p< .001). Ravi 1opus mdodetud SHS koguskooride osas erinesid
grupid BN ja ANP (p=.004).
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Joonis 1 illustreerib asjaolu, et kuigi ANP grupp oli teistest gruppidest ravi alguses moddetud
SHS koguskooride poolest erinev, langevad skoorid ravi jooksul siiski sarnase diinaamikaga
vorreldes teiste gruppidega. BED grupi viikese valimi tottu ei saa konkreetse kategooria kohta

jéreldusi teha.

100
80
60
= BN

\ = ANV

=Y = ANP
20
0

ravieelne ravijargne

Joonis 1. S6omishdirete hindamise skaala koguskooride muutus diagnooside BN, ANV ja ANP
kaupa

Mirkused: BN — bulimia nervosa; ANV — viljutavat tiitipi anorexia nervosa; ANP — piiravat tiiiipi anorexia
nervosa.

SHS alaskaalade kaupa saadud tulemustest (tabel 3) ndeme, et aja ja diagnostiliste kategooriate
koosmoju ei esinenud alaskaalade so60mise piiramine ning héivatus vilimusest ja
kehakaalust puhul. Tukey post hoc testi tulemuste pdhjal (tabel 3) erinesid liigs6omise
alaskaala osas ravi alguses moddetud skooride poolest grupid BN ja ANV (p< .001) ning BN
ja ANP (p<.001) ravi 16pus moddetud skooride osas BN ja ANP (p=.006). Alaskaala toidu
viéljutamise puhul erinesid ravi alguses moddetud skooride osas grupid BN ja ANP (p<.001)
ning ANV ja ANP (p< .001) ning ravi 16pus mdddetud skooride osas BN ja ANP (p=.010).
ANP gruppide skooride erinevused on ootuspérased, kuna selle diagnoosikategooria puhul ei

kuulu stimptomite hulka liigs6omine ja véljutamine.
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Tabel 3. Aja ja diagnostiliste kategooriate koosmdju SHS alaskaalade 15ikes

F (df) p n

Liigsoomise alaskaala 10.657 < .0012bd .064
(1,79)

Toidu viljutamise alaskaala 3.881 .012bed .034
(1, 80)

Héivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaala .369 .075 .002
(1, 80)

S60mise piiramise alaskaala 1.333 270 .008
(1,79)

Mirkused: n? — efekti suurus; p — olulisuse nivoo; F — F-satistiku vaartus; df — vabadusaste; a — BN grupi ja ANV
grupi vahel on statistiliselt oluline erinevus enne ravi moddetus skooride osas; b — BN grupi ja ANP grupi vahel
on statistiliselt oluline erinevus enne ravi mdddetud skooride osas; ¢ — ANV ja ANP grupi vahel on statistiliselt
oluline erinevus enne ravi moéddetud skooride osas; d — BN grupi ja ANP grupi vahel on statistiliselt oluline
erinevus parast ravi moddetud skooride osas.

Uurimiskiisimus 2: millised tegurid on seotud soomishéirete siimptomite skooride
muutusega statsionaarse ravi kiigus?

Uurimaks s6omishéirete siimptomite muutusega (ehk SHS skooride enne ja parast muutusega)
seotud voimalikke muid tegureid, koostati korduvmdotmise ANCOVA mudel. ANCOVA
kontrollib korrigeeritud keskmiste (adjusted means) erinevust ehk teisisonu keskmiste

erinevust, mis on korrigeeritud/kontrollitud kovariaatide efektide osas (Goss-Sampson, 2019).

Uurimiskiisimusele vastamiseks vorreldi ANCOVA abil s6omishéirete siimptomite skooride
keskmisi kahel mdotmiskorral vottes samal ajal arvesse teiste muutujate (kovariaatide)
variatiivsust. Soltuv muutuja (analiiiisis repeated measures factor) oli soOmishéirete
stimptomite skoor kahel mdotmiskorral (s.t. enne ja pérast ravi). Kovariaadid olid:

a) vanus,

b) KMI ravi alguses,

C) sOOmishdéirete kestus,

d) seisundidrevuse skoor ravi alguses moddetuna STAI skaalal,

e) depressiooni skoor ravi alguses mdoddetuna MADRS-S skaalal.

Kovariaadid lisati mudelisse Uksikult. Analiiisiti nii SHS skoori kui alaskaalasid.

Tabelis 4 esitatud andmetest nahtub, et SHS koguskooride kovariaatide efektide poolt

korrigeeritud keskmiste vahel ei ole statistiliselt olulist erinevust. Uuritavad kovariaadid ei
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omanud seega statistiliselt olulist koosmoju SHS koguskooride muutusele enne ja pérast ravi.
SHS alaskaalade kaupa oli mdningaid statistiliselt olulisi mojusid. Liigsdomise alaskaala
skooride muutuse ning KMI, vanuse ja héire kestuse vahel oli statistiliselt oluline koosmdju.
Toidu véljutamise alaskaala skooride muutuse ning ravi alguses moddetud depressiooni skoori
vahel oli statistiliselt oluline koosmdju. Toidu piiramise alaskaala skooride muutuse ning KMI

ja vanuse vahel statistiliselt oluline koosmoju.



Tabel 4. KMI, vanuse, hiire kestuse, MADRS-S skoori ja STAI seisundidrevuse skoori ning SHS skooride muutuse koosmdju

Liigsoomine Viljutamine Hoivatus Piiramine SHS alaskaalad kokku
F p L¥ F p n F p n’ F p n F p n
(df) (df) (df) (df) (df)
KMI 11.658 .001 .031 .381 539 .001 293 .590 .000 4.683 .033 .010 .668 416 .002
ravi alguses (1, 81) (1, 82) (1, 82) (1, 80) (1, 81)
Vanus 5.629 .020 .017 778 .380 .003 2.247 138 .005 4.640 .034 .010 .254 .615 .000
(1, 80) (1, 81) (1, 81) (1, 81) (1, 82)
Hiire kestus 5.817 .018 .016 .190 .664 .000 1.099 .298 .002 2.557 114 .005 .092 .762 .000
(1,78) (1,79 (1,79 (1,78) (1,79
STAI 1.341 .250 .004 1.512 222 .005 .091 .764 .000 071 791 .000 .203 .654 .000
seisundi- (1,81) (1, 82) (1, 82) (1, 81) (1, 82)
arevuse skoor
ravi alguses
MADRS-S 1.195 278 .003 4534 .036 .015 .375 0.542 .000 .169 .681 .000 .086 770 .000
skoor ravi (1, 81) (1, 82) (1, 82) (1,81) (1, 82)
alguses

Mirkused: KMI — kehamassiindeks; STAI — seisundi ja piisidrevuse skaala; MADRS-S — Montgomery-Asbergi depressiooniskaala enesekohane versioon; SHS —
s60mishdirete hindamise skaala; n? — efekti suurus; p — olulisuse nivoo; F — F-satistiku véartus; df — vabadusaste; ravi alguses — ravi esimestel paevadel mdddetud.



Uurimiskiisimus 3: Kas soomishiirete siimptomite skooride muutus statsionaarse ravi
kéigus on seotud depressiooni ja seisundidrevuse skooride muutusega ravi kiigus?
Antud kiisimusele vastamiseks kasutati muutujatena depressiooni skooride muutust méodetuna
MADRS-S skaalal enne ja pérast ravi ning seisundidrevuse skooride muutust mdoodetuna STAI
skaalal enne ja parast ravi. Skooride muutus ravi kédigus oli nii depressiooni kui seisundidrevuse
puhul skooride vihenemise suunas. Uhemddtmelise korduvmddtmise ANOVA tulemusena
leiti, et esines aja peamdju nii depressiooni skooride F(1, 83)=70.789, p< .001, n*= .460 kui
seisundidrevuse skooride puhul F(1, 83)=62.875, p< .001, n>= .437.

Andmeanaliiiisi meetodina kasutati korrelatsiooni, mis vdimaldab ndha nii seose suunda kui
tugevust. Skaalade omaduste ja normaaljaotuse puudumise tottu wvaliti Spearmani
astakkorrelatsioonikordaja. Muutujateks olid s6omishdirete siimptomite enne ja pérast skooride
vahe, seisundidrevuse enne ja pérast skooride vahe ning depressiooni enne ja pérast skooride

vahe.

Depressiooni skooride muutus oli mdddukas korrelatsioonis s6omishéirete skooride muutusega

rg= .491; p< .001, N=84. Soomishdirete simptomite vdhenemise médr oli seega seotud

moningal médral depressiooni siimptomite vihenemise méiraga ja liks tunnus seletas 24%
ulatuses teise tunnuse muutusest. Seisundidrevuse skooride muutusel oli madal korrelatsioon
soomishdirete skooride muutusega rg= .254, p< .020, N=84. Seisundidrevuse skooride ja
depressiooni skooride muutused olid mdddukas korrelatsioonis rg= .396, p< .001, N=84, iiks
tunnus seletas teise tunnuse muutusest siiski vaid 16%. Voime seega jareldada, et
soomishéirete siimptomite muutus on moodukas korrelatsioonis depressiooni siimptomite
muutusega, kuid madalas korrelatsioonis seisundidrevuse siimptomite muutusega.
Seisundidrevuse slimptomite ja depressiooni slimptomite muutus on omavahel moddukas

korrelatsioonis.

Arutelu

Kéesolevas t00s uuriti esmalt, kas soomishdirete siimptomite skooride muutus on seotud
diagnostiliste kategooriatega. So6omishdirete siimptomite vdhenemine oli {ildkokkuvdttes
sarnase trendiga koikide diagnostiliste kategooriate puhul ning SHS koguskooride ravi kdigus

langemise seisukohalt ei olnud s66mishéirete kategooriatel olulist erinevust. Uuringud viitavad
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toepoolest sellele, et s6omishéirete eri kategooriad vdivad olla tihedamalt seotud kui arvame
ning, omades sarnaseid alusmehhanisme, voime neid pidada pigem héirunud s6omiskditumise

spektri erinevateks ilminguteks (Fairburn et al., 2003).

Alaskaalade 10ikes ei erinenud eri diagnoosiga patsiendid oma SHS skooride muutuste poolest
hdivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaala puhul. See on kooskdlas teooriaga, mille kohaselt
soomishdirete kategooriad ndivad koik sdltuvat madalast enesehinnangust ning kehakaalu ja -

kuju tileméadrasest vadrtustamisest (Dalle Grave, 2012).

Teiseks ei olnud diagnostiliste kategooriate vahelisi erinevusi SHS skooride muutuse osas
alaskaala toidu piiramine puhul. See {iihtib teooriaga, mille kohaselt kdigi soomishdirete
kategooriate puhul esineb darmuslikke kehakaalu kontrollimise katseid, et oma véilimust ja
sellega ka enesehinnangut parandada (Dalle Grave, 2012). S66mishéirega inimesed seavad
korgeid eesmirke s6omise piiramise, kehakaalu ja -kuju osas ning nende mittesaavutamine
kéivitab ndiaringi, mis omakorda hoiab s60mishdiret alal (Fairburn et al., 2003). Statsionaarse
ravi kdigus on olenemata diagnostilisest kategooriast rohk kditumuslikel muutustel, et
vihendada darmuslikke votteid (nt toidu piiramist) kaalu alandamiseks voi kaalus mitte juurde

vOtmiseks.

Alaskaalade liigsdomine ja toidu védljutamine osas oli diagnostiliste kategooriate vahel oluline
erinevus SHS skooride muutuste osas. See viitab sellele, et kuigi toidu piiramine ning hdivatus
vilimusest ja kehakaalust on iihine siimptom koikide diagnostiliste kategooriate puhul, on
liigsoomine ja valjutamine siiski spetsiifilised konkreetse diagnostilise kategooria stimptomid.
Antud t66ga leitud ANP grupi liigs6omise ja véljutamise alaskaalade skooride erinevused
teistest gruppidest on ootuspérased, kuna selle diagnoosikategooria puhul ei kuulu siimptomite

hulka liigs6omine ja véljutamine.

Liigs6omine ja véljutamine voivad omakorda olla seotud isiksuse omadustega, nt impulsiivsuse
korgemat méaira taheldatakse just liigsdomishdire ja bulimia nervosa puhul (Dalle Grave, 2012;
Latzer et al., 2011). See on kooskdlas Westen ja Harnden-Fischer (2001) ja Wildes et al. (2011)
toodega, kus leiti, et ravitulemuste paremaks prognoosimiseks on diagnostiliste kategooriate

korvale vaja liigitust isiksuse ja isiksuse patoloogia alusel.
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Wildes et al. (2011) liigitavad anorexia nervosa patsiendid vastavalt komorbiidsele isiksuse
pstihhopatoloogiale ning jareldavad, et selline liigitus ennustab paremini ravivastust kui liigitus
véljutav ja piirav alatiiip. Niiteks, annab nende uuringu jargi kéditumuslik sekkumine, nagu
grupiteraapia ja koos einestamine, hea ravitulemuse kontrollivat tiilipi (péarssiva ja piirava
kditumisega) grupile aga vihem hea ravitulemuse alakontrollitud (impulsiivsele ja
emotsionaalse diisregulatsiooniga) grupile. Need tulemused on kooskolas Fairburn et al. (2003)
tooga, kus leitakse, et konkreetne diagnoos ei ole oluline s6omishdire ravi seisukohalt ning ravi

sisu peaksid médrama esinevad psiihhopatoloogilised eripédrad ja nende sdilitusmehhanismid.

Uurimistods analiiiisiti ka s60mishdirete stimptomite skooride muutustega seotud teisi
voimalikke tegureid. SHS alaskaaladest oli liigsdomise alaskaala ja toidu piiramise alaskaala
puhul statistiliselt oluline mdju ravi alguses mdddetud KMI-I ja vanusel. Haire kestusel oli
statistiliselt oluline mdju liigs66mise alaskaala puhul. Saadud andmete osas on nii kattuvusi kui
lahknevusi teiste uuringute tulemustega (Calugi, EI Ghoch & Dalle Grave, 2017; Calugi et al.,
2014; Linardon et al., 2017; Lock et al., 2013; Raykos et al., 2018; Wales et al., 2016; Zerwas,
2013). Pohjustena voib vilja tuua antud uurimistoé ning ka varasemate uuringute vihese
statistilise voimsuse suhteliselt viikeste valimite tdttu. Samuti peab arvestama, et mitmetes
varasemates uuringutes ei ole vaatluse all kdik s6omishiirete diagnostilised kategooriad.
Niiteks Wales et al. (2016) poolt 14bi viidud uuringusse olid kaasatud vaid anorexia nervosa
patsiendid, kelle puhul v3ib vorreldes teiste soomishdirete kategooriatega olla KMI enam

seotud ravi tulemuslikkusega.

SHS toidu viljutamise alaskaala skoorid enne ja pérast ravi olid seotud depressiooni skooriga
ravi alguses. Seisundidrevuse skooriga ravi alguses ei olnud seotud iikski alaskaala. See tulemus
on sarnane ka uurimist6é kolmanda uurimiskiisimuse tulemusega, kus mdddeti mitte iiksnes
ravi alguses moddetud depressiooni ja seisundidrevuse moju SHS skooridele enne ja parast vaid
lisati ka aja faktor depressiooni ja seisundidrevuse skooridele, s.t. analiiiisi kaasati depressiooni
ja seisundidrevuse skoorid enne ja pérast. Saadud andmetest néhtub, et statsionaarse ravi kédigus
so0mishdirete siimptomite skooride vdhenemine on seotud depressiooni skooride
vihenemisega oluliselt rohkem kui seisundidrevuse skooride vdhenemisega. Antud leid on
kooskolas varasemate uuringutega, kus on néhtud, et &drevus kiill kaasneb sagedasti
soomishéiretega, kuid koosesinemise pohjused on s6Omishdirete siimptomitest eraldiseisvamad

(Marzola et al., 2020).
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Depressiooni  skooride muutusel on antud t66 andmete pdhjal s6Omishdirete skooride
muutusega tugevam seos. Varasemad uuringud viitavad sellele, et depressioon vdib kaasneda
sO0mishdirega haiguse sagedase pika kulu ja heaolu tugevalt kahjustava omaduse tottu

(Blinder, Cumella & Sanathara, 2006).

Antud uurimistod andmetest ndhtub, et ravi kdigus vdhenevad s6omishdirete slimptomitega
paralleelselt ka depressiooni stimptomid ja moningal méédral seisundidrevus. S60mishéiretega
patsientide psiiiihiline heaolu oleneb erinevatest komponentidest ning, kui midagi ldheb
paremaks, toimub paranemine ka teiste komponentide osas. Kuna s60mishdirete statsionaarse
ravi kdigus taastatakse regulaarne s60mine, voib see viidata ka korrapdrase soomise mojule.
Depressiooni  ja seisundidrevuse hindamisel peame arvestama, et soOmishéirete
psiithhopatoloogia ja alatoitumine omavad vastastikust koosmoju ning nende koosmdju vaib

mojutada ka depressiooni ja seisundidrevuse siimptome.

Godart et al. (2007) hinnangul v3ib pikaajaline alatoitumus anda depressiooni ja drevushdirete
kliinilise pildi ning alakaalus patsientide depressiooni esinemissagedus vdib olla nédlgimisest
tekkivate siimptomite ja depressiooni siimptomite osalisest kattuvusest tingituna tilehinnatud.
Ivarsson et al. (2000) longituuduuringus selgus, et uuringu alguses oli alakaaluliste anorexia
nervosa patsientide seas depressiooni levimus 40%, samas 10 aastat hiljem oli levimus 1.9%.
Kiisimusele, kas muutus depressiooni nditajates on tingitud paremast toitumisest,
pstihhoteraapia voi muude tegurite mojust, aitaks osaliselt vastata kaasnevate psiitihikahéirete
ja soomishdirete algusaja kronoloogia uurimine. Néiteks Godart et al. (2007) Ileidsid
metaanaliilisis, et depressioon eelnes 25%-| anorexia nervosa juhtudel ja 36-61%-I bulimia

nervosa juhtudel.

Kezelman et. al (2015) uuringust ndeme, et peale soOmishéirest tervenemist oli katseisikutel
suurem drevuse tase kui kontrollgrupil, millest voib eeldada, et drevus ei ole siiski vaid
ebanormaalsest toitumisest tulenev siimptom. Pollice et al. (1997) hindasid depressiooni,
drevuse ja obsessiivsuse siimptomeid anorexia nervosa patsientidel. Vorreldi tervete
kontrollrihma ja anorexia nervosa patsiente kolmes siimptomite staadiumis: alakaaluline,
lithiajaliselt taastunud kaal ja pikaajaliselt sdilinud normaalkaal. Koige korgemad olid
depressiooni, &drevuse ja obsessiivsuse skoorid alakaalulistel patsientidel. Kehakaalu
taastumisega need siimptomid paranesid. Pikaajaliselt normaalkaalus piisinud patsientide

skoorid olid tervete kontrollrihmaga vdrreldes siiski korgemad. Voib oletada, et ebapiisav
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toitumine voimendab depressiooni ja drevust, kuid s6omishéirega kaasuvad depressioon ja

drevus ei ole vaid toitainete puuduse tagajirg.

Depressiooni ja drevuse skoore vdivad vidhendada ka sdoOmishdirete ravi kdigus toimuv
psiihhoteraapia. Voib oletada, et teraapiast tingitud enesehinnangu ja sotsiaalsete oskuste
paranemine, kehakaalu ja -kuju tiletdhtsustamise viahenemine, enesetohususe suurenemine koos
kehakaalu ja toitumise taastumisega leevendavad ka kaasuvate hiirete siimptomaatikat (Calugi

etal., 2014).

Puudused ja edasised uurimisuunad

Uuringusse kaasati vaid statsionaarsel ravil viibivad patsiendid, kelle siimptomid ja ka
komorbiidsus voivad olla korgendatud (Aalto-Setéla et al., 2002) vorreldes ambulatoorsel ravil
viibijatega. Valimi puuduseks on, et valim on viike ja puudusid meessoost isikud valimis.
Antud uurimistoos ei voetud arvesse, millist psiitihikahéirete farmakoteraapiat uuritavad said ja
milline oli farmakoteraapia (nt antidepressantide) voimalik moju. Uuringu puudusena vdime
kasitleda ka puudulikke andmeid ravil osalenud isikute kohta hilisemal perioodil ravijargselt.
Kuna tegemist ei ole longituuduuringuga, ei saa me teha pikaajalisi jareldusi. Edaspidistes
uuringutes voOiks valimit suurendada nii meessoost patsiendite kui ambulatoorsel ravil

viibijatega ning lisada ka patsientide andmed hilisema ravijargse perioodi kohta.

Uheks piiranguks vdib osaliselt pidada enesekohaste kiisimustike kasutamist. Kuigi
analliiisidesse kaasatud valimi koostamisel jéeti vilja erindid ehk viga madala SHS skooridega
anorexia nervosa patsiendid (4 patsienti), ndeme siiski, et piirava anorexia nervosa patsientide
algne SHS skooride keskmine on madalam (tabel 1). Skooride erinevus voib tuleneda asjaolust,
et antud diagnoosiga patsiendid minimiseerivad oma siimptome. Anorexia nervosa diagnoosiga
patsientide eneseteadvus oma héire osas on madal (Heatherton & Polivy, 1992) ning oma héire
stimptomite alahindamine on ka DSM-IV (1994) kohaselt haire iiks viljendustest. Samuti voib
skooride erinevus ANP grupil olla tingitud liigs6omise ja toiduvéljutamise alaskaalade

madalamatest skooridest.

Kokkuvote
Soomishdired on fiitisiliselt ja psiihholoogiliselt kurnavad haigused ning vdivad pohjustada

pikaajalisi terviseprobleeme. Seega on soomishiirete ravi tulemuslikkuse uurimine ja
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edendamine olulise tdhtsusega. Edaspidi soovib antud uurimist6o autor laiendada valimit ning
lisada ravitulemust ennustavaid muutujaid, mis vdimaldavad paremini identifitseerida
soomishdirete sdilimist voi taandumist soodustavaid tegureid. Saadavad teadmised on olulised
ravi planeerimisel ja raviprognooside tegemisel. Samuti aitavad saadavad teadmised

identifitseerida patsiente, kes vajavad kiireloomulisemat voi spetsiifilisemat ravi.
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Lisa 1. Aja pcamdju SHS alaskaalade 1dikes

F (@) p T
SHS kokku 52.176 (3, 83) <.001 115
Liigsoomise alaskaala 49.961 (1, 79) <.001 .099
Toidu viljutamise alaskaala 15.178 (1, 80) <.001 .045
Hoivatus vilimusest ja 19.800 (1, 80) <.001 .044
kehakaalust alaskaala

Séomise piiramise alaskaala 37.966 (1, 79) <.001 .078

Mirkused: n? — efekti suurus; p — olulisuse nivoo; F — F-satistiku vaértus; df — vabadusaste; SHS — s6omishéirete
hindamise skaala.
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