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Viltiva/piirava toitumishiiire soelkiisimustiku ja diagnostilise intervjuu kohandamine ja
valideerimine eesti keele- ja kultuuriruumi

Kokkuvote

Eestis puuduvad véltiva/piirava toitumishéire (ARFID) hindamisvahendid.
Soelkiisimustik Eating Disorders in Youth Questionnaire (EDY-Q; van Dyck & Hilbert, 2016) ja
diagnostiline intervjuu ARFID module for Eating Disorders Examination (EDE-ARFID;
Schmidt, 2019) on loodud selle toitumishéire tuvastamiseks. Selle t66 eesmérk oli kohandada
need hindamisvahendid eesti keele- ja kultuuriruumi. Need tdlgiti ja neile vastas 150 inimest
vanuses 16—65. Uuriva graafianaliiiisi tulemusel eristus EDY-Q kiisimustiku
neljadimensiooniline struktuur: huvipuudus s66gi voi sddmise suhtes, sensoorne tundlikkus,
alakaal ja hirm negatiivsete tagajérgede ees. Kinnitav faktoranaliiiis kinnitas seda struktuuri.
Kiisimustiku sisereliaablus oli aktsepteeritav (Cronbachi a = 0,79), ndrgad seosed s6Omishéirete
kiisimustikega kinnitasid eristavat valiidsust. EDE-ARFIDi mooduli hindajatevaheline
kokkulangevus oli mdddukas kuni tugev (kx = 0,51-1,00). EDE-ARFIDi jiargi ARFIDi
diagnoosile vastavatel indiviididel oli teistest mirkimisvaérselt korgem EDY-Q koguskoor (F(2,
147) = 41,515, p < 0,001, n? = 0,361), kinnitades hindamisvahendite konvergentset valiidsust.
Vorreldes soomishéire riskiga osalejatega olid ARFIDiga osalejatel madalamad s6omishéirete
kiisimustiku tulemused. Vdarreldes ARFIDita ja soomishéire riskita osalejatega olid ARFIDiga
osalejatel markimisvédrselt korgemad depressiooni, drevuse ning aktiivsus- ja tdhelepanuhdire
skoorid; autismispektri héire osas olulisi erinevusi ei ilmnenud. Esialgsed tulemused osutavad, et
EDY-Q ja EDE-ARFIDi mooduli intervjuu on valiidsed ja usaldusvéérsed hindamisvahendid,
mis vOoimaldavad ARFIDit ja selle stimptomeid tuvastada, kuid vajavad tidiendavaid
valiidsusuuringuid ealiselt, sooliselt ja kliiniliselt mitmekesisel valimil. Tulemused toetavad
hindamisvahendite kasutamist tdisealistel, mistdttu on todst kasu ARFIDi kliinilise hindamises ja

ARFIDialases teaduslikus uurimistoos.

Marksonad: vdltiv/piirav toitumishdire, EDY-Q, EDE-ARFIDi moodul, uuriv graafianaliiiis,

hindajatevaheline kooskola, hdirunud séomine



Adapting and validating a screening questionnaire and a diagnostic interview for the
avoidant/restrictive food intake disorder for the Estonian language and culture

Abstract

In Estonia, there are no assessment tools for avoidant/restrictive food intake disorder
(ARFID). The screening questionnaire Eating Disorders in Youth Questionnaire (EDY-Q);
Hilbert & van Dyck, 2016) and the diagnostic interview Avoidant/Restrictive Food Intake
Disorder module for Eating Disorders Examination (EDE-ARFID; Schmidt, 2019) have been
created to identify ARFID. The aim of this study was to adapt both assessment tools for the
Estonian language and cultural space. They were translated and a total of 150 individuals aged
16-64 were assessed with them. Exploratory graph analysis yielded a 4-dimensional structure for
EDY-Q: lack of interest, sensory sensitivity, underweight, and fear of negative consequences.
Confirmatory factor analysis confirmed the solution. The internal reliability of EDY-Q was
acceptable (Cronbach’s a =.79), weak correlations with an eating disorders assessment scale
supported divergent validity. Inter-rater agreement for the EDE-ARFID module was moderate to
strong (k = .51-1.00). Individuals with ARFID (as assessed with EDE-ARFID) had significantly
higher EDY-Q scores (F(2, 147) =41.515, p <.001, n? = .361), confirming convergent validity.
Individuals with ARFID had lower scores on the eating disorders assessment scale than
individuals at risk for eating disorders. Compared to individuals without ARFID and without risk
for eating disorders, individuals with ARFID had significantly higher scores on depression,
anxiety and attention-deficit/hyperactivity disorder measures, with no significant differences in
autism spectrum disorder scores. Preliminary results suggest that the EDY-Q and the EDE-
ARFID module interview are valid and reliable assessment tools for identifying ARFID and its
symptoms, but they require further validity studies on a diverse sample in terms of gender, age
and clinical characteristics. The results support the use of these assessment tools in adults,

thereby facilitating the clinical assessment of ARFID as well as contributing to research.
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Sissejuhatus

Viltiv/piirav toitumishiire

Viltiv/piirav toitumishiire (avoidant/restrictive food intake disorder (ARFID)) lisati
2013. aastal diagnostilisse ravijuhisesse DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ja
hiljuti ka rahvusvahelise héirete klassifikatsioonisiisteemi RHK-11 (World Health Organization,
2019) toitumis- ja s0omishéirete kategooriasse. ARFIDile on iseloomulik ebapiisav voi liiga
ithekiilgne s60mine, mis voib pdhjustada {ihte v3i enamat jargnevast: 1) mirkimisvairne
kaalulangus vai voimetus kaalus juurde votta, 2) toitainepuudus, 3) sdltumine enteraalsest
toitmisest voi toidulisanditest, 4) psiihhosotsiaalse toimetuleku hdirumine (APA, 2013). S66mise
véltimine vdi piiramine tuleneb huvipuudusest s66gi voi sd0mise vastu, sensoorsest
tundlikkusest toidu teatud omaduste suhtes (nt maitse, I3hna, tekstuuri, temperatuuri) ja/voi
hirmust vdi murest s00misega seotud negatiivsete tagajargede ees (nt limbumine, oksendamine)
(APA, 2013). Neid kolme véimalikku viljendusviisi nimetatakse teaduskirjanduses profiilideks
janeed voivad esineda koos voi eraldi, erinedes seejuures raskuse poolest (Thomas, 2017). See
toitumishdire ei saa esineda koos anorexia nervosa (AN) ega bulimia nervosa’ga (BN) ning
diagnoos eeldab, et sdomise véltimise voi piiramise ajendiks ei ole hdirumine kehakaalust ega -
kujust (APA, 2022). ARFIDit vdib esineda igas eas ja kehakaalus inimestel ning hinnanguliselt
on see sama levinud kui s6omishéired (nt AN ja BN), hdirega kaasnevad erinevad fiitisilise ja
vaimse tervise probleemid, sellele on omane piisiv kulg ja see vdib iile minna s6omishidireks
(Dunford & Thomas, 2024).

Kuna ARFID on vordlemisi uus diagnoos, pole selle kohta veel laiamahulisi
epidemioloogilisi uuringuid. Hinnangud ARFIDi levimuse kohta varieeruvad, sdltudes nt
kasutatud hindamisvahenditest ja valimist. Tavapopulatsiooni laste ja noorukite valimil on
ARFIDi levimus jadnud 0,3%—15,5% vahemikku (Dinkler & Bryant-Waugh, 2021; Sanchez-
Cerezo et al., 2023), kdige rohkem on ARFID levinud pediaatriliste toitumis- ja sdmiskliinikute
(32%—-65%), tildpediaatriakeskuste (3%—7,2%) ja pediaatriliste gastroenteroloogia kliinikute
patsientide seas (1,5%—8%) (Sanchez-Cerezo et al., 2023). Seniste uuringute jargi on ARFID
taiskasvanutel vihem levinud kui lastel ja noorukitel, jiddes vahemikku 0,3%—4,8% (Sanchez-
Cerezo et al., 2023), seda esineb enam gastroenteroloogia (10,2%—-23,3%) (Burton Murray et al.,

2020; Robelin ef al., 2021) vdi neurogastroenteroloogia kliinikute tdiskasvanud patsientidel



(6,3%—-17,3%) (Murray et al., 2020). ARFID mojutab umbes vordselt nii mehi kui ka naisi
(Katzman et al., 2021; Van Buuren et al., 2023).

ARFIDiga vdivad kaasneda nii fiisioloogilised haigusseisundid kui ka psiihhiaatrilised
héired, millest osade siimptomid vdivad omavahel kattuda. Levinuimad meditsiinilised
komorbiidsed seisundid on gastrointestinaalsed ja esofagaalsed haigused, sh funktsionaalne
diispepsia, drritunud soole siindroom, ja moni autoimmuunne haigus, nt tsdliaakia (Bennett et al.,
2022; Dunford & Thomas, 2024). Lisaks v0ib esineda iiveldust, raskusi neelamisega ja kdhuvalu
(Dunford & Thomas, 2024). Ligi pooltel ARFIDiga inimestest vdib esineda mdni psiihhiaatriline
komorbiidne héire (Sanchez-Cerezo et al., 2023). Kdige sagedamini esineb ARFIDiga koos
drevushéireid, hinnanguliselt 9,1%—72%, seejuures kdige enam iildistunud drevushéiret
(Sanchez-Cerezo et al., 2023). Meeleoluhdireid esineb ARFIDiga veidi vidhem, ca 17%—33%
(Duncombe Lowe et al., 2019; Nicely et al., 2014). ARFIDit esineb ka koos obsessiiv-
kompulsiivse hdirega (Fisher et al., 2014; Nicely et al., 2014) ning sageli neuroarenguliste
hiiretega, nt autismispektri hdire (Bourne et al., 2022; Farag et al., 2022; Watts et al., 2023) ja
aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (Reilly et al., 2019). Need komorbiidsed héired jagavad ARFIDi ja
selle profiilidega mitmeid tunnuseid, nt isu- ja huvipuudust ja sensoorset tundlikkust, mis viitab

ARFIDi transdiagnostilistele joontele.

ARFIDi eristamine soomishiiretest

ARFID erineb ANist, BNist, liigsd0mishdirest ja tdpsustamata soomishéirest. Peamine
erinevus seisneb selles, et ARFIDile omane s6dmiskditumine ei tule kehakuju ega -kaaluga
rahulolematusest, samal ajal kui s6dmishdirete puhul on s66mise piiramine ajendatud kdhnuse
idealiseerimisest ning kehakuju ja -kaalu iiletdhtsustamisest (Thomas & Eddy, 2018). Kehaga
rahulolematus on levinud ja voib elu jooksul vordlemisi stabiilne piisida (Tiggemann, 2004),
mistottu voivad seda kogeda ka ARFIDiga inimesed, kuid see pole nende s6omiskéitumise
ajendiks. Raskused diferentsiaaldiagnostikas vdivad ilmneda, kui ANiga inimesed eitavad hirmu
kaalutdusu ees (Kambanis, Palmer, et al., 2024), aga ka siis, kui ARFIDile ja sodmishéirele
omased stimptomid avalduvad korraga. Hiljuti avaldati juhtumiuuring, milles eelteismeeas
tiidruk raporteeris kehaga rahulolematust ja vairtustas kdhnust, kuid s6dmise viltimine ja
piiramine tulenesid vdhesest isust, hirmust uusi toite proovida ja hirmust s6é0misega seotud
negatiivsete tagajiargede ees (Barney et al., 2022). Ka teistes uuringutes on leitud, et ARFIDiga

indiviididel v3ib samal ajal esineda s6omishdire stimptomeid, nt liigsdomisepisoode vai hirmu



kaalutdusu ees (Becker et al., 2020). Ehkki diagnostiline ravijuhis DSM-5 vilistab ARFIDi ja
s00mishdire (v.a liigsdomishdire) koosesinemise, on mones viimase aja uuringus leitud, et
s00mis- ja toitumishdire siimptomid vdivad siiski samaaegselt voi teineteise jarel avalduda.

Soomishiirete diagnostilist ebastabiilsust ja sagedat iileminekut iithest héirest teise on
kirjeldatud mitmetes uuringutes (Schaumberg et al., 2019). Vihem on teada ARFIDi
diagnostilise {ilemineku kohta. Uksikutes uuringutes on kirjeldatud ARFIDi iileminekut ANiks
(vt nt Norris et al., 2020). Kambanis, Mancuso et al. (2024) uurisid ARFIDi ja s6omishdirete
ning nende siimptomite avaldumise trajektoore. Nad leidsid, et 71% ARFIDiga indiviididel
toimus lileminek piiravat tiilipi s60mishiiresse (AN, atiilipiline AN), 26% kujunes
liigs6Omistiitipi soOmishiire (nt BN, liigsddmishdire). Seejuures ennustas ARFIDi huvipuuduse
profiil suurema tdendosusega piirava ja vdiksema tdendosusega liigsdomistiiiipi s60mishéire
kujunemist. Toodi vélja, et enamikul osalejatel kujunesid kodigepealt kognitiivsed stimptomid (nt
kehakuju ja -kaalu iilevédrtustamine, hirm kaalutdusu ees) ja seejirel kditumuslikud siimptomid
(nt toidu véltimine, paastumine eesmérgiga kaalu langetada); need siimptomid kujunesid
keskmiselt viie aasta jooksul pdrast ARFIDi algust. Peamine kditumuslik siimptom oli toidu
véltimine; toonitati, et muutus mitte kditumine ise, vaid kditumise ajend, ja see vdis esineda
kombinatsioonis ARFIDi kolme profiiliga (Kambanis, Mancuso, et al., 2024). Uuring juhib
tahelepanu, et ARFIDI lileminek soomishéireks on oluline kliiniline fenomen, mis vajaks edasi
uurimist ja millega peaks ARFIDi hindamisel arvestama.

Kuna ARFIDil on ANiga mitmeid sarnaseid tunnuseid, nt s6mise piiramine ja viltimine,
madal kehakaal, markimisvédrne toitainete puudus ja sellega seotud meditsiinilised tagajdrjed, on
uuringutes peamiselt neid vorreldud (Norris et al., 2020)). Varreldes ANiga saab ARFID alguse
jaravile poordutakse varasemas eas, patsiendid raporteerivad pikemat ravi kulgu (Diiplois et al.,
2023), viibivad kauem haiglaravil ning puudub ANile iseloomulik naiste {ileesindatus (Caias et
al., 2021; Fisher et al., 2014; Strandjord et al., 2015). ARFIDiga esineb vihem akuutset
kaalulangust kui ANiga, aga rohkem kroonilist madalat kehakaalu (Strandjord et al., 2015).
ARFIDiga indiviidide tulemused s60mishdirete psiihhopatoloogiat ja kliinilist héiritust
hindavates moddikutes osas on madalamad kui ANi puhul (Fjeldstad et al., 2021; Nakai et al.,
2016), erinevusi so0mise piiramises pole, kuid raporteeritakse suuremat neofoobiat (uute toitude
valtimist) (Becker et al., 2019). Vorreldud on ka komorbiidsust teiste psiiithikahéiretega.
Vorreldes ANiga kaasneb ARFIDiga rohkem neuroarengulisi héireid (Bryson ef al., 2018; Fisher



et al., 2014; Zanna et al., 2021). Arevuse ja meeleoluhiirete osas puudub iiksmeel, kuid
uuringutes, kus on arvestatud vanust kui tihismuutujat voi kaasatud tdiskasvanud, ei ilmne ANi ja
ARFIDi vahel drevuse ega meeleoluhdirete esinemises markimisvédrseid erinevusi (Fjeldstad et

al.,2021; Kambanis et al., 2022).

ARFIDi hindamisvahendid

Kui ARFID 2013. aastal DSM-5 lisati, polnud iihtegi hindamisvahendit, mis oleks seda
konstrukti hinnanud. Viimase veidi enam kui kiimne aasta jooksul on koostatud
soelkiisimustikke ja intervjuusid, et seda héiret tuvastada ja méiérata. Néditeks on loodud
jargmised soelkiisimustikud: Nine-Item ARFID Screen (NIAS; Zickgraf & Ellis, 2018), ARFID-
Brief-Screen (ARFID-BS; Dinkler et al., 2022), Pica, Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
and Rumination Disorder Interview-Questionnaire (PARDI-AR-Q; Bryant-Waugh et al., 2022),
ja Eating Disturbances in Youth-Questionnaire (EDY-Q; Dyck et al., 2013). Kiisimustike fookus
erineb moneti, nt NIAS keskendub kolme ARFIDi profiili hindamisele, kuid ei hinda
toitumishdiret vélistavaid kriteeriume ega s60miskditumisest tulenevaid tagajirgi; ARFID-BS on
mdeldud 4—7-aastaste laste vanematele ja keskendub just nimelt kliinilisele héiritusele, sh
toitainete puuduse, kasvu aeglustumise, madala kehakaalu ja psiihhosotsiaalse hédirituse
hindamisele, kuid ei hinda kolme profiili (Dinkler & Bryant-Waugh, 2021). PARDI-AR-Q ja
EDY-Q sisaldavad lisaks kiisimusi ka pica ja rumineerimishéire (rumination disorder) kohta.
Seejuures ainult PARDI-AR-Q sisaldab kiisimusi diagnostiliste kriteeriumide ja kolme profiili
kohta (Dinkler & Bryant-Waugh, 2021), kuid ta on teistest pikem ja sobilik kasutamiseks pigem
kliinilises kui iildtervishoiu kontekstis. EDY-Q seevastu on lithike, hindab kolme profiili ja
vélistavaid kriteeriume ning on sobilik kasutamiseks ka tildtervishoiuasutustes.

Loodud soelkiisimustikud aitavad ARFIDi siimptomeid voi tunnuseid tuvastada, kuid
diagnoosi tdpsustamiseks on vaja 1ibi viia kliiniline intervjuu. ARFIDi hindamiseks on
diagnostilistest intervjuudest valideeritud Pica, ARFID, Rumination Disorder Interview (PARDI;
Bryant-Waugh et al., 2019) ja ARFID module for Eating Disorders Examination (EDE-ARFID)
(Schmidt, 2019). PARDI ja EDE-ARFIDi moodul on mdlemad poolstruktureeritud intervjuud,
millel on nii laste, lapsevanemate kui ka tiiskasvanute versioonid. Mdlemad on pdhjalikud,
pakkudes detailset kirjeldust ja hinnangut ARFIDi esinemise, diagnostilistele kriteeriumidele
vastavuse ja profiilide kohta. EDE-ARFIDi moodul kasutab hindamiseks viimast kolme kuud,

PARDI viimast kuud. Lisaks kasutatakse toitumis- ja sdomishdirete hindamiseks Eating



Disorder Assessment for DSM-5 (EDA-5; Sysko et al., 2015) ja Structured Clinical Interview for
DSM-5 (SCID-5; First et al., 2015), kuid neid pole ARFIDiga indiviidide valimil valideeritud.
EDA-5 on lithike veebipdhine intervjuu, mis hindab ARFIDi esinemist; SCID-5 on veidi
pohjalikum, hinnates igat profiili, kuid mitte toitumishiire raskust (Kambanis & Thomas, 2023).
Need intervjuud hindavad erineval miéral ka sodmishdirete esinemist, mis on oluline
diferentsiaaldiagnostikaks (Kambanis & Thomas, 2023). Nagu teiste ARFIDi modtevahendite

puhulgi on uuringuid intervjuude valiidsuse kohta veel vihe.

EDY-Q ja EDE-ARFIDi mooduli intervjuu

EDY-Q koostati esialgu selleks, et tuvastada varases eas algavat toitumise hiirumist ja
piiramist 8—13-aastastel lastel, hiljem on see leidnud kasutust ka téisealistel inimestel. See on 14-
viiteline kiisimustik, millest kaks on pica ja rumineerimishdire kohta ning kaks on moeldud
ARFIDi vilistamiseks, puudutades kehakuju ja -kaaluga rahulolu. Ulejisnud kiimme kiisimust
hindavad ARFIDi kolme profiili ja alakaalu.

EDY-Q psiithhomeetrilisi omadusi on uuritud tavapopulatsioonis nii laste kui ka
taiskasvanute valimil, kdigis uuringutes on skaala sisereliaablus olnud madalavditu (o = 0,62—
0,67), viidates skaala heterogeensusele, ja kinnitust on leidnud neljafaktoriline struktuur ((Dyck
et al., 2013; Hilbert et al., 2021; Kurz et al., 2015, 2016). Taiskasvanute valimil on skaala
omadusi hinnatud iihes uuringus. Selles Saksamaal 2424 tiiskasvanu seas labiviidud uuringus
leiti peatelgede faktoranaliiiisiga neljafaktoriline struktuur, kus esimene faktor (hirm negatiivsete
tagajirgede ees) seletas 28,1%, teine (huvipuudus) 13,5%, kolmas (alakaal) 12,6% ja neljas
(sensoorne tundlikkus) 10,8% kiisimuste varieeruvusest. ARFID1i levimus oli naistel 0,8% ja
meestel 0,9%; toodi vélja, et ARFIDi stimptomitega tdiskasvanud olid pigem alakaalus voi
normkaalus, raporteerisid enam piiravat sdomiskditumist ning vorreldes sdomishéirega
patsientidega esines neil vihem s6dmishdire psiihhopatoloogiat ja liigs6omist, kuid nad ei
erinenud méarkimisvairselt kompensatoorsete kéditumiste, drevuse ega depressiooni poolest
(Hilbert et al., 2021). EDY-Q on hiljuti tdlgitud eesti keelde ning valideeritud laste ja noorte
valimil (Johvik, 2021), kiisimustiku psiihhomeetrilised omadused olid head ning neljafaktoriline
struktuur leidis kinnitust.

EDE-ARFIDi mooduli intervjuul on nii laste, lapsevanemate kui ka tiiskasvanute
versioonid. Intervjuu on osa sd0mishéirete intervjuust Eating Disorders Examination (EDE

17.0D; Fairburn, Cooper, & O’Connor, 2014), aga seda voib kasutada ka eraldi. Intervjuu



tugineb DSM-5 diagnostilistele kriteeriumidele ja sellel on kolm osa. Esimeses osas méératakse
véltiva/piirava toitumise pdevade arv ning tarbitud toidu variatiivsus ja kogus viimase kolme kuu
jooksul. Selles osas on kiisimused ka ARFIDit vilistavate tunnuste kohta, sh psiihholoogiliste
héirete ja fiilisiliste haiguste kohta, mis aitaksid véltivat v3i piiravat s60mist paremini seletada,
ning sdéomise piiramise vdimalike kultuuriliste ja religioossete pdhjuste kohta. Teise osa
kiisimused keskenduvad diagnostilistele tunnustele. Viimase osa kiisimused puudutavad ARFIDi
kolme profiili, toidu véltimisega kaasnevat emotsionaalset héiritust, rituaalset s6omist ja
kaasuvaid fiiiisilisi probleeme (Schmidt, 2019).

EDE-ARFIDi psiihhomeetrilisi omadusi on seni uuritud kahes uuringus. Saksamaal 1&bi
viidud pilootuuringus osales 39 last vanuses 8—13 koos vanematega tavapopulatsioonist. Nii laste
kui ka vanemate versioonil leiti korge hindajatevaheline reliaablus (Coheni « vastavalt 0,62 ja
0,92) (Schmidt, 2019). Parast pilootuuringut tdiendati intervjuud ja viidi 1&bi uus uuring. Selles
uuringus osales 176 last koos vanematega, nendest 64 pohjal hinnati intervjuude
psithhomeetrilisi omadusi. Osalejad olid vanuses 5 kuud kuni 17 aastat. Iga versiooni kohta leiti
samuti korge hindajatevaheline reliaablus nii diagnoosi osas (tdiskasvanute versioonil k = 1,00)
kui ka diagnostiliste kiisimuste osas (tdiskasvanute versioonil: madal kehakaal xk = 0,70,
toitainepuudus k = 0,76, toidulisanditest sdltumine k = 0,81) (Schmidt et al., 2022). Varreldes
AN stimptomitega osalejatega olid ARFIDi siimptomitega osalejate soomishéirete moddikute
skoorid madalamad ja nad tarbisid védhem kodgivilju. Vorreldes tervete kontrollgrupiga oli
ARFIDiga osalejate kehamassiindeks madalam, neil esines palju rohkem s66mist véltivat
kéitumist ja nad tarbisid vihem ko6gi- ja puuvilju (Schmidt ez al., 2022). Tasub siiski mérkida,
et molemad uuringud tuginesid intervjuude osas vdikesele valimile; tuvastati moni tliksik
ARFIDiga inimene, ja puudus statistiline voimsus. Seega nditavad esialgsed tulemused, et
tegemist on lootustandva hindamisvahendiga, mis vajab tdiendavaid uuringuid.

ARFIDi sdelumiseks ja diagnoosimiseks on seega loodud moningaid hindamisvahendeid,
aga neid on véhe uuritud téisealiste valimil. Ehkki ARFIDit vdib esineda igas eas inimestel, on
senistes uuringutes keskendutud lastele ja noorukitele. ARFIDi méédramise keerukus seisneb
héire heterogeensuses, kliinilises véljenduses ja spetsialistide ebakindluses selle hiire etioloogia
osas. Rootsis 14bi viidud uuringus raporteerisid psiihhiaatrid ja psiihholoogid kiill vordlemisi hdid
teadmisi ARFIDist, kuid ARFIDi hindamises olid 70% spetsialistidest ebakindlad (Dinkler et al.,
2023). Lisaks tulenevalt east, hdire kestusest ja kehakaalust voib ARFID viljenduda erinevalt,
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mis teeb diagnoosimise keerulisemaks (Duncombe Lowe ef al., 2019) ja seda enam on vaja
standardiseeritud hindamisvahendeid héire tuvastamiseks. Eestis pole veel diagnostilist
intervjuud ARFIDi médramiseks. Ehkki varem on EDY-Q neljafaktoriline struktuur kinnitust

leidnud (Johvik, 2021), oli valim mérkimisviérselt erinev, sisaldades peamiselt lapsi ja noori.

Magistritoo eesmirk ja hiipoteesid

Selle t66 eesmérk on kohandada EDY-Q sdelkiisimustik ja EDE-ARFIDi diagnostiline
intervjuu eesti keele- ja kultuuriruumi. Lahtudes eelnevast, piistitasin todle jirgmised hiipoteesid:
H1: Uuriva graafianaliiiisi (exploratory graph analysis (EGA)) tulemusel tuleb esile EDY-Q
neljafaktoriline struktuur ja kinnitav faktoranaliiiis toetab EDY-Q véidete laadumist nelja
alaskaalasse.

H2: EDY-Q koguskoor seostub positiivselt selle alaskaalade skooridega ja ei seostu
sO0mishdirete kiisimustikuga.

H3: EDE-ARFIDi hindajate vahel esineb vihemalt mdddukas kooskdla ARFIDi diagnoosi,
diagnostiliste kiisimuste ja ARFIDi kolme profiili osas (huvipuudus, sensoorne tundlikkus ja
hirm negatiivsete tagajargede ees).

H4: EDE-ARFIDi jirgi ARFIDi diagnoosile vastavatel osalejatel on teistest korgem EDY-Q
koguskoor (konvergentne valiidsus), aga ei ole kdrgem soomishdirete kiisimustiku skoor (eristav
valiidsus).

Téiendavaks uurimiskiisimuseks oli hinnata ja kirjeldada, kuidas EDY-Q ja selle
alaskaalad korreleeruvad teiste psiilihikahéiretega (soomishdire, depressioon, drevus,
autismispektri hiire ning aktiivsus- ja tdhelepanuhédire) ning kuidas intervjuu jargi ARFIDi
diagnoosile vastavad inimesed teistest inimestest nende psiitihikahéirete esinemise osas erinevad.

Juhendajate toetusel planeerisin uuringu, kirjutasin eetikakomiteele taotluse, tolkisin ja
kohandasin EDE-ARFIDi intervjuu (EDY-Q sdelkiisimustik sai tdlgitud juba minu 2021. aasta
uuringu raames), koordineerisin andmete kogumist ja osalejate virbamist, viisin 14bi hindamised

(intervjuud, kiisimustikud), analiiiisisin andmeid ja kirjutasin t66.
Meetod

Valim
Uuringusse registreerus 175 inimest, kellest 6,9% (n = 12) ei ilmunud kohale ja 7,4%

(n=13) olid 8—14-aastased osalejad koos vanematega. Ainus vélistav kriteerium oli eesti keele
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oskuse puudumine. Kuna alla 14-aastaseid osalejaid oli véhe, jatsin nemad praegusest analiitisist
vélja. Lopliku valimi moodustas seega 150 inimest vanuses 16—65 aastat, keskmine vanus oli
31,3 aastat (SD = 11,3), alaealisi oli 6% (n =9), 92% osalejatest olid naised, 64,7% tdotas,
48,7% Oppis ja 8,7% (n = 13) ei tootanud ega dppinud. Alakaalus oli 17,3% (n = 26), normkaalus
55,3% (n = 83) ja iilekaalus 27,3% (n = 41) osalejatest. Vaimse tervise probleemi esinemist
raporteeris 82% osalejatest. Kdige enam raporteeriti aktiivsus- ja tdhelepanuhdiret (45,3%) ja

soOmishairet (44,7%).

Tolkimine

EDE-ARFIDi intervjuu on mdeldud kasutamiseks nii teaduslikus kui ka kliinilises to0s.
See on koostatud saksa keeles ja tdlgitud inglise keelde. Selle uuringu raames tolkisin EDE
ARFIDi 8—13-aastaste laste ning 14-aastaste ja vanemate versioonid (sh kodeerimisjuhised)
inglise keelest eesti keelde ja vordlesin neid saksakeelse versiooniga. Tdlkeprotsessi oli kaasatud
ka juhendaja Kérol Soidla, kellega vordlesime eestikeelseid tolkeid ingliskeelse versiooniga.
Saksakeelses versioonis esines nditeid, mida ingliskeelses polnud. Sisuliseks mdistmiseks
lisasime need ka eestikeelsesse versiooni. Tagasitdlkeks inglise ja saksa keelde kasutasin
masintdlkeprogrammi DeepL (DeepL SE, 2017). Intervjuu esmasel ldbiviimisel selgus, et osa
kiisimusi on suulises keeles kohmakad voi liiga pikad, paremaks moistmiseks muutsime need

mitmeosaliseks ja suupdrasemaks.

Protseduur

Andmeid kogusime septembrist 2023 aprillini 2024 uuringu ,,Véltiva/piirava
toitumishdire hindamisvahendite kohandamine eesti keelde ja Eesti oludele® raames. Uuring
koosk®lastati Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (379/T-11). Uuringukutset jagati
Kognitiivse ja Kditumisteraapia Keskuse klientidele, sotsiaalmeedias (Facebookis ja Instagramis)
ja erinevates meililistides, mh dppeasutuste, vaimse tervise keskuste ja terviseasutuste omades.
Osalejad registreerusid uuringusse veebipohise registreerumisvormi voi uuringurithma e-posti
kaudu. Pérast registreerumist saadeti osalejale ndusolekuleht, mis digiallkirjastati uuringupdeval.
Alaealiste osalejate vanemad digiallkirjastasid samuti ndusolekulehe. Vastavalt osaleja
eelistusele sai osaleda Zoomis voi Kognitiivse ja Kditumisteraapia Keskuses kohapeal. Veebis
osalejad téitsid enesekohased kiisimustikud ja taustaandmed LimeSurvey keskkonnas, kohapeal

osalejad veebis voi paberkandjal, seejérel viidi ldbi intervjuu. Ehkki intervjuud ei peaks 16puni
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viima, kui esineb kavatsus kaalu langetada voi kehakaalu/-kuju iilehindamine (Schmidt et al.,
2019), viisime uuringus intervjuud siiski 1dpuni, et hinnata selle psithhomeetrilisi omadusi.
Téispika intervjuu ldbiviimiseks kulus keskmiselt 43 minutit. Intervjuud hailsalvestati ja laeti
iiles OwnCloudi keskkonda. Pérast intervjuud tditsid osalejad kolm péeva toitumispdevikut ja
saatsid selle siis uuringuriihma e-postile. Osalejatele tagati anoniiiimsus ja vabatahtlikkus,
isikuandmeid ei kogutud. Koik intervjuud viisin 1&bi mina.

Intervjuude kodeerimisse oli kokku kaasatud neli spetsialisti — iiks kliiniline psithholoog /
pstihholoogia doktorant, tiks psiihholoogia doktorant ja kaks psiihholoogia magistranti. EDE-
ARFIDi mooduli treeningu lidbisid magistritdo juhendajad 2020. aasta siigisel, nad jagasid
materjale teistega. Hindajatele tutvustati viltiva/piirava toitumishéire konstrukti, intervjuu
iilesehitust ja hindamisjuhist. Lisaks kuulasid hindajad treeningu eesmérgil kahte intervjuud,
misjdrel arutleti lahkarvamuste iile. Hindajatevahelise reliaabluse mairamiseks valiti juhuslikult
52 intervjuud, mis moodustas 34,7% 150st ldbiviidud intervjuust; neid intervjuusid kuulas peale
intervjuu labiviija veel iiks hindaja. Teised hindajad peale intervjuu ldbiviija ei teadnud osalejate
identiteeti ega taustaandmeid. Valideerimisele kaasasime kiisimused diagnostiliste kriteeriumide

A1-A4 kohta, ARFIDi diagnoosi ja kiisimused ARFIDi kolme profiili kohta.

Mootevahendid

Viltiva/piirava toitumishiire sdelkiisimustik EDY-Q (Hilbert & van Dyck, 2016) on
14-viiteline kiisimustik. Kiimme kiisimust puudutavad ARFIDi kolme dimensiooni, kaks on
ARFIDit vilistavad kiisimused ning kaks puudutavad pica’t ja rumineerimishdiret. Kiisimusi
hinnatakse 7-pallisel Likerti skaalal (0 = “mitte kunagi®, 6 = “alati*). Varem on skaalat
taiskasvanute valimil valideeritud Saksamaal, milles raporteeriti EDY-Q koguskoori Cronbachi
a = 0,67 ja McDonald's ® = 0,51; Eestis on kiisimustiku esialgset faktorlahendit uuritud laste ja
noorukite valimil Liis Johviku uurimistd6 raames (Johvik, 2021).

EDE-ARFIDi mooduli intervjuu (ARFID module for EDE; Schmidt, 2019) on
poolstruktureeritud intervjuu ARFID1i diagnoosimiseks. Intervjuu tugineb DSM-5 diagnostilistele
kriteeriumidele ja hindab véltiva/piirava toitumise pohjuseid, sh pdhjuseid, mis vilistavad
ARFIDit, nt organisatoorsed, fiilisilise voi vaimse tervise probleemid. Enamikku diagnostilisi
kiisimusi hinnatakse binaarselt (jah/ei), psithhosotsiaalset héiritust dimensionaalselt (0—6), lisaks
on kiisimus kliinilise raskuse kohta (jah/ei). ARFIDi vdimalikke profiile hinnatakse samuti

binaarselt (jah/ei). ARFIDi diagnoosimiseks peab esinema véltiv/piirav toitumine tarbitud toidu
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koguse, variatiivsuse voi mdlema alusel ning olema tiidetud vahemalt iiks diagnostiline
kriteerium, st kaalulangus voi suutmatus kaalus juurde votta (A1), toitainete puudus (A2),
sOltumine enteraalsest toitmisest (A3) ja/vdi mirgatav hdirumine psithhosotsiaalses toimetulekus
(A4) (APA, 2013).

Soomishiirete Hindamise Skaala (SHS; Herik ef al., 2009) on 29-viiteline kiisimustik,
mis hindab s6omiskéitumist neljal alaskaalal: s6dmise piiramine, liigs6omine, toidu véljutamine
ning hdivatus vélimusest ja kehakaalust. Kiisimustik aitab eristada BNi, ANi ja
liigs6Omishiirega inimesi s00mishéireta inimestest. Kiisimusi hinnatakse 6-pallisel skaalal
(0 = “mitte kunagi®, 5 = “alati). Herik (2009) on arvutanud skaalale draldikepunktid; selle jargi
on iildskoori draldikepunkt 52. Minu t60s oli kiisimustiku koguskaala sisereliaablus o = 0,93.

Montgomery—Asberg depressiooni skaala (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 2001) on
9-viiteline enesekohane kiisimustik depressiooni pdhistimptomite hindamiseks. Kiisimustik
hindab meeleolu, drevustunnet, und, s66giisu, keskendumisvdimet, algatusvdoimet, kaasaelamist,
pessimismi ja elurodmu. Viiteid hinnatakse skaalal 0—6. Selles t60s oli skaala sisereliaablus
a=0,84.

Seisundi- ja piisiiirevuse skaala (STAI; Spielberger ef al., 1983) koosneb 40
enesekohasest viitest. Kiisimustikul on kaks skaalat, esimeses on 20 viidet, mis puudutavad
seisundidrevust, hinnatakse, kuidas ennast hetkel tuntakse. Teises alaskaalas on samuti 20 viidet,
need puudutavad piisidrevust, hinnatakse, kuidas ennast tavaliselt tuntakse. Viiteid hinnatakse 4-
pallisel skaalal (1 = “mittendustumine* ja 4 = “tdielik ndustumine*. Selle uuringus oli
plisidrevuse alaskaala sisereliaablus a = 0,93 ja seisundidrevuse sisereliaablus o = 0,95.

Tiiskasvanute ATH enesekohane soelkiisimustik (ASRS-V1.1; Kessler et al., 2005)
on 6-viiteline enesekohane sdelkiisimustik, mis tugineb DSM-IV-TR kriteeriumidele.
Kiisimused puudutavad aktiivsus- ja tdhelepanuhdire siimptomite esinemist viimase kuue kuu
jooksul. Viiteid hinnatakse 5-pallisel skaalal (0 = “Mitte kunagi* ja 4 = “Viga sageli*), esimesed
kolm viidet hindavad tdhelepanupuudulikkuse ja viimased kolm hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse
siimptomeid. Selles t60s oli kiisimustiku sisereliaablus o = 0,81.

Autismikiisimustik (AQ; Baron-Cohen et al. 2001; eesti keelde tdlkinud ja kohandanud
Kuusik (2021)), kohandatud versioonis on 24 véidet, millel on viis alaskaalat: sotsiaalsed
oskused, tdhelepanu iimberliilitamine, tahelepanu detailidele, kommunikatsioon ja

kujutlusvdime. Kiisimused hindavad peamisi autismi diagnostilisi kriteeriume ning autismile
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omaseid kognitiivseid stiile ja eelistusi. Véiteid hinnatakse 4-pallisel skaalal (1 = “Ei ndustu” ja

4 = “Téiesti ndus”). Kiisimustiku sisereliaablus selles t66s oli o = 0,85.

Andmeanaliiiis

Andmete to6tlemise, korrastamise ning kiisimustike ja intervjuu skoorimise viisin ldbi
programmis Microsoft Excel for Mac (versioon 16.78.3). EGA, kinnitava faktoranaliiiisi ning
klassisisese korrelatsiooni (ICC) teostasin R-is (versioon 4.3.3), kasutades RStudiot (versioon
2023.12.1). Kirjeldava statistika ja samuti kinnitavat faktoranaliiiisi illustreeriva joonise tegin
JASPis (versioon 0.18.3).

Andmete normaaljaotuslikkust testisin Shapiro-Wilki testiga. EDY-Q kiisimustiku koigi
vastuste Shapiro-Wilki testi p-vairtus on alla 0,001, nditeks 5. kiisimuse puhul skewness 2,01,
kurtosis 3,07; 11. kiisimuse puhul skewness 2,97, kurtosis 9,21. Et andmed pole
normaaljaotuslikud, kasutasin t60s mitteparameetrilisi teste.

Konstrukti valiidsuse uurimiseks rakendan uuriva graafianaliiiisi (exploratory graph
analysis (EGA)) meetodit. EGA on osa vorgustiku psiihhomeetriast, mis kasutab médramata
suunaga vorgustiku mudeleid, et tuvastada multivariaatsete andmete dimensioone (Christensen &
Golino, 2021a). Vorgustikumudelid kuvatakse tunnusteklastritena, mis on muutujad, ja
servadena (edges), mis osundavad tunnuste vahelise seotuse tasemele (Christensen & Golino,
2021a). Tunnusteklastrid esindavad vorgustiku dimensioone, mida vdib tdlgendada ka
faktoritena. EGA rakendab kdigepealt vorgustiku tuvastamise meetodit ja seejirel kaalutud
vorgustike dimensioonide tuvastamise algoritmi. Selle tulemusel luuakse tugevalt seotud
dimensioonid. EGA-1 on mitmeid positiivseid kiilgi, nt kasutab see deterministlikku algoritmi
(olemata seega mdjutatud uurijapoolsest suunamisest), see tdotab paremini, kui faktoris on vihe
muutujaid ega ole mojutatud valimi suurusest (Christensen & Golino, 2021a).

Kasutasin EGA lébiviimiseks R-i paketti “EGAnet” (Golino et al., 2024),
arvutusmudelina kasutasin GLASSOt (graphical least absolute shrinkage and selection
operator). See arvutusmudel annab Christensen & Golino (2021) jérgi andmestikul, kus on iihe
faktori kohta vihe muutujaid (3—4) paremaid tulemusi kui TMFG (triangulated maximally
filtered graph). Dimensioonide méddramiseks rakendasin algoritmi Walktrap, mis mdddab
tunnuste vahelisi sarnasusi randoomsete marsruutide (walks) pdhjal (Christensen & Golino,
2021a). Varasemad uuringud on ndidanud, et selle algoritmi tuvastatud klastrid vastavad hésti

faktormudelite latentsetele faktoritele (Golino & Epskamp, 2017). Korrelatsioonimeetodi lasin
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funktsioonil EGA() méirata automaatselt argumendi corr="cor_auto” abil. Kuna teadaolevalt ei
olnud andmestik tithedimensionaalne, ei omanud tihedimensionaalsuse meetodi miadramine
praktilist tdhtsust.

Seejérel viisin 1ébi Bootstrap EGA analiiiisi, et hinnata dimensioonide stabiilsust ja
iiksiktunnuste stabiilsust dimensioonides. Bootstrap EGA genereerib ndidisdistributsiooni, mille
pohjal on voimalik hinnata empiiriliste EGA dimensioonide stabiilsust ehk strukturaalset
konsistentsust. Strukturaalne konsistentsus tdhendab seda, mil méaral on dimensioon omavahel
seotud (sisemine konsistentsus) ja homogeenne (Golino et al., 2021). Genereerisin
distributsiooni 5000 iteratsiooniga, kasutades mitteparameetrilist (resampling) genereerimist,
sest andmestik ei jargi normaaljaotust. On védidetud, et dimensioonide stabiilsus hakkab
muutuma liiga vdikeseks vairtuste 0,65-0,75 juures (Christensen & Golino, 2021a).

Seejarel viisin leitud faktorstruktuuri sobivuse hindamiseks 1ébi kinnitava
faktoranaliiiisi. Selleks kasutasin R-i paketti “lavaan”, mis on loodud latentsete muutujate
analiiisimiseks. Mudelit kirjeldasin vastavalt EGA abil leitud struktuurile: st kiisimused 1-3
laaduvad 1. faktorile, kiisimused 45 2. faktorile, kiisimused 8, 9 ja 12 3. faktorile ning
kiisimused 1011 4. faktorile. Et andmestik ei ole normaaljaotuslik, kasutasin meetodit MLR
(robust maximum likelihood), mis erineb tavapirasest ML meetodist selle poolest, et lisab
véljundile usaldusvéirsed (robust) standardvead ning skaleeritud (scaled) statistikud. Lahendi
sobivuse hindamisel tuginesin Hu ja Bentleri (1999) soovitustele: Comparative Fit Index (CFI) >
0,95, Root mean square error of approximation (RMSEA) < 0,06, Standardized root mean
square residual (SRMR) < 0,08, Tucker-Lewis Index (TLI) > 0,95 (Hu & Bentler, 1999).

Seejirel viisin 14bi korrelatsioonianaliiiisid, et uurida EDY-Q konstruktivaliidsust ja
eristavat valiidsust. Kuna andmed pole normaaljaotuslikud, kasutasin Spearmani
korrelatsioonikordajat. EDY-Q kiisimustiku sisereliaabluse uurimiseks kasutasin néitajaid
Cronbachi a ja Pearsoni r.

EDE-ARFIDi hindajatevahelise reliaabluse testimiseks kasutasin kategoriaalsete
tunnuste puhul statistikut Coheni « ja protsenti ning pideva tunnuse puhul klassisisest
korrelatsioonikoefitsienti (intraclass correlation coefficient (ICC) koos 95% usaldusintervalliga
(CI). Coheni x votab arvesse voimaluse, et mingi osa kokkulangevusest on juhuslik. Tulemusi
vOib tdlgendada jargmiselt: kooskdla puudub voi on vihene (k < 0,20), vihene kooskdla (0,21 <

K < 0,40), mdddukas kooskdla (0,41 <k <0,60), tugev kooskdla (0,61 <k <0,80), ja peaacgu
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ideaalne kooskdla (k > 0,80) (McHugh, 2012), kapaga koos soovitatakse arvutada
kokkulangevuse protsent, sest kapa tliksinda vdib kokkulangevust alahinnata (McHugh, 2012).
Pideva muutuja puhul rakendasin ICC (3, k) alatiilipi, mis rakendab kahesuunalist segaefektide
mudelit ning hindab kooskdlalisust spetsialistide hinnangutes ning sobib kasutamiseks juhtudel,
kui valitud hindajad on ainukesed hindajad ja mitu hindajat on hinnanud muutujat erinevatel
osalejatel. See votab arvesse nii hindajatevahelist kui ka hindajasisest variatiivsust (Koo & Li,
2016), ICC > 0,75 peetakse heaks ja > 0,90 ideaalseks (Portney & Watkins, 2014)
Gruppidevaheliseks vordluseks viisin kolme grupi vahel iga muutuja kohta 1ibi ANOVA
testi. Et andmed ei olnud normaaljaotuslikud, viisin 1dbi Kruskall-Wallise post hoc testi.
Vaadates gruppe paarikaupa, arvutasin efekti suuruse (Coheni d) ja hindasin selle statistilist
olulisust Bonferroni korrektsiooni jargi. Binaarsete muutujatega (intervjuukiisimused ARFIDi
profiilide ja diagnostiliste tunnuste kohta ning kiisimused vaimse ja fiiiisilise tervise héirete

kohta) viisin samades gruppides ldbi hii-ruut testi.

Tulemused

EDY-Q konstruktivaliidsus
EGA tulemusena eraldus neli dimensiooni, mis vastavad EDY-Q teoreetilisele taustale:

huvipuudus, alakaal, sensoorne tundlikkus ja hirm negatiivsete tagajargede ees (joonis 1).

Joonis 1. EGA, automaatse korrelatsioonikordaja funktsioonil pdhinev korrelatsioonimaatriks,
GLASSO mudel ja walktrap algoritm.

arf12\
/ arf9
arf8

a/ " Huvipuudus
' @ 2 Alakaal
af10 @ » Sensoorne tundlikkus
\\\\‘\& «Hirm tagajirgede ees
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Seejarel viisin 14bi Bootstrap EGA analiiiisi, et hinnata EDY-Q kiisimustiku
dimensioonide stabiilsust ja liksiktunnuste stabiilsust dimensioonides. 5000 korduse pdhjal oli
dimensioonide arvu mediaan 4, dimensioonide arvu standardviga oli 0,27 ja usaldusvahemik oli
vordlemisi kitsas (95% CI [3,5, 4,5]). Bootstrap EGA simulatsiooni tulemus viitab stabiilsele 4-
dimensioonilisele struktuurile — 4 dimensiooni ilmnesid 92% juhtudest, 3 dimensiooni 8%

juhtudest ning muud dimensioonide arvud véga harva (tabel 1).

Tabel 1. Dimensioonide arv bootstrap EGA jérgi (5000 kordust)

Dimensioonide arv Sagedus
1 0,0002
2 0,0018
3 0,0812
4 0,9166

Et paremini mdista dimensioonide stabiilsust, arvutasin strukturaalse konsistentsuse ehk
selle, kui sageli on EGA dimensioon tépselt samuti replitseeritud (sama dimensiooni kiisimus
esineb samas dimensioonis) kdikides bootstrap valimites. Strukturaalne konsistentsus on kdigil
dimensioonidel 96% voi rohkem (tabel 2), mis on vdga korge tulemus, osutades samuti, et nelja-

dimensiooniline lahendus on stabiilne.

Tabel 2. Dimensioonide strukturaalne konsistentsus bootstrap EGA jérgi (5000 kordust)

Dimensioonid Strukturaalne konsistentsus
1 0,9780
2 0,9624
3 0,9866
4 0,9696

Tunnuste stabiilsused empiirilistes dimensioonides (st kui sageli tunnus kuulub antud
dimensiooni) on samuti iihtlaselt kdrged, jdddes vahemikku 0,96-0,99 (joonis 2). Kdik skaala
viéited replitseerusid EGA poolt tuvastatud dimensioonis hésti, olles kontseptuaalselt sarnased.
Viidete stabiilsused on 1 ldhedal, osutades EGA tuvastatud dimensionaalse lahenduse
tugevusele. Ehkki ebastabiilseid véiteid ei ilmne, uurisin tunnuste stabiilsust tdpsemalt. Selgus, et
tunnuseid ei replitseeritud markimisvairselt teistes dimensioonides ja need esinevad selgelt iihes

dimensioonis. Dimensioonide laadungid jdid vahemikku 0,30-0,54, viidates moddukale kuni

suurele efektile (Christensen & Golino (2021) jérgi vastavalt > 0,15 — viike, > 0,25 mdddukas, >
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0,35 suur efekt (Christensen & Golino, 2021b)). Tédpsemad tulemused on vilja toodud lisas (Lisa
Al).

Joonis 2. EGA tunnuste stabiilsus empiirilistes dimensioonides

Empiirilised EGA dimensioonid @ 1 2 = 3 O 4
arf1 1 ®
arf2 1 ®
arf3 ®
arf4 - &
arf5 1 &
-
@ a2 -
g
[2 arfg | 0.99
arf8 1 &
arf10 1 &
arf11 1 &
0.00 0.25 0.50 0.75 100
Replikatsioonid

Mdrkused: 1 —huvipuudus (kiisimused 1-3), 2 — alakaal (kiisimused 4 ja 5), sensoorne
tundlikkus (kiisimused 8, 9 ja 12) ja 4 — hirm negatiivsete tagajargede ees (kiisimused 10 ja 11).

EGA tuvastatud mudeli sobivust testisin kinnitava faktoranaliiiisiga. Kinnitava
faktoranaliiiisi tulemused olid jairgmised: skaleeritud y= = 37,446 ja p = 0,135 (vabadusastmed:
29), mis viitab, et mudel sobib andmetele hésti (heaks loetakse p > 0,05).

Lisanduva sobitusastme indeksitest olid usaldusvéérne skaleeritud CFI 0,982 ja
usaldusvédrne skaleeritud TLI 0,972, mis viitavad, et vorreldes mudeliga, kus
muutujatevahelised korrelatsioonid puuduvad, sobib kontrollitav mudel andmetele histi (heaks
loetakse vaartusi iile 0,95). Absoluutse sobitusastme indeksitest oli usaldusvaarne skaleeritud
RMSEA 0,047 (90% usaldusvahemik 0-0,086) ja skaleeritud SRMR samuti 0,047, mis viitavad,
et mudel suudab hésti taastada tegelike andmete pdhjal arvutatud kovariatsioonimaatriksi (heaks
loctakse véartusi alla 0,06).

Hinnates mudeli parameetreid (vt joonist 3 ja tabelit 3) ilmneb, et 1., 3. ja 4. faktorile

laaduvate muutujate standardiseeritud faktorlaadungid on {ihtlaselt korged, varieerudes 0,63st
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0,88ni. Seevastu 2. faktorile laaduva kahe muutuja faktorlaadungitest on iiks erakordselt korge
(0,99, 4. kiisimus) ja teine suhteliselt madal (0,58, 5. kiisimus). Sellele vastavalt on 4. kiisimuse
,» LTeised inimesed arvavad, et ma kaalun liiga vihe* jadkdispersioon kdigest 0,02 ja 5. kiisimuse
,Ma tahaksin rohkem kaaluda“ jadkdispersioon 0,67.

Suurimad faktoritevahelised korrelatsioonid esinevad 1. ja 2. faktori vahel (0,41) ning 1.

ja 3. faktori vahel (0,49).

Joonis 3. Kinnitav faktoranaliilis MLR meetodil: diagramm standardiseeritud faktorkaaludega

.00 .00

0,72 0.74 0.63 0.88 0.87

art ar2 ar3 ar4 arb ar8 ar9 a all

L P PV A1 A A A I A P

a

Mirkused: Fcl — huvipuudus, Fc2 — alakaal, Fc3 — sensoorne tundlikkus, Fc4 — hirm negatiivsete
tagajdrgede ees.

Viisin lébi korrelatsioonianaliiiisi. Vastavalt ootusele seostus EDY-Q koguskoor
keskmiselt kuni tugevalt EDY-Q alaskaaladega (p = 0,49-0,89), mis samuti kinnitas
konstruktivaliidsust (tabel 4).

Eristav valiidsus

Korrelatsioonianaliiiisi tulemusel selgus, et EDY-Q seostus norgalt seisundi- ja
plisidrevusega (vastavalt p = 0,34 ja p = 0,43) ning keskmiselt depressiooni kiisimustikuga
(p=0,51), mis viitab, et eristav valiidsus leidis osaliselt kinnitust. Ootuspéraselt ei seostunud
EDY-Q statistiliselt olulisel mééral SHSi koguskooriga, kiill aga seostus norgalt negatiivselt
SHSi koguskooriga EDY-Q alakaalu alaskaala (p =-0,22), mis toetavad eristavat valiidsust.

Moneti ootamatult seostusid ndrgalt SHSi viljutamise ja EDY-Q huvipuuduse ning SHSi
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hoivatuse ja EDY-Q hirmu alaskaalad (vastavalt p = 0,21 ja p = 0,23). Vastupidiselt ootusele ei

seostunud autismikiisimustik EDY-Q koguskooriga. Autismikiisimustiku alaskaalad

kommunikatsioon ja detailitdhelepanu seostusid nii koguskoori kui ka sensoorse tundlikkuse

alaskaalaga, kommunikatsioon ka alakaaluga. Aktiivsus- ja tdhelepanuhiire sdelkiisimustik

seostus EDY-Q koguskoori ja alaskaaladega norgalt. Tdpsemad andmed on tabelis 4.

Tabel 4. Spearmani korrelatsioonikordaja EDY-Q koguskoori ja selle alaskaalade ning

sO0mishdirete (SHS), depressiooni (MADRS), seisundi- ja piisidrevuse (STAI T, STAI S),
autismispektri hdire (AQ-24), aktiivsus- ja tdhelepanuhdire kiisimustike (ASRS-V1.1) ja nende

alaskaalade vahel.

Tunnus EDY-Q sensoorne  huvipuudus hirm ala-

koguskoor tundlikkus tagajirgede ees  kaal

EDY-Q
sensoorne tundlikkus 0,81%*
huvipuudus 0,75%* 0,41**
hirm tagajirgede ees 0,49+ 0,33%#* 0,23*
alakaal 0,52%* 0,17* 0,32%* 0,18*

SHS koguskoor -0,03 0,05 -0,02 0,14 -0,22%*
piiramine -0,08 -0,09 0,06 -0,01 -0,10
véljutamine 0,12 0,07 0,21%* 0,17* -0,10
hoéivatus kehakaalust 0,11 0,12 0,12 0,23* -0,17%*
liigs6omine -0,13 0,08 -0,27%* 0,06 -0,25%*

MADRS 0,51%* 0,38%* 0,46** 0,38** 0,13

STALI seisundidrevus 0,34** 0,29** 0,31** 0,30** 0,12

STAI piisidrevus 0,43%* 0,36** 0,37%* 0,35%* 0,09

AQ-24 koguskoor 0,03 0,02 0,07 -0,03 0,07
sotsiaalsed oskused -0,08 -0,08 -0,02 -0,09 0,01
kommunikatsioon 0,26** 0,30** 0,15 0,11 0,18*
detailitdhelepanu 0,17* 0,21* 0,09 0,07 -0,01
kujutlusvoime -0,12 -0,17* 0,01 -0,04 0,00
tahelepanu -0,04 -0,07 0,01 -0,09 0,04
timberliilitamine

ASRS-V1.1 koguskoor 0,34%* 0,33%* 0,22%* 0,21* 0,05
tahelepanupuudulikkus  0,20* 0,21%* 0,15 0,10 0,00
hiiperaktiivsus/imp. 0,43%* 0,40%* 0,27%* 0,27** 0,08

KMI -0,35%* -0,06 -0,24* -0,19%* -0,66**

Mdrkused: *p < 0,05, **p <0,001.



Tabel 3. EDY-Q kinnitava faktoranaliiiisi laadungid ja faktorite omavahelised korrelatsioonid
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Faktor Viide Standardiseeritud 2 3 4
faktorlaadung
1. Huvipuudus 1. Kui mul lubataks mitte siitia, siis ma ei SO0ks. 0,720 X 0,409 0,491 0,262
2. S66k/s60mine ei huvita mind. 0,739
3. Ma ei s60, kui ma olen kurb, mures voi drevil. 0,626
2. Alakaal 4. Teised inimesed arvavad, et ma kaalun liiga vihe. 0,989 X 0,172 0,199
5. Ma tahaksin rohkem kaaluda. 0,575
3. Sensoorne 8. Ma olen valiv sd0ja (see tdhendab, et paljud toidud ei meeldi mulle). 0,800 X 0,276
tundlikkus 9. Mulle ei meeldi uusi séoke proovida. 0,787
12. Mulle ei meeldi proovida sooke, millel on omapérane 16hn, maitse, 0,838
véalimus voi mingi muu kindel omadus (nt krdbedaid vdi pehmeid toite).
4. Hirm 10. Ma kardan siilies lambuda voi oksendada. 0,884 X
negatiivsete 11. Ma kardan so0ki alla neelata. 0,874

tagajirgede ees
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EDY-Q reliaablusanaliiiis

EDY-Q kiisimustiku sisereliaablust kontrollisin Cronbachi a ja Pearsoni r-i abil. EDY-Q
kiisimustiku ARFIDi skoori moodustavate kiisimuste (1-5 ja 8—12) sisereliaablus oli
aktsepteeritav (o = 0,79), kiisimuste 1-12 o = 0,75 ja kiisimuste 1-14 o = 0,73. Alaskaala
sensoorne tundlikkus a = 0,85 ja huvipuudus s66gi ja s66mise vastu o = 0,74. Alakaalu ja hirmu
alaskaalade sisemine korrelatsioon oli vastavalt r = 0,57 jar = 0,77. ARFIDit vélistavate

kiisimuste (kiisimused 6 ja 7) omavaheline korrelatsioon oli r = 0,59.

EDE-ARFIDi mooduli intervjuu hindajatevaheline reliaablus

Uurisin Coheni « ja klassisisese korrelatsiooni kaudu hindajatevahelist kooskdla.
Hinnanguid andis neli hindajat, kellest {iks hindas kdiki osalejaid, teised hindajad vastavalt 25,
14 ja 13 intervjuud. Diagnoosi osas jdi k vahemikku 0,76—1,00, mis osutab tugevale kooskdlale.
Diagnostilise tunnuste osas leidis kinnitust mdddukas kuni tugev kooskdla (x = 0,51-1,00),
ARFIDi profiilide osas samuti mdddukas kuni tugev (k = 0,58—1,00). Kuna psiihhosotsiaalne
héiritus oli pidev muutuja, arvutasin selle puhul hindajapaaride klassisisese korrelatsiooni (ICC),

tulemus oli vdga hea (0,88-0,94). Tdpsemad andmed on toodud tabelis 5. Kuna hindajatevaheline

kokkulangevus oli hea, kasutan edaspidistes analiilisides esimese hindaja skoore.

Tabel 5. Intervjuu hindajate vaheline kooskdla Coheni «, protsent ja ICC

H1-H2 (n =25) H1-H3 (n =14) H1-H4 (n =13)
ARFIDi profiilid % K CI 95% % K CI 95% % K CI 95%
Huvipuudus 92 0,82 [0)58,1,00] 86 0,65 1[0,21,1,00] &85 0,68 [0,30-1,00]
Sensoorne tundlikkus 92 0,84 [0,62,1,00] 93 0,86 [0,59,1,00] &85 0,70 [0,33-1,00]
S60misega seotud 100 1,00 [1,00,1,00] 86 0,59 [0,11,1,00] &85 0,58 [0,10-1,00]
drevus
Diagnoos 100 1,00 [1,00,1,00] 93 0,85 1[0,57,1,00] 92 0,76 [0,31-1,00]
Diagnostiline tunnus
Madal kehakaal 100 1,00 [1,00,1,00] 79 0,51 1[0,04,0,99] 92 0,81 [0,45-1,00]
Toitainepuudus 92 0,78 [0,50,1,00] 93 0,86 [0,59,1,00] &85 0,68 [0,30-1,00]
Soltumine % 090 [0,67,1,00] 86 0,59 [0,11,1,00] 100 1,00 [0,33-1,00]
toidulisanditest

ICC ICC ICC

Psiihhosotsiaalne 0,94 [0,86,0,97] 0,92 0,75, 0,97] 0,88 [0,61-0,96]
héiritus

Modrkused: H1 —hindaja 1, H2 — hindaja 2, H3 — hindaja 3, H4 — hindaja 4. ICC (3, k).
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Gruppidevaheline vordlus EDE-ARFIDi intervjuu ja SHS kiisimustiku pohjal

Moodustasin kolm gruppi: ARFIDiga (vastasid intervjuu jirgi ARFIDi diagnoosile),
sO0mishdire riskiga (osalejad, kelle tulemus oli SHSi jirgi > 52, v.a ARFIDiga) ja iilejdénud.
Gruppidevahelise ANOVA testi tulemused on toodud tabelis 6. Ilmnes, et intervjuu jirgi ARFIDi
diagnoosile vastavatel osalejatel (ARFID-grupil) on iihtlasi teistest kdrgem EDY-Q koguskoor
(F(2, 147) = 41,515, p < 0,001, n? = 0,361), mis kinnitab intervjuu konvergentset valiidsust.
Samas ei ole neil osalejate]l ARFIDita ja soomishdéire riskita osalejatest kdrgem SHS-kiisimustiku
skoor (ega selle alaskaalades skoorid) (koguskoori Coheni d = 0,071, poonferroni = 1,000), mis
kinnitab intervjuu eristavat valiidsust.

Vaadates ARFID-grupi teiste enesekohaste kiisimustike (MADRS, STAI, AQ24, ATH)
tulemusi, on pilt sarnane EDY Q-kiisimustiku pdhjal loodud korrelatsioonianaliiiisiga (tabel 6).
Vorreldes 3. grupiga (st grupiga, mis ei vasta intervjuu jargi ARFIDi kriteeriumidele ja mille
SHS-kiisimustiku skoor jadb alla 52), on ARFID-grupil kdrgem nii MADRS, STAI (mdlemad
alaskaalad) kui ka ATH kiisimustike skoorid (d = 0,511-0,848, p = <0,001-0,048), kuid AQ24
skooris erinevusi ei ole (d = 0,019, p = 1,000). ATH korgem skoor tuleneb peamiselt
hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse alaskaalast (d = 0,653, p = 0,003); tdhelepanupuudulikkuse
alaskaalas statistiliselt olulisi erinevusi ei ole (d = 0,280, p = 0,561).

Binaarsete muutujatega teostatud hii-ruut testist ilmnes, et ARFID-grupil esineb teistest
sagedamini kdiki ARFIDi diagnostilisi tunnuseid (madal kehakaal, toitainepuudus, sdltumine
toidulisanditest ja psiihhosotsiaalne hiiritus). ARFIDi profiilidest on kdige sagedasem sensoorne
tundlikkus, mida raporteeris 82,8% grupi litkmetest; sellele jargneb huvipuudus (69,0%) ja
s0omisega seotud drevus (31,0%).

Vaadates gruppide 15ikes eneseraporteeritud vaimse tervise héireid, ilmnevad samuti
erinevused drevushdire raporteerimises (x*(2, 150) = 12,150, p = 0,002) ja eriti tugevalt ATH
raporteerimises (x%(2, 150) = 23,895, p < 0,001). Lisaks seostub ARFIDi diagnoos ja s6omishéire
risk eneseraporteeritud posttraumaatilise stressihdirega (¥*(2, 150) = 18,697, p < 0,001).
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Tabel 6. ARFIDiga, séomishdire riskiga ning ARFIDita ja séomishdire riskita osalejate kliinilised tunnused EDE-ARFIDi intervjuu ja

kiisimustike pohjal
ARFID Soomishiire riskiga ARFIDita ja soomishiire
(n=29) (v.a ARFID) (n =53) riskita (n = 68)

ARFIDi profiilid N (%) N (%) N (%) p \4 1
huvipuudus s66gi/s6omise suhtes 20 (69,0) 9 (17,0) 10 (14,7) <0,001 0,480 34,574
sensoorne tundlikkus 24 (82,8) 20 (37,7) 14 (20,6) <0,001 0,470 33,164
s00misega seotud drevus 9(31,0) 8 (15,1) 5(7,4) 0,010 0,247 9,122

Diagnostiline tunnus
madal kehakaal / kaalukaotus 14 (48,3) 11 (20,8) 8 (11,8) <0,001 0,325 15,867
toitainepuudus 20 (69,0) 20 (37,7) 16 (23,5) <0,001 0,258 19,991
sOltumine toidulisanditest 6 (20,7) 4(7,5) 3(44) 0,113 0,158 7,478

ANOVA
M (SD) M (SD) M (SD) F(2, 147) p n?
psiihhosotsiaalne héiritus 3,35 (1,14)>%c™ 2,34 (1,52)" 0,74 (1,07)@b™ 50,867 <0,001 0,409

Tunnused

EDY-Q koguskoor 30,66 (10,18)®9™ 17,06 (8,98)*"" 13,56 (7,31)*" 41,515 <0,001 0,361
sensoorne tundlikkus 12,52 (5,23)®:0" 7,60 (5,15)*" 5,32 (4,34)" 22,697 <0,001 0,236
huvipuudus s66gi/s6omise suhtes 10,24 (4,82)®:0 5,94 (3,93)*" 5,57 (3,64)" 15,016 <0,001 0,170
hirm negatiivsete tagajirgede ees 2,41 (3,38)<"" 1,47 (2,77)2" 0,32 (1,07)*"b* 9,078 <0,001 0,110
alakaal 5,48 (3,74)®0™ 2,04 (2,71)* 2,34 (2,75)*" 14,591 <0,001 0,166

SHS koguskoor 33,62 (17,72)°" 71,00 (17,84)@9™ 34,71 (11,79)°" 97,562 <0,001 0,570
liigs6omine 12,00 (8,41)°* 22,93 (9,96)@9™ 11,75 (5,16)"" 34,795 <0,001 0,321
piiramine 8,62 (7,07)"* 19,60 (8,50)@9™ 11,00 (7,08)* 26,669 <0,001 0,266
véljutamine 1,10 (1,66) 2,70 (3,59)" 0,47 (1,20)*™ 13,128 <0,001 0,152
hoivatus 11,90 (8,53)* 25,77 (8,88)@9™ 11,49 (7,23)* 52,478 <0,001 0,417

MADRS 18,93 (9,46)° 21,85 (9,50)" 11,82 (6,85)"0* 22,140 <0,001 0,234

STALI seisundidrevus 45,59 (14,16)° 49,46 (14,73)" 37,58 (9,65)"0* 13,703 <0,001 0,159

STAI piisidrevus 51,76 (12,90)<*" 56,39 (10,80)<™" 43,24 (8,78)@b* 24,197 <0,001 0,250

AQ-24 koguskoor 56,48 (7,97) 58,15 (7,93) 56,33 (8,27) 0,817 0,492 0,011
sotsiaalsed oskused 14,55 (3,49) 15,65 (3,27) 14,82 (3,45) 1,285 0,260 0,017
kommunikatsioon 13,86 (3,24) 13,06 (2,93) 12,73 (2,73) 1,534 0,343 0,021
detailitdhelepanu 9,66 (3,23) 9,46 (2,69) 9,46 (2,40) 0,060 0,993 0,000



kujutlusvdime
tadhelepanu timberliilitus
ASRS-V1.1 koguskoor
tahelepanupuudulikkus
hiiperaktiivsus/impulsiivsus
Kehakaal
KMI
Vanus
Sugu
Naised
Mehed
Mittebinaarsed
Eneseraporteeritud vaimse tervise
hiired hetkel ja minevikus
Depressioon
Arevushiired
S6omishiire
Autismispektri hdire
Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire
Posttraumaatiline stressihire
Obsessiiv-kompulsiivne héire
Muu
Eneseraporteeritud kehalised haigused
Neuroloogilised (nt migreen, epilepsia)
Hingamisteede haigused (nt astma)
Seedetraktiga seotud (nt drritunud soole
stindroom)
Stinniga seotud (nt madal siinnikaal)
Diabeet, tsoliaakia
Toidutalumatus, -allergiad
Stidame- ja veresoonkonnahaigused
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8,35 (3,04) 8,90 (3,01) 9,10 (2,99) 0,647 0,482 0,009
10,07 (2,07) 11,08 (2,54) 10,21 (2,03) 2,860 0,142 0,038
14,97 (5,62)" 14,85 (4,46)" 12,48 (4,82)@D" 4511 0,009 0,059
6,45 (3,45) 6,48 (2,90) 5,61 (2,84) 1,508 0,203 0,020
8,52 (2,87)" 8,37 (2,34)" 6,87 (2,52)@b)" 6,959 <0,001 0,088
20,37 (3,59)°<* 24,61 (5,32)" 23,44 (4,71 7,547 <0,001 0,093
27,14 (8,69)°" 2922 (10,39) 34,78 (12,07)@D" 6526 0,004 0,082
N (%) N (%) N (%) p \4 X
29 (100,0) 52 (98,1) 57 (83,8) 0,022 0,195 11,428
0 (0,0) 1(1,9) 10 (14,7)

0 (0,0) 0 (0,0) 1(1,5)

13 (44,8) 22 (41,5) 18 (26,5) 0,113 0,171 4,367
11 (37,9) 19 (35,8) 8 (11,8) 0,002 0,285 12,150
14 (48,3) 30 (56,6) 23 (33,8) 0,040 0,207 6,443
10 (34,5) 11 (20,8) 12 (17,6) 0,180 0,151 3,432
18 (62,1) 34 (64,2) 16 (23,5) <0,001 0399 23,895
7 (24,1) 20 (37,7) 4(5,9) <0,001 0,353 18,697
4(13,8) 7(13,2) 5(7,4) 0,487 0,098 1,440
7(25,0) 24 (49,0) 23 (34,8) 0,091 0,183 4,802
10 (34,5) 10 (18,9) 14 (20,6) 0,233 0,139 2,914
3(10,3) 9(17,0) 8 (11,8) 0,613 0,081 0,979
9(31,0) 16 (30,2) 15 (22,1) 0,507 0,095 1,357
2(6,9) 3(5,7) 5(7,4) 0,932 0,031 0,140
6 (20,7) 14 (26,4) 17 (25,0) 0,844 0,047 0,338
18 (62,1) 32 (60,4) 36 (52.,9) 0,606 0,082 1,003
7 (24,1) 23 (43,4) 18 (26,5) 0,084 0,182 4,943

Mdrkused: Binaarsed andmed: y>-test ja Crameri V; kiisimustikud: ANOVA (Kruskal-Wallis), Dunni post hoc paarikaupa vordlus Bonferroni

korrektsiooniga; a - statistiliselt olulised erinevused 1. grupist, b - statistiliselt olulised erinevused 2. grupist, c - statistiliselt olulised
erinevused 3. grupist, *p < 0,05, **p < 0,001.
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Arutelu ja jareldused

Selle magistritoo eesmark oli tdlkida ja kohandada eesti keele- ja kultuuriruumi jaoks
ARFIDi soelkiisimustik ja EDE-ARFIDi diagnostiline intervjuu, hinnata sdelkiisimustiku
faktorstruktuuri ja valiidsust tdisealiste valimil ning uurida intervjuu hindajatevahelist
kokkulangevust ning esialgset valiidsust Eesti tdisealiste valimil.

Esimene hiipotees EDY-Q kiisimustiku neljafaktorilise struktuuri kohta leidis uuriva
graafianaliilisi ja kinnitava faktoranaliilisi abil kinnitust. EGA tulemusel eristusid neli
dimensiooni: huvipuudus s60gi voi sdomise vastu, sensoorne tundlikkus, alakaal ja hirm
negatiivsete tagajargede ees. See on oodatav tulemus, sest selline struktuur on leidnud kinnitust
varasemates uuringutes, kus on kasutatud faktoranaliilisi meetodeid (Dyck et al., 2013; Hilbert et
al., 2021; Kurz et al., 2015, 2016). Uhtlasi tugineb lahend teoreetilistele alustele — DSM-5
kirjeldatud ARFIDi tunnustele (APA, 2013).

See neljadimensiooniline lahend sobis ka kinnitava faktorianaliiiisi jargi andmetega hasti.
Faktoritevahelised korrelatsioonid olid aktsepteeritavad, mis osutab sellele, et alaskaalad
mdddavad sama konstrukti. Kiisimuste faktorlaadungid olid tihtlaselt korged, mis viitab, et
kiisimused moddavad sama faktorit. Kdige rohkem varieerusid huvipuuduse faktorile laaduvate
kiisimuste faktorlaadungid. See alaskaala koosneb kahest kiisimusest, mis puudutavad kehakaalu.
Kiisimuse ,,Teised inimesed arvavad, et ma kaalun liiga vdhe* faktorlaadung oli viga korge
(0,99), kuid kiisimuse ,,Ma tahaksin rohkem kaaluda* faktorlaadung oli teistest vdiksem (0,58).
See tihendab, et esimene kiisimus moddab faktorit oluliselt rohkem kui teine: ehkki mélemad
kiisimused puudutavad madalat kehakaalu, mdddab kiisimus teiste inimeste arvamuse kohta
faktorit tipsemini kui kiisimus selle kohta, mida inimene ise oma kaalust arvab. Et
faktoritevahelised korrelatsioonid ei olnud liiga korged ega madalad ning faktorlaadungid olid
enamjaolt iihtlaselt kdrged, vaib faktormudelit pidada usaldusvéarseks.

Korrelatsioonianaliiiis néitas, et EDY-Q koguskoor seostus keskmiselt kuni tugevalt
EDY-Q alaskaaladega, lisaks seostusid alaskaalad ndrgalt kuni keskmiselt omavahel. Kdige
tugevamini seostusid koguskooriga sensoorse tundlikkuse (p = 0,81) ja huvipuuduse (p = 0,75)
alaskaalad, kdige norgemini hirmu alaskaala (p = 0,49). Seda tulemust v3ib seletada
varasemateski uuringutes tuvastatud asjaolu, et sensoorse tundlikkuse ja huvipuuduse profiile
esineb teistest profiilidest sagedamini (D’Adamo et al., 2023; Kurz et al., 2015). Alaskaaladest

seostusid tugevamini sensoorse tundlikkuse ja huvipuuduse alaskaalad (p = 0,41) ning alakaalu
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ja huvipuuduse alaskaalad (p = 0,32). Seegi on ootuspérane, kuna huvipuuduse fenotiiiibiga
indiviididel esineb sageli alakaalu (Dunford & Thomas, 2024), sensoorne tundlikkusega
indiviidid tarbivad tavaliselt vdga vihe erinevaid toite ja neil vdib esineda ka vihem huvi toidu ja
s0omise vastu (Thomas & Eddy, 2018). See kinnitab, et ARFID on heterogeenne hiire, mille
profiilid voivad esineda kombineerituna.

EDY-Q kiisimustiku eristav valiidsus leidis samuti vahemalt osaliselt kinnitust.
Soomishiirete kiisimustiku koguskoor ega piiramise alaskaala ei seostunud statistiliselt olulisel
médral EDY-Q kiisimustikuga. Vastupidiselt ootustele seostusid aga sdomishéirete ja EDY-Q
kiisimustiku alaskaalad omavahel. Norka seost EDY-Q ,,hirmu* ja s6omishéirete kiisimustiku
,,hoivatus vilimusest alaskaala vahel voib osaliselt seletada kiisimuste sisu kaudu. Hirmu
alaskaalal on niiteks kiisimus: ,,Ma kardan s66ki alla neelata®. S60mishéirega inimesed voivad
samuti karta sooki alla neelata, kuid teistel pohjustel, st hirmust kaalutdusu ja keha muutumise
ees; ARFIDiga inimesed aga pelgavad kehalisi kaebusi (nt lambumist, oksendamist). EDY-Q
,huvipuuduse* ja ,,hirmu‘ ning s6omishdirete kiisimustiku ,,viljutamise* vahelist norka seost
vOib aidata seletada soOmise ja selle tagajargedega seostatud ebamugavustunne, mis v3ib
omakorda vihendada huvi s66mise vastu. NOork seos soomishiirete ja EDY-Q kiisimustike vahel
on aga kooskdlas varasemate uuringutega. EDY-Q seostus ndrgalt sdomishdiretega nt Saksamaa
taisealiste seas teostatud uuringus (Hilbert ef al., 2021), lisaks on leitud teiste ARFIDi ja
soomishdirete moddikute vahel vahest seotust (Zickgraf & Ellis, 2018). Seosed olid siiski
ndrgad, mis osutab, et kiisimustikud mdddavad erinevaid konstrukte.

Lisaks seostusid EDY-Q kiisimustiku koguskoor ja alaskaalad ndrgalt kuni keskmiselt
drevuse- ja depressiooniga. EDY-Q kiisimustiku koguskooriga seostus kdige tugevamalt
depressioon (p = 0,51). See vaib tuleneda sellest, et depressioonil ja ARFIDIL, eriti selle
huvipuuduse profiilil, on sarnased tunnused, nt huvi- ja isupuudus. Need siimptomid vdivad olla
iseloomulikud ka drevusele. Arevus seostus EDY-Q koguskooriga veidi ndrgemalt (p = 0,34
(seisundidrevus) ja p = 0,43 (piisidrevus)). Laste ja noorukite valimil EDY-Q valiidsust hinnatud
uuringutes on seosed depressiooni ja drevusega monevorra ndrgemad olnud (Kurz et al., 2015;
Johvik, 2021). Arevus ja depressioon avalduvad ARFIDist keskmiselt hilisemas eas (Solmi et al.,
2022). Kuna selle t66 valimi moodustasid valdavalt tiisealised inimesed, voib eeldada, et
siimptomid osaliselt kattuvad ja esinevad koos. Lisaks tasub mérkida, et mones uuringus on

drevuse moddikuid kasutatud ARFIDi kiisimustike konvergentse (Cooper et al., 2021), teistes
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eristava valiidsuse hindamiseks (Hilbert ez al., 2021), mis viitab ARFIDi konstrukti erinevatele
tolgendustele. Kuna seosed drevuse ja depressiooniga olid ndrgad kuni keskmised, mdddab
EDY-Q kontseptuaalselt siiski erinevat konstrukti, erinedes depressiooni v4i drevusega seotud
héiritusest. Eristav valiidsus leidis seega vihemalt osaliselt kinnitust.

Hiirunud s6omiskéitumisega seostatakse ka neuroarengulisi hdireid. Autismispektri
héirele on iseloomulik kognitiivne rigiidsus ja sensoorne tundlikkus ning seejuures kdrgem risk
ARFIDi kujunemiseks ja kdrgem koosesinemise sagedus (Farag ef al., 2022), {ihtlasi vdivad
autistlikud jooned ARFIDit siivendada (Inoue et al., 2021). EDY-Q valiidsust pole varem
neuroarenguliste hdirete kontekstis hinnatud. Selles t66s autismi- ja ARFIDi kiisimustike
koguskoorid eriti ei seostunud, kuid moned autismikiisimustiku alaskaalad seostusid EDY-Q
koguskoori ja alaskaaladega, nditeks sensoorse tundlikkusega seostusid kommunikatsioon ja
detailitdhelepanu. See on mdneti ootusparane, kuna ARFIDi sensoorse tundlikkuse profiili on
autismiga kdige sagedamini seostatud (Bourne ef al., 2020).

ARFIDi seost ATHga on seni viahem uuritud. ATH ja ARFIDit on rohkem uuritud laste
ja noorukite valimil, tdiskasvanute valimil vahem. ARFIDiga on seostatud ATH-le omast
tahelepanupuudulikkust — st inimene unustab siiiia (Dunford & Thomas, 2024), aga ka ATHga
iildiselt (Duncombe Lowe ef al., 2019. Selles t60s seostusid EDY-Q koguskoor ja kdik
alaskaalad pigem hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomitega (EDY-Q koguskoori puhul
p =0,43). Vdimalik, et ARFIDiga v3ib samuti kattuda ATH-le omane hiiperaktiivsus ning
sellega seotud rahutus ja plisimatus, mistdttu ei piisita soomise kui tegevuse juures. Leitud on, et
taiskasvanud ATHga naistele, sdltumata autismist, on iseloomulik sensoorne hiipo- ja
hiipertundlikkus (Bijlenga ef al., 2017). See vdib aidata seletada ARFIDi sensoorse tundlikkuse
ning ATH (hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse) siimptomite seost. Selle uuringu valimi eripéraks
oli ATHga osalejate ja ARFIDiga osalejate suur osakaal (uuringut reklaamiti toitumishdire
uuringuna ja palju osalejaid joudis uuringuni ATH-teemaliste sotsiaalmeediagruppide kaudu).
Kuna inimesed, kellel pole ei ARFIDit ega ATHd, on valimis alaesindatud, voib kahtlustada, et
nn Berksoni paradoksi tdttu on nende muutujate vaheline korrelatsioon valimis negatiivsem kui
iildpopulatsioonis. Seetdttu on tdendoline, et ildpopulatsioonis on ARFID1i ja ATH vahelised
seosed veelgi tugevamad kui selles to0s tuvastatud. Edaspidistes uuringutes tuleks ARFIDit ja

neuroarengulisi hdireid ning nende vdimalikke alusmehhanisme ldhemalt uurida.
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Kolmas hiipotees — EDE-ARFIDi mooduli intervjuu hindajate vaheline kooskdla — leidis
t60s samuti kinnitust. ARFID1 diagnoosi, diagnostiliste tunnuste ja ARFIDi kolme profiili osas
esines hindajate vahel mdddukas kuni tugev kokkulangevus. Tulemused on iildjoontes kooskdlas
originaaluuringu tulemustega, kus 14-aastaste ja vanemate osalejate kiisimustiku versiooni
diagnostiliste tunnuste hindajate kokkulangevus oli tugev ja diagnoosi puhul oli kokkulangevus
ideaalne (Schmidt et al., 2022), valimi moodustasid aga kuni 17-aastased osalejad. Vottes
arvesse, et EDE-ARFIDi mooduli hindajate vahelist kooskdla pole varem téisealiste valimil
uuritud, on selle t66 tulemused uudsed ja osutavad, et seda intervjuud saab kasutada ka
tdiskasvanute diagnoosimisel.

Ehkki hindajate vahel esines mdddukas kuni tugev kooskola, oli kahe hindajapaari
kokkulangevus esimesest hindajapaarist osade kiisimuste puhul oluliselt madalam. Niiteks
ARFIDi hirmu vdi sdomisega seotud drevuse profiili kokkulangevus oli mdddukas (k = 0,58—
0,59). Esimese hindajapaari kooskdla oli selles kiisimuses ideaalne (k = 1,00). Kuna s66misega
seotud drevuse profiili esineb teistest profiilidest vihem (D’ Adamo et al., 2023) (ja seda esines
vihem ka selles t66s), vOib seda olla raskem dra tunda voi selle médramises rohkem ebakindlust
esineda. Erinevused kerkisid esile mh madala kehakaalu ning toidulisanditest soltumise
médramisel, mis voib tuleneda hindamisjuhiste erinevast tdlgendamisest. Lisaks oli kahe
hindajapaari kooskdla ARFIDi diagnoosi tuvastamisel esimesest paarist madalam. Seegi vdib
tulla hindajate ebakindlusest diagnoosi méadramisel. ARFIDi konstrukt ise v3ib hindajatele olla
uus ja mdjuda ebamééraselt, mistdttu nad ei tunne end seda héiret méarates kindlalt. Ehkki selles
uuringus tutvustati hindajatele ARFIDi konstrukti ja intervjuud, vois sellest olla vihe ja rolli
voisid mingida hindajate erinevad kogemused ja kokkupuuted toitumis- ja sdomishéiretega
patsientidega. Hindajatevahelisi erinevusi vaib aidata seletada ka intervjuu formaat.
Diagnostilised poolstruktureeritud intervjuud on enamasti sobilikud kasutamiseks kliiniliselt
kogenud spetsialistidele (Mueller & Segal, 2015). Seega oleks reliaabluse tostmiseks vajalik
labida (kliinilise psithholoogi) véljadpe.

Neljas hiipotees leidis samuti kinnitust. Intervjuu pdhjal ARFIDi diagnoosi saanud
indiviidid erinesid s66mishéire kahtlusega indiviididest ja nendest, kes ei kuulunud kumbagi
gruppi. ARFIDi diagnoosile vastavatel inimestel oli korgem EDY-Q koguskoor, kinnitades
konvergentset valiidsust. ARFIDi grupi erinevus tuli hésti esile kdigi intervjuupdhiste ARFIDi

profiilide ja diagnostiliste tunnuste osas. Erandiks on s6dmisega seotud drevuse profiil ning
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toidulisanditest sdltumise diagnostiline tunnus, kus ARFIDi grupp ja s6dmishdire kahtlusega
grupp statistiliselt olulisel mééral ei erinenud — see on osaliselt seletatav selle profiili/tunnuse
suhtelise haruldusega, aga ka asjaoluga, et drevus ja toidulisanditest sdltumine kuulub ka osade
sO0mishdirete juurde. Leitud on niiteks, et (eneseraporteeritud) sddmishdirega inimestel esineb
rohkem s60misega seotud hirme (nt puhituse, kehakaalu tousu ees) ja viltivat kditumist (Melles
& Jansen, 2023); ARFIDiga rohkem kehalisi hirme (nt valu ja oksendamise ees). Voimalik, et
hirm viitab siinkohal s66mis- ja toitumishéire voimalikule transdiagnostilisele mehhanismile,
mida tasuks edasi uurida, et selle funktsiooni nende héirete puhul eristada. Intervjuud lébi viies
tasuks voimalikku kattuvust silmas pidada ning tdpsustada hirme ja nende sisu.

Nagu arvata vois, said ARFIDiga osalejad soomishiire kahtlusega osalejatest
madalamaid tulemusi s66mishéirete kiisimustiku koguskooris ja igas alaskaalas, erinevus polnud
mérkimisvidrne ainult vdljutamise alaskaalas (madala levimuse ja kdrge suhtelise standardhdlbe
tottu). Vorreldes teiste osalejatega sdomishdirete kiisimustiku osas olulisi erinevusi ei ilmnenud.
Tulemusi toetavad ARFIDI ja soomishdirete peamised diagnostilised erinevused (APA, 2022).
Sarnaseid tulemusi on leitud ka teistes uuringutes. Tasub siiski mirkida, et selles uuringus vdis
monel ARFIDiga osalejal kahtlustada ka s6omishéiret. See v3ib viidata asjaolule, et ARFID vdib
iile minna s60mishéireks ja/voi soomishéire simptomid vdivad esineda samaaegselt (Kambanis,
Mancuso, et al., 2024). Kusjuures s60mis- ja toitumishiirete hindamisel soovitatakse hinnata nii
ARFIDi kui ka sd6mishiirete tunnuseid (Kambanis, Palmer, et al., 2024). Uldiselt osutavad
tulemused, et EDE-ARFIDi mooduli intervjuu ja EDY-Q, mis on intervjuuga kontseptuaalselt
sarnane modtevahend, on seotud ja kinnitavad iiksteise konvergentset valiidsust, iihtlasi on
intervjuul vdimekus eristada ARFIDiga indiviide s6omishéire kahtlusega indiviididest ja teistest,
kellel pole s66mis- ega toitumishdiret, kinnitades niiviisi eristavat valiidsust.

ARFIDit esineb sageli koos teiste hdiretega, komorbiidsus on pigem reegel kui erand.
Intervjuu alusel diagnoositud ARFIDiga inimestel olid kdige mérgatavamalt kdorgenenud
depressiooni- ja drevuse kiisimustike skoorid, aga ka ATH kiisimustiku skoor, kusjuures
sarnaselt EDY-Q kiisimustiku korrelatsioonianaliiiisis ilmnenuga ilmnes efekt eelkdige
hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse alaskaalas. Ehkki ARFIDit seostatakse sageli autismiga (Bourne
et al., 2020), ei ilmnenud selles t66s ARFIDiga indiviididel autismikiisimustiku skooris

statistiliselt olulisi erinevusi. Need tulemused vdivad olla seotud asjaoluga, et {ildiselt on nii
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autismi kui ka ARFIDit seostatud pigem meessoo ja lastega (vt nt Farag et al., 2022), selle t66
valimi moodustasid aga valdavalt tdisealised naised.

Lisaks vaimsete hdirete kiisimustike tditmisele paluti osalejatel oma mitmesuguste
vaimsete hdirete esinemisi raporteerida ka jah/ei kiisimustega. Intervjuu alusel diagnoositud
ARFIDiga osalejad ja soomishéire kahtlusega inimesed raporteerisid rohkelt ATH-d ning
ARFIDi ja soomishiire kahtluseta inimeste grupist rohkem ka drevust ja posttraumaatilist
stressihdiret (PTSH) (aga mitte statistiliselt olulisel méddral sagedamini autismi ega depressiooni).
PTSH ning toitumis- vdi soomishéire vaheline vdimalik seos on siinkohal eriti huvitav. Et PTSH
stimptomid méngivad s60mishiirete psithhopatoloogia séilimises olulist rolli, on vélja pakutud
ka varasemates uuringutes, nt vdidakse traumaga seotud meenutuste viltimiseks piirata s6omist,
voivad esineda liigsdomishood ja toiduviljutamine (MacDonald et al., 2024). Vilja on toodud, et
ARFID ja PTSH esinevad koos sarnasel médral nagu soomishéired ja PTSH (MacDonald et al.,
2024). Traumakogemus ja sellest tulenev s60mise véltimine selgitaks hirmu profiili. Siiski on

ARFIDi ja PTSH koosesinemise kohta veel véihe teada ja seoseid voiks edaspidi lahemalt uurida.

Puudused

Sellel t661 on mitmeid puudusi, mida tuleks tulemuste tdlgendamisel silmas pidada.
Valimi moodustasid valdavalt tdisealised naised, mistottu on ei saa tulemusi iildistada meessoole.
Kuna ARFID on vordselt levinud nii naistel kui ka meestel, tuleks tuleviku uuringutes kaasata
sooliselt tasakaalustatum valim. Lisaks oli valim ka vordlemisi véike, mis voib samuti mojutada
tulemuste tildistamist. Edaspidistes uuringutes tuleks laiendada valimit — kaasata erinevast soost
ja vanusest osalejad ning laiendada kliinilist gruppi, sh suurendada s6dmishéirete ja
neuroarenguliste hdiretega indiviidide osakaalu, et vorrelda tulemusi ja uurida mddtevahendite
valiidsust teistsugusel valimil. Selles uuringus moodustati grupid eneseraporteeritud testide ja
ARFIDi intervjuu pdhjal, mistdttu ei saa neid tulemusi iile kanda kliinilisele populatsioonile.
Lisaks esines ankeedis puudusi, mis pérsib valimi kirjeldamist demograafiliste nditajate osas,
nditeks ei kiisitud haridustaseme kohta; vaimse tervise hdirete osas kiisiti sama kiisimusega nii
hetkel esinevate héirete kui ka minevikus olnud héirete kohta, mistottu ei ole teada, millised
nendest probleemidest ka uuringu ajal aktuaalsed olid. Vordlemisi viike osa intervjuudest kuulati
kahe hindaja poolt, mistdttu hindajavahelise reliaabluse usaldusvahemikud jéid viga laiaks;

lisaks oli voimalikke hindajaid vihe.
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Kokkuvote

Vaatamata erinevatele puudustele, leidis ARFIDi soelkiisimustiku ja diagnostilise
intervjuu valiidsus ja reliaablus esialgset kinnitust. Standardiseeritud hindamisvahendid ARFIDi
tuvastamiseks on olulised, sest valesti mddramine vOi midramata jitmine mdjutab tosiselt
patsiente, jéttes nad vajaliku abita. Lisaks kasule kliinilises t66s voimaldavad hindamisvahendid
ka ARFIDit teadustdddes tipsemini uurida, et mdista paremini selle tekke- ja sdilemehhanisme,
koosesinemist koos teiste héiretega ja eristamist nendest. Ehkki varasemad uuringud on
keskendunud valdavalt lastele ja noortele, keskendus see t00 tdisealiste valimile, tuues vélja, et
ARFID on levinud ka tiisealistel. EDY-Q ja EDE-ARFIDi mooduli intervjuu esialgne valiidsus
ja reliaablus leidsid kinnitust ja vdimaldavad hinnata ja uurida seda seni vdhe uuritud

toitumishdéiret.
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Tabel Al. EDY-Q vdidete stabiilsus bootstrap valimites ja dimensioonide laadungid
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Tunnus Tunnuse Dimensiooni laadungid
stabiilsus 1 2 3 4

Huvi. Alak. Sens. Hirm

1. Kui mul lubataks mitte siiiia, siis ma ei 0,995 0,408 0,081 0,00 0,040

s00ks.

2. S66k/s60mine ei huvita mind. 0,993 0,354 0,052 0,144 0,006

3. Ma ei s60, kui ma olen kurb, mures voi 0,983 0,300 0,022 0,076 0,000

arevil.

4. Teised inimesed arvavad, et ma kaalun 0,963 0,130 0,472 0,000 0,021

liiga véhe.

5. Ma tahaksin rohkem kaaluda. 0,963 0,000 0,472 0,027 0,071

8. Ma olen valiv sd6ja (see tdhendab, et 0,989 0,112 0,000 0,387 0,109

paljud toidud ei meeldi mulle).

9. Mulle ei meeldi uusi séoke proovida. 0,990 0,133 0,036 0,396 0,000

12. Mulle ei meeldi proovida sdoke, millel 0,990 0,000 0,000 0,509 0,024

on omapérane I0hn, maitse, valimus voi

mingi muu kindel omadus (nt krobedaid

vOi pehmeid toite).

10. Ma kardan siities lambuda voi 0,969 0,020 0,000 0,000 0,540

oksendada.

11. Ma kardan so0ki alla neelata. 0,969 0,022 0,100 0,109 0,540

Moarkused: dimensioonide laadungid > 0,15 on rasvases kirjas. 1 Huvi. — huvipuudus; 2 Alak —
alakaal, 3 Sens. — sensoorne tundlikkus, 4 Hirm — hirm negatiivsete tagajiargede ees.
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Tanusonad

Soovin tdnada oma juhendajaid Kirsti Akkermanni ja Kdrol Soidlat, kes olid alati olemas,
toetasid, julgustasid ning suunasid edasi mdtlema. Soovin eriti tinada kdiki uuringus osalejaid,
kelle panuseta seda t66d poleks ja kellega vestlemine oli iihtaegu inspireeriv ja innustav. Samuti

tdnan oma elukaaslast, kes oli mulle megasuureks toeks.
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