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Aktiivsus- ja tihelepanuhiire siimptomite seos soomishéirete ja viltiva/piirava

toitumishéiire siitmptomitega

Kokkuvote
Uurimistdo eesmark oli uurida aktiivsus- ja tihelepanuhéire (ATH) siimptomite seost
soOmishdirete ja véltiva/piirava toitumishéire stimptomitega. Valim koosnes 150 inimesest,
kes tditsid enesekohased kiisimustikud ATH, s60mishéirete, véltiva/piirava toitumishiire,
depressiooni ja drevuse kohta. T60s rakendati korrelatsioon-, regressioon- ja
medieerimisanaliiiise. Korrelatsioonanaliiiisidest selgus, et ATH stimptomid korreleeruvad
tugevaimalt véltiva/piirava toitumishiire sensoorse tundlikkuse profiiliga. ATH ja
sO0mishdirete siimptomite vahel esines tugevaim seos liigsdomisega. Regressioonanaliiiisist
selgus, et ATH stimptomid ennustavad osaliselt véltiva/piirava toitumishdire profiile ja
soOmishdirete simptomeid. Medieerimisanaliilisist selgus, et depressioon ja drevus
vahendavad osalist seost ATH, soOmishdirete ja véltiva/piirava toitumishiire simptomite
vahel. Kuna ATH ning s60mis- ja toitumishéired on iisna sageli esinevad héired, on oluline

uurida ka nende komorbiidsust, et osata neid paremini ennetada ja ravida.

Mdrksonad: aktiivsus- ja tihelepanuhdire siimptomid, véltiva/piirava toitumishiire tunnused,

soOmishdirete siimptomid, drevuse siimptomid, depressiooni siimptomid, medieerimisanaliiiis



ATH slimptomite seos sddmishdirete ja ARFID1 siimptomitega 3

Associations Between the Symptomatology of Attention Deficit Hyperactivity Disorder
and the Symptomatology of Eating Disorders and Avoidant/Restrictive Food Intake

Disorder

Abstract
The aim of this study was to investigate the relationship between symptoms of attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD), eating disorders and avoidant/restrictive food intake
disorder (ARFID) symptoms. The sample consisted of 150 individuals who completed
self-report questionnaires on ADHD, eating disorders, ARFID, depression and anxiety.
Correlation, regression, and mediation analyses were applied in the study. Correlation
analyses revealed that ADHD symptoms were most strongly correlated with the sensory
sensitivity profile of ARFID. The strongest association between ADHD and eating disorder
symptoms was found with binge eating. Regression analysis showed that ADHD symptoms
partially predict ARFID profiles and eating disorder symptoms. Mediation analysis indicated
that depression and anxiety partially mediated the relationship between ADHD, eating
disorders and ARFID symptoms. Given that ADHD and eating/feeding disorders are quite
common, it is important to study their comorbidity to prevent and treat these conditions

better.

Keywords: symptoms of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), avoidant/restrictive
food intake disorder (ARFID), symptoms of eating disorders, symptoms of anxiety,

symptoms of depression, mediation analysis
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Sissejuhatus

Aktiivsus- ja tihelepanuhiire

Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) on iiks sagedasemaid psiiiihikahdireid lapse- ja
noorukieas, mida iseloomustavad tdhelepanuvdime puudulikkus, plisimatus ja impulsiivsus.
Téhelepanematus ja desorganiseeritus tdhendavad vdimetust piisida etteantud tilesande
juures, hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse puhul esineb niiteks liigset aktiivsust, motoorset
rahutust ja piisimatust (American Psychiatric Association, 2013). ATH piisib sageli ka
tdiskasvanueas, mille tagajirjel esineb sotsiaalset, akadeemilist ja todalast hiiritust. ATH
esineb hinnanguliselt 5-7,2% lastest ja 2,5-6,7% tédiskasvanutest (Abdelnour ef al., 2022).
ATH jaguneb kolmeks tiilibiks: tdhelepanupuudulik, hiiperaktiivne/impulsiivne ja segatiiiip
(APA, 2013). ATH-d esineb sagedamini meestel kui naistel, laste puhul on suhe umbes 2:1,
tdiskasvanute puhul 1,6:1 (APA, 2013).

Hinnanguliselt on umbes 60—-100%-1 ATH-ga lastest kas iiks vdi mitu kaasuvat
haigust (Gillberg et al., 2004). ATH-ga tdiskasvanutest esineb umbes 80%-1 vihemalt iiks
komorbiidne psiihhiaatriline héire (Katzman ef al., 2017). Laste puhul voivad ATH-ga
kaasneda Opiraskused 10%—-92% juhtudest (Gnanavel ef al., 2019). ATH esineb Tourette’i
siindroomi puhul umbes 55%-1 juhtudest (Gnanavel et al., 2019). Gnanavel’i jt (2019)
iilevaateartiklist selgub, et raske depressioon esineb umbes 12%-1 kuni 50%-1 ATH-ga
noortest, mis on {iile viie korra rohkem kui ATH-ta noortel, drevus esineb ATH-ga inimestest
umbes 15%-1 kuni 35%-1. ATH komorbiidsus autismispektri hdirega esineb umbes 59%-1
(Gnanavel et al., 2019). Sobanski jt (2007) leidsid, et ATH-ga tdiskasvanute puhul oli
komorbiidsuse madr soomishéiretega 11,4% ja ilma ATH-ta isikute puhul 1,4%. Biedermani
Jt (2007) 14bi viidud longituuduuring néitas, et ATH-ga noortel naistel oli 3,6 korda suurem
tdendosus soomishiire tekkeks ja 5,6 korda suurem tdendosus buliimia tekkeks kui neil, kellel
ATH-d ei olnud. Panagiotidi jt (2018) leidsid, et ATH siimptomitega inimestel esineb rohkem
sensoorse todtlemise probleeme, sealhulgas hiipo- ja hiipertundlikkust. Lisaks sellele on
mitmed uuringud ndidanud, et ATH puhul véivad mitmed sensoorse to6tlusega seotud
piirkonnad olla normist erinevad (Panagiotidi et al., 2018) ning sensoorse todtlemise

probleeme seostatakse drevusega (Engel-Yeger & Dunn, 2011).

ATH ja s60mis- ja toitumishiired
S66mishdire on vaimse tervise seisund, mille keskmeks on hiirunud arusaam

kehakaalust, -kujust ja s60misest. SO0mishéire voib mojutada negatiivselt nii fliiisilist,
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psiihholoogilist kui ka sotsiaalset funktsioneerimist (APA, 2022). Lisaks s60mishéiretele
esinevad ka toitumishdired, millega ei kaasne sdomishdiretele omast hdivatust vilimusest ja
kehakaalust, hirmu kaalutdusu ees ega liigset enesevaértustamist kehakaalu ja -kuju kaudu,
kuid esinevad tdsised kdrvalekalded toidu ja energia tarbimises (APA, 2013). S66mis- ja
toitumishdired mdjutavad igapdevaselt mitut miljonit inimest ning kdige sagedamini just naisi
vanuses 12-35 aastat (APA, 2022). Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni (American
Psychiatric Association, APA) viljaantava psiihhiaatriliste haiguste klassifikatsiooni
késiraamatu DSM ("Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders") viienda
viljaande kohaselt kuuluvad soomishéirete alla anoreksia (anorexia nervosa), buliimia
(bulimia nervosa) ja liigsoomishéire (binge eating disorder, BED) ning toitumishéirete alla
valtiv/piirav toitumishdire (avoidant restrictive food intake disorder, ARFID), pika (pica),
regurgitatsiooni héire (rumination disorder), lisaks kuuluvad s66mis- ja toitumishéirete alla
ka muu tipsustatud toitumis- ja sdéOmishdire (other specified feeding and eating disorder,
OSFED) ning tdpsustamata toitumis- ja soomishdire (APA, 2013). Kdige levinumad s66mis-
ja toitumishdired on anorexia nervosa, bulimia nervosa, liigs6omishiire, véltiv/piirav
toitumishdire ja muu spetsiifiline toitumis- ja soéomishiire (Guarda, 2023). S66mishdired
esinevad sageli koos teiste psiihhiaatriliste hdiretega, kdige sagedamini meeleolu- ja
drevushiirete, obsessiiv-kompulsiivse héire ning alkoholi- ja uimastitarbimise héiretega

(Guarda, 2023.).

ATH ja hdirunud s60miskditumise vahelist seost hindavates uuringutes on rohkem
keskendutud soomishéiretele kui toitumishdiretele. Uuringute tulemustes on ATH
esinemissagedus sOomishiirega inimestel varieerunud 1,6% ja 18,0% vahel (Nickel et al.,
2019). Komorbiidne ATH esineb rohkem buliimia ja kompenseeriva kditumisega anoreksia
puhul ning vihem piirava kditumisega anoreksia puhul (Nickel ez al., 2019). Levin ja Rawana
(2016) kajastasid oma iilevaateartiklis 37 uuringu tulemusi, millest 26 uuringu tulemused
toetasid tugevat empiirilist seost ATH ja sd0mishéirete vahel. Leiti, et ATH-ga lastel on risk
soomishdirete tekkeks, samas kui noorukitel ja tdiskasvanutel on risk nii s6omishéirete kui ka
hdirunud s6omiskditumise kujunemiseks (Levin & Rawana, 2016). Nazari jt (2016) lébi
viidud metaanaliiiisist selgus, et ATH-ga inimestel on tdendosus soomishiire
véljakujunemiseks suurem (igasuguse s6omishéire diagnoosimise koondatud koefitsient
ATH-ga: 3,82) ja sodmishéirega inimestel on suurem tdendosus ATH-ks (ATH diagnoosimise
koondatud koefitsient sddmishdirega: 2,57). Buliimia diagnoosiga tdiskasvanute puhul oli

kaasuva ATH risk 5,71 (Nazari et al., 2016). Nii Surmani jt (2006) kui ka Biedermani jt
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(2007) 1dbi viidud uuringutest selgus, et buliimia esinemissagedus on markimisvairselt
suurem ATH-ga naistel kui ilma ATH-ta naistel. Toitumisprobleemide levimus on suurem
ATH-ga lastel, kelle soomist takistavad nt impulsiivsus, hajameelsus, sagedane radkimine,
raskused laua taga istumisel ja ATH ravimitest tulenev s66giisu vdhenemine (Kennedy et al.,

2022).

ATH pdhisiimptomid (tdhelepanematus, hiiperaktiivsus ja impulsiivsus) esinevad
sageli ka soomishéirete puhul, mis voivad tuleneda alatoitumise/néljutamise kahjulikust
mojust voi olla hoopis eelsoodumuslikud tunnused, mis suurendavad s6omishdire tekkimise
riski (Nickel et al., 2019). Anoreksia ja buliimia puhul vdib hiiperaktiivsus avalduda liigse
treenimisena ja olla seotud kompulsiivsuse, perfektsionismi ja afekti regulatsiooni
probleemidega (Meyer et al., 2011), buliimiaga kaasnevat liigs6omist ja hilisemat
véljutamiskditumist voib seostada impulsiivsusega (Stulz ef al., 2013). Impulsiivsuse tottu ei
pruugi ATH ja liigsoomishdire diagnoosiga inimesed suuta "pidurdada" oma impulssi siiiia,
isegi kui neil on seatud eesmirk langetada kaalu (Ptacek et al., 2016). On leitud, et
impulsiivsus ja impulsiivne kéditumine ennustab buliimia arengut ning sellega seoses on
voimalik, et ATH siimptomid pohjustavad otseselt hdirunud s6omiskditumist. Tdhelepanu
hajumine, mis tuleneb mingile iilesandele/tegevusele keskendumisest, voib tekitada olukorra,
kus inimene ei pane tihele néljatunnet ja see voib omakorda pohjustada hilisemat tiles6omist
(Levin & Rawana, 2016; Kaisari ef al., 2017). Lisaks voib ATH-ga kaasnev kerge tdhelepanu
hajumine ja rahutus mojutada s6omiskditumist, pohjustades vihenenud huvi toidu vastu ja
rahutuse/erutuse suurenemist s6gi ajal (Fonseca et al., 2024). Tahelepanuhéirete puhul voib
kompenseeriva mehhanismina esineda nditeks kompulsiivset soomist, mis tuleneb
frustratsioonist tihelepanu- ja organiseerimisraskuste pérast (Kaisari ef al., 2017). Lisaks
voib hdirunud s6omiskditumine tuleneda emotsionaalsest diisregulatsioonist, mis esineb nii
ATH kui s66mishdirete korral ning s6omine voib olla strateegia negatiivsete tunnetega
toimetulekuks (Martin et al., 2023). Anoreksia ja buliimiaga inimestel 1dbi viidud
neuropsiihholoogiline hindamine on ndidanud mérkimisvéérset tdhelepanu, mélu ja
probleemide lahendamise oskuse hdirumist (Bosanac et al., 2007). Villa jt (2023) votsid oma
artiklis kokku viimase 10 aasta jooksul 14bi viidud ATH ja sd6mishdirete vaheliste uuringute
tulemused, kust selgus, et enim on ATH seotud liigsdomishdire ja buliimiaga ning vihem
anoreksiaga. Lisaks leiti, et lastel ja noortel, kellel esineb probleemset s6omiskéitumist, kuid
kes ei tdida soomishéire diagnostilisi kriteeriume, voib esineda kontrollipuudust ja kehaga

seotud negatiivseid hoiakuid (Villa ef al., 2023).



ATH slimptomite seos sddmishdirete ja ARFID1 siimptomitega 7

On leitud, et liigs66mishiire ja ATH peamiseks iihiseks tunnuseks on impulsiivsus
(Villa et al., 2023), kuid sellele lisaks on impulsiivsus ka liigsdomishdire (Reinblatt et al.,
2015) ja buliimia peamiseks tunnusjooneks (Ruiz-Ramos et al., 2021). Rosval jt (2006)
uurisid impulsiivsuse erinevaid aspekte soomishdiretega isikutel ja leidsid, et nendel, kelle
siimptomite hulka kuulusid liigséomine ja valjutav kéditumine, oli kehvem pidurdusliku
kontrolli voime ja suurem toendosus riskikditumisele voi hoolimatule kditumisele.
Baraskewich ja Climie (2021) 14bi viidud uuringust ATH ja s6omishdirete stimptomite
vaheliste seoste kohta selgus, et ATH stimptomite ja s6éOmishiire indeksite — buliimia, kehaga
rahulolematus, kdhnuse idealiseerimine, sodmishéire risk — vahel esines moddukas positiivne
korrelatsioon. Héirete siimptomid olid lineaarses positiivses seoses ehk ATH stimptomite
suurenedes suurenesid ka sodmishéire siimptomid (Baraskewich & Climie, 2021). Samuti
leidsid nad, et ATH siimptomid ennustasid s6omishdirete riski, mida toetavad ka Biedermanni
jt (2007), Levini ja Rawana (2016) ning Martini jt (2023) 1dbi viidud uuringud. Mikami jt
(2008) leidsid, et lapsepdlves esinenud impulsiivsuse stimptomid ennustasid kdige paremini
noorukiea sdOmishéireid, tdhelepanematuse ja hiiperaktiivsuse siimptomid seda viga ei
teinud. Lisaks leidsid Baraskewich ja Climie (2021), et ennekdike liigsdomisega seotud
motted ja kditumine ennustasid ATH siimptomite esinemist. Impulsiivsuse/hiiperaktiivsuse
alatiilibil esines statistiliselt oluline seos vaid liigsdomisega seotud motete ja kditumisega,
samas tdhelepanupuudulikkuse alatiiiibil esines oluline seos koikide soomishiirete
siimptomitega (Baraskewich & Climie, 2021). Fernandez-Aranda jt (2013) uuringus leiti, et
ATH siimptomeid esines rohkem impulsiivse kditumisega seotud sdomishéirete puhul
(liigsdomishéire ja buliimia), lisaks leiti, et tdhelepanematus ja impulsiivsus voivad
vallandada s6omishdire. Lisaks on leitud, et ATH ennustab pigem liigs66mist (Davis et al.,

2006).

ATH ja viltiv/piirav toitumishaire

Viltiva/piirava toitumishéire tunnuseks on soomiskditumise hdirumine (APA, 2013).
Toitumise piiramise voimalikeks pohjusteks voivad olla huvi puudumine s6dmise voi toidu
vastu, toidu sensoorsed omadused voi hirm s66misega seotud negatiivsete tagajirgede ees
(APA, 2013). ARFIDi méddramiseks peab esinema vahemalt iiks jargmistest simptomitest:
mérkimisvadrne kehakaalu langus, mérkimisvéérne toitainete puudus, sdltumine
toidulisanditest vOi enteraalsest toitmisest, markimisvadrne psiithhosotsiaalne héiritus (APA,
2013). Toidu piiramist voi véltimist iseloomustab huvi puudumise profiili puhul niiteks

iildine huvi puudumine toidu ja s60mise vastu, vdhene isu, varajane tdiskohutunne voi



ATH slimptomite seos sddmishdirete ja ARFID1 siimptomitega 8

néljatunde puudumine (Fonseca et al., 2024). Hirmuga seotud profiil tuleneb s66misega
seotud olukorrast, mis pdhjustas ebameeldivaid tagajirgi, nagu néiteks valu, iiveldus,

lambumine, oksendamine vdi seedetraktiga seotud probleemid (Fonseca et al., 2024).

Viltiva/piirava toitumishéire riskifaktorid on seotud nii temperamendi ja kaasuva
pstihhopatoloogia, keskkonna kui ka geneetikaga. Temperamendi ja kaasuva
psiihhopatoloogiaga seotud riskifaktoriteks on drevushiired, autismispektri hiired,
obsessiiv-kompulsiivne héire (OCD) ja aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH), samuti on
ARFIDi komorbiidsus nende héiretega kdige sagedasem (APA, 2013). Kdige sagedamini
esineb ARFIDiga koos drevushdireid, mille esinemissagedus ulatub 36%-st (Cooney et al.,
2018) 72%-ni (Nicely et al., 2014). Komorbiidsus meeleoluhiiretega ulatub 17%-st
(Duncombe Lowe et al., 2019) kuni 33%-ni (Nicely et al., 2014). ATH ja ARFIDi
komorbiidsus ulatub 4%-st (Nicely et al., 2014) kuni 26%-ni (Duncombe Lowe et al., 2019)
ja autismispektrihdire puhul 3%-st (Lieberman et al., 2019) kuni 13%-ni (Nicely et al., 2014).
ARFIDi puhul voivad neuroarengulistest héiretest olla eelsoodumuslikeks teguriteks nii ATH

kui ka autismispektri hédire (Fonseca et al., 2024).

Sensoorne tilitundlikkus voib héirida teatud toitude tarbimist, mille tulemuseks on
toitumise piiramine (Fonseca ef al., 2024). On leitud, et lastel on ATH-ga seotud suurenenud
tundlikkus sensoorsete stiimulite suhtes (Panagiotidi ef al., 2018). Sensoorset tundlikkust ja
sensoorse integratsiooni hédireid on seostatud toidu selektiivsusega (Fonseca ef al., 2024). Nii
toidu véaltimist kui ka toidu selektiivsust tiheldatakse tavaliselt inimestel, kellel on
diagnoositud autismispektri héire voi ATH (Fonseca et al., 2024). Eelnevast jarelduvalt voib
ARFID1 ja ATH vaheline seos olla seotud pigem toidu véltimisega sensoorsete omaduste voi

huvipuuduse tottu.

ATH, soomishiirete ja ARFIDIi seos depressiooni ja drevusega

Nii soomishéirete kui ka ARFIDi1 puhul esineb tihti komorbiidsust meeleoluhéiretega
(APA, 2013; Duncombe Lowe ef al., 2019; Nicely et al., 2014). Emotsionaalne
diisregulatsioon ja negatiivne meeleolu on nii ATH kui ka sdomishéirete {iheks tunnuseks,
lisaks on see ka soomishdirete iiheks voimalikuks pdhjuseks (Martin ef al., 2023). Zhao jt
(2009) uuringu andmetel on depressiooni all kannatavatel patsientidel tihti kdrgem
kehamassiindeks (KMI) ja s6omishiirete esinemise méér. Lisaks suurendab depressioon nii
soomishdirete esinemise riski kui ka nende raskusastet (Markowitz et al., 2008). Saleem jt
(2014) uuringu tulemustest selgus, et depressioon on ka tiheks s6omishdirete riski

ennustajaks. Garcia jt (2020) uuringus leiti, et naistel, kellel esines tugev depressioon voi
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drevushdire, oli neli korda suurem risk s6dmishéirete tekkeks. Heaven jt (2001) leidsid, et
depressiooni puhul vaib liigsdomine olla toimetulekumehhanism negatiivsete tunnete
reguleerimiseks. Lisaks johtub uuringutest, et ATH ja sd0mishéirete soodustavaks teguriks
voib olla neurootilisus (Clarke & Kiropoulos, 2021; Jacobsson et al., 2021; Knouse et al.,
2013; Lee-Winn et al., 2016). Psiitihikahéirete suure komorbiidsuse tottu voib ATH ja
soomishdirete vahelist seost mdjutada mdni muu vaimse tervise probleem (Bleck et al.,
2015). Varreldes teiste soomishéiretega, on ARFIDi komorbiidsus suurem drevushéiretega
ning madalam depressiooniga (Kennedy et al., 2022; Nicely et al., 2014). Norrise jt (2013)
avaldatud retrospektiivne iilevaade nditas, et 50%-1 ARFID1 diagnoosiga patsientidest oli
generaliseerunud drevushdire. Lisaks méngib drevus ARFIDi avaldumises olulist rolli —
varasemad uuringud on nididanud ARFIDi diagnoosiga lastel korgenenud drevuse
simptomeid (Fonseca et al., 2024). Tong jt (2017) leidsid, et depressioonil on vahendav roll
ATH ja s60miskditumise vahel. Samela jt (2021) ja Martin jt (2020) uuringutest selgus, et
depressioon vahendas osaliselt ATH téhelepanematuse alatiilibi ning téielikult
hiiperaktiivse/impulsiivse alatiiiibi ja hdirunud soomiskditumise vahelist seost. Christiansen jt
(2024) leidsid, et enamik ATH ja soomishéirete vahelistest seostest olid suures osas tingitud
meeleolu- voi drevushiirete vahendavast mojust. Lisaks on leitud, et depressioon ja drevus

voivad vahendada seost buliimia ja ATH vahel (Ptacek et al., 2016)

Uurimistoo eesmérk ja hiipoteesid

Kéesoleva uurimistod eesmérk on uurida ATH, s6omishdirete ja valtiva/piirava
toitumishdire vahelisi seoseid. Varasemalt on kiill uuritud neuroarenguliste héirete ja s66mis-
ja toitumishdirete vahelisi seoseid, kuid keskendutud on rohkem autismispektri héirele.
Toitumishdirete ja ATH vahelistele seostele ei ole keskendutud nii palju nagu s66mishéirete
ja ATH seostele, kuid kuna ATH esineb samuti komorbiidselt s60mis- ja toitumishdiretega, on
oluline uurida ka nende héirete koosesinemist. Samuti ei ole tdnaseks eriti palju uuritud ATH
ja ARFIDi vahelisi seoseid, sest ARFID on vordlemisi uus diagnoos. Kuna ajalooliselt on
ATH-d uuritud rohkem meessoost patsientidel (Flannery, 2023), on hea, et kidesolevas
uuringus osales palju naisi, sest naiste kohta on vihem ATH alaseid uuringuid ja antud
uuringu tulemused panustavad vihem uuritud valdkonda. Nii ATH kui ka s66mis- ja
toitumishédired on praegusel ajal viga aktuaalne teema, mistdttu v3ib kdesolev to6 aidata
panustada antud uurimisvaldkonna ja nende oluliste teemade kajastamisesse. Lahtudes

eelnevast, piistitasin jargnevad hiipoteesid:
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H1: ATH siimptomid ennustavad ARFIDi profiile, tugevam seos esineb sensoorse

tundlikkuse ja huvipuudusega, ndrgem seos hirmuga negatiivsete tagajargede ees.

H2: ATH siimptomid ennustavad s66mishdirete siimptomeid, tugevam seos esineb
liigs66mise ja ndrgem seos piirava sOomiskditumisega.

H3: Depressiooni ja drevuse siimptomid vahendavad ATH stimptomite mdju ARFIDi ja

soOmishdirete siimptomitele.

Meetod

Valim

Uuringu valimisse kuulus 163 inimest, kellest 13 (7,4%) olid vanuses 8—14 aastat.
Kiesolev t60 keskendub uuringu vanemale vanuserithmale, mistdttu on analiitisist vilja
jédetud alla 15-aastased osalejad. Loplik valim koosnes 150 inimesest vanuses 16—65 aastat,
kellest 9 (6%) olid alaealised ja valimi keskmine vanus oli 31,5 aastat. Valimisse kuulus 137
naist (91%), 12 meest (8%) ja 1 mittebinaarne isik. Katseisikutest todtas 64,7%, oppis 48,7%
ja el todtanud ega Oppinud 8,7%. Osalejate kehamassiindeksid olid vahemikus 13,9424,
valimi keskmine KMI oli 23,2. Alakaalus oli 23 (15,3%), normaalkaalus 86 (57,3%) ja
iilekaalus 41 (27,3%) osalejat. Vaimse tervise probleemi esinemist raporteeris 132 osalejat.
Kdige rohkem raporteeriti aktiivsus- ja tdhelepanuhéiret (45,3%) ning s6omishdiret (45,3%).

Tapsemad andmed on ndhtavad tabelis 1.

Protseduur

Andmeid koguti uuringu ,,Véltiva/piirava toitumishéire hindamisvahendite
kohandamine eesti keelde ja Eesti oludele raames 2023. aasta septembrist kuni 2024. aasta
maini. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (379/T-11).
Kutset uuringusse jagati Kognitiivse ja Kéitumisteraapia Keskuse klientidele, sotsiaalmeedias
(Facebook ja Instagram), erinevates meililistides (Oppeasutused, vaimse tervise keskused ja
terviseasutused) ja Tartu Ulikooli psiihholoogia instituudi kodulehel ning instituudi maja
infostendidel. Uuringusse sai registreeruda veebis registreerumisvormi kaudu voi labi
uuringurithma meiliaadressi. Osaleda sai nii Zoomis kui ka Kognitiivse ja Kditumisteraapia
Keskuses kohapeal. Osalejad digiallkirjastasid ndusolekulehe uuringupéeval, samuti
digiallkirjastasid ndusolekulehe ka alaealiste osalejate vanemad. Zoomis osalejad téitsid
LimeSurvey keskkonnas enesekohased kiisimustikud ja taustaandmed, kohapeal osalejad

tditsid enesekohased kiisimustikud ja taustaandmed veebis v0i paberkandjal. Peale
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kiisimustike tditmist viidi 1dbi diagnostiline intervjuu, mille andmeid antud t66s ei kasutata.
Uuringus isikuandmeid ei kogutud ning osalejatele tagati anoniitimsus ja vabatahtlikkus.
Uuringu kohta saab tdpsemalt lugeda Liis Johviku magistritoost “Véltiva/piirava
toitumishdire soelkiisimustiku ja diagnostilise intervjuu kohandamine eesti keele- ja

kultuuriruumi”.

Mootevahendid

Viltiva/piirava toitumishiire séelkiisimustik EDY-Q (Hilbert & van Dyck, 2016)
on 14-viiteline kiisimustik. Kiimme kiisimust neist on ARFIDi kolme dimensiooni kohta,
kaks on ARFIDit vilistavad kiisimused ja kaks on pica ja regurgitatsioonihdire kohta.
Kiisimusi hinnatakse 7-pallisel Likerti skaalal, kus 0="mitte kunagi* ja 6="alati*. Antud
skaalat on tdiskasvanute valimil valideeritud Saksamaal. Selles raporteeriti EDY-Q
koguskoori Cronbachi a = 0,67 ja McDonald's ® = 0,51. Kiisimustiku esialgset faktorlahendit
on uuritud Eestis laste ja noorukite valimil Liis Johviku uurimistd6 raames (Johvik, 2021) ja
teistkordselt Liis Johviku magistritods, kus viidi 1abi EGA ja kinnitav faktoranaliiiis
taisealiste valimil (Johvik, 2024). Antud t60s oli kiisimustiku koguskaala sisereliaablus o =
0,73.

S6omishiirete Hindamise Skaala (SHS; Akkermann et al., 2010) on 29 viitega
kiisimustik, millega hinnatakse s6omiskéitumist neljal alaskaalal. Alaskaaladeks on s6omise
piiramine, toidu véljutamine, liigsdomine ning hdivatus kehakaalust ja vdlimusest.
Kiisimustiku abil saab eristada anoreksia, buliimia ja liigsdomishéirega inimesi sdOmishiireta
inimestest. Kiisimusi hinnatakse 6-pallisel Likerti skaalal, kus 0="mitte kunagi ja 5="alati*.

Antud t60s oli kiisimustiku koguskaala sisereliaablus o = 0,93.

Montgomery-Asberg depressiooni skaala (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 2001)
on 9-viiteline enesekohane kiisimustik, millega saab hinnata depressiooni pdhistimptomeid.
Kiisimustik hindab meeleolu, drevustunnet, keskendumisvoimet, algatusvoimet, sdogiisu,
und, kaasaelamist, pessimismi ja elurddmu. Viiteid hinnatakse 7-pallisel skaalal (0—6). Antud

t60s oli kiisimustiku koguskaala sisereliaablus o = 0,84.

Seisundi- ja piisiiirevuse skaala (STAI; Spielberger ef al., 1983) on 40
enesekohasest viitest koosnev kiisimustik, millel on kaks skaalat, mis eristavad
seisundidrevust (STAI-S) ja piisidrevust (STAI-T). STAI-S koosneb 20 viitest, mis
puudutavad seisundidrevust (pinget, ndrvilisust ja muret hetkel), STAI-T koosneb samuti 20
vaitest, mis mdodab pikajalist ja iildisemat kalduvust drevusele (Endler et al., 1992). Viiteid

hinnatakse 4-pallisel skaalal, kus 1="mittendustumine* ja 4="tdielik ndustumine*. On leitud,
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et STAI-S ja STAI-T skoorides on vihe erinevusi, erinevused kipuvad olema paralleelsed, st
muutused seisundidrevuse skoorides vastavad muutustele piisidrevuse skoorides (Kennedy et
al., 2001). Ka selles t60s olid seisundi- ja piisidrevus tugevalt seotud (p = 0,73). Kuna
plisidrevus iseloomustab enam drevuse pohisiimptomeid ning voib tdsta haavatavust
seisundidrevusele, kasutan analiiiisides ainult piisidrevuse koguskoori (STAI-T). Antud t66s

oli kiisimustiku koguskaala sisereliaablus o = 0,96.

Téiskasvanute ATH enesekohane soelkiisimustik (ASRS-V1.1; Kessler et al.,
2005) on 6-viiteline enesekohane sdelkiisimustik, mis tugineb DSM-IV-TR diagnostilistel
kriteeriumidel. Kiisimustik puudutab aktiivsus- ja tdhelepanuhéire siimptomite esinemist
viimase kuue kuu jooksul. Viiteid hinnatakse 5-pallisel skaalal, kus 0=“Mitte kunagi* ja
4="Viga sageli“. Kolm esimest vdidet hindavad tdhelepanupuudulikkuse ning viimased kolm
véidet hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse siimptomeid. Antud t66s oli kiisimustiku koguskaala

sisereliaablus a = 0,80.

Andmeanaliiiis

Andmed korrastati ja tdddeldi Microsoft Excel for Mac (versioon 16.78.3)
programmis. Kirjeldava statistika, korrelatsiooni- ja regressioonianaliiiisid viisin 14bi
programmis JASP (Jeffrey's Amazing Statistics Program) (versioon 0.18). Andmete
normaaljaotuslikkust testisin samuti JASPis Shapiro Wilki testiga. Kokkuleppeliselt on
tegemist normaaljaotuslikkusega, kui Shapiro Wilki testi p-vdértus on suurem kui 0,05. Kuna
koikide analiiiisitud andmete Shapiro Wilki testi p-véértus oli alla 0,05, ei olnud andmed
normaaljaotuslikud ning seetdttu kasutasin analiilisides mitteparameetrilisi teste. Esimese
kahe hiipoteesi kontrollimiseks viisin 1dbi korrelatsioon- ja regressioonanaliiisi.
Korrelatsioonanaliiiisides kasutasin Spearmani korrelatsioonikordajat. Enne
regressioonanaliiiisi ldbiviimist kontrollisin, kas kdik eeldused on tdidetud. Kuna andmed olid
suhteskaalal, muutujatevaheline suhe oli lineaarne ja puudusid mérkimisvéérsed erindid,
viisin 14bi lineaarse regressioonanaliiiisi. Kolmanda hiipoteesi kontrollimiseks viisin l1dbi
medieerimisanaliiiisi, mille puhul olid koéik eeldused tdidetud: muutujad olid pidevskaalal,
muutujatevaheline suhe oli lineaarne, puudusid multikollineaarsus ja markimisvairsed
erindid. Medieerimisanaliilisis kasutasin vahendatud efekti statistilise olulisuse hindamiseks
bias-corrected percentile bootstrapping meetodit 1000 replikatsiooniga 95%
usalduspiiridega. Kiisimustike skaalade sisereliaabluse leidmiseks viisin JASPis 14bi

reliaablustesti, millega leidsin Cronbachi a.
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Autori panus

T66 autor ei osalenud andmete kogumise protsessis. Autor todtas 1dbi kirjanduse,
tostatas uurimiskiisimuse, piistitas hiipoteesid, teostas andmeanaliiiisid ja kirjutas kidesoleva

t00.

Tulemused

Kirjeldav statistika

Valimi tdpsem kirjeldus — demograafilised ja mddtevahendite andmed — on toodud
tabelis 1. Valimi paremaks iseloomustamiseks analiiiisisin lisaks ASRS-V1.1, EDY-Q ja SHSi
skaalade keskmistele ka depressiooniskaala ja piisidrevuse skaala keskmiseid. Tulemused on

esitatud tabelis 1.

Tabel 1

Valimi kirjeldavad statistikud.

Kirjeldavad statistikud M SD min max n %
Sugu
naine 137 91
mees 12 8
mittebinaarne 1 1
Vanus 31,5 11,4 16 65
KMI 23,2 4,7 13,9 42,4
ASRS-V1.1 koguskoor 13,8 5 1 24
tahelepanupuudulikkus 6 3 0 12
hiiperaktiivsus/imp. 7,7 2,6 0 12
EDY-Q koguskoor 18,2 10,5 1 48
sensoorne tundlikkus 7,5 5,5 0 18
huvipuudus 6,7 4,3 0 17
hirm tagajirgede ees 1,1 2,5 0 12
SHS koguskoor 472 23,4 5 117
liigs6Omine 15,7 9.4 0 44
piiramine 13,5 8,8 0 40
toidu viljutamine 1,4 2,6 0 16
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hoivatus vilimusest ja kehakaalust 16,6 10,6 0 40
MADRS-S 16,6 9,5 0 46
STAI-T 49,4 11,9 26 76

Mdrkused: M — keskmine, n — vastajate arv, SD — standardhédlve, KMI — kehamassiindeks,
ASRS-V1.1 — aktiivsus- ja tihelepanuhéire kiisimustik, EDY-Q — véltiva/piirava
toitumishéire sdelkiisimustik, SHS — S66mishiirete Hindamise Skaala, MADRS-S —

Montgomery-Asberg depressiooni skaala, STAI-T — STAI piisidirevuse skaala.

Muutujatevahelised seosed

Spearmani korrelatsioonikordajaga uurisin, kuidas on ATH kiisimustiku koguskoor ja
selle alaskaalad seotud EDY-Q koguskoori ja selle alaskaalade ning SHS koguskoori ja selle
alaskaalade skooridega. Tulemused on esitatud tabelis 2. ATH sodelkiisimustiku ja ARFID1
soelkiisimustiku koguskoorid olid keskmiselt positiivselt seotud. EDY-Q koguskoori ja
ASRS-V1.1 tihelepanupuudulikkuse ja hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse alaskaalade vahel oli
vastavalt nork positiivne ja keskmine positiivne seos. ATH kiisimustiku koguskoori ja
EDY-Q alaskaalade tulemused seostusid samuti positiivselt: sensoorne tundlikkus keskmiselt,
huvipuudus ja hirm negatiivsete tagajargede ees ndrgalt. ASRS-V1.1 tihelepanupuudulikkuse
alaskaala seosed EDY-Q alaskaaladega olid ndrgad. Téhelepanupuudulikkuse ja sensoorse
tundlikkuse vahel esines nork positiivne korrelatsioon. Tédhelepanupuudulikkus ei seostunud
statistiliselt olulisel mééral huvipuuduse ega hirmuga negatiivsete tagajargede ees.
Hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse ja sensoorse tundlikkuse vahel esines keskmine positiivne
seos. Huvipuuduse ja hirmuga negatiivsete tagajirgede ees oli
hiiperaktiivsusel/impulsiivsusel ndrk positiivne seos.

So6omishéirete Hindamise Skaala ja aktiivsus- ja tdhelepanuhdire kiisimustiku
koguskooride vahel esines ndrk positiivne korrelatsioon. SHS koguskoori ja
tahelepanupuudulikkuse vahel puudus statistiliselt oluline seos. SHS koguskoori ja
hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse vahel esines nork positiivne seos. SHS piiramise alaskaala ei
seostunud statistiliselt olulisel mééral iihegi ASRS-V 1.1 skaala tulemusega. Liigsoomise ja
ASRS-V1.1 koguskoori vahel esines ndrk positiivne seos. Liigsddmise ja
tahelepanupuudulikkuse ning hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse vahel esines samuti ndrk
positiivne seos. Toidu viljutamise ja hoivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaalade skooridel
oli statistiliselt oluline seos vaid ATH hiiperaktiivse alatiitibiga.

Tulemustest jareldub, et ATH siimptomite ja sensoorse tundlikkuse ning huvipuuduse

profiilide vahel esineb tugevam seos kui ATH siimptomite ja hirmu profiili vahel. Tugevam



ATH slimptomite seos sddmishdirete ja ARFID1 siimptomitega 15

seos esineb ARFIDi profiilidel ATH hiiperaktiivse/impulsiivse alatiiiibiga. Seos ATH ja

sO0mishdirete siimptomite vahel esines tugevamalt liigs6Oomisega.

Tabel 2
Spearmani korrelatsioonikordaja (p) ASRS-V1.1 koguskoori ja selle alaskaalade, EDY-Q

koguskoori ja selle alaskaalade ning SHSi koguskoori ja selle alaskaalade vahel.

ASRS-V1.1

Tunnus koguskoor Tédhelepanupuudulikkus  Hiiperaktiivsus/imp.

EDY-Q koguskoor 0,35%* 0,20* 0,42**
sensoorne tundlikkus  0,33** 0,22* 0,39**
huvipuudus 0,22* 0,14* 0,28**
hirm tagajargede ees  0,21* 0,11 0,27%*

SHS koguskoor 0,17* 0,12 0,2*
piiramine -0,04 -0,05 -0,02
liigs6Omine 0,24%* 0,19* 0,24*
toidu véljutamine 0,14 0,07 0,19*
héivatus valimusest 0,15 0,09 0,18*

Jja kehakaalust

Mdrkused: ASRS-V1.1 — aktiivsus- ja tdhelepanuhiire kiisimustik, EDY-Q — viltiva/piirava
toitumishdire soelkiisimustik, SHS — S66mishdirete Hindamise Skaala, *p < 0,05, **p <

0,001.

Regressioonanaliiiisid ARFIDi siimptomite ennustamiseks

Jargmiseks viisin ldbi seitse regressioonanaliiiisi, kus soltumatuteks muutujateks olid
ASRS-V1.1 koguskoor ja alaskaalad ja sdltuvateks muutujateks EDY-Q koguskoor ja
alaskaalad. Esimene lineaarne regressioon niitas, et ATH koguskoor ennustab EDY-Q
koguskoori statistiliselt olulisel mééaral, B = 0,68, = 0,32, p < 0,001. Mudel seletas 10,1%
EDY-Q koguskoori variatiivsusest, R* = 0,101, F(1, 148) = 16,549, p < 0,001. Teine lineaarne
regressioon néitas, et ATH tdhelepanupuudulikkuse tiilip ennustab ARFIDi sensoorse
tundlikkuse profiili esinemist statistiliselt olulisel mééral, B = 0,44, f = 0,24, p = 0,003.
Mudel seletas 5,7% sensoorse tundlikkuse alaskaala variatiivsusest, R* = 0,057, F(1, 148) =
8,933, p = 0,003. Kolmas lineaarne regressioon néitas, et ATH tdhelepanupuudulikkuse tiiiip
ei ennusta ARFIDi huvipuuduse profiili esinemist statistiliselt olulisel méaral, B = 0,22, f =

0,15, p = 0,063. Neljas lineaarne regressioon niitas, et ATH tdhelepanupuudulikkuse tiiiip ei
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ennusta ARFIDi hirmu negatiivsete tagajirgede ees profiili esinemist, B = 0,05, = 0,06, p =
0,504.

Viies lineaarne regressioon nditas, et ATH hiiperaktiivne/impulsiivne tiilip ennustab
ARFIDi sensoorse tundlikkuse profiili statistiliselt olulisel mééaral, B = 0,80, f = 0,38, p <
0,001. Mudel seletas 14,8% sensoorse tundlikkuse alaskaala variatiivsusest, R* = 0,148, F(1,
148) = 25,657, p < 0,001. Kuues lineaarne regressioon néitas, et ATH
hiiperaktiivne/impulsiivne tiitip ennustab ARFIDi1 huvipuuduse profiili statistiliselt olulisel
madral, B = 0,46, = 0,28, p <0,001. Mudel seletas 7,7% huvipuuduse alaskaala
variatiivsusest, R* = 0,077, F(1, 148) = 12,329, p < 0,001. Seitsmes lineaarne regressioon
néitas, et ATH hiiperaktiivne/impulsiivne tiitip ennustab ARFIDi hirmu negatiivsete
tagajdrgede ees profiili statistiliselt olulisel méaaral, B = 0,16, £ =0,17, p = 0,036. Mudel
seletas 2,9% hirmu alaskaala variatiivsusest, R* = 0,029, F(1, 148) = 4,463, p = 0,036.
Kokkuvotvalt saab delda, et ATH hiiperaktiivne/impulsiivne tiilip ennustab kdiki ARFID1
profiile ning ATH tdhelepanupuudulikkuse tiiiip ennustab vaid ARFIDi sensoorse tundlikkuse
profiili.

Regressioonanaliiiisid soomishiirete siimptomite ennustamiseks

Seejarel viisin 14bi viis regressioonanaliiiisi, kus sdltumatuteks muutujateks olid
ASRS-V1.1 koguskoor ja alaskaalad ja sdltuvateks muutujateks SHSi alaskaalad. Esimene
lineaarne regressioon nditas, et ATH koguskoor ennustab soomishdirete stimptomite esinemist
statistiliselt olulisel mééral, B = 0,92, f = 0,20, p = 0,016. Mudel seletas 3,8% s60mishéirete
siimptomite variatiivsusest, R* = 0,038, F(1, 148) = 5,909, p = 0,016. Teine lineaarne
regressioon nditas, et ATH tdhelepanupuudulikkuse tiilip ennustab liigséomise esinemist
statistiliselt olulisel mééral, B = 0,80, f = 0,26, p = 0,002. Mudel seletas 6,5% liigsdomise
variatiivsusest, R* = 0,065, F(1, 148) = 10,250, p = 0,002. Kolmas lineaarne regressioon
niitas, et ATH tidhelepanupuudulikkuse tiilip ei ennusta s60mise piiramist statistiliselt olulisel
maééral, B =-0,16, f=-0,06, p = 0,500.

Neljas lineaarne regressioon nditas, et ATH hiiperaktiivne/impulsiivne tiilip ennustab
liigs66mise esinemist statistiliselt olulisel médral, B = 1,02, f = 0,28, p < 0,001. Mudel
seletas 8% liigsdomise variatiivsusest, R* = 0,080, F(1, 148) = 12,840, p < 0,001. Viies
lineaarne regressioon niitas, et ATH hiiperaktiivne/impulsiivne tiiiip ei ennusta toitumise
piiramiststatistiliselt olulisel méaaral, B = 0,002, f = 0,001, p = 0,994. Kokkuvottes saab
tulemustest jireldada, et ATH siimptomid ennustavad vaid liigs6omise esinemist, kuid mitte

piirava s6omiskaitumise esinemist.
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Medieerimisanaliiiisid ATH ja ARFIDi siimptomite vahel

Kolmanda hiipoteesi kontrollimiseks viisin 1dbi neli medieerimisanaliiiisi. Esimene
medieerimisanaliiiis nditas, et ATH stimptomitel pole otsest moju ARFIDi siimptomitele, kuid
depressioon vahendab seost ATH stimptomite ja ARFIDi siimptomite vahel (vahendav efekt 3
=0,04, SE=0,01,z=4,12, p <0,001). Kogu mudel seletab dra 26,7% ARFIDi siimptomitest
ning 18,4% depressiooni variatiivsusest. Kuna vahendav ja terviklik efekt on statistiliselt
olulised ning otsene efekt ei ole statistiliselt oluline, on tegemist tdieliku medieerimisega ehk
depressioon seletab dra kogu uuritava seose.

Teine medieerimisanaliiiis nditas, et piisidrevus vahendab osalist seost ATH
stiimptomite ja ARFIDi siimptomite vahel (vahendav efekt f = 0,03, SE = 0,01, z= 3,36, p <
0,001). Piisidrevuse mudel seletab dra 20,1% ARFID1 siimptomitest ja 15,7% piisidrevuse

variatiivsusest. Molema analiiiisi tipsed tulemused on ndha tabelis 3 ja joonistel 1 ja 2.

Tabel 3

Depressiooni ja piisidrevuse vahendav efekt ATH siimptomite ja ARFIDi stimptomite vahel.

95% CI
Efektid p SE z-statistik p  Alum. Ulem.
ARFIDi mudel
Depressiooni tee
a ATH  —depr 0,09 0,02 5,83 <0,001 0,05 0,12
b depr. —ARFID 0,45 0,08 5,84 <0,001 0,31 0,63
¢ ATH  —ARFID 0,03 0,02 1,59 0,112 -0,01 0,06

ab ATH —depr. —ARFID 0,04 0,01 4,12 <0,001 0,02 0,06
¢ ATH —ARFID 0,06 0,02 4,1 <0,001 0,03 0,09

Piisidrevuse tee

a ATH —darevus 0,08 0,02 5,29 <0,001 0,05 0,11
b drevus —ARFID 0,35 0,08 4,35 <0,001 0,19 0,50
¢ ATH —ARFID 0,04 0,02 2,27 0,023 -0,004 0,07

ab ATH —drevus  —ARFID 0,03 0,01 3,36 <0,001 0,01 0,05

c ATH —ARFID 0,06 0,02 4,10 <0,001 0,03 0,10
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Mdrkused: a — tee prediktorist vahendajani, b — tee vahendajast sdltuva muutujani, ab —
vahendav efekt, ¢’ — otsene efekt, ¢ — terviklik efekt, f — standardiseeritud

regressioonikordajad, SE — standardviga, depr. — depressioon, drevus — piisidrevus.

depressioon

0,03

Joonis 1. Medieerimisanaliiiisi tulemused ATH stimptomite, depressiooni ja ARFIDi
stimptomite vahel. Mdrkused: *p < 0,05, **p < 0,001, ATH — ASRS-V1.1 koguskoor,
depressioon — MADRS-S-i koguskoor, ARFID — EDY-Q koguskoor.

plsiédrevus

0,08** 0,35%*

0,04*

Joonis 2. Medieerimisanaliiiisi tulemused ATH stimptomite, plisidrevuse ja ARFIDi
stiimptomite vahel. Mdrkused: *p < 0,05, **p < 0,001, ATH — ASRS-V1.1 koguskoor,
pusidrevus — STAI piisidrevuse koguskoor, ARFID — EDY-Q koguskoor.

Medieerimisanaliiiisid ATH ja soomishéirete siimptomite vahel

Kolmas medieerimisanaliiiis niitas, et ATH siimptomitel puudub otsene moju
soOmishdirete simptomitele, kuid depressiooni siimptomid vahendavad seost ATH ja
soOmishdirete siimptomite vahel (vahendav efekt B = 0,05, SE = 0,01, z=4,60, p <0,001).
Kogu mudel seletab dra 30,1% s00mishéirete siimptomitest ning 18,4% depressiooni
siimptomite variatiivsusest. Kuna vahendav ja terviklik efekt on statistiliselt olulised ning
otsene efekt ei ole statistiliselt oluline, on tegemist tdieliku medieerimisega ehk depressioon
seletab dra kogu uuritava seose.

Neljas medieerimisanaliiiis nditas, et piisidrevus vahendab osalist seost ATH

stimptomite ja soomishdirete siimptomite vahel (piisidrevuse vahendav efekt B = 0,05, SE =
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0,01, z=4,56, p <0,001). Piisidrevuse mudel seletab dra 37,5% so0mishdirete siimptomitest
ja 15,7% piisidrevuse variatiivsusest. Kuna piisidrevuse vahendav ja terviklik efekt on
statistiliselt olulised ja otsene efekt ei ole statistiliselt oluline, on tegemist tdieliku
medieerimisega ehk nii piisidrevus seletab dra kogu uuritava seose. Mdlema analiiiisi

tdpsemad tulemused on ndhtavad tabelis 4 ja joonistel 3 ja 4.

Tabel 4

Depressiooni ja piisidrevuse vahendav efekt ATH stimptomite ja soomishdirete siimptomite

vahel.
95% CI

Efektid p SE z-statistik )/ Alum.  Ulem.
Soomishiirete mudel
Depressiooni tee
a ATH  —depr. 0,09 0,02 5,83 <0,001 0,06 0,12
b depr. —SHS 0,57 0,08 7,51 <0,001 0,39 0,73
¢ ATH  —SHS -0,01 0,02 -0,63 0,526 -0,04 0,02
ab ATH  —depr. —SHS 0,05 0,01 4,60 <0,001 0,03 0,07
c ATH —SHS 0,02 0,02 2,45 0,014 0,02 0,08
Piisidirevuse tee
a ATH  —dérevus 0,08 0,02 5,29 <0,001 0,05 0,11
b  drevus —SHS 0,63 0,07 9,00 <0,001 0,49 0,78
¢ ATH  —SHS -0,01 0,01 -0,78 0,436 -0,04 0,01
ab ATH  —édrevus —SHS 0,05 0,01 4,56 <0,001 0,03 0,08
c ATH  —SHS 0,04 0,02 2,45 0,014 0,01 0,08

Modrkused: a — tee prediktorist vahendajani, b — tee vahendajast soltuva muutujani, ab —
vahendav efekt, ¢’ — otsene efekt, ¢ — terviklik efekt, f — standardiseeritud

regressioonikordajad, SE — standardviga, depr. — depressioon, drevus — piisidrevus.
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depressioon

> soOmishdired

-0,01

Joonis 3. Medieerimisanaliiiisi tulemused ATH stimptomite, depressiooni ja s00mishéirete
stiimptomite vahel. Mdrkused: *p < 0,05, **p < 0,001, ATH — ASRS-V1.1 koguskoor,
depressioon — MADRS-S-i koguskoor, sddmishiired — SHS koguskoor.

plisidrevus

0,08** 0,63%*

s6omishéired

-0,01

Joonis 4. Medieerimisanaliiiisi tulemused ATH stimptomite, plisidrevuse ja sdomishéirete
stiimptomite vahel. Mdrkused: *p < 0,05, **p < 0,001, ATH — ASRS-V1.1 koguskoor,

pusidrevus — STAI piisidrevuse koguskoor, sodmishdired — SHS koguskoor.

Arutelu

Selle uurimistod eesmérk oli uurida ATH stimptomite seoseid sdomishdirete ning
véltiva/piirava toitumishdire siimptomitega. Lisaks uurisin, kas ATH stimptomid ennustavad
sO0mishdirete ja ARFIDi siimptomeid ning kas depressioonil ja drevusel on selle juures

vahendav roll.

ATH siimptomite seos ARFIDi profiilidega

Esimene piistitatud hiipotees “ATH stimptomid ennustavad ARFIDi profiile, tugevam
seos esineb sensoorse tundlikkuse ja huvipuudusega, ndrgem seos hirmuga negatiivsete
tagajirgede ees” leidis osaliselt kinnitust. ATH koguskoor ennustas ARFIDi koguskoori
statistiliselt olulisel mééral, samuti ennustas hiiperaktiivne/impulsiivne tiilip kdiki kolme
ARFIDi profiili statistiliselt olulisel méiéral. Tahelepanupuudulikkuse tiilip ennustas
statistiliselt olulisel mééaral vaid sensoorse tundlikkuse profiili. Varasematele uuringutele

toetudes oleks oodanud, et tdhelepanupuudulikkuse alatiilip ennustab just ARFIDi
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huvipuuduse profiili esinemist. Fonseca jt (2024), Kaisari jt (2017) ning Levin’i ja Rawana
(2016) jargi voib ATH-ga kaasnev tdhelepanu hajumine ja rahutus tekitada olukorra, kus huvi
toidu vastu viheneb ja ndljatunnet ei panda tdhele. Kiill aga on hiipoteesi teine pool
kooskodlas eelnevate uuringute tulemustega. Kdige kdrgemad positiivsed korrelatsioonid
esinesid sensoorse tundlikkuse ja ATH stimptomite vahel. Seda saab pdhjendada ATH-ga
kaasneda vdiva sensoorse tootlemise probleemidega. ATH siimptomitega inimestel vdib
esineda rohkem hiipo- ja hiipertundlikkust (Panagiotidi ef al., 2018) ning sensoorne
iilitundlikkus voib pdhjustada selektiivset toitumist ja toitumise piiramist (Fonseca et al.,
2024). Koige madalamad seosed esinesid ATH siimptomite ja ARFIDi hirmu negatiivsete
tagajdrgede ees profiili vahel. See tulemus kinnitab hiipoteesi iihte osa ning on kooskodlas ka
varasemate uuringutega, kus pole leitud erilisi seoseid ATH ja ARFIDi hirmu profiili vahel.
ATH ja ARFIDi hirmu profiili vahelise seose iiheks seletuseks vOiks olla molema héire
komorbiidsus drevushdirega (Cooney et al., 2018; Gnanavel et al., 2019; Nicely et al., 2014).
Seosed huvipuuduse profiiliga olid positiivsed, mis vdib tuleneda eelmainitud tdhelepanu
hajumisest. Samas on huvipuuduse seos hiiperaktiivsuse/impulsiivsusega tugevam kui
tahelepanupuudulikkusega, mis on vastuolus ATH-ga kaasneva tdhelepanu hajumise

pohjendusega.

ATH siimptomite seos soomishiirete siimptomitega

Teine hiipotees “ATH siimptomid ennustavad sodmishdirete siimptomeid, tugevam
seos esineb liigsdOmise ja ndrgem seos piirava so0miskditumisega’ sai samuti osaliselt
kinnitust. ATH stimptomid ennustasid selles t60s vaid liigsdOmise esinemist, piiravat
soomiskditumist ATH siimptomid statistiliselt olulisel méédral ei ennustanud. S60mishéirete
siimptomite ennustatavust ATH stimptomite kaudu toetavad varasemad uuringud, mis on
leidnud, et ATH stimptomid ennustavad s6Omishdirete riski (Baraskewich & Climie, 2021;
Biederman et al., 2007; Levin & Rawana, 2016; Martin ef al., 2023). Antud t60s leitud
tulemused on kooskdlas ka Davis jt (2006) uuringu tulemustega, kust selgus, et ATH
ennustab pigem liigsdomist. Kédesoleva t60 tulemustest selgus, et ATH stimptomite ja piirava
soOmiskditumise vahel puudus statistiliselt oluline seos ning ATH stimptomite ja liigs6omise
vahel esinesid madalad positiivsed korrelatsioonid. Leitud tulemused kattuvad sissejuhatuses
kisitletud uuringutega, mille jargi ATH-d esineb komorbiidselt rohkem buliimia ja
kompenseeriva kditumisega anoreksia puhul (Nickel ef al., 2019) ning tugevaim seos esineb
ATH ja liigs60mishdire ning buliimia vahel (Villa et al., 2023). Minu t66s seostus

tahelepanupuudulikkuse alatiilip vaid liigs6dmisega ning hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse
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alatiiiip liigs6omise ja SHSi koguskooriga. Tulemus on osaliselt kooskdlas Baraskewich ja
Climie (2021) uuringuga, mille jargi impulsiivsuse/hiliperaktiivsuse alatiilip on seotud vaid
buliimiaga ning tdhelepanupuudulikkusese alatiilip kdikide sodmishéirete siimptomitega.
Liigs6omise ja impulsiivsuse vahelist seost toetab ka Stulzi jt (2013) leid, et buliimiaga
kaasnevat liigs60omist vOib seostada impulsiivsusega. Lisaks selgus tulemustest, et
hiiperaktiivne/impulsiivne alatiiiip ennustab liigsdomist suuremal méaéral kui
tahelepanupuudulikkuse alatiiiip, mis on osaliselt kooskdlas Mikami jt (2008) uuringu
tulemusega, mille jargi lapsepdlves esinenud impulsiivsuse siimptomid ennustavad noorukiea
soOmishdireid paremini kui tihelepanematuse ja hiiperaktiivsuse siimptomid. Kuna
kdesolevas to0s hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomeid omavahel ei eristatud, saab
tulemusi vorrelda eelkdige tdhelepanupuudulikkusega. ATH ja sodmishéirete siimptomite
vahel leiti antud t60s statistiliselt oluline, kuid nork positiivne korrelatsioon, mis on osaliselt
kooskolas Baraskewich ja Climie (2021) ldbi viidud uuringuga, kus ATH siimptomite ja

s00mishdire indeksite vahel esines mdddukas positiivne korrelatsioon.

Depressiooni ja drevuse siimptomite vahendav roll

Kolmas hiipotees “Depressiooni ja drevuse siimptomid vahendavad aktiivsus- ja
tahelepanuhiire stimptomite mdju ARFIDi ja s6omishiire stimptomitele” leidis kinnitust — nii
ARFIDi kui ka s6omishdirete puhul oli vahendav roll nii depressioonil kui ka piisidrevusel.
Tulemused on kooskolas Christianseni jt (2024) uuringu tulemustega, mille kohaselt olid
enamik ATH ja soOmishdirete vahelistest seostest suures osas tingitud meeleolu- voi
drevushiirete vahendavast mojust. Depressioon vahendas ATH siimptomite mdju nii ARFIDi
kui ka s6omishéirete siimptomitele. See tulemus on kooskdlas Tongi jt (2017) uuringuga, kust
selgus, et depressioonil on vahendav roll ATH ja s6omiskéitumise vahel. Depressiooni
vahendav efekt oli soomishéirete siimptomitele veidi korgem kui ARFIDi stimptomitele, kuid
modlema mudeli puhul seletas depressioon dra sama protsendi sdltumatu ja sdltuva muutuja
seosest. Tulemused on kooskdlas Heaveni jt (2001) ning Martini jt (2023) uuringutega, mille
kohaselt vaib liigsoomine olla depressiooni puhul toimetulekumehhanismiks negatiivsete
tunnete reguleerimisel. Kuna liigs6omist enamasti ARFIDiga ei kaasne, seletab see dra
suurema vahendava efekti soomishéirete puhul. Samuti seletas depressioon molema mudeli
puhul édra kogu uuritava seose. ARFIDi mudeli puhul oli suurem vahendav efekt
depressioonil, mis on vastuolus varasemalt leituga, mille jérgi on vastupidiselt teistele
soomishdiretele ARFIDi komorbiidsus suurem drevushéirete ja vdiksem depressiooniga

(Kennedy et al., 2022; Nicely et al., 2014). Piisidrevus seletas soomishéirete mudeli puhul dra
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suurema osa kui ARFIDi mudeli puhul. Piisidrevuse ja depressiooni suurem efekt
sO0mishdiretele vaib tuleneda sellest, et drevus ja depressioon voivad tekitada negatiivseid
tundeid ning liigs6omine vaib olla {iheks tunnetega tegelemise tagajérjeks (Heaven et al.,
2001; Martin et al., 2023). Lisaks seletas piisidrevus dra séOmishidirete mudeli kogu uuritava

S€OSEC.

Piirangud ja edasised uurimissuunad

Vorreldes soomishéiretega on ARFIDit uuritud vihem. ARFIDit késitlevad uuringud
on seni enam keskendunud laste, noorte ning meeste valimile. Selle t66 valim koosnes aga
suuremas osas tdiskasvanutest ja naistest, meeste esindatus valimis oli viike ning laste
andmed olid vélja jietud. Antud valimi pdhjal ei saa siiski t66 tulemusi laiemalt iildistada,
sest valim oli kiillaltki védike ning puudus sooline ja vanuseline tasakaal. Kuna selles uuringus
kasutati eneseraporteeritud testide tulemusi, saab teha jireldusi vaid stimptomite, kuid mitte
hiire esinemise kohta ning tulemusi ei saa iildistada kliinilisele populatsioonile. Lisaks
hinnati ATH siimptomeid vaid kuuest kiisimusest koosneva sdelkiisimustikuga. Puuduseid
esines ka ankeedi puhul, néiteks ei tehtud vahet minevikus ja olevikus esinevatel vaimse
tervise probleemidel ega uuritud, kas vastaja tarvitab monda s66giisu vahendavat ravimit.
Kuna ATH ja ARFIDi vahelisi seoseid on uuritud védga véhe, piistitati esimene hiipotees ATH
ja ARFID:i iihiste joonte pdhjal, kuid puudusid otsesed seosteuuringu tulemused, millele

tugineda.

Kuna ARFIDit on vorreldes teiste s60mis- ja toitumishiiretega vordlemisi vihe
uuritud ning Eestis kohandati hindamisvahend eesti keele- ja kultuuriruumi alles 2024. aastal
uuringu ,,Valtiva/piirava toitumishdire hindamisvahendite kohandamine eesti keelde ja Eesti
oludele* raames, vdoivad ARFIDi stimptomid jddda tihti miarkamata. Kuna Eestis on ARFIDit
uuritud seni ainult vihestes t6odes, on see t66 hea voimalus tuua tulemused ka Eesti
konteksti. T66 voib tulla kasuks nii s6dmishdire kui ka ARFIDi markamisel vai ennetamisel
inimestel, kellel esineb ATH — kui on teada, et moni kindel ATH siimptom on riskiteguriks
ARFIDi tekkel, saab sellele juba varem tidhelepanu poorata. Edasiste uuringutega peaks
kindlasti laiendama valimit, et tulemusi saaks laiemalt populatsioonile iildistada. Lisaks vdiks
uuringu viia 1dbi ka diagnoosi saanud patsientidega, nii saaks tulemusi tildistada ka
kliinilisele populatsioonile. Kuna antud t66 tulemused pohinevad vaid stimptomitel, voiks
edasistes uuringutes soomishéirete osas leida seoseid kindlate soomishiirete ja ATH vahel,

lisaks uurida ka teiste toitumishdirete ja ATH vahelisi seoseid.
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Kokkuvote

Antud uurimistdo eesmérgiks oli uurida seost ATH, soomishdirete ja viltiva/piirava
toitumishdire vahel. Lisaks soomishdirete ja ARFIDi siimptomite ennustamisele ATH
siimptomite kaudu uuriti ka depressiooni ja drevuse vahendavat rolli. Leiti, et ATH
stimptomid ennustavad moningal mdiral ARFIDi siimptomeid, kdige rohkem olid ATH
stimptomid seotud ARFIDi sensoorse tundlikkuse profiiliga, mis on kooskdlas varasemate
uuringute tulemustega. S60mishéirete siimptomitest ennustasid ATH siimptomid vaid
liigs66mise esinemist, mis on samuti kooskdlas varasemalt leituga. Tulemustest tuli vélja ka
depressiooni ja drevuse vahendav roll. Tulemustest voib jireldada, et ATH on seotud nii
soomishdirete kui ka ARFIDiga ning depressioonil ja drevusel vdib nende hiirete puhul olla
vahendav roll. Soovituslik oleks antud teemat uurida edasi laiemal valimil, lisaks uurida ka
ATH, s60mis- ja toitumishdire diagnoosiga patsiente ja kindlaid s66mis- ja toitumishiireid,
mitte siimptomeid. ATH ja s60mis- ja toitumishdirete vahelisi seoseid on oluline edasi uurida,
et hairete komorbiidsust ja koosesinemise diinaamikat paremini moista ja leida

efektiivsemaid viise hdirete ennetamiseks ja ravimiseks.
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