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SH tdidesaatvad funktsioonid

Taidesaatvate funktsioonide hindamine séomishéiretega patsientidel

Kokkuvdte

So6omishéirete puhul esinevaid hairunud kditumismustreid on seni uuritud peamiselt
enesekohaste kusimustikega, kuid see pdhineb patsiendi enda hinnangu adekvaatsusel,
aususel ning ei pruugi kuidagi olla vastavuses reaalselt véljenduvate omadustega. Selle
uuringu eesmargiks oli leida katselist kinnitust kaitumusliku kontrolli raskustele mdotes
eksperimentaalselt tegevuse planeerimist, probleemilahendusoskusi, impulsside
kaitumuslikku pidurdust ning kognitiivset paindlikkust. V6imalike puuduste arvesse vétmine
nendes valdkondades ning sobivate objektiivsete méddikute leidmine voiks olla edaspidi
abiks nii soémishéirete diferentsiaaldiagnostikas kui ka ravis. Selleks vorreldi anorexia
nervosa (AN) (n=8) ning bulimia nervosa (BN) (n=10) patsientide sooritust kontrollgrupiga
(n=10) téidesaatvaid funktsioone mddtvates neuropsiihholoogilistes testides. Kasutatud testid
olid Londoni torni test, Beckhera hasartméngukatse, Linki kuubik ja Keskiila Linnakaart,
millele lisaks téitsid uuritavad ka impulsiivsust, &revust, sédmishdirete siimptomaatikat ning
meeleolu mdoétvad kisimustikud. Neuropsuhholoogiliste testide tulemused kinnitavad
soomishdiretega patsientide kehvemat sooritust vaid osaliselt ning ronkem BN kui AN
patsientide puhul. Neuropstihholoogiliste testide sooritus ei korreleerunud patsientide puhul
enesekohaste kusimustike tulemustega, mistottu ei paista need valjendavat samu omadusi,
mida objektiivsed mdddikud. Tulemused kinnitavad t60s tdstatatud probleeme ning annavad
pdhjuse valdkonda s6dmishairete paremaks mdistmiseks edasi uurida.

Marksonad: s60mishaired, otsustuskaitumine, tdidesaatvad funktsioonid,

neuropsuhholoogiline hindamine
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Assessment of executive functions in patients with eating disorders

Abstract

Impaired behavioural patterns of patients with eating disorders have so far been studied
mostly with self-report questionnaires, based on the patients’ adequacy and honesty and not
necessarily in line with their real traits. The aim of this study was to confirm difficulties in
behavioural control by experimentally measuring planning, problem solving, impulse
inhibition and cognitive flexibility. Taking into account possible cognitive deficits in these
domains and finding suitable objective assessment instruments would be beneficial in
differential diagnostics and treatment. The performance of patients with anorexia nervosa
(AN) (n=8) and bulimia nervosa (BN) (n=10) was therefore compared with a healthy control
group (n=10) in neuropsychological tests measuring executive functioning. The Tower of
London test, Beckhera’s Gambling Task, Standardized Link’s Test and Keskiila’s City Map
were used alongside self-report questionnaires measuring impulsivity, anxiety, eating
disorder symptoms and depression. The neuropsychological test results confirm patients’
lower performance only partially and more so in BN, than AN patients. The results of
neuropsychological tests did not correlate with the self-report questionnaires in patient
groups, which suggests that they do not embody the same traits as objective instruments. The
results confirm the problems posed in this study and give cause for further study in this field
in order to better understand eating disorders.

Keywords: eating disorders, decision making, executive functions,

neuropsychological assessment,
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Sissejuhatus

S6omishéiretega patsientidel on leitud keskmisest kdrgem neurootilisuse tase
(MacLaren & Best, 2009), kérgem impulsiivsus (Fetterman, Robinson jt, 2010) ning
aarmused impulsi kontrollis (Rush, Becker ja Curry, 2009). Impulsiivsust seostatakse
taidesaatvate funktsioonidega ning kaitumuslike otsuste tegemise puudulikkusega (Franken,
Strien jt, 2008).

Anoreksia nervosat (anoreksia) on seostatud peamiselt kditumusliku pidurduse ja
uleregulatsiooniga ning bulimia nervosat (buliimia) impulsiivsuse ning kaitumusliku
pidurdamatusega (Rosval, Steiger jt, 2006). Buliimia patsientidel leitud keskmisest
madalamad probleemilahendusoskused ja otsuste tegemine vdivad olla nende
ebafunktsionaalse kaitumise vahendajaks. (Brand, Franke-Sievert jt, 2007). Anoreksia
patsiendid on teisalt tihtipeale m6tlemises rigiidsemad ning paindlikkuse puudus ja
resistentsus muutustele pidurdab nende ravi ning taastumisprotsessi (Scherr, Ferraro ja
Weatherly, 2010).

Prefrontaalne ajupiirkond mangib olulist rolli k&itumismustrite vahendamisel
(Weinstein & Shaffer, 1993) ning hairunud kaitumismustrid on soémishairete oluline tunnus.
Senised leiud toetavad uldist arusaamist, et piiravat voi sodmasoostudega/valjutavad
soomishairete alatutibid erinevad kaitumusliku tlekontrolli voi alakontrolli poolest. Seda on
leitud nii isiksuse seadumustes enesekohaste kiisimustikega (Western, 2001) kui ka
neurobioloogiliselt. Serotoniini neurotransmissiooni suurendamine toob kaasa s6émise
vahenemise ning serotoniinitransmissiooni vahendamine vallandab kompulsiivset vdi
s0bmasoostudega soomiskaitumist (Steiger, 2004).

Soomishéirete ning impulsiivsuse vahelisi seoseid on palju enesekohaste
kiisimustikega uuritud, kuid impulsiivsus on mitmeti defineeritav konstrukt. Senistes antud
teemat puudutavates uurimustes on téidesaatvatest funktsioonidest raagitud kui
impulsiivsuse Ghest kditumuslikust komponendist ning indikaatorist (Scherr jt, 2010).
Ometigi on taidesaatvad funktsioonid omaette tldtermin, mis hlmab mitmeid kognitiivseid
protsesse ning kaitumuslike oskusi, mille hulka kuuluvad arutlusvdime,
probleemilahendusoskused, planeerimine, tegevuse jarjestamine, vdime tédhelepanu suunata
ning sdilitada (Chan, Shum jt, 2008) ja teooriast lahtuvalt ka muud aspektid. Definitsioone on
erinevaid ning erinevad autorid on selle mdiste alla kaasanud erinevaid oskusi.

Isiksuse seadumustele ning seisundi omadustele lisaks on Uritatud tdidesaatvaid

funktsioone antud kontekstis samuti enesekohaste kiisimustikega modta nditeks Executive
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Functions Index-iga (Spinella, 2005), kuid sellisel meetodil tuginetakse taaskord isiku enda
hinnangule oma kaitumise kohta (nditeks ,,ma motlen enne tegutsemist tagajirgedele®).

Saadud leidudele tuginedes tehakse jareldusi sodmishéirete olemuse kohta, kuid
reaalset kaitumuslikku sooritust on suhteliselt vdhe moddetud. Senised eksperimentaalsed
uurimused tuginevad peamiselt tdidesaatvate funktsioonide baasprotsessidele néditeks Go/No-
Go meetod, mis mdddab vastuse pidurdamise suutlikkust (Bruce, Koerner jt, 2003), kus on
leitud, et buliimiaga patsientid teevad kontrollgrupiga vorreldes rohkem vigu ning annavad
pidurdamata vastuseid, mis viitab suuremale reaktsioonivalmidusele. Samuti on rohkem
uuritud patsientide tahelepanu ning vastamisviisi vaheldamise (set-shifting) vdimet, kus
senised kokkuvdtlikud metaanaltiisid tddevad s6omishdiretega patsientidel kehvemat
sooritust (Roberts, Tchanturia jt, 2007).

Leidub Uksikuid eksperimente, mis on tritanud hdlmata ka kdrgemaid tdidesaatvaid
protsesse nditeks lowa Gambling Task-i analoogiga, ning on leitud selle keskmisest halvemat
sooritust soéomishairetega patsientidel (Brand, Franke-Sievert jt, 2007). Kuid on ka sarnase
metoodikaga uurimusi, mis ei toeta hiipoteesi, et otsustuskaitumine oleks soomishdairetega
patsientide puhul héairitud (Guillaume, Sang jt, 2010).

Arvestades, et psuhhiaatrite teadmised sd6mishéirete erinevustest ja diagnostilistest
kriteeriumitest vbivad olla kehvad (Jones, Saeidi ja Morgan, 2013) ning vahem prototlupsete
patsientide diferentsiaaldiagnostika on tihtipeale keeruline (\VVandereycken, 1993), voiks
diagnostikas abi olla ka patsiendi neuropstihholoogilisest hindamisest. Selleks, et tulemusi,
mdista ning tdlgendada, tuleks leida erinevate sodmishairete neurokognitiivne profiil.

Buliimia puhul on seda ritatud Ghes metanalulsis teha, vottes kokku kdik seni tehtud
uurimused, kuid tulemused on lahknevad ning ei toeta kindlalt hiipoteesi, et neurokognitiivne
funktsioneerimine oleks buliimia puhul hairitud (Eynde, Guillaume jt, 2011). Kuigi
neurokognitiivseid defitsiite on s66mishéiretega patsientide puhul kall leitud, ei olda veel
kindlad nende iseloomus ega ulatuses ning teema on seni veel suuresti alauuritud. Probleeme
suurendab so6mishairete puhul ka suur komorbiidsus nii &revushéirete (Swinbourne, Hunt jt,
2012), depressiooni (Hughes, Goldschmidt jt, 2013), kui ka muude hdiretega ning nendega
kaasnevad kognitiivsed defitsiidid (Lee, Hermens jt, 2012).

Arvestades tldist soomishairete olemust, kus séomiskéaitumise tlemaarane kontroll
ning vimalikud kaasnevad kontrollikaotuse episoodid on juba sisuliselt héirete vaga oluline
osa, oleks loogiline alustada just taidesaatvate funktsioonidega. Jéttes arvestamata
vOimalikud defitsiidid neis vOimetes, ei pruugi patsiendid saada téit voimalikku kasu

kaasaegsetest ravimeetoditest (Weinstein jt, 1993). Seet6ttu oleks kasulik hinnata
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soomishdirete diagnoosimisel ka neuropsiihholoogilisi funktsioone ning lisada taidesaatvate
funktsioonide treening ravisse patsientide puhul, kellel neuropsihholoogilisel testimisel
ilmneb puudujadke, samuti votta seda arvesse teraapiameetodite kasutamisel ning
arendamisel.

Senised uuringud on peamiselt tuginenud Uksikutele testidele ning votnud valmisse
kas buliimia v6i anoreksia patsiendid, kuid sooritust vordlevaid analiiiise ei ole tehtud. Kuigi
osa defitsiite voiks loogiliselt omistada alatoitumisest tekitatud muutustele, siis
longituuduuringud on ndidanud, et normist kehvem sooritus ei parane anoreksia patsientidel
ka pérast normkaalu ning regulaarse toitumise taastumist (Tchanturia, Morris jt, 2004).
Lisaks anoreksia puhul tdheldatud perfektsionistlikud jooned ning rigiidsus ei muutu samuti
ajaga, kull aga voib nende tase ennustada héire raskust ning kestvust (Nillson, Sundbom ja
Hé&gglof, 2008). Suur osa patsientidest ei parane taielikult parast haire tekkimist (Sherr,
Ferraro ja Weatherly, 2010), seet6ttu on oluline tuvastada faktorid, mis panustavad héiret
séilitavatesse teguritesse.

Ké&esoleva uuringu eesmargiks on leida katselist kinnitust soémishéirete ning
taidesaatvate funktsioonide vahelistest seostest. Kuna reaalses elus on téidesaatvate
funktsioonide Uksikud komponendid raskesti eristatavad, vaid haired laiema tldise
funktsioneerimise véljendus, siis ka siia valitud eksperimentaalsed tlesanded keskenduvad
pigem korgemate taidesaatvate funktsioonide hindamisele nagu planeerimine,
probleemilahendusoskused, impulsside kaitumuslik pidurdus, kognitiivne paindlikkus ning
reeglitele vastav kaitumine.

Hipoteesideks on: 1) sd6mishéiretega patsientide tulemused on tdidesaatvaid
funktsioone mddtvates llesannetes kontrollgrupist madalamad 2) anoreksia ning buliimia
patsientide sooritusprofiil on kooskdlas ka hadirele omase soomiskaitumisega 3) enesekohaste
kiisimustike kdrgem impulsiivsus korreleerub kehvema sooritusega neuropsiihholoogilistes
testides. Ulesannetele toetudes on vdimalik hinnata kaitumise erinevaid etappe ning
puudujaagi ilmnemisel avastada spetsiifilise puudujaagi ilmnemise faas. Naiteks eristada, kas
defitsiit ilmneb pigem planeerimise hetkel voi jooksval kaitumise kontrollis. Teise ja
kolmanda hupoteesi kontrollimiseks vorreldakse neuropstihholoogiliste tlesannete sooritust
ka enesekohaste kisimustike tulemustega katsegruppide I0ikes.

Kui selgub, et sdomishdéiretega patsiendid lahendavad taidesaatvaid funktsioone
mddtvaid Ulesandeid kontrollgrupist halvemini, annab see lisainformatsiooni nii
soOmishéirete olemuse, kui ka vdimalike hindamis- ja ravimeetodite kohta ning leida koha

soOmishéirete diferentsiaaldiagnostikas. Planeerimisvdime ning taidesaatvate funktsioonide
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langus vdivad ilmneda riskiteguritena sédmishaire véljakujunemisel ja pisimisel. Seostades
uuringu eeldatavaid tulemusi praktiliste ravivaljunditega v6ib mdelda ka funktsioonide otsese
taastava tegevuse peale kui ka kasutada saadud teadmisi stisteemselt teraapias tervislikuma

soomiskaitumise tekitamiseks ning sailitamiseks.

Meetod

Valim

Uuritavateks olid SA Pohja-Eesti Regionaalhaiglas, Ambromed Kliinikus ja
Marienthali Pstihhiaatria ja Psiihhoteraapia keskuses ravi saavad téiskasvanud naissoost
ambulatoorsed ja statsionaarsed patsiendid, kellel oli psiihhiaatri poolt kinnitatud RHK-10
kriteeriumitele vastav anorexia nervosa, atulpilise anorexia nervosa voi buliimia nervosa
diagnoos. Uuritavad jagati, kas anoreksia (AN) (n=8) vdi buliimia (BN) (n=10) gruppi.
Lisaks koguti andmed vanuse ja haridustasemega tasakaalustatud kontrollgrupilt (CG)
(n=10). Uuritavate vanus oli AN patsientidel vahemikus 18-42 (M=28.1, SD=8.5) BN
patsientidel 22-42 (M=27.5, SD=5.7) ja kontrollgrupis 20-36 (M=25, SD=4.3). Gruppide
keskmised kehamassiindeksid olid AN patsientidel 19.3 (SD=2.75), BN patsientidel 21.1
(SD=1.4) ning kontrollgrupis 20.56 (SD=2.74) ning need ei erinenud teineteisest statistiliselt
oluliselt (p < 0.35). Koigilt patsientidelt kusiti lisainfot nende raviarstilt saadavate ravimite
ning komorbiidsete diagnooside osas. Koigil kontrollgrupis osalejatel viidi labi MINI
Rahvusvaheline Neuropsuhhiaatriline Intervjuu (Sheehan, Lecrubier jt, 2008), et kindlaks

teha nende sobivus kontrollgruppi.

Eetilised aspektid

Uuringu labiviimine oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute komiteega ning
kdik katses osalejad andsid kirjaliku informeeritud ndusoleku. Koigi osalejate puhul tagati
taielik konfidentsiaalsus. Andmekogumise kaigus saadud informatsiooni kasutatakse
uldistatud kujul ainult teaduslikel eesmarkidel. Patsiendid kaasati uuringusse, kui nende
flusiline ja psudhiline seisund ja joudlus seda lubasid. Kui kontrollgrupis ilmnes uuritaval
vaimse tervise probleem, siis informeeriti teda ravivdimalustest. Uurimuses osalemine oli

vabatahtlik ja uuritaval oli vbimalus igal ajal osalemine katkestada.
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Eksperiment ja katsematerjal

Eksperimentaalne osa koosnes neljast neuropsiihholoogilisest tlesandest: Londoni
torni test, Beckhera hasartméangu katse, Linki kuubik ning Keskla Linnakaart. Esimesed
kaks sooritati arvutis, Linki kuubik puust kuubikutega kujundit konstrueerides ning Keskula
linnakaart pliiatsiga paberil.

1) Londoni torni test (Tower of London): Aluseks vdeti 2 progresseeruva
raskusastmega testi versiooni, millest esimene koosnes 15-st alalilesandest (Fimbel, Lauzon
ja Rainville, 2009) ning oli ilma aja ning kéikude piiranguteta. Teine (Schnirman, Welsh ja
Retzlaff, 1998) koosnes 30-st alatilesandest ning igal alaiilesandel oli kindel kaikude arv,
millega katse tuli sooritada ning kaheminutiline ajapiirang, mis katseisikule ekraanil kuvati.
Uuringu tarbeks koostati spetsiaalselt mdlemast tlesandest eestikeelsed arvutiversioonid
kasutades C++ programmeerimiskeelel pdhinevat PEBL-i (Psychology Experiment Building
Laguage) kéivituskeskkonna versiooni 0.11 (Mueller, 2011). Ekraanil on kolm torni ning
kolm ketast. Katseisiku tlesandeks on hiirega kettaid liigutades naidispaigutust jaljendada.
Labiviimise aeg ligi kaudu 15 minutit. Mdddetakse tehtud kaikude arvu, planeerimisaega
ning lahendamisele kuluvat aega.

2) Beckhera hasartméngu katse (Beckhera’s Gambling Task; Beckhera, Damasio jt,
1994): Loodi samuti eestikeelne arvutiversioon, kasutades PEBL keskkonda (Mueller, 2011).
Katseisikul on ees neli kaardipakki. Ulesandeks on virtuaalse raha peale méngides
suurendada voimalikult palju algset summat 2000€. Igal kaardipakil on erinev voimalik
vBidusumma ning kaotussumma. Vastavad v6idud v8i kaotused kujunevad juhuslikult, ent
kaardipakkidel on erinevad riskistrateegiad. Neljast pakist kaks on pikemas perspektiivis
kasulikud ning kaks on kahjulikud. Katseisik v0ib igast pakist valida kaarte sellises
jarjekorras ning mahus nagu heaks arvab ning péarast iga kaardi tdmbamist kuvatakse
ekraanile vastav vBidu voi kaotuse summa. Kokku teeb katseisik 100 valikut ning saab pérast
iga kaarditdmmet vahetult tagasisidet, et oma strateegiat korrigeerida. Labiviimise aeg
ligikaudu 10 minutit. Mdddetakse, mis sagedusega, millise riskistrateegiaga ning mis ajaga
kaardipakke valitakse.

3) Linki kuubik (Standardisierte Link’sche Probe: Metzler, 2012): Katseisikule
antakse 27 puust kuubikut, millest tuleb ehitada tiks suur kuup. Kuubikutel on 1-3 kiilge
valged ning llejadénud ilma varvita. Kuupi ehitades tuleb planeerida, kuidas kuubikuid
kasutada ning paigutada, sest suurel kuubil peavad kdik véliskiljed olema valget varvi.

Labiviimise aeg kuni 10 minutit. Konstrueerimise erinevate etappide ning viiside kohta on
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eraldi kvantitatiivne hindamise stisteem, lisaks m6ddetakse planeerimisaega ning
lahendusaega.

4) Keskiila Linnakaart: Ulesanne koostati antud uuringu raames, et pakkuda lisaks
seni uuringutes kasutatud mddtevahenditele ka keerulisem Ulesanne. Katse korrektne
lahendamine eeldab teistest Gilesannetest pikemat eelnevat planeerimist, vahe-eesmaérkide
plstitamist, pidevat tlesande mitmete tingimustega arvestamist ning jooksvat kaitumise
kontrolli. Katseisikule antakse paberil linna kaart, mille peal on erinevad kohad, mida uuritav
peab kilastama. Kaardil litkumiseks on kindlad reeglid ja piirangud, millega katseisik peab
arvestama, naiteks millist transpordivahendit vdi teed vdib kasutada ainult tiks kord.
Katseisiku eesmérgiks on vedada pliiatsiga paberile joon ndnda, et kdik ndutud kohad saaksid
kilastatud ning teekond I6ppeks ndutud punktis. Sealjuures on kohtade kiilastamise jarjekord
katseisiku enda valida. Taitmise aeg orienteeruvalt 10 minutit. Loetakse lahenduspunkte ning
veapunkte, lisaks moéddetakse planeerimisaega ning lahendusaega.

Eksperimendi labiviimine kdikide osadega kokku Uhe katseisiku puhul vottis aega
ligikaudu 45 minutit.

Lisaks eksperimentaalsetele Glesannetele paluti uuritavatel taita allpool valja toodud
enesekohased kisimustikud, et hinnata emotsionaalse seisundi ning séomishaire simptomite
raskusastme vahendavat mdju testi sooritusele ning uurida enesekohaste kisimustikega
mdddetud impulsiivsuse ja kaitumuslikult méddetud impulsiivsuse vahelisi seoseid.

Enesekohased klisimustikud:

- Montgomery-,&sbergi Depressiooniskaala enesekohane versioon -MADRS-S (Svanborg jt,
1994)

- S60mishdirete Hindamise Skaala (Akkermann jt, skaala saadaval autoritelt)

- Barratt Impulsivness Scale (BIS-11; Patton jt.,1995; eestikeelne vers. Paaver jt., 2007)

- Dickman Impulsivity Inventory (Dickman, 1990; eestikeelne vers. Kuppart, 2003)

- Seisundi- ja pusiarevuse skaala (STAI; Spielberger jt, 1983).

Lisaktsimused : demograafilised andmed, kehakaalu diinaamika, k&esolevad ravimid ja

s60mishaire kestvus
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Andmetdotlus

Andmed toddeldi kasutades programme Microsoft Office 2013 Excel ning IBM SPSS
Statistics 21.

Londoni torni esimese alalilesande (ToL1) puhul arvestati kokku keskmine
sooritusaeg iga ulesande puhul ning keskmine tehtud kéikude arv. Teise alatlesande (Tol2)
puhul arvestati kokku, kui suur osa alatilesannetest &ra lahendati ning keskmine vajatud aeg.

Beckhera hasartméangukatse puhul arvestati kokku iga katseisiku puhul keskmise
valiku aeg ning pakkide valikud teisendati binaarsesse stisteemi, kus kahjulikku valikut
téhistas 0 ning kasulikku valikut 1. Mida lahemal on katsegrupi keskmine tulemus 1-le, seda
rohkem kasulikke valikuid grupis tehti. Selleks, et vaadata aja jooksul 6ppimise mdju jagati
100 valikut kiimnesse seeriasse.

Linki kuubiku puhul arvestati kokku iga katsegrupi keskmine sooritusaeg,
koondskoor, kui ka iga hindamiskriteeriumi skoor skaalal 0-3. Hindamiskriteeriumiteks olid
uurimine (sorteerimine), vahe-eesmargi pustitamine/kiljepikkuse planeerimine, tegevuse
organiseeritud/jarjestatud ehituskulg, vaimne ruumiline ehitusplaan, kontrollitud sooritus,
paranduste tegemine, kiljepikkus, kuubiku 18ppolek, vajatud abi ning vajatud aeg.

Keskdla linnakaardi puhul véeti tootlusesse soorituspunktide arv, tehtud vigade arv,
koondskoor, planeerimisele kulutatud aeg, taitmisele kulutatud aeg ning lahendamise aeg
kokku.

Kdoikide enesekohaste kiisimustike tulemuste keskmised arvutati kokku katsegruppide
IGikes ning arvutati nende Pearsoni korrelatsioonikordajad eksperimentaalsete tilesannetega.
Lisaks arvutati kdikide neuropsuhholoogiliste testitulemuste omavahelised Pearsoni
korrelatsioonid. Tulemus loeti oluliseks, kui p <0.05.

Andmete vastavust parameetrilistele analliisimeetoditele kontrolliti Quantile-
Quantile Plot meetodiga.

Gruppide vahel viidi 1&bi keskmiste vordlus ning statistilist olulisust kontrolliti
ANOVA analiiisiga. ANOVA-ga statistilise olulisuse saavutanud tulemustel viidi I&bi
gruppide erineva soorituse vordlemiseks post hoc anallius Fisheri LSD (Least Significant
Difference) meetodil. Valimi vaiksuse tottu kontrolliti kdiki tulemusi ka mitteparameetrilise
Kruskal-Wallise testiga ning tulemused kattusid ANOVA-ga saadud tulemustega, mistottu
analliusis on esitatud parameetriliste testide tulemused. Linki kuubiku hindamiskriteeriumid

eraldi vbetuna ning Keskila Linnakaardi punktilised tulemused ei vastanud normaaljaotusele,
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mille tdttu kasutati nende puhul gruppide vordluseks Kruskal-Wallise mitteparameetrilist testi

ning post hoc analiiiisis Mann-Whitney U testi.

Tulemused

Enesekohaste kiisimustike tulemused

Mdlemad patsientide grupid hindavad end depressiivsemateks ja nii hetkeseisundis
kui ka tldiselt arevamateks. Samuti votavad nii AN kui ka BN patsiendid omaks rohkem
kdiki so6mishéirete simptomaatika komponente. BIS impulsiivsuse kiisimustikus said
patsiendid kérgemad skoorid, kuid DFI impulsiivsuse kiisimustikus said AN patsiendid
madalamad skoorid nii funktsionaalse kui ka diisfunktsionaalse impulsiivsuse alaskaaladel,
samal ajal kui BN patsientide tulemused olid kontrollgrupiga killaltki sarnased. Koigi

enesekohaste kusimustike tulemused on vélja toodud tabelis 1.

Tabel 1. Enesekohaste kiisimustike tulemused katsegruppide 15ikes.

CG AN BN ANOVA
M SD M SD M SD F p
MADRS 7.60%° 7.4 18.63° 6.35 16.80° 8.01 6.09 <0.01

STAI seisundiarevus 33.22 14.63 55.38° 11.64 429 12.77 6.29 <0.01

STAI pusiarevus 40.0** 153 58.0° 854 554° 114 556 <0.02
SHS piiramine 150 738 1838 7.13 198 651 1.23 <0.32
SHS liigs6omine 12.0° 8.18 1525 1048 26.1° 752 7.16 <0.01
SHS véljutamine 0.8 162 513° 572 9.3° 4.45 10.49 <0.01
SHS hdivatus 9180 725 2238 11.22 21.0° 971 5.76 <0.01
kehakujust
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SHS koguskoor 36.9° 195  61.13° 2956 76.2° 2059 7.34 <0.01
DFI funktsionaalne 237 856 16.13 853 238 796 239 <0.12
impulsiivsus

DFI disfunktsionaalne 156  7.69 1225 6.02 179 803 1.3 <0.3
impulsiivsus

BIS-11 55.4° 907 580 11.38 675° 995 3.94 <0.04

2 erinevus AN patsientidest p < 0.05,  erinevus BN patsientidest p <0.05, © erinevus kontrollgrupist p <0.05
Neuropsihholoogiliste testide tulemused
Londoni torni katse tulemused on vélja toodud Tabelis 2. Gruppide sooritus ei
erinenud teineteisest statistiliselt oluliselt. Ukski keskmiste erinevus ei olnud katsegruppide

vahel oluline ka post hoc analliisis.

Tabel 2. Londoni torni tulemused katsegruppide 13ikes.

CG AN BN ANOVA

M sD M sSD M sD F p
ToL1 aeg (s) 2371 1934 1881 1305 2746 17.86 056 0.58
ToL1 kaikude arv 517 141 497 113 586 081 156 0.23

TolL2 digeid lahendusi 0.63  0.17 055 023 062 018 052 .060
ToL2 aeg (s) 2743 831 2961 986 2812 1191 011 0.90

Beckhera hasartmangukatse tulemused on valja toodud Tabelis 3. Nii AN kui BN
patsiendid tegid kontrollgrupist rohkem kahjulikke valikuid. Post hoc analitisi pdhjal vdib
statistiliselt oluliseks erinevuseks lugeda valikute suhte BN patsientide ja kontrollgrupi vahel
(p<0.02). Kontrollgrupp tegi strateegiliselt kasulikke valikuid 55,9% ajast ning BN patsiendid
46,8% ajast.
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Tabel 3. Beckhera hasartmangukatse tulemused gruppide I6ikes

CG AN BN ANOVA

M SD M SD M SD F p

Kasulike valikute suhe 056b 0.06 0.52 0.06 04-7C 0.10 3.24 0.06

2 erinevus AN patsientidest p < 0.05, ® erinevus BN patsientidest p <0.05, © erinevus kontrollgrupist p <0.05

75
70
65
60
55
50

45

Kasulike valikute protsent

40

35
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Valikud seeriate |0ikes

Joonis 1. Beckhera hasartmangukatse kasulike valikute protsent seeriate 18ikes.

Linki kuubiku tulemused katsegruppide I6ikes on vélja toodud Tabelites 4 ja 5. Nii
AN kui BN patsiendid lahendasid tlesannet kontrollgrupist kauem ning halvemini saades
vahem punkte kdigi hindamiskriteeriumite jargi ning sellest tulenevalt ka madalama
koondskoori. Post hoc analiilsis erinesid statistiliselt oluliselt kontrollgrupp ja AN patsiendid
vahe-eesmargi pustitamises (p < 0.04), vaimses ruumilises ehitusplaanis (p < 0.04), kontrollis
soorituse iile (p < 0.05), paranduste tegemises (p < 0.02), kiilljepikkuse maddramises (p <
0.04), lahendamise ajas (p < 0.05), ning tlesande koondskooris (p < 0.04). Kontrollgrupp ja
BN patsiendid erinesid statistiliselt oluliselt vahe-eesmargi pustitamises (p < 0.05), tegevuse

organiseerimises (p < 0.02) ning tllesande koondskooris (p < 0.01).
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Tabel 4. Linki kuubiku hindamiskriteeriumite tulemused katsegruppide 18ikes

CG AN BN Kruskal-Wallis

M SD M SD M SD H p

Sorteerimine 1.8 092 163 130 110 110 214 0.34

b
Vahe-eesmargi piistitamine 2.7%° 048 1.75° 104 18 114 534 0.07

Tegevuse organiseerimine 25° 053 188 099 13° 082 942 0.00

Vaimne ruumiline ehitusplaan 2.9° 032 200° 120 23 095 4.7 0.1

Kontroll soorituse ile 2.8% 042 1.75° 128 22 092 466 0.1

Paranduste tegemine 27% 048 15° 120 18 132 543 0.07

Kiiljepikkuse magramine 27% 048 15 131 21 1.10 432 0.12

Kuubiku I8ppolek 2.9 032 213 135 28 042 247 0.29

Abi kiisimine 2.6 052 175 104 19 099 451 0.1
Vajatud aeg 1.3 082 063 074 11 074 328 0.19

2 erinevus AN patsientidest p < 0.05, ° erinevus BN patsientidest p <0.05, ¢ erinevus kontrollgrupist p <0.05

Tabel 5. Linki kuubiku summaarsed tulemused katsegruppide 18ikes.

CG AN BN ANOVA

M SD M SD M SD F p

Lahendamise aeg (s) 440.60° 138.94 646.25°208.53 530.80 222.77 2.54 0.1

Linki koondskoor 25.0%> 2.31 165 899 18.4° 6.83 45  0.02

2 erinevus AN patsientidest p < 0.05, ° erinevus BN patsientidest p <0.05, ¢ erinevus kontrollgrupist p <0.05

Keskila Linnakaardi tulemused katsegruppide 16ikes on vélja toodud Tabelites 6 ja 7.
Gruppide sooritus erines statistiliselt oluliselt ainult lahenduse planeerimisele kulutatud ajas,

kuid sellest tulenevalt ei tekkinud statistiliselt olulised erinevused saadud lahenduspunktides
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ega ka tehtud vigade arvus. Post hoc anallisis esinesid statistiliselt olulised erinevused
kontrollgrupi ja BN patsientide vahel planeerimisajas (p < 0.01) ja sooritusajas kokku (p <
0.04).

Tabel 6. Keskdila Linnakaardi ajalised tulemused katsegruppide 18ikes.

CG AN BN ANOVA
M SD M SD M SD F p

Planeerimisaeg (s)399° 255.65 246.88 25354 1254° 9403 4.2 0.03
Taitmisaeg (s) 87.4 76.69 10525 103.61 156.1 152.36 0.93 0.41
Aeg kokku (s) ~ 487° 28239 355.88 22246 271.7° 14116 2.36 0.12

2 erinevus AN patsientidest p < 0.05, ° erinevus BN patsientidest p <0.05, ¢ erinevus kontrollgrupist p <0.05

Tabel 7. Keskila Linnakaardi punktilised tulemused katsegruppide 15ikes.

CG AN BN Kruskal-Wallis
M SD M SD M SD U p

Lahenduspunktid 7.6 0.7 7.75 0.71 7.8 0.42 0.69 0.71
Veapunktid 0.4 0.7 1.75 2.55 15 1.78 2.23 0.33
Koondskoor 7.2 0.79 6 2.67 6.3 2 0.37 0.83

Neuropsiihholoogiliste testitulemuste omavahelised korrelatsioonid

Neuropsuhholoogiliste testitulemuste omavahelised statistiliselt olulised
korrelatsioonid on esitatud kontrollgrupis Tabelis 8, AN patsientidel Tabelis 9 ja BN
patsientidel Tabelis 10. Ainsad thised korrelatsioonid esinevad AN ja BN patsientide vahel,
kus mdlema puhul on Keskila Linnakaardi tditmisaeg negatiivselt korreleeritud

lahenduspunktidega.
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Tabel 8. Kontrollgrupi testitulemuste omavahelised statistiliselt olulised korrelatsioonid.

CG TolL2 Toll KLK
Lahenduste kaikude planeerimisaeg
arv arv

Linki r=-0.63 - -

lahendusaeg p <0.05

Linki r=0.86 - -

koondskoor p<0.01

Linki - - r=-0.69

sorteerimine p <0.04

Linki - r=-0.84 -

vaimne p<0.01

ruumiline

ehitusplaan

Tabel 9. AN patsientide testitulemuste omavahelised statistiliselt olulised korrelatsioonid

AN Beckhera Linnakaardi Linnakaardi Beckhera
kasulikud taitmisaeg  veapunktid valiku
valikud aeg

ToL2 digeid r=-0.72 r=-0.71 - -

lahendusi p<0.04 p<0.05

ToL1 aeg - - r=0.74 -

p<0.04

ToL1 kéikude - - r=0.74 -

arv p <0.04

Linnakaardi - r=-0.72 - -

lahenduspunktid p <0.04

Linki - - - r=-0.85

kuljepikkus p<0.01

Linki vahe- - - - r=-0.74

eesmargi p <0.04

plstitamine
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Tabel 10. BN patsientide testitulemuste omavahelised statistiliselt olulised korrelatsioonid

BN ToLlaeg Linnakaardi  Linnakaardi
taitmisaeg veapunktid

Beckhera valiku r=0.70 - -

aeg p<0.03

Linki r=0,69 - -

lahendusaeg p<0.03

Linki vahe- r=-0.69 - -

eesmargi p<0.03

plstitamine

Linki kuubiku - r=-0.7 r=0.74

I6ppolek p<0.03 p <0.02

Linnakaardi - - r=-0.7

planeerimisaeg p<0.03

Linnakaardi - r=-0.82 -

lahenduspunktid p<0.01

Linnakaardi - r=0.73 -

veapunktid p<0.02

Keskila Linnakaardi valiidsuse kinnitamiseks arvutati ka koondskooride

korrelatsioonid katsegruppide tleselt, millest statistiliselt olulised on vélja toodud Tabelis 11.

Mida rohkem kaike tegi uuritav Londoni torni lesandes, mida vahem (lesandeid ta

lahendada suutis ning mida vaiksem koondskoor Linki kuubikus, seda rohkem vigu tegi ta ka

Keskula Linnakaardis ning sai ka seal madalama koondskoori.

Tabel 11. Keskila Linnakaardi statistiliselt olulised korrelatsioonid teiste testidega.

Keskila ToL1 ToL2 Linki
Linnakaart Kaikude Lahenduste koondskoor
arv arv
Veapunktid r=0.38 r=-0.49 r=-0.51
p<0.05 p<0.01 p <0.01
Koondskoor - r=0.52 r=0.42
p<0.01 p=0.03
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Eksperimentaalsete tlesannete korrelatsioonid enesekohaste klisimustikega

Londoni torni esimese alatesti keskmine tlesande lahenduse aeg korreleerus STAI
kiisimustiku pusidrevuse skaalaga AN patsientidel (r =-0.72; p < 0.05), kuid mitte teistes
katsegruppides. Teises alatestis korreleerus keskmine lahendamise aeg SHS kusimustiku
valjutamise alaskaalaga BN patsientidel (r =-0.75; p < 0.02).

Beckhera hasartmangukatses korreleerus kontrollgrupis keskmine valiku tegemise aeg
STAI seisundidrevusega (r = -0.69; p < 0.03), pusiarevusega (r = 0.65; p < 0.04) ja DFI
funktsionaalse impulsiivsusega (r=0.66; p < 0.05). AN patsientidel korreleerus keskmine
valiku tegemise aeg DFI ebafunktsionaalse impulsiivsusega (r = 0.71; p < 0.05). BN
patsientidel korreleerus keskmine valiku tegemise aeg SHS valjutamise (r = -0.71; p < 0.03),
SHS kehakujust ja valimusest hdivatuse (r = -0.64; p < 0.05) alaskaaladega ning DFI
funktsionaalse impulsiivsuse alaskaaladega (r = 0.75; p < 0.02).

Linki kuubiku koondskoor ei korreleerunud tihegi enesekohase kusimustiku
tulemusega theski grupis. Kontrollgrupis korreleerus kuubiku I16ppoleku alaskaala BMI-ga (r
=-0.64; p <0.05), STAI seisundiérevusega (r=-0.81; p=0.04), DFI dusfunktsionaalse
impulsiivsusega (r = -0.70; p < 0.03), BIS-iga (r = 0.91; p < 0.01), MADRS-S-iga (r = -0.87;
p <0.01) ning SHS-i véljutamise (r = -0.91; p<0.0), valimusest ja kehakujust hdivatuse (r = -
0.91; p <0.01) ja koguskooriga (r = -0.78; p < 0.01).

AN patsientidel korreleerus Linki kuubiku sorteerimise alaskaala SHS hdivatuse
alaskaalaga (r = -0.9; p < 0.01). BN patsientidel korreleerus Linki vaimne ruumiline
ehitusplaan STAI pusidrevusega (r = 0.64; p < 0.05) ning katses abi kisimine STAI
piisidarevusega (r=0.68; p < 0.04).

Keskdla Linnakaardi statistiliselt olulised korrelatsioonid on vélja toodud Tabelis 12.
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Tabel 12. Keskila Linnakaardi statistiliselt olulised korrelatsioonid enesekohaste

klisimustikega.

Keskiila CG AN BN

Linnakaart
SHS SHS SHS SHS DFIf BMI MADRS BMI BIS
piiramine véljutamine hdivatus koguskoor

Planeerimisaeg r=0.7 r=0.69 r=0.76 r=0.76 - r=0.77 r=0.83 - -
p<0.03 p<0.03 p<0.02  p<0.02 p<0.01 p<0.02

Lahenduspunktid r=0.65 - - - - - - r=0.74 -
p<0.05 p<0.02

Veapunktid r=-0.67 - - r=0.67 - - - - r=0.69
p<0.04 p<0.04 p<0.03

Koondskoor - - - - r=0.69 - - - -

p<0.04

Markused: DFIf — DFI funktsionaalne impulsiivsus

Arutelu

Soomiskaitumise tlekontroll voi alakontroll on s6omishdirete oluline tunnus, mida
seni on peamiselt mdddetud enesekohaste kusimustikega. Need toetuvad aga patsientide endi
hinnangute adekvaatsusele. Uuringu eesmaérgiks oli leida katselist kinnitust sédmishairete
puhul teoretiseeritud hairunud taidesaatvatest funktsioonidest, et seda edaspidi arvesse votta
nende diferentsiaaldiagnostikas ning ravis.

Tulemuste pohjal ei saa Giheselt hiipoteese tdestatuks ega kummutatuks lugeda.
Esimene hiipotees, et sodmishéiretega patsiendid lahendavad téidesaatvaid funktsioone
mdabtvaid neuropsihholoogilisi Glesandeid kontrollgrupist halvemini leiab vaid osalist
Kinnitust, sest paljud erinevused soorituses ei olnud statistiliselt olulised.

Esimese hlpoteesi kehtimise poolt buliimiaga patsientidel rd4givad Beckhera
hasartméngukatse tulemused, kus nad tegid rohkem kahjulikke valikuid, mis viitab suuremale
kaitumuslikule impulsiivsusele. Kui vaadata kasulike/kahjulike valikute suhet seeriate 18ikes
vOib Uhtlasi tdheldada, et vorreldes kontrollgrupiga, kelle tulemused seeriatega tldjoontes
paranevad, siis BN patsientidel vGtab tagasisidest dppimine palju kauem aega.

Eelneva kasuks radgivad ka tulemused Keskula Linnakaardi tlesandes, kus BN
patsiendid kulutasid nii planeerimisele kui ka kogu lahendusele kontrollgrupist vdéhem aega

ning tegid lahendamisel rohkem vigu, kuid viimast erinevust ei saa statistiliselt kinnitada.
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Uhelt poolt naitab kiirem lahendamise alustamine impulsiivsemat kaitumist, teiselt poolt voib
tegu olla ka lihtsalt erineva lahendusstrateegiaga — alustada lahendamist ning planeerida
tegevust jooksvalt. Rohkemate vigade tegemine, vaib sisuliselt tdhendada, et nad ei suuda
kdigi tUlesande tingimuste, reeglite ja piirangutega kontrollgrupi tasemel arvestada. Neid vigu
ei peaks omistama probleemidele malus vGi tahelepanus, sest tilesande puhul on
instruktsioonid, eesmark ja reeglid katseisikul kogu llesande lahendamise aja ees ning
katseisikule r6hutatakse, et tilesande lahendusviis on olulisem kui sellele kulunud aeg,
mistdttu ei pea indiviidid lahendamisel kiirustama ning saavad kahtluste korral alati tingimusi
kontrollida. Sellest hoolimata kulutasid nad kontrollgrupist lahendamisele vahem aega ning
said seetOttu ka vahe punkte.

Kdige suuremad erinevused soorituses ilmnesid Linki kuubiku tlesande puhul, kus
BN patsientide kogutulemus oli palju madalam kui kontrollgrupil. Sellesse panustasid
statistiliselt oluliselt kaks hindamiskriteeriumi. BN patsiendid pustitasid vahem vahe-
eesmaérke ning planeerisid tegevust ning tldine tegevuse organiseerimine oli korraparatum,
vahem ldbimdeldud ja mitte nii eesmargiparane.

Londoni torni Glesandes kulutasid BN patsiendid piiranguteta alatilesandes
kontrollgrupist rohkem aega tlesande lahendamisele ning tegid lahendusteni joudmiseks
enam kaike, kuid vahed ei olnud statistiliselt olulised. Kokkuvdtvalt ilmnes kehvem sooritus
osades, kuid mitte kdigis Ulesannetes.

AN patsientide tulemuste hulgas ilmnesid ainsad statistiliselt olulised erinevused
kontrollgrupist Linki kuubiku soorituses. Sarnaselt BN patsientidega oli nende koondskoor
madalam, kuid AN patsientide puhul ilmnesid olulised erinevused palju rohkemates
hindamiskriteeriumites. Kuigi Linki kuubiku puhul on erinevused soorituses selgelt néha, siis
teised ilesanded seda ei kinnita, mistdttu ei saa véita, et esimene hlpotees ka anoreksiaga
patsientide puhul kinnitust leiaks.

Teiseks hupoteesiks oli, et anoreksia ja buliimia patsientide sooritusprofiil on erinev.
Post hoc analutsid ei kinnita statistiliselt olulisi erinevusi AN ja BN patsientidel mitte tihegi
neuropsuhholoogilise tlesande ega selle mdddetava alavaldkonna vahel. Seetdttu ei saa
nende tulemuste korral vaita, et nende kahe s66mishéire diagnoosi puhul ilmneksid tegelikud
vahed strateegilises kéditumises. Korrelatsioonanaltitisi puhul saaks sooritusprofiili omadusi
kill teoretiseerida, naiteks BN patsiendid tegid seda rohkem vigu, mida véhem aega kulutati
planeerimisele enne lahendamise alustamist, mis voiks osaliselt viidata impulsiivsemale

lahendusviisile. Samas kuna kontrollgrupiga uhtivaid statistiliselt olulisi korrelatsioone
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samade elementide vahel ei ilmnenud, ei saa tegelikku halbimist tilesande lahenduses
kinnitada.

Osa erinevusi kognitiivses sooritus voiks omistada kehvale toitumisele, kuid grupid ei
erinenud teineteisest oluliselt kehamassindeksi poolest ning kehamassiindeks ei
korreleerunud mitte Ghegi testi sooritusega. Samuti on ndidatud, et kehvem sooritus
kognitiivseid funktsioone mdotvates testides plsib sdémishéirete puhul ka pérast regulaarse
toitumise taastamist (Tchanturia, Morris jt, 2004).

Vaadeldes enesekohaste kisimustike tulemusi néhtub, et patsiendid hindasid end
depressiivsemateks, drevamateks nii testsituatsioonis kui ka pusiarevuse poolest, olid
héairunuma s6émiskaitumisega ning impulsiivsemad. Depressiooni skoor korreleerus Uksikute
ulesannete sooritustega ainult kontrollgrupis, kuid mitte AN ega BN patsientide puhul, mille
tottu ei peaks olulisimaks tulemuste mdjutajaks pidama komorbiidsust depressiooniga. Kuigi
enamus psuhomeetrilistest nditajatest kinnitas patsientide halvemat seisundit vdrreldes
kontrollgrupiga, siis Gllatuslikult ei korreleerunud nendega mitte tkski statistiliselt oluline
eksperimendi tulemus. Arvestades, et BN patsientidel esines olulisi erinevusi kolmes neljast
labiviidud Ulesandest oleks vdinud oodata, et seosed valjenduvad ka l&bi enesekohaste
kiisimustike, kuid tulemuste pdhjal v3ib 6elda, et enesekohaste kusimustike tulemused
ennustavad sooritust kill kontrollgrupis, kuid mitte soéémishairetega patsientide puhul.

Uheks otsesemaks pdhjuseks v@iks olla iseenese hindamise erinevus objektiivsetest
kaitumismdoddikutest, kuid teiseks vdimaluseks on ka mdddetavate omaduste ning
kasutatavate konstruktide erinevus. Kuigi kasutatud impulsiivsuse méddikud BIS ja DFI
enesekohased vaited pohinevad samuti peamiselt tegevuse planeerimisel, ettemdtlemisel ning
kaitumuslikul kontrollil ei ndita nad véljendavat samu omadusi, mida testisooritus.

Samuti oli n&ha, et osad kasutatud eksperimentaalsed moddikud to6tavad sooritust
diferentseerivalt paremini kui teised. K&ige paremaks mdodikuks oli Linki kuubik, kuid
uheks pbhjuseks voib olla tlesande kdige vahesem struktureeritus. Erinevalt naiteks Londoni
torni Ulesandest ei ole selle puhul katseisikule ette ndidatud, milline 16pp-paigutus peaks valja
nédgema. Samuti on korrektse soorituseni jdudmiseks vdimalik rakendada mitmeid erinevaid
strateegilisi lahendusviise. Kuna nii katsetav sooritus ning ka tlemaarane tegevuse kontroll
saavad Ulesande skoorimisviisist tulenevalt véhem punkte, v6ib olla ebakindlam olukord see,
mis héire profiili paremini vélja toob.

Uuringu suurimaks piiranguks on valimi vaiksus. Kuigi sarnase suurusega valimid on
neuropsiihholoogiliste uuringute puhul tihtipeale tavalised, véhendab see siiski oluliselt

tehtavate jarelduste statistilist joudu ning vaadeldavaid keskmiste erinevusi ei saa tldisele
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soomishdirete olemusele laiendada. Lisaks tarvitas 13 18-st uuringus osalenud patsiendist
SSRI-d vdi SNRI-d, mille t6ttu ei saa eristada vdimalikku ravimi md&ju serotoniinsiisteemile
ning seeldbi ka tdidesaatvatele funktsioonidele. Igal juhul ei ole selle uuringu tulemuste
pdhjal digustatud sdémishéirete patsientide enesekohaste kiisimustike tulemuste suhestamine
uldise probleemilahendusoskuse ega ka kaitumuslikule impulsiivsusega.

Erinevuseid téidesaatvates funktsioonides ning eeskétt tegevuse planeerimisel ja
kontrollis selle ule vdib siiski so0mishéiretega patsientide puhul taheldada, ehkki rohkem
buliimiaga kui anoreksiaga patsientide puhul. Kuna normist kehvem sooritus ei parane ka
parast regulaarse toitumise taastumist, voiks tegu olla pusivate neurokognitiivsete
defitsiitidega, mis véimaldaks neuropsiihholoogilise uuringu teel ennustada testisooritusest
lahtuvalt voimalikku s6omishdire tiupi juba enne selle ilmnemist. Siiski tuleks enne selle
reaalset kasutuselevottu teemat edasi uurida. Suureks plussiks varasemate uuringute ees oli
mitme meetodi kasutamine samadel patsientidel ning erinevuste selgem ilmnemine ménede
meetodite ning mitte teiste puhul annab lisainfot edasiste eksperimentaalsete ilesannete
kasutamiseks. Kuigi hdirumist moénede Ulesannete lahenduses antud patsientide puhul ilmneb,
ei peaks ilmselt neurokognitiivseid defitsiite pidama uheks juhtivaimaks omadustest

soomishdirete puhul kuni siinseid tulemusi ei ole korratud suurematel valimitel.
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