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KOKKUVOTE

Kéesoleva magistriprojekti eesmirgiks oli koostada s6dmishéireid hindav kiisimustik,
mis aitaks eristada soOmishéirega patsiente tervetest ning anoreksia, buliimia ja liigsd6mis-
héirega patsiente omavahel. Kliinilise valimi moodustasid anorexia nervosa (N=40), bulimia
nervosa (N=39) ja liigsoomishéirega (N=20) patsiendid, keda vorreldi Kaalujédlgijate (N=47)
ning kontrollgrupiga (N=474), kellest omakorda 61 uuritavat olid kontrollitud psiihhiaatriliste
héirete esinemise suhtes. Uuritavad téitsid eestikeelse EDI-2 (Eating Disorder Inventory;
Podar, Hannus & Allik, 1999), kédesoleva uurimuse jaoks koostatud 86-viitelise S6Omis-
hdireid Hindava Skaala (esialgne SHS) koos lisakiisimustega ning ankeedi sotsio-
demograafiliste andmete kohta. Skaala konstrueerimise tulemuseks oli 4-faktoriline, 29-
véiteline enesekohane S66mishiireid Hindav Skaala (SHS), alaskaaladega S60mise piiramine,
Liigs6omine, Toidu vdljutamine ning Hoivatus vélimusest ja kehakaalust. SHS-i ja ala-
skaalade sisereliaablused olid kdrged (0=0,90-0,93). Olulised erinevused kliinilise ja kontroll-
grupi ning kliinilise grupi sees kinnitasid skaala eristavat valiidsust. Liigsodmise ja Toidu
véljutamise alaskaalad ning SHS tildskoor eristasid omavahel diagnostilisi gruppe. S66mise
piiramine ning Hoivatus védlimusest ja kehakaalust ndisid hindavat kdikidele s6omishdiretele
iseloomulikke latentseid tunnuseid. SHS konstruktivaliidsust kinnitasid kdrged korrelatsioon-
seosed EDI-2 kolme alaskaalaga — Buliimia, Kehaga Rahulolematus, Kohnuseihalus. SHS ja
alaskaaladele leiti draldikepunktid eristamaks sdOomishiiretega patsiente tervetest ning erine-
vate s0O0mishéiretega patsiente omavahel.

Kéesoleva uurimuse tulemusi on voimalik kasutada nii sdomishéirete diagnostikas, ravis kui

ka teadusuuringute raames.

Marksonad: S66mishdire, anorexia nervosa, bulimia nervosa, liigsoomishéire, hindamine
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ABSTRACT

Constructing an assessment scale for eating disorders

The aim of this study was to construct an assessment scale for eating disorders, which
could help to differentiate patients with eating disorders from population sample and between
patients with anorexia, bulimia and binge eating disorder. Clinical sample which consisted of
anorexia nervosa (N=40), bulimia nervosa (N=39) and binge eating disorder (N=20) patients
was compared with Weight Watchers (N=47) and population based sample (N=474), from
which 61 participants were interviewed to control for psychiatric disorders. Participants
completed Estonian versions of the EDI-2 (Eating Disorder Inventory; Podar, Hannus &
Allik, 1999), the 86-item Eating Disorders Assessment Scale constructed for this study,
additional diagnostic questions and a questionnaire of sociodemographic variables. As a result
a 4-factorial, 29-item self-report Eating Disorders Assessment Scale (EDAS) with subscales
Restrained eating, Binge eating, Purging and Preoccupation of appearance and bodyweight
was constructed. EDAS subscales showed good internal consistency (0=0,90-0,93).
Significant differences between the clinical and population sample and among the eating
disorders patients themselves confirmed the discriminant validity of the instrument. Binge
Eating and Purging subscales and the total score of EDAS discriminated different eating
disorders from each other. Restrained eating and Preoccupation of appearance and
bodyweight subscales appeared to assess latent dimensions common to eating disorders.
Construct validity of the scale was confirmed by strong correlations with the EDI-2 subscales
— Bulimia, Body Dissatisfaction and Drive for Thiness. Cut-off points for EDAS and it's
subscales were found to differentiate patients with eating disorders from the population
sample and between the different eating disorders patients themselves.

The results of this study are useful in diagnostics, treatment and studies of eating disorders.

Keywords: Eating Disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder,

assessment
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1. SISSEJUHATUS

On leitud, et iile 10% Léédne kultuuriruumi naisi kannatab diagnostilistele
kriteeriumitele vastavate soomishéirete all (APA, 1994). Antud fakt muudab s66mishéire
tiheks sagedaseimaks psiihhiaatriliseks probleemiks naiste hulgas. S60mishiireid ise-
loomustab ebaadekvaatne soomiskéitumine ja ddrmuslikud kaaluregulatsiooni meetodid,
samuti esineb keha véartajumist ning hdirunud hoiakuid kehakaalu ja —kuju suhtes.
Soomishiirete puhul esineb sagedast komorbiidsust somaatiliste haigustega ja teiste
psiihhiaatriliste hiiretega. Suremus s6Omishdiretesse, eeskétt anoreksiasse, ulatub kuni

15,6%-ni, mis on psiihhikahdirete seas korgeim (Zipfel, Lowe, Detter & Taylor, 2000).

1.1. Diagnostilised kriteeriumid
1.1.1. Anorexia nervosa

DSM-1V diagnostiliste krieteeriumite jargi iseloomustavad anorexia nervosat (AN):
(a) adrmuslik kaalulangus; (b) intensiivne hirm kaalutdusu voi paksuks mineku ees vaatamata
madalale kehakaalule; (c) kehakaalu ja -kuju hdirunud tajumine, mis viljendub lileméérases
mojus iildisele enesehinnangule vdi madala kehakaalu tdsiduse eitamises ja (d) amenorrda
(APA, 1994). RHK-10 diagnostiliste kriteeriumite jargi on anorexia nervosa diagnoosiks
vajalikud: (a) kehakaal vihemalt 15% allpool eeldatavat normi (kas kaalukaotuse tulemusena
voi ei ole seda kunagi saavutatudki); kehamassiindeks (Body Mass Index; KMI=kehakaal
(kg)/pikkus? (m)) 17,5 voi vdiksem; (b) kehakaalu kaotus on esile kutsutud "paksuks tegevate
toitude" véltimisega ning on seotud iihe v3i rohkemaga jargnevast: tahtlikult esilekutsutud
oksendamine, lileméérane kehaline aktiivsus, sodgiisu vihendavate preparaatide ja/voi
lahtistite kasutamine; (c) keha vaartaju, mille tottu lilekaaluka mdttena piisib tiiseduskartus ja
patsient seab oma kehakaalule véga ranged piirid ning (d) naistel vdib esineda amenorrda
(RHK-10, 1992).
AN avaldub sagedamini teismeeas, 76% haigestunutel avaldub héire 11-20-eluaasta vahel
(ANAD, 2008). AN esinemissagedus naiste hulgas on 10 korda kdrgem vorreldes meestega
(Santrock, 2005); hdire esineb 1% naistel, on sageli ravile raskesti alluv, kroonilise kuluga,
tagajérjeks tosised meditsiinilised komplikatsioonid. Sage on komorbiidsus teiste psiiiihika-

hiiretega, nagu meeleolu-, drevus- ja isiksushdired (Wilson, Heffernan, & Black, 1996).
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1.1.2. Bulimia nervosa

DSM-1V diagnostiliste kriteeriumite jargi iseloomustavad bulimia nervosat (BN):
(a) korduvad kontrollimatud liigs6dmishood, mille ajal siiliakse dra suur kogus toitu; (b) kom-
pensatoorsed kditumised ennetamaks kaalutdusu (nt. tahtlik oksendamine, lahtistite, diureeti-
kumide kuritarvitamine, intensiivne kehaline aktiivsus) ja (c¢) kehakaalu ja —kuju tilemairane
moju iildisele enesehinnangule (APA, 1994). RHK-10 diagnostiliste kriteeriumite jargi on
bulimia nervosa diagnoosiks vajalikud: (a) motete hdivatus s6omisest, vastupandamatu
s60mishimu ja liigsddmishood, kus lithikese aja viltel siitiakse dra suur kogus toitu; (b)
kaalutousu viltimiseks kutsutakse tahtlikult esile oksendamine, kuritarvitatakse lahtisteid,
ndljutatakse end periooditi, kasutatakse so00giisu parssivaid preparaate voi diureetikume ja (c)
esineb haiguslik tliisenemiskartus ning patsient seab endale viga ranged kehakaalu piirangud,
mis on selgelt viiksemad vorreldes haiguseelse kehakaaluga.
BN algab sagedamini hilises teismeeas voi varases tdisksvanueas ning kuni 90% buliimia-
haigetest moodustavad naised (Santrock, 2005). BN esineb ~2%-1 naistest Newman, Moffitt,
Caspi, Magdol, Silva & Stanton, 1996; Whitaker, Johnson, Shaffer, Rapoport, Kalikow,
Walsh, Davis, Braiman & Dolinsky, 1990), hdire on korge komorbiidse psiihhopatoloogiaga
meeleolu-, drevushiirete ning psiihhoaktiivsete ainete tarbimisega (Garfinkel, Lin, Goering,
Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside, 1995; Keller, Herzog, Lavori, Bradburn
& Mahoney, 1992).

1.1.3. AN ja BN diagnooside kattuvus

Nii DSM-1V kui ka RHK-10 baseeruvad kategoriaalsele diagnostilisele l1dhenemisele,
mille alusel fikseeritakse AN v3i BN esinemine patsiendil kindlal ajahetkel. S66mishéired on
aga tihti ajas varieeruvad, ligikaudu kuni '3 BN patsientidel on anamneesis AN episood
(Braun, Sunday & Halmi, 1994; Keel, Mitchell, Miller, Davis & Crow, 2000) ning iile poolte
AN patsientidel arenevad BN siimptomid (Bulik, Sullivan, Fear & Pickering, 1997).

1.1.4. AN ja BN alatuubid

Soomishéiretega patsientide seas esinev varieeruvus nii siimptomites kui ka
psiihhiaatrilises komorbiidsuses, on tekitanud uurijate huvi soomishéirete sees esinevate
voimalike alatiiiipide suhtes. Patsient, kes vastab DSM-IV jargi AN diagnostilistele
kriteeriumitele, ja kel esinevad lisaks liigsdomishood ja toitu viljutav kéitumine, vastab AN
liigs6Omis-véljutavale alatiilibile. BN patsiendi puhul voib olla tegemist kas véljutava voi

mittevéljutava alatiilibiga, soltudes sellest, millist tiilipi kompensatoorset kaitumist patsient
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kasutab. Paraku jaéb antud alatiitipide juures selgusetuks, kas AN liigsdomis-viljutav tiiiip
esindab AN alatiiiipi voi BN variatsiooni (Gleaves, Lowe, Snow, Green & Murphy-Eberenz
2000; Williamson, Womble, Smeets, Netemeyer, Thaw, Kutlesic & Gleaves, 2002). AN
liigs6Omis-véljutava alatiilibi ja BN véljutava alatiiiibi eristamine baseerub suuresti kehakaalu
hindamisele, patsiendil kas esineb alakaalulisus (KMI <17,5) ja/voi oluline kaalulangus voi ei
esine (normaalkaal: KMI vahemikus 18,5 — 24,9) . Samuti voib erinevus AN ja BN alatiiiipide
vahel seisneda liigsoomishoogusid vallandavates tegurites. Nimelt vdivad AN patsiendi
kontrollimatud liigs6dmishood tuleneda alatoitumusest, kui BN patsiendi liigséomishood
voivad seotud olla pigem emotsioonide regulatsiooniga.

AN alatiiiipide vordlemisel on leitud viljutaval alatiiiibil enam komorbiidset psiihho-
patoloogiat depressiooni, psiihhoaktiivsete ainete ja/vdi alkoholi kuritarvitamise, impulsi-
kontrolli raskuste, isiksushéirete ndol vorreldes piirava alatiitibiga (Dacosta & Halmi, 1992;
Garner, Garner & Rosen, 1993; Herzog, Keller, Sachs, Yeh & Lavori, 1992). AN piirav ala-
tiilip 1dheb iile liigs6omis-véljutavaks alatiilibiks 62 % juhtudel, ent vaid 12% piiravat tiiiipi
patsientidest ei raporteeri kunagi regulaarset liigs6omis-véljutavat kditumist (Eddy, Keel,
Dorer, Delinsky, Franko & Herzog, 2002).

BN alatiiiibid on saanud vihem empiirilist tdhelepanu vorreldes AN alatiiiipidega.
Uurimustulemused on vastukéivad, ent pigem leiab kinnitust, et kaks BN alatiiiipi ei erine
iiksteisest hdire algusvanuse, kehakaalu ja -kuju viirtustamise, KMI v3i anamneesis AN
episoodi esinemise poolest (Striegel-Moore, Cachelin, Dohm, Pike, Wilfley & Fairburn,
2001). Téhelepanu viirib ka leid, et vaid 6,6%-1 BN patsientidest diagnoositakse
mitteviljutav alatiilip (Hay & Fairburn, 1998; Tobin, Griffing & Griffing, 1997).

1.1.5. EDNOS

Eelpool kirjeldatud s6omishéirete kdrval on veel iiks kliiniliselt oluline diagnostiline
kategooria — EDNOS (Eating Disorder Not Otherwise Specified), mida diagnoositakse DSM-
IV alusel juhul, kui patsiendi siimptomid ei vasta kdigile AN voi BN diagnostilistele
kriteeriumitele. EDNOS diagnoositakse juhul, kui (a) puudu jdib iiks diagnostiline kriteerium
(nt. tdidetud on AN kriteeriumitest kdik peale amenorrda vdi esineb amenorrda, ent kehakaal
pole veel langenud alla 15% normaalkaalust); (b) pole tdidetud ajalise kestvuse kriteerium (nt.
esinevad liigs6omishood ja kompensatoorne kéditumine, ent kestvusega vihem kui 3 kuud) voi
(c) pole tdidetud sageduse kriteeriumid (nt. esinevad liigs6dmishood ja kompensatoorne kéitu-

mine, ent harvemini kui 2 korda nédalas).
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Antud kategooriasse mahub tervelt 20-61% koikidest ravi saanud s6dmishéirete juhtudest
(Andersen, Bowers & Watson, 2001; Fairburn & Walsh, 2002). On leitud, et iild-
populatsioonis 4-6 % mehi ja naisi vastavad EDNOS kriteeriumitele (Herzog & Delinsky,
2001), samas kui vaid 1-2 %-1 iildpopulatsioonist diagnoositakse AN ja BN. Herzog
kolleegidega (1993) leidis, et enam kui 40 % sd0mishdirete ravi otsivatest naistest ei tdida AN
ja BN kaiki diagnostilisi kriteeriumeid ning on iseloomustatavad EDNOS diagnoosiga.
RHK-10 annab vdimaluse lahterdada vihemate vdi ndrgemate kliiniliste AN ja BN
tunnustega patsiendid atiilipilise anorexia nervosa ja atiitipilise bulimia nervosa diagnooside

alla.

1.1.6. Liigsdomishaire

Koikidest DSM-IV EDNOS kategooriatesse langevatest hdiretest on liigsdomishdire
(edaspidi LH) kdige enam tihelepanu saanud. DSM-IV jdrgi iseloomustavad liigsdomishéiret
(a) korduvad kontrollimatud liigs66mishood, millele on omased kindlad tunnused, diag-
noosimiseks vajalik vihemalt kolme jargneva tunnuse olemasolu: kiire séomine, sé0mine
itvelduseni, suurte koguste sddmine hoolimata niljatunde puudumisest, soomine iiksinda
véltimaks piinlikkustunnet oma s6omisharjumuste parast, enesehalvustamine ja siiiitunne
peale s60mist; (b) liigs6dmishoogudest tekkiv markimisvadrne distressiseisund, ent (c)
puuduvad kaalu kontrollimiseks kasutatavad kompensatoorsed strateegiad (APA, 1994).
RHK-10 eristab lisaks AN ja BN diagnoosidele stressreaktsioonina (valulise kaotuse,
onnetuste, kirurgiliste operatsioonide ja emotsionaalselt raskete siindmuste jarel) tekkivat
liigs66mist, mis viib iilekaalulisusele. Psiihholoogiliste probleemide (tundlikkus oma
vilimuse suhtes, enesekindluse kadumine suhetes, oma keha suuruse iilehindamine) pdhjuseks
olevat iilekaalulisust ei kodeerita antud diagnoosi alla.
Populatsiooniuuringud niitavad, et 2-3 % inimestest vdidakse diagnoosida LH. Rasvunud
patsientide (lilekaalulisus: KMI vahemikus 25-29,9; rasvumine: KMI>30) hulgas oli LH
diagnoosi sagedus 5-10% (Grilo, 2002), haavatavad on nii mehed kui naised, héire algus on
enamasti 30-50-¢eluaastal. On leitud, et 30% kehakaaluprogrammides olevatest inimestest
vastavad LH diagnostilistele kriteeriumitele (Brody, Walsh & Devlin, 1994). Antud héire voib
olla piisikululine, seondub rasvumise, kaalukdikumiste, terviseprobleemide ning psiihhiaatri-
lise komorbiidusega (Wilson jt 1996; Telch & Stice, 1998).

Masheb ja Grilo (2000) vordlesid BN ja LH patsiente ning leidsid, et EDE-Q (Eating
Disorder Examination-Questionnaire, 1993) alusel sarnanesid héirete grupid oma liig-

s60omishoogude sageduselt ning darmuslike hoiakute poolest s6omise, kehakaalu ja -kuju
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suhtes ning vaid dieedipidamist esines LH patsientidel oluliselt vihem vorreldes BN
patsientidega. Ka Striegel-Moore kolleegidega (2001) leidsid, et LH patsiendid, BN véljutav
ja BN piirav alatiiiip ei erine iiksteisest kehakaalu ja -kuju parast muretsemise poolest juhul,
kui kehamassiindeksi moju arvesse votta. Sullivan (2001) leidis, et LH patsiendid peavad
vihem dieeti ning on sagedamini rasvunud vorreldes BN patsientidega, ent enesekohases
kiisimustikus (EDE-Q) saavad sarnase tulemuse kehakaalu ja -kuju vdirtustamises. Eelpoolt
kirjeldatud tulemused viitavad sellele, et AN ja BN ei ole ainsad s6omishdired, millega
kaasneb liigne muretsemine oma kehakaalu ja -kuju pérast.

Mizes ja Sloan (1998) uurisid klasteranaliiisiga EDNOS patsiente ning leidsid
tulemuseks tilejaanud EDNOS grupist eristuva alatiiiibi - iilekaalulise liigsddja, kes erines
oluliselt oma korgema KMI, kdrgema tdiskasvanuea kaalu ja niddalas esinevate
liigsoomishoogude korge sageduse poolest. Antud uurimuse oluline leid oli tilekaaluliste
liigsddjate kompensatoorsete kditumiste nagu oksendamise ja lahtistite kasutamine, mis
sarnanes sageduselt lilejddnud EDNOS grupi patsientidele. Antud tulemus on vastuolus DSM-
IV diagnostiliste kriteeriumitega LH kohta, mille kohaselt ei peaks neil patsientidel esinema

kompensatoorset kditumist.

1.1.7. Taksomeetrilised uuringud s6émishairete valimitega

On tehtud mitmeid uurimusi selgitamaks, kas sddmishdired peegeldavad normaalse
s60miskditumise dimensiooni ddrmuspunkte voi eraldi klassi ehk taksonit, mis on
kvalitatiivselt erinev normaalsest kéditumisest. Gleaves kolleegidega (2000) tegi uurimuste
pohjal mitu jareldust: (1) AN ja BN pole voimalik méiératleda kujul dimensionaalsus vs
taksonoomia; (2) koik s60mishdired, mis sisaldavad liigsddmishoogusid, erinesid piiravast
AN-st; (3) normaalkaalulist BN ja liigs60mis-véljutavat AN alatiilipi saab kisitleda kui sama
dimensiooni erinevaid punkte ja (4) vdljutava ja mittevéljutava BN alatiilipide vahel pole
taksonoomilist erinevust, vaid pigem esineb kvantitatiivne erinevus dimensioonis. Williamson
kolleegidega (2002) piitidis empiiriliselt leida sodmishdiretele iseloomulikke latentseid
tunnuseid ning tdpsustada sdomishiirete dimensionaalsust vs kategoriaalsust. Tema tulemused
viitavad kolmele latentsele tunnusele - liigs6omishood, tiiseduskartus/kompensatoorsed
kéitumised ja kdhnuseihalus. Liigsoomise faktoris said oluliselt kdrgema tulemuse BN ja LH
patsiendid, jargnesid rasvunud katsealused ja EDNOS patsiendid ning oluliselt madalam oli
AN patsientide ja kontrollgrupi tulemus. Tiiseduskartuse/kompensatoorsete kiitumiste
faktoris saavad korgema tulemuse BN, AN ja EDNOS patsiendid vorreldes LH patsientidega,

kes omakorda eristuvad korgema tulemuse poolest kontrollgrupist. KShnuseihalus on kdrgeim
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AN patsientidel, kellele jargnevad BN ja EDNOS patsiendid ning madalaim on tulemus antud
alaskaalal LH patsientidel, rasvunud katseisikutel ja kontrollgrupil. Sama uuringu takso-
meetrilised analiiiisid viitasid, et so0mishéiretele omased kaitumised on kvalitatiivselt
erinevad héirevabade normaalkaaluliste inimeste so0miskéitumistega vorreldes. S60mis-
hiirete sees ndib olevat tegemist eraldi kategooriaga nende hiirete puhul, millel esineb
liigs6omishoogusid ning arvatakse, et liigséomise siimptomid vdivad olla kvalitatiivselt
erinevad mittepatoloogilise soomiskditumisega inimestega vorreldes. AN piirav alatiilip on

Williamson’i arvates teistest soomishéiretest pigem kvantitatiivselt erinev.

1.2. Emotsionaalne soémine

Kirjanduses viidatakse sageli negatiivsele afektile kui liigs6omishoo vallandjale
(Abraham & Beumont, 1982; Davis, Freeman & Garner, 1988; Elmore & DeCastro, 1990); ka
BN patsiendid toovad tihti vilja sé6mishoogude pdhjusena emotsionaalse distressiseisundi
(Abraham & Beumont, 1982; Johnson & Larson, 1982). Afekti leevendamiseks vallandunud
liigs6omine peegeldab emotsioonide diisfunktsionaalset regulatsiooni, mis soodustab
rasvumise ja soomishdirete véljakujunemist (Silva, 2008). Johnson koos kolleegidega (1987)
késitlesid liigsoomishoogusid afekti regulatsioonimehhanismina, mitmed autorid toetavad
antud kasitlust, kuna on leidnud, et liigs6dmishoogudel on drevust leevendav toime (Kaye,
Gwirtzman, George, Weiss & Jimerson, 1986; Schlundt & Johnson, 1990).
Afektiregulatsiooni mudeli kohaselt s66vad diisfoorilised inimesed emotsioonide
leevendamiseks voi tdhelepanu korvalejuhtimiseks negatiivsetelt emotsioonidelt, mis
suurendab aga riski kehakaalu ning buliimiliste siimptomite esinemise tdusuks (Stice, 2001).

Kéitumuslikud toimetulekuviisid nagu dieedi pidamine, liigsodmine ning kaalutdusu
viltimiseks kasutatavad kompensatoorsed strateegiad mdjuvad emotsioonide regulatsioonile
vaid ajutiselt, vdlditavad tunded tekivad taas voi ei vihene oluliselt hoides alal s6omishéirete
ndiaringi (Wegner, Smyth, Crosby, Wittrock, Wonderlich, & Mitchell, 2002)

Agras ja Apple (2008) vdidavad, et mitte ainult negatiivsed emotsioonid nagu drevus,
kurbus, liksindus- ja tlihjusetunne ei vii liigs6dmishooni, vaid ka intensiivsed positiivsed
seisundid nagu eufooria, dnnetunne vdivad liigsdomishoo vallandada. Emotsionaalse soomise
kui eksternaalse emotsioonide kontrollimehhanismi korval vdivad kasutusel olla ka teised
eksternaalsed viisid emotsioonidega toimetulekul nagu alkoholi ja/voi psiihhoaktiivsete ainete

kuritarvitamine, kompulsiivne poodlemine, seksuaalne valimatus, ennastvigastav kditumine.
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1.3. Kehaga rahulolematus, kdhnuseihalus ja hairunud kehataju

Alates 1960ndatest on Lddne kultuuriruumis suurenenud naistele osaks saav surve olla
sale, enam on hakatud idealiseerima kdhna keha ning halvustama tilekaalulisust. Khnuse
rohutamine iihiskonnas langeb kokku sd6mishéirete juhtude dramaatilise kasvuga. Paksuse
halvustamise ja kohnuse idealiseerimisega kdib kaasas suurenenud kehaga rahulolematus eriti
teismeliste tiitarlaste ja noorte naiste hulgas (Cash & Brown, 1987; Garfinkel, Goldbloom,
Davis, Olmsted, Garner & Halmi, 1992; Garner, Garfinkel & Bonato, 1987). Naiste puhul on
liigne muretsemine oma keha pérast iildlevinud ka normaalkaaluliste seas (Afifi-Soweid,
Najem Kteily & Shediac-Rizkallah, 2002; Kennett & Nisbet, 1998), Rodin koos kolleegidega
(1985) on pidanud seda koguni ,,normatiivseks rahulolematuseks®. Kehaga rahulolematust on
kirjeldatud skaalana, mis ulatub rahulolematuse puudumisest &drmusliku rahulolematusent,
millel enamik inimesi paigutub skaala keskossa tundes oma keha suhtes mdddukat muret
(Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleff-Dunn 1999).

Lisaks saledust ja iluideaalide olulisust rohutavale sotsiokultuurilisele keskkonnale osalevad
kehaga rahulolematuse viljakujunemisel fiitisilised karakteristikud nagu kdrgem kehakaal,
ning ka psiihholoogilised tegurid nagu madal enesehinnang, uskumused saleduse olulisusest,
depressioon (Paxton, Norris & Wertheim, 2005; Stice, 1994; Van den Berg, Thompson &
Obremski-Brandon, 2002). On leitud, et kdrgema KMI-ga inimesed on oma kehaga rahul-
olematumad vorreldes normaal- voi alakaalulistega.

Kehaga rahulolematus, tdpsemalt lahknevus tajutud kehasuuruse ja ideaalse
kehasuuruse vahel nédib ennustavat seda, kas naine hakkab dieeti pidama kaalu langetamise
eesmirgil voi mitte (Miller, Coffman & Linke, 1980; Rosen, Gross & Vara, 1987). Stice
(2001) leidis, et rahulolematus oma kehaga vahendab dieedipidamise ja negatiivse afekti
kaudu buliimiliste siimptomite teket. On leitud, et s60mishdirete hulgas on just BN patsiendid
kdige rahulolematumad oma kehaga (Fairburn & Garner, 1986; Garfinkel jt., 1992).

Kohnuseihalus arvatakse ennustavat hdirunud s6omiskditumist (Sands, 2000).
Kdhnuseihalus koondab enda alla lileméérase hoivatuse dieedipidamisest ja kehakaalust ning
hirmu kaalutdusu ees; ta arvatakse olevat teguriks, mis muudab moned naised sotsiaalse surve
osas tundlikumaks, kuna soodustab soovi saavutada iihiskonnas kehtestatud saledusnormile
voimalikult ligildhedane tulemus (Cash & Symanski, 1995; Heinberg, Thompson & Stormer,
1995). Nii diagnoositud soomishéiretega naiste kui ka subkliiniliste juhtumite puhul on
kdhnuseihalus votmekomponent kehaga rahulolematuse vilja kujunemisel (Cooper & Taylor,

1988).
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Termin ,,kehaimidz* tdhendab seda, kuidas inimene oma keha tajub ning, kuidas
arvab, et teised tema keha tajuvad. Hairunud kehataju on s6omishéirete psiihhopatoloogia
keskne tunnus (Farrell, Shafran & Fairburn, 2003). Samuti on kehataju hdirumine iiheks
diagnostiliseks kriteeriumiks nii AN kui ka BN puhul, hdirunud s66miskditumise ennustajaks
noorukieas (Stice & Agras, 1998; Thompson, Coovert, Richards, Johnson & Cattarin, 1995)
ning ravijargse tagasilanguse ennustajaks (Fairburn, Peveler, Jones, Hope & Doll, 1993;
Freeman, Beach, Davis & Solyom, 1985).

Kehataju on mitmetahuline konstrukt, sisaldades kognitiivset, kiditumuslikku,
afektiivset ja tajulist komponenti (Slade, 1994; Thompson, Heinberg, Altabe & Tantleft-
Dunn, 1999). Kognitiiv-afektiivne komponent peegeldab patsiendi métteid ja tundeid oma
keha suhtes. On leitud, et soomishéirega naised kogevad vdarreldes kontrollgrupiga enam
negatiivseid emotsioone ja kognitsioone oma keha vaadates (Cooper & Fairburn, 1992;
Tuscen-Caffier, Vogele, Bracht & Hilbert, 2003). Negatiivsed hoiakud oma keha suhtes
mojutavad kéitumist ning kditumuslik komponent hdirunud kehatajus voib véljenduda dieedi
pidamises. S60mishdiretega patsiendid on sageli sotsiaalselt ebakindlad (Hinrichsen, Wright
& Meyer, 2003), seega voib kehaga seotud situtasioonide véltimine olla mdjutatud sellest,
kuidas patsient arvab, et teised tema keha hindavad. Kehataju komponentidest on enam
tahelepanu pooratud taju komponendile, keha suuruse hindamisele. Enam radgitakse kahest
kehalisest tunnusest: keha suurusest (iile- vo1 alakaal) ning kehakujust (erinevate kehaosade
nagu vookoha, puusade jne. proportsioonid). Klesges (2006) uurimus néitas, et nii
tilekaalulised mehed kui naised alahindavad oluliselt oma keha suurust ning tajuvad end
viiksemana; iilekaalulised naised olid siiski oma hinnangutes mdnevorra tipsemad vorreldes
meestega. Normaal- ja alakaaluliste naiste puhul leiti tendents oma kehakaalu iile hinnata,
tajuda end oluliselt suuremana. S66mishéiretega patsientide puhul on metaanaliitisid
kinnitanud, et nad tilehindavad oma keha suurust vorreldes kontrollgrupiga (Cash & Deagle,
1997; Smeets, Smit, Panhuysen & Ingleby, 1997). Neid tdendeid kinnitavad ka kliinilise
jalgimise andmed, mille kohaselt normaal- ja alakaalulised s6omishéiretega patsiendid
kaeblevad selle iile, et nad tunduvad endale peeglist vaadatuna paksuna (Farrell, Shafran &
Fairburn, 2003). On leitud, et ka BED patsiendid vorrelduna kontrollgrupiga hindavad oma
keha suuremaks ning on oma kehaga rahulolematumad (Striegel-Moore, Franko, Thompson,

Barton, Schreiber & Daniels, 2004).
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1.4. Hindamine
S6omishéirete hindamise ja ravi puhul tuleb tdhelepanu podrata nii patsiendi
psiitihilisele kui ka somaatilisele seisundile, olulisel kohal on kindlasti laboratoorsed

uuringud.

1.4.1. Somaatiline hindamine

Soomishéirete hindamisel ldhtutakse esmalt kehalisest seisundist, meditsiinilised
komplikatsioonid vdivad olla esimesed mirgid soomishéirest iildse. Paljud s66mishdirega
patsiendid varjavad oma héirunud s60miskaitumist - AN ja BN patsiendid sageli vildivad
psiihhiaatriahaiglate soomishdirete spetsialistidega kokkupuuteid. Nii ongi perearstid, eriarstid
vOi erakorralise meditsiini spetsialistid esimesed, kel tuleb s6dmishéirega patsienti hinnata
(Mehler, 2001; Walsh, Wheat & Freund, 2000).

AN patsiendid eitavad sageli oma kaalukaotuse suurust voi selle tdsidust, pigem
poorduvad nad vasimuse, drevuse vOi depressiooni tottu arsti poole. Sagedasteks kaebusteks
on peavalud voi kdhuvaevused; samuti vdivad nad kurta juuste véljalangemise, kiiiinte
murdumise ja korgenenud tundlikkuse iile kiilma suhtes. AN patsiendid vdivad sattuda ka
erakorralise meditsiini osakonda luumurdude tottu, mille pdhjuseks voib olla luude
hdrenemine - osteoporoos. AN patsientidele on lisaks madalale kaalule iseloomulik ka madal
vererdhk ja pulsisagedus. Tahelepanu tuleb pdorata juuste véljalangemisele, jdsemete
perifeersete osade sinikusele - akrotsiianootilisusele, ja karotenodermiale, mis lokaliseerub
kollakas-oranzide virvilaikudena peopesa piirkonnas. S66mishéirele viitavate markide korral
vajavad tdpsustamist patsiendi séomisharjumused ja menstruaaltsiikli kulg.

BN patsiendid varjavad sageli piinlikkustundest kaalutdusu kompenseerivaid
kaitumisi. Nad esitavad kaebusi nagu védsimus, drevus, depressiivsus. Ka kdhuvaevused ja -
valud, ebaregulaarne menstruatsioon voi viljatus voivad olla pdérdumise pohjusteks. BN
patsientide puhul voib esineda siiljenddrmete suurenemist, Russell’i siindroomina tuntud
kdenaha marrastust (tekitatud okserefleksi manuaalsest esilekutsumisest) ja hambaemaili
kulumist - erosiooni (Pomeroy, 2004).

Liigs6omishéirega patsiendid podrduvad sageli saamaks nouandeid kaalu alandami-
seks, kaebusteks voivad olla iilekaalulisusest tingitud héired siidame- voi liigeste t60s

(Pomeroy, 2004).
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1.4.2. Psuihholoogiline hindamine

Soomishéirete psithholoogilisel hindamisel keskendutakse eeskétt soomisega seotud
hoiakute ja kditumiste hindamisele, tdhelepanu all on ka hiirunud kehataju ning kehaga
rahulolematuse hindamine. Hindamismeetoditena on kasutusel sddmishéiretele iseloomulikele
simptomitele suunatud intervjuud, enesekohased skaalad ja kéditumuslikud meetodid. Ravi
seisukohalt on oluline patsiendi motivatsiooni ja sotsiaalsete ressursside pidev hindamine.
Soomishiiretealase kirjanduse analiitisimisel on leitud, et vaatamata suurele hulgale
erinevatele instrumentidele leiab vaid 26 mdddikut kasutust iihes v6i mitmes raviuurimuses
ning neist vaid 4 on leidnud sagedasemat kasutust (Anderson, Lundgren, Shapiro & Paulosky,
2004). Psiihhomeetriliselt valideeritud moddikutest kasutatakse valdavalt skaalasid EAT ja
EDI, EDI-2 ning EDE intervjuud. Sagedaseim meetod uurimustes on enesejilgimine liig-
s60omishoogude ja toitu viljutava kéitumise kohta. Siistemaatilist {ilevaadet selle kohta,
milliseid hindamismeetodeid kasutatakse kliinilises praktikas, pole tehtud (Anderson &

Paulosky, 2004).

1.4.2.1. Intervjuu

Eating Disorder Examination (EDE; Fairburn & Cooper, 1993) on poolstruktu-
reeritud intervjuu, mis on kasutusel AN ja BN siimptomite hindamiseks. Intervjuu sisaldab
kahte kiitumuslikku indeksit - Liigsdomine ja Adrmuslikud kehakaalu kontrollimismeetodid
ning nelja alaskaalat - Muretsemine s60mise pérast, S60mise piiramine, Muretsemine
kehakuju pérast ja Muretsemine kehakaalu parast. Intervjuu pohjal on vdimalik eristada
sO0mishiiretega patsiente kontrollgrupist (Cooper, Cooper & Fairburn, 1989) ja ka BN
patsiente soomise piirajatest (Cooper jt., 1989; Rosen, Vara, Wendt & Leitenberg, 1990;
Wilson & Smith, 1989). EDE uurijatevaheline reliaablus (Cooper & Fairburn, 1987; Fairburn
& Cooper, 1993), kordustesti reliaablus (Rizvi, Peterson, Crow & Agras, 2000) ja
sisereliaablus (Cooper jt., 1989) on olnud heal tasemel ning Fairburn kolleegidega (1989) on
viidanud ka EDE heale eristavale valiidsusele. Tugeva kiiljena tuuakse esile teiste
hindamisvahenditega vorreldes tdpsem liigsddmishoogude hindamine, kuna EDE puhul on
intervjueerija see, kes otsustab, kuivord oli tegemist liigsdomishooga. EDE miinusteks
loetakse vajadust intervjueerijate eritreeningu jirele ja ldbiviimisele kuluvat aega, kestvus
sageli kauem kui iiks tund (Wilson, 1993). Sellegi poolest peetakse EDE s6dmishdirete
hindamise etaloniks (Fairburn & Beglin, 1994) ning ta leiab sageli kasutust raviefektiivsus

uuringutes, ent on kohmakas rutiinses kliinilises t66s kasutamiseks.
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1.4.2.2. Enesekohased skaalad tldise s66mishairete simptomaatika hindamiseks

Enesekohastel skaaladel on intervjuu ees moningaid eeliseid — ldbi viimine nduab
vihem ressurssi ning on leitud, et patsientidel on lihtsam oma s6omisprobleeme tunnistada,
kui nad ei pea seda tegema silmast silma intervjueerimisel (Keel, Crow, Davis & Mitchell,
2002).

Eating Attitudes Test (EAT; Garner & Garfinkel, 1979) on vilja to6tatud AN
stiimptomite hindamiseks. Vididete faktoraanaliiiisil leitud kirjeldusvoime alusel voeti
kasutusele algse 40 véite kdrvale ka 26 viitega EAT versioon (Garner, Olmstead, Bohr &
Garfinkel, 1982). EAT sisaldab 7 faktorit, EAT-26 annab 3-faktorilise lahendi (Garfinkel &
Newman, 2001) - Dieedi pidamine, Buliimia ja hodivatus toidust ning Oraalne kontroll. EAT
on demonstreerinud head sensitiivsust ja spetsiifilisust (Garner & Garfinkel, 1979), ta suudab
eristada soOmishdirega patsiente kontrollgrupist ning AN ja BN patsiente omakorda LH
patsientidest (Garfinkel & Newman, 2001; Williamson, Prather, McKenzie & Blouin, 1990).
EAT ei suuda aga eristada AN ja BN patsiente iiksteisest (Garfinkel & Newman, 2001;
Williamson, Anderson, Jackman, & Jackson, 1995). EAT on demonstreerinud head sise- ja
kordustesti reliaablust (Banasiak, Wertheim, Koerner & Voudouris, 2001; Carter & Moss,
1984; Garner & Garfinkel, 1979) ning heal tasemel eristavat valiidsust (Garner, 1997;
Garfinkel & Newman, 2001; Williamson, Anderson, Jackman & Jackson, 1995). Kuna nii
EAT kui ka EAT-26 pohjal ei saa diagnoosida spetsiifilist séomishéiret, saab moddikut
kasutada tildiste s6omisprobleemide viljasdelumiseks, samuti sobib raviedukuse hindamisteks
(Garner, 1997).

Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmstead & Polivy, 1983) on vilja todtatud
AN ja BN siimptomite hindamiseks. EDI koosneb 8 alaskaalast - Buliimia, Kehaga
rahulolematus, Kdhnuseihalus, Ebatdhusus, Introtseptiivne teadlikkus, Interpersonaalne
usaldamatus, Kiipsuse hirmud ja Perfektsionism. Uuem versioon, EDI-2 (Garner, 1991),
koosneb 91-st viitest ning sisaldab lisaks 3 alaskaalat - Asketism, Impulsi regulatsioon ja
Sotsiaalne ebakindlus. Kdige enam on leitud hairunud s66miskditumisega seotud olevat
jargmised alaskaalad — Kohnuseihalus, Buliimia ja Kehaga rahulolematus (Garner jt., 1983;
Hurley, Palmer & Stretch, 1990). EDI suudab eristada AN (Garner jt., 1983) ja BN patsiente
(Schoemaker, Verbraak, Breteler & van der Staak, 1997) kontrollgrupist, samuti liigs66mis-
viljutavat AN alatiilipi piiravast alatiilibist (Garner jt., 1983). Mitmed autorid viitavad aga
asjaolule, et EDI alaskaalad mdddavad iildisemat psiihholoogilist héiritust ja ei erista
adekvaatselt sdomishdiretetega patsiente teistest psiitihikahéiretega patsientidest. Hurley

kolleegidega (2006) arvab, et EDI alaskaalad Ebatdhusus, Perfektsionism, Interpersonaalne
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usaldamatus ja Kiipsuse hirmud ei oma spetsiifilist seost soomishdiretega. EDI reliaablust
kinnitavad valdavalt uurimused kliinilise populatsiooniga, ent uurimused kontrollgrupiga on
viidanud EDI reliaabluse ja valiiduse ebaadekvaatsusele. Seega arvatakse, et EDI ei ole sobiv
vahend s6Omishéirete avastamiseks populatsioonigrupis. Lisaks on leitud, et EDI-2 kolme
lisaskaala reliaablus on madal, mis on viinud Eberenz ja Cleaves’i (1994) arvamusele, et
lisaskaalad ei pruugi moota selget konstrukti, vaid moddavad konstrukti, mida algselt polnud
kavas modta. EDI ei ole sobiv diagnoosimiseks, kiill on abiks raviedukuse jdlgimisel.

Bulimia Test-Revised (BULIT-R; Thelen, Farmer, Wonderlich & Smith, 1991) on
vilja tootatud BN hindamiseks ning koosneb 28-st viitest. BULIT-R suudab eristada BN
patsiente AN patsientidest ja kontrollgrupist. BULIT-R sise- ja kordutestireliaablused on
olnud head (Thelen jt., 1991), mdddik demonstreerib kdrget ennustavat ja eristavat valiidsust
(Williamson jt., 1995). Skaala korreleerub olulisel mééral EDI Buliimia alaskaalaga ning
omab head sensitiivsust ja spetsiifilisust BN suhtes (Jacobi, Abascal & Taylor, 2003).
BULIT-R ei soovitata kasutada AN ja LH patsientide puhul, skaala on sobiv BN kahtluse
korral ning raviedukuse jilgimisel.

Eating Disorder Diagnostic Scale (EDDS; Stice, Telch & Rizvi, 2000) kasutatakse
AN, BN ja LH diagnoosimiseks DSM-IV kriteerimite jargi ning koosneb 22-st viitest. Skaala
diagnooside kattuvus kliinilise intervjuu diagnoosidega, sensitiivsuse ja spetsiifilisuse
nditajad, on kdrged AN ja BN puhul, ent LH puhul rahuldavad. EDDS on demonstreerinud
head kordustestireliaablust, isedranis AN puhul (Stice jt., 2000). Skaala sisereliaablus, sisu- ja
konvergentne valiidus on korged (Stice jt., 2000). Skaala {iheks tugevuseks loetakse vastu-
olulise moiste “liigsddmishoog” kasutamisest loobumist skaala kiisimustes. EDDS on uus
lootustandev instrument soOmishéirete diagnoosimisel, mis paraku pole leidnud veel laialdast

kasutust.

1.4.2.3. Enesekohased skaalad spetsiifiliste soomishairetega seotud konstruktide
hindamiseks

Arvatakse, et s60mise piiramine méngib keskset rolli soomishdirete kujunemisel ja
plisima jaamisel (Fairburn, 1997; Heatherton & Baumeister, 1991; Lowe, 1993; Polivy &
Herman, 1993; Stice jt., 1998). Sagedamini kasutatavad skaalad s66mise piiramise hindamisel
on RS, TFEQ-R ning DEBQ.

Restaraint Scale (RS; Herman & Polivy, 1980) on mdeldud krooniliste dieedipidajate
dratundmiseks. RS mdddab kroonilise, edutu dieedipidamise tagajirgi nagu Kontrollimatu

s60mine ning Kaalu kdikumised (Gorman & Allison, 1995; Heatherton, Herman, Polivy,
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King & McGree, 1988; Laessle, Tuschl, Kotthaus & Pirke, 1989b; Lowe, 1993). Skaala
koosneb 10-st viitest, faktoranaliitisil eraldusid 2 alaskaalat - kaalu kdikumine ja muretsemine
dieedi pérast, ent vdidete laadumine faktoritesse on erinevate uurimuste pdhjal vastuoluline
(van Strien, Breteler & Ouwens, 2002). Sisereliaablus on rahuldav nii skaalal tervikuna kui ka
alaskaaladel (Allison, Kalinsky & Gorman, 1992; Gorman & Allison, 1995; van Strien jt.,
2002), kordustesti reliaablus on olnud hea (Gorman & Allison, 1995) ning skaala konstrukti-
valiidsust toetab tema vdime ennustada rasvumist ja kaalu muutusi (Gorman & Allison,
1995).

Three-Factor Eating Questinnaire — Cognitive Restraint Scale (TFEQ-R; Stunkard
& Messick, 1985) sisaldab 51 véidet ja kolme faktorit - Kognitiivne kontroll s6omise iile,
Kontrollimatu s6dmine ja Tundlikkus ndljatunde suhtes. Skaala on demonstreerinud head
kordustesti valiidsust (Allison jt., 1992; Stunkard & Messick, 1985) ning head konvergentset
ja divergentset valiidsust (Gorman & Allison, 1995). Siiski arvatakse, et skaala korged
skoorid ei pruugi peegeldada s6omise edukat piiramist hiipokaloraazilisele tasemele (Gorman
& Allison, 1995; Heatherton jt., 1988; Laessle, Tuschl, Kotthaus & Pirke, 1989a; Laessle jt.,
1989b; Lowe, 1993; Tuschl, Laessle, Platte & Pirke, 1990).

Koigil uurijatel pole dnnestunud skaala autoritega samasugust faktorstruktuuri korrata.
Karlsson’i ja tema kolleegide (2000) tulemuste kohaselt asendub Nailja tundlikkuse faktor
Emotsionaalse so0mise faktoriga ning vdidete konvergentse ja eristava valiiduse alusel
pakuvad nad vilja skaala lithendatud versiooni 18 véditega - TFEQ-R18. Samasugust faktor-
struktuuri kinnitavad nii Prantsuse (de Lauzon jt., 2004) kui Soome uurijad (Anglé jt.,2009).
Kognitiivse kontrolli ja Emotsionaalse soomise alaskaalade korged skoorid on leitud olevat
positiivselt seotud korgema kehamassiindeksiga (Anglé jt.,2009). Skaala suudab peegeldada
hdirunud s60miskéditumist ning ennustada kaalu muutusi ja rasvumist, ent pole diagnostiliselt
piisav soOomishéirete eristamiseks.

Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ; Van Strien, Frijters, Bergers &
Defares, 1986) on 33-viiteline skaala, mis sisaldab 3 faktorit - s60mise piiramine,
emotsionaalne soomine ja eksternaalne sddmine. Emotsionaalse soomise faktorit on vdimalik
jagada s60miseks, mis tekib reaktsioonina iildistele emotsioonidele ja s6omiseks, mis tekib
reaktsioonina spetsiifilisele emotsioonile. S60mise piiramise alaskaalal on DEBQ teiste
alaskaaladega vorreldes korgem reliaablus ja valiidsus ning ta on heaks mdodikuks dieedi-
kditumise hindamisel (Gorman & Allison, 1995). DEBQ koosneb tervikuna 33-st viitest, on
demonstreerinud head kordustesti reliaablust (Allison jt., 1992; Banasiak jt., 2001) ning

vOimet eristada omavahel AN, BN naispatsiente ja kaalualandatavasse riihmadesse kuuluvaid
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naisi (Wardle, 1987). Siiski on toetus DEBQ valiidsuse kohta kiisitav, mistottu vajab skaala
tdiendavat uurimist (Schlundt, 1995).

1.4.2.4. Kehaga rahulolematuse ja hdirunud kehataju hindamine

Oluline on mérkida, et kehataju mddtmised holmavad peale kehaga rahulolematuse ka
mitmete muude dimensioonide modtmist. Kehaimidzi hindamist voib tinglikult jaotada keha
suuruse, keha suuruse ja —kujuga rahulolematuse, sotsiokultuuriliste riskifaktorite ja kdhnuse-
ideaali internalisatsiooni ning kehaimidziga seotud kditumise hindamisteks. Figuraalsed
stiimulmdodikud (Body Image Assessment — BIA; Williamson jt., 1989) ei anna infot vaid
kehaga rahulolematuse, vaid ka keha suuruse iilehindamise kohta, samuti hinnatakse soovitud
kehasuurust, mille pohjal on voimalik teha jareldusi uuritava kohnuseihaluse kohta (Stewart
& Williamson, 2004). Kehataju hindamisel on kasutusel ka tehnilised votted nagu moonutatud
videokaamera meetod (Distoring Video Camera Method; Freeman, Thomas, Solyom &
Hunter, 1984), kus kaamerapilt on moonutatav suuremaks ja vdiksemaks vastavalt hinnatava
tajule. Kehaga rahulolematuse hindamisel on kasutusel enesekohased skaalad nagu Body
Shape Questionnaire (BSQ, Cooper jt., 1987) ning EDI-2 (Garner, 1991) Kehaga Rahul-
olematuse alaskaala. Sotsiokultuuriliste tegurite hindamisel uuritakse vdlimusega seotud
sotsiaalsete standardite identifitseerimist ning aksepteerimist (Sociocultural Attitudes toward
Appearance Questionnaire — SATAQ; Heinberg, Thompson & Stomer, 1995). Kehataju
kaitumusliku hindamise puhul uuritakse kehasuuruse ja kehakaalu kompulsiivse kontrollimise
sagedust (Stewart & Williamson, 2004) ning kehaga seotud viltivat kditumist (Body Image
Avoidance Questionnaire; Rosen, Srebnik, Saltzberg & Wendt, 1991).

1.4.2.5. S66mishéirete patoloogia kaitumuslik hindamine

Soomise kditumuslik hindamine vdib anda tépsemat informatsiooni vorreldes
enesekohaste kiisimustike voi diagnostiliste intervjuudega. S60miskéitumise puhul on
voimalik jdlgida mitmeid, nii s60mise patoloogiaga seotud (tarbitud toidu tiiiip ja kogus;
kuivord s60misepisood on miiratletav liigsddmishoona; kas kasutatakse peale soomist toitu
viljutavat kéitumist) kui ka soomisepisoodide laiema kontekstiga seotud aspekte (koht; aeg;
meeleolu enne ja parast so6Omist; ndljatunne enne ja parast soomist). Sagedaseim kaitumuslik
meetod on enesejidlgimine. Ehkki enesejdlgimise puhul on patsiendite poolt tehtavateks
levinumateks vigadeks tahtlik toidukoguse vdhendamine voi toidukoguse hindamise
ebatdpsus, on enesejilgimisest tulenevad andmed véga kasulikud kogu raviprotsessi véltel

(Anderson & Paulosky, 2004).
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Kéitumusliku meetodina on kasutusel ka nn. prooviséomine, mis voib osutuda kasulikuks
diagnostilises faasis, kui on kahtlus patsiendipoolsele siimptomite eitamisele voi vdahen-
damisele. Proovis66misi kasutatakse ka raviedukuse hindamisel (Williamson, 1990). Kuigi
proovisdomised on véirtuslik infoallikas soomiskéitumise, raviedukuse ja dieedi pidamise
kohta, ei leia antud meetod sagedast kasutamist ambulatoorse hindamisvahendina (Andersen,
1995; Anderson & Maloney, 2001; Anderson, Williamson, Johnson & Grieve, 2001) prakti-

liste takistuste tottu (toidu hankimine, valmistamine, soomisele kuluv aeg).

1.4.3. S60mishaéirete hindamise eriteemad

Soomishéirete korral, eeskdtt AN patsientide seas on levinud siimptomite eitamine,
vihendamine voi ravist keeldumine (Goldner, Birmingham & Smye, 1997; Hamburg, Herzog,
Brotman & Stasior, 1989; Harris, Wiseman, Wagner & Halmi, 2001; Vitousek jt., 1991).
Adrmuslikel juhtudel eitab patsient oma sédmisprobleeme tiiel miiral vaatamata objek-
titvsetele andmetele. Sagedamini esineb haiguskriitika puudumist AN patsientide ja
teismeliste AN ja BN patsientide puhul, kes on vanemate v4i hooldajate poolt nende tahtest
olenemata ravile toodud. Kui ka ei esine siimptomite tdielikku eitamist, voib siiski olla
vdhendatud probleemide tdsidus, néiteks raporteeritakse vihem liigsdOmis-véljutamis-
episoode voi hinnatakse iile s66dud toidukogust. Sageli on niha, et patsient tunnistab
hdirunud s66mishoiakute ja -kditumiste olemasolu, ent vihendab nende moju oma elu-
valdkondadele voi rohutab s6omishéire positiivset moju oma elule (Serpell & Treasure, 2002;
Serpell, Treasure, Teasdale & Sullivan, 1999). Arvatakse, et AN ja BN patsiendid eitavad
oma probleeme erinevatel pdhjustel; AN patsient eitab seetdttu, et ta leiab dieedipidamise ja
kohnuse olevat sarrustatud nii positiivselt kui ka negatiivselt, BN patsiendi eitamine ldhtub
pigem hibitundest oma s6omiskditumise pérast (Hamburg, Herzog, Brotman & Stasior, 1989;
Hayaki, Friedman & Brownell, 2002; Vitousek jt., 1991). BN patsientidel on véga lihtne oma
simptomeid varjata, kuna kesksed siimptomid BN puhul esinevad varjatud kujul. AN
patsientide puhul, kus on tegemist darmusliku kdhnusega ja markimisvéarse kaalulangusega,
on lihtsam eitamise taga hédiret ndha. Williamson (1990) soovitab eitamise ja siimptomite
tosiduse viahendamise kahtluse korral koguda andmeid patsiendi 1&hedastelt voi viia 14bi
proovis6omisi. Tuleb meeles pidada, et mitte kdik eitamised ja vihendamised ei ole tahtlikud
- patsientidel vOib esineda raskusi oma siseseisundite dratundmise ja véljendamisega; tegemist
voib olla ndlgimise sekundaarse mojuga (Vitousek jt., 1991) vdi kognitiivsete moonutuste

mdjuga infotddtlusele ja mélule (Williamson, Muller, Reas & Thaw, 1999).
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2. EMPIHIRILINE UURIMUS

So6omishéiretele on hakatud maailmas oluliselt enam tédhelepanu podrama viimastel
kiimnenditel. S66mishédired kujutavad endast progresseeruvalt siivenevat probleemi ka Eestis,
nimelt on SA TUK Psiihhiaatriakliiniku andmetel viimastel aastatel mitmekordistunud nii
anorexia nervosa, bulimia nervosa kui ka liigs6omishéire esinemissagedus vorreldes viie
aasta taguse esinemissagedusega. Viimaste aastate keskmine ravijuhtude arv SA TUK
Psiihhiaatriakliinikus oli AN korral ~65 juhtu aastas, neist atiiiipilisi ~10; BN korral ~93 juhtu
aastas, neist atiilipilisi 7; LH korral ~27 juhtu aastas (Juust, isiklik kontakt, 2009).
Statsionaarsete ja ambulatoorsete naispatsientide suhe oli 1:3.

Soomishéirete diagnostikat ja raviedu hindamist komplitseerivad eestikeelsete
valideeritud hindamisvahendite puudus. Kasutusel on kiill struktureeritud psiihhiaatrilised
intervjuud, ent puudub kliiniliselt kasutatav eestikeelne s6dmishdireid hindav enesekohane

kiisimustik.

2.1. T66 eesmark

Kéesoleva magistriprojekti eesmirgiks on koostada eestikeelne s6omishdireid hindav
kiisimustik, mis aitaks eristada s60mishdirega patsiente tervetest ning anoreksia, buliimia ja
liigsoomishiirega patsiente omavahel. Erinevused voiksid ilmneda jargmistes tunnustes: piisiv
hirm kaalu tdusu ees, mistottu seatakse kehakaalule vdga ranged piirangud; kaalutdusu édra-
hoidmiseks kasutatakse ddrmuslikke strateegiaid nagu dieedi pidamine ja/voi toidu
véljutamine; esinevad kontrollimatud liigs6omishood, mis vdivad olla seotud emotsioonide
regulatsiooniga; esineb keha vairtaju ning hdivatus soomise, kehakaalu ja -kujuga seotud

motetest, mis mojutavad lileméiraselt kehale antavat ning tildist enesehinnangut.

2.2. S66mishaireid hindava skaala (esialgne SHS) konstrueerimine

Hairunud s6omiskditumist kdsitleva kirjanduse pohjal leitud marksdnadest koostasime
kiisimustiku tarbeks viited, mis oleksid vastavuses anoreksia nervosa, bulimia nervosa ja
liigs6Omishéire diagnostiliste kriteeriumitega nii DSM-IV kui ka RHK-10 jirgi. Koostatud
véidete sisu ning sdnastust vordlesime olemasolevate soomishéireid hindavate skaaladega
(EDI-2, EAT, EDDS). Piilidsime koostada teiste sdomishiireid hindavate skaalade véidetega
sisu poolest analoogseid viiteid, ning genereerisime oma kliinilise t66 kogemusele toetudes
viiteid, mis iseloomustaksid soomishédiretega patsientidele omast kditumist, tundeid ja
mdtteid. Esialgsele viidete komplektile palusime tagasisidet TU psiihholoogia magistridppe

iiliopilastelt (n=18) eeskétt arusaadavuse ja vdidete keerukusastme kohta. Samuti saatsime
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viidete kogumi ka Eesti soomishdirete ekspertidele (N=4), et nad hindaksid vdidete vastavust
soomishéirete diagnostilistele kriteeriumitele. Antud tegevuste tulemusena konstrueerisime

86-viitelise soomishéireid hindava skaala (esialgne SHS).

2.3. Pustitatud hipoteesid

1) genereeritud véited moodustavad faktoranaliitisil jargmisi alaskaalasid: soomise piiramine
(dieedi pidamine), kompensatoorne kditumine (toidu véljutamine, intensiivne kehaline aktiiv-
sus), liigsdomishood, emotsionaalne sdomine ning rahulolematus kehaga;

2) soomishdiretega gruppide skoorid SHS alaskaaladel ja tildskooris on oluliselt korgemad kui
kontrollgrupil;

3) AN patsiendid eristuvad teistest sdOmishéirega patsientidest korgemate skooride poolest
s00mise piiramises (dieedipidamises);

4) BN patsiendid eristuvad teistest sdomishéiretega patsientidest kdrgemate skooridega liig-
s00mise, emotsionaalse sdb0mise, kompensatoorse kaditumise ning kehaga rahulolematusega
seotud alaskaaladel ja SHS tildskooris;

5) kaalujilgijad saavad kontrollgrupiga vorreldes kdrgemaid skoore liigsdomise,

emotsionaalse soomise ja kehaga rahulolematusega seotud alaskaalades.

2.4. Meetod
2.4.1. Uuritavad

Uurimuses osales 620 naist vanuses 13-65 eluaastat, keskmise vanusega 26,2 aastat
(SD=10,9). Katseisikud jagunesid 4 gruppi.

Kliiniline grupp (N=99), kelle moodustasid SA TUK Psiihhiaatriakliiniku
Soomishiirete Keskuse statsionaarse ja ambulatoorse ravi naispatsiendid diagnoosidega
anorexia nervosa (N=40), bulimia nervosa (N=39) ja liigsoomishdire (N=20). Kliiniline
grupp koguti aastatel 2006-2008 koostods Psiihhiaatriakliiniku S60mishéirete Keskusega,
katseisikud tditsid kiisimustepaketi haiglas vo1 kodus.

Kontrollgruppi (N=61) kuuluvad psiiiihiaatriliste héirete esinemise suhtes kontrollitud
katseisikud. Héireteta kontrollgruppi koguti 2007.a. talvest ”lumepalli meetodil” kuni 2008. a.
stigiseni. Antud grupp koosneb kliinilise grupiga vanuse ja haridustaseme poolest sobitatud
TU sotsiaalteaduskonna tudengitest, Tartu meditsiinitddtajatest ja erinevatest Tartu todstus-
asutustest kaasatud naisisikutest. Testipakett tdideti katsealuste poolt kodus. Kontrollgrupi

andmed on kogutud t66 autori poolt.
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Populatsioonigrupi (N=413) moodustasid Tallinna, P6lva ja Parnu giimnaasiumiastme
dpilased ja dpetajad, Tallinna Ulikooli ja Tartu Ulikooli tudengid ning Lééine-Virumaa
haridus- ja kutseasutuste tootajad, kelle andmeid koguti aastatel 2006-2007 ning kes téitsid
testipaketi kodus.

Kaalujalgijate grupp (N=47), kelle moodustasid Tartu piirkonna kaalujélgijad, kes
olid vahetult Kaalujilgijate riithmaga liitunud. Andmete kogumine toimus 2006. aastal,

katseisikud tditsid testipaketi kodus.

2.4.2. Modtmisvahendid

Uurimuses kasutatud testipakett anti katseisikule kirjalikuks tditmiseks ning tagastati
andmete kogujale kokkulepitud aja moddudes isiklikult voi posti teel kinnises timbrikus.
Testipakett koosnes demograafiliste andmetega iildankeedist ja kahest soomishiirete
kiisimustikust (SHS, EDI-2).

Soomishaireid hindav skaala (esialgne SHS). Skaala koostati antud uurimuse tarbeks.
Esialgne véidete kogum koosnes 86-st sodmishdiretele spetsiifilisest viitest koos 7 diag-
nostilise lisakiisimusega. Vastuste andmine baseerus 6-pallisel Likerti skaalal vahemikus
»alati® kuni ,,mitte kunagi®. Lisakiisimused olid piistitatud ,,jah-ei* stiilis voi uuriti hdirunud
s00miskiitumise sagedust nddala 1dikes.

Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2; Garner, 1991; Podar, Hannus & Allik, 1999).
Tulemuste analiitisimisel on kasutatud EDI-2 kolme alaskaalat: Buliimia — mdddab
kontrollimatut s6dmist ning soovi toitu véljutada (nditeks ,,On juhtunud, et ma ei saa s60mist
I6petada“); Kehaga rahulolematus - moddab rahulolematust oma kehakujuga ja veendumust,
et teatud kehaosad nagu koht, reied, tuharad, puusad on liiga suured (niiteks ,,Ma arvan, et
mu kdht on liiga suur‘‘); Kohnuseihalus - moddab iileméarast hdivatust kdhnuse olulisusest,
kehakaalust, dieedi pidamisest (nditeks ,,Kui avastan, et olen pool kilo juurde votnud, siis
kardan, et see laheb samamoodi edasi*). Kiisimustik tervikuna koosneb 91-st viitest, mis
moddavad anoreksiale ja buliimiale omaseid hoiakulisi ja kditumuslikke dimensioone
(Waldherr, Favaro, Santonastaso, van Strien & Rathner, 2008). Viiteid paluti hinnata 6-
pallisel skaalal vahemikus ,,alati* kuni ,,mitte kunagi*.

Kliiniline intervjuu. Kliinilisel grupil (N=99) viidi 18bi kliiniline intervjuu psiithhiaatri
ja/vai kliinilise psiihholoogi poolt; kontrollgrupp (N=69) ldbis struktureeritud psiihhiaatrilise
intervjuu (Mini rahvusvaheline neuropsiihhiaatriline intervjuu DSM-IV, MINI 5.0.0.)
(Sheehan & Lecrubier, 1998; eesti keeles Shlik, Aluoja & Kihl, 1999), mis viidi lébi kliinilise
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psiihholoogi poolt. Intervjueeritutest 8 puhul tuvastati psiiithikahdire ning nad arvati kontroll-
grupist vilja.

Demograafilised andmed. Vastajal paluti tédita ankeet, kus olid andmed vanuse,
haridustaseme, soo, pikkuse, kehakaalu, vdikseima ja suurima kehakaalu ja soovitud
kehakaalu kohta. Kliinilisel ja psiihhiaatriliste hiirete suhtes kontrollitud grupil moddeti
tegelikkku kaalu ja pikkust, teiste gruppide puhul kasutati eneseraporteeritud andmeid.
Kehakaalu ja pikkuse alusel arvutati katseisiku kehamassiindeks (KMI= kehakaal kg/pikkus
m?). Soovkaalu pdhjal arvutati katseisiku soovitud nn. ideaalne kehamassiindeks. Kliinilisel
grupil téitis ankeedi psilihhiaater/kliiniline psithholoog, kuna lisada tuli ka pohidiagnoos

(s60mishéire) ja kaasuvad hiired, séomishiire kestvus ja tarvitatavad ravimid.

2.5. Uurimustulemuste Kirjeldus

Andmetootlus viidi 14bi valdavalt statistilise andmetdotluse programmi STATISTICA
8.0 abil. Toos kasutatakse kirjeldavaid statistikuid, tunnuste koondamiseks eksploratiivset
faktoranaliiiisi peakomponentide meetodil ning faktorite sisereliaabluse uurimiseks
Cronbach’i nditajat. Viidete omavahelist sobivust demonstreeritakse korrelatsioonseoste abil,
gruppide vaheliste keskmiste vordlemiseks kasutati dispersioonianaliiiisi (ANOVA) ning
muutujate vaheliste seoste leidmiseks Pearsoni korrelatsioonanaliiiisi.
Kovariatsioonianaliilisiks kasutati ANCOVA-t. Skaala draldikepunktide leidmine viidi 1dbi
SPSS 15.0 ROC (Receiver Operating Characteristic) kovera meetodil leidmaks alaskaaladele
ja tildskooridele tasakaalustatuimat sensitiivsuse ja spetsiifilisuse vahekorda. Sensitiivsus
peegeldab skaala voimet korrektselt tuvastada kliinilisi patsiente ning spetsiifilisus peegeldab
skaala voimet korrektselt tuvastada hdirevabasid isikuid. Sensitiivsuse ja spetsiifilisuse
vahekord peegeldab skaala tabamuste tépsust, ndidates kui suur pindala jdib ROC kovera alla.
Kdveraalune pindala peegeldab skaala suhet toeliste positiivsete ja valepositiivsete vahel.
I tiilipi vea suurust nditab valepositiivsete hulk kontrollgrupis ning II tiilipi vea suurust néitab

valenegatiivsete hulk s6omishéirega grupis.

2.5.1. Demograafilised andmed ja diagnostilised lisaklisimused

Kliinilises grupis jagunesid patsiendid arvuliselt s6omishéirete diagnooside vahel
vastavalt 40 AN, 39 BN ja 20 LH patsienti. AN patsientidest 37 olid piiravat alatiilipi, vaid
kolme AN patsiendi puhul esines diagnostiliselt olulisel mééral toitu viljutavat kditumist. BN
patsientidest 38 olid véljutavat alatiilipi ning vaid iiks piiravat BN alatiiiipi. Kiimnel BN

patsiendil oli anamneesis AN episood, kolmel LH patsiendil oli varasemalt esinenud BN
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episood ning iiks AN patsient raporteeris varasemalt esinenud BN episoodi. Komorbiidset
siimptomaatikat esines BN patsientidest 53,8 % valdavalt meeleoluhiire, alkoholisdltuvuse
vOi piirialast tiitipi isikusehdire nédol; AN patsientide hulgas esines komorbiidsust 17,5 %
valdavalt meeleolu- ja drevushdire néol; LH patsientidest 40 % esines valdavalt
meeleoluhdire.

Katseisikute vanuse ja diagnostiliste lisakiisimuste tulemuste alusel on niha (Tabel 1),
et kdige noorema ja kehamassiindeksi (KMI) alusel kergema grupi moodustavad AN
patsiendid. BN patsiendid jddvad vanuse poolest 20-30-eluaasta vahemikku, olles KMI alusel
normaalkaalulised. Vanuse ja KMI alusel on omavahel sarnased LH patsiendid ja
kaalujdlgijad, jdddes vanusevahemikku 30-40eluaastat ning olles KMI alusel iilekaalulised,
LH puhul isegi rasvunud.

Koik grupid peale AN patsientide soovivad kaaluda vihem, suurim erinevus hetke
KMI ja soovitud KMI alusel on LH patsientide ja kaalujélgijate puhul (p<0,01). AN
patsiendid soovivad kaaluda oma hetke KMI-ga vorreldes rohkem (p<0,01).

Tabel 1. Katseisikuid kirjeldavad statistikud.

Kontroll- | Popul. Kaalu-
AN BN LH grupp grupp jalgijad
(N=40) (N=39) (N=20) (n=61) (n=413) (n=47)
Vanus 19,8+5,8 22,4464 34,3+12,5 25,8+8,9 25,7€11,0  36,149,6
KMI 15,8£2,4%*%  21,6£3,4 34,2+7,7%¥*% 22,8440 22,4439 30,14+5,4%*
Soovitud KMI 18,6+1,3 19,7+1,4 24,8437 20,64+2,0 20,7+2,4  23,6+2,5
S66mishoogude
sagedus (nédalas) 1,0+3,2 7,648,9%* 7,4+10,6*¥*  0,340,5 0,8+3,2 1,3+3,0
Treeningute
sagedus (néddalas) 2,7+£3,1%* 3,6+4,5%* 1,2+£2,0 1,7+1,5 1,8+1,9 1,6+2.6
Kompensatoorsete
kaitumiste sagedus
(nddalas):
Oksendamine 1,2+45,5%* 9,6+13,0%** 0+0,1 0 0+0,3 0+0,3
Lahtistid 0,3+1,2 3,3£7,0%* 0,2+0,5 0 0,1£2,1 0,2+1,0
Diureetikumid 0,2+1,1** 0,3+0,9%* 1,344,3%* 0 0+0,1 0
Soogiisu  vihendavad 0,2+1,1 2,745,2%* 2,946,2%* 0 0,3£2,8 2,745,8%*
preparaadid

Markus: AN- anorexia nervosa grupp; BN - bulimia nervosa grupp; LH - liigséomishéire grupp; Kontrollgrupp -
psiiiihikahédirete esinemise suhtes kontrollitud grupp; Popul.grupp - populatsioonigrupp; Kaalujilgijad -
Kaalujélgijate riihmadest kogutud grupp.

** p<0,01 - statistiliselt oluline erinevus kontrollgrupi ja populatsioonigrupi suhtes

Diagnostiliste lisakiisimustega koguti infot katseisikute soomishoogude, treeningute ja
kaalutdusu kompenseerivate kditumiste sageduse kohta. Oluliselt erinevad teistest s6omis-

hidirete gruppidest, kontroll- ja populatsioonigruppidest ning kaalujilgijatest BN patsiendid
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tahtlikult esile kutsutud oksendamise ja lahtistite kuritarvitamise sageduse poolest (erinevus
kontroll- ja populatsioonigrupist vastavalt F(1,511)=261,2; p<0,001) ja F(1,509)=51,3;
p<0,0001). S66mishoogude sageduselt on sarnased BN ja LH patsiendid, kellel esineb
vorreldes kontroll- ja populatsioonigrupiga oluliselt sagedamini liigs6dmishoogusid (vastavalt
F(1,465)=115,6; p<0,001 ja F(1,445)=62,1; p<0,001). Treeningutele on enim pithendunud BN
(erinevus kontroll- ja populatsioonigrupist: F(1,499)=23,9; p<0,001) ja AN patsiendid
(F(1,500)=7,53; p<0,01); diureetikume kaalukontrollimise eesmirgil kasutavad sagedamini
LH patsiendid (erinevus kontroll- ja populatsioonigrupist: F(1,491)=46,3; p<0,001) ning
sO00giisu vahendavate preparaatide kasutamine on sagedasem nii BN ja LH patsientide
(erinevus kontroll- ja populatsioonigrupist: vastavalt F(1,511)=26,0; p<0,001 ja
F(1,491)=16,1; p<0,001)) kui ka kaalujdlgijate hulgas (erinevus kontroll- ja populatsiooni-
grupist: F(1,519)=27,0; p<0,001).

2.5.2. Faktoranallus

Tabelis 2 on esitatud SHS védidete peakomponentide meetodil 1dbi viidud
faktoranaliilisi tulemused. Omavaértuste (>1) ja screeplot joonise alusel valisime vélja 4-
faktorilise lahendi (omavaartused vastavalt 29,8; 6,21; 3,83; 2,65). Viited, mis omasid
faktorlaadungeid enam kui iihes faktoris, ja viited, mille sisereliaablus oli sama faktori
iilejdénud vaidetega vorreldes madalam, arvasime vdidetekomplektist vilja. Faktoranaliitisi
jargselt jdi esialgse 86 viite asemele alles 29 viidet, mis laadusid tugevamalt kindlasse
faktorisse ning mille faktorlaadungid olid suuremad kui 0,6. Antud faktorlahend, kirjeldas
65,8% hidirunud s6omiskaitumisest; tiksikfaktorite kirjeldusvdime oli vastavalt 38,7%, 13,4%,
7,9% ja 5,8%. Alles jadnud viidete (N=29) alusel defineeriti faktorite tdhendus ning
tulemuseks oli 4 alaskaalat: S60mise piiramine (8 véidet), Liigsdomine (9 vididet), Toidu

véljutamine (4 vdidet) ning Hoivatus vilimusest ja kehakaalust 8 viidet).
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Tabel 2. SHS faktorlaadungid.

So0mishéirete hindamine 26

Alaskaalad viidetega

Soémise
piiramine
0=0,90 r=0,55

Liig-
sdOmine
0=0,90 r=0,51

Toidu
véaljutamine
0=0,92 r=0,76

Hoivatus
valimusest
ja
kehakaalust
0=0,94 r=0,66

S6omise piiramine (8 véidet)

Ma olen teadlik oma toiduportsjonite kaloraazist
Mul on perioode, mil ma piiran oma s6dmist

Ma piiiian véltida kaloririkaste toitude s6omist
Ma vildin rasvaste toitude ja maiustuste s6omist
Mul on kombeks lugeda toiduetikettidelt kaloraazi
Pean kinni reeglist, et ohtuti ei s66da

Ma eelistan madala kalorsusega toite

Kehakaalu jélgimine on minu jaoks viga tahtis

Liigséémine (9 véidet)

Kui olen néarviline véi arritunud, siis hakkan s66ma
Mul on péevi, mil ma nékitsen kogu aeg midagi
suia

Mul on olukordi, mil s66n igavusest, tiildimusest
Mul on tunne, et s60mine aitab mul rahuneda

On hetki, mil enesele midrkamatult olen juba s66ma
hakanud

On pédevi, mil ma ei mdtle muust kui s66gist

Mul on vastupandamatu s66giisu

On olukordi, kus ma ei suuda s66mist lopetada
S66n ka siis, kui ei tunne nélga

Toidu valjutamine (4 viidet)

Kui olen palju soonud, siis oksendan
ebamugavustunde leevendamiseks

Ma kasutan kaalu kontrollimiseks &darmuslikke
meetodeid  (nditeks  oksendamine, lahtistite
tarvitamine)

Ma tahan peale s66mist oksendada

Pérast s60ki on mul tahtmine toit endast vilja saada

Haivatus valimusest ja kehakaalust (8 viidet)

Ma arvan, et kui oleksin kdhnem, siis oleksin
edukam

Ma tunnen, et olen paks

Ma iiritan oma keha teiste inimeste eest varjata

Mul on ebamugav oma keha peeglis ndha

Minus tekitab ebamugavust teadmine, et keegi
vaatab mu figuuri

Ma arvan, et oleksin inimesena véirtuslikum, kui
saavutaksin kaalu, mida soovin

Ma eelistan kanda riideid, mis varjavad mu
kehakuju

Mind vaevavad motted, et inimesed annavad mu
vélimusele negatiivse hinnangu

.68
.68
.85
.79
g7
.60
.83
.67

.65

71
75
71

.69
.62
12
.70
75

.89

.87
.89
74

.70
75
7
.80
82
71
.76

12

Markus: Faktoranaliiiis peakomponentide meetodil, varimax pooratud. Faktorlaadungid [>.60| tumedalt triikitud

kirjas.

Faktorite sisereliaablusnéitajad olid viaga head (Cronbach’i a=0,90-0,93), viidete

omavahelised keskmised korrelatsioonid ulatusid 0,50-0,76.
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Peatelgede meetodil leitud faktorstruktuuris oli vdidete laadumine faktoritesse analoogne

peakomponentide meetodi tulemustega, erinevus avaldus faktorite jargnevuses, nimelt

vahetasid kohad oma kirjeldusvoime poolest liigsdomist ning hdivatust vilimusest ja

kehakaalust peegeldavad faktorid.

Poolitustesti (split-half) tulemused viitasid 29-viitelise skaala kdrgele poolitustesti

reliaablusele, vddrtusega 0,95.

2.5.3. Korrelatsioonseosed

SHS alaskaalade ja tildskoori omavahelised korrelatsioonid ning korrelatsioonseosed

EDI-2 kolme esimese alaskaalaga - Buliimia, Kehaga rahulolematus ja KShnuseihalus - kogu

valimi puhul on esitatud Tabelites 3 ja 4.

Tabel 3. SHS alaskaalade ja iildskoori vahelised korrelatsioonseosed.

SHS Haoivatus
S60mise Liig- Toidu valimusest ja SHS
piiramine | s66mine | véljutamine kehakaalust tldskoor
S66mise piiramine
Liigs6dmine 0,25%*
Toidu véljutamine 0,36** 0,45%*
Hoivatus vélimusest ja
kehakaalust 0,58** 0,55%* 0,44%*
SHS iildskoor 0,75%* 0,74** 0,62%* 0,89**
Mérkus: N=555
** p<0,01 - statistiliselt oluline korrelatsioonseos
Tabel 4. SHS alaskaalade ja iildskoori korrelatsioonid EDI-2 kolme alaskaalaga.
EDI-2 Haoivatus
S60mise Liig- Toidu valimusest ja SHS
piiramine | s66mine | véljutamine kehakaalust dldskoor
Buliimia 0,40%* 0,64%* 0,73%* 0,61%* 0,74%*
Kehaga rahulolematus 0,51%* 0,39%* 0,40%* 0,74** 0,69%*
Kodhnuseihalus 0,61%* 0,46** 0,63%* 0,76** 0,80%*

Markus: N=555

**p<0,01 - statistiliselt oluline korrelatsioonseos
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2.5.4. SHS alaskaalade skoorid ja tldskoor
Leitud faktoreid késitlesin védidete sisu alusel SHS alaskaaladena, mille keskmised
skoorid ja gruppide vahelised erinevused on toodud tabelis 5. Joonisel 1 vdib néha keskmiste

skooride alusel kujutatud erinevate gruppide profiile.

Joonis 1. Gruppide keskmised tulemused SHS alaskaaladel.

Profiilid
100
90
80
70
o 60
g
< 50
2
»n 40 —t— AN
30 —a— BN
LH
20 —&— Kontroll
10 —&— Populatsioon
—eo— Kaalujélgijad
0 : : : :
Soomise Liigs66mine Toidu Valimusest SHS lldskoor
piiramine véaljutamine héivatus
Alaskaalad

Markus: AN- anorexia nervosa grupp (N=40); BN - bulimia nervosa grupp (N=39); LH - liigs6omishéire grupp
(N=20); Kontroll — psiiihikahdirete esinemise suhtes kontrollitud grupp (N=61); Populatsioon -
populatsioonigrupp (N=413); Kaalujélgijad — Kaalujélgijate rithmadest kogutud grupp (N=47).

Tabel 5. SHS alaskaalade ja iildskoori keskmiste tulemuste ja standardhélvete vordlus
kliinilise ja kontrollgrupi vahel.

| Kliiniline grupp | Kontrollgrupp | F-véartus | p-véartus
S60mise piiramine 22,6+9.4 13,2482 102,5 (1,570) <0,001
Liigs66mine 20,8+11,5 12,4+7,0 90,0 (1,571) <0,001
Toidu véljutamine 6,18+6,9 0,62+1,3 264,5 (1,571) <0,001
Hoivatus vélimusest ja 24,9+10,0 10,6+8,4 2227 (1,571) <0,001
kehakaalust
SHS iildskoor 74,24+25,8 36,9+18,7 281,2 (1,571) <0,001

Markus: Kliiniline grupp — anoreksia nervosa, bulimia nervosa ja liigs6omishéire grupp (N=99); Kontrollgrupp
- psiiihikahéirete esinemise suhtes kontrollitud grupp ja populatsioonigrupp koos (N=474).
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Erinevusi kliinilise grupi ja kontrollgrupi vahel ning kliinilistel gruppidel omavahel
uurisime post-hoc Scheffe testi abil. Tulemused on toodud allolevas tabelis nr. 6. Kliinilise

grupi keskmised tulemused ning statistliselt olulised erinevused on dra toodud t66 lisas.

Tabel 6. Gruppide vaheline jarjestatus SHS alaskaalade ja iildskoori keskmiste tulemuste
alusel.

\ Gruppide jarjestus

S66mise piiramine Kliiniline, Kaalujilgijad > Kontroll
Liigs66mine LH, BN > Kaalujilgijad > Kontroll, AN
Toidu véljutamine BN > LH, AN, Kaalujilgijad, Kontroll
Hoivatus vélimusest ja kehakaalust BN/LH > Kaalujalgijad, AN > Kontroll
SHS iildskoor BN/LH>Kaalujélgijad, AN>Kontroll

Markus: Kliiniline grupp — anoreksia nervosa, bulimia nervosa ja liigsoomishéire grupp (N=99); AN- anorexia
nervosa grupp (N=40); BN - bulimia nervosa grupp (N=39) ; LH - liigs66mishiire grupp (N=20); Kontrollgrupp
- pstithikahéirete esinemise suhtes kontrollitud grupp ja populatsioonigrupp koos (N=474); Kaalujélgijad —
Kaalujélgijate rithmadest kogutud grupp (N=47).

2.5.4.1. S606mise piiramise alaskaala

Soomise piiramise alaskaala tulemus on kliinilistel gruppidel sarnane, BN patsiendid
piiravad oma s00mist antud alaskaala alusel kdige enam. LH patsiendid piiravad oma s66mist
teiste hdiregruppidega vorreldes viahem, erinedes oluliselt BN patsientidest (F(1,56)=4,4;
p<0,05). Kaalujélgijate keskmine tulemus on s60mise piiramises sarnane kliiniliste gruppide
tulemusele, erinedes oluliselt kontroll- ja populatsioonigrupist ((F(1,519)=44,4); p<0,001).
Vottes arvesse KMI mdju (ANCOVA), said s60mise piiramises kdrgeima tulemuse AN
patsiendid. LH patsientide ja kaalujdlgijate tulemus sarnaneb KMI mdju arvestades kontroll-

ja populatsioonigrupi tulemusele.
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So66mise piiramine

Joonis 2. S66mise piiramise alaskaala keskmised,
standardhédlved ja 95% usalduspiirid.

32

30

28

26

24

22

20

18

16

14

12

10

8

AN BN LH Kontroll KaaluJal

GRUPID
Markus: AN — anorexia nervosa grupp; BN - bulimia
nervosa grupp; LH - liigsdomishéire grupp; Kontrollgrupp-
pstiithikahdirete esinemise suhtes kontrollitud grupp; Popul —
populatsioonigrupp; Kaalujil - kaalujélgijate rithmadest
kogutud grupp.

Popul

2.5.4.2. Liigsoomise alaskaala
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Joonis 3. S6omise piiramise alaskaala keskmised
KMI mdju kontrollimisel.

Sdomise piiramine

=]

AN BN LH

GRUPID

Markus: AN — anorexia nervosa grupp; BN — bulimia
nervosa grupp; LH - liigs6omishéire grupp; Kontrollgrupp —
psiitihikahéirete esinemise suhtes kontrollitud grupp;

Popul - populatsioonigrupp; Kaalujil — kaalujélgijate
rithmadest kogutud grupp.

Kontroll ~ Popul KaaluJal

Joonis 4. Liigsdomise alaskaala keskmised, standardhélbed ja 95% usalduspiirid.

34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

8

6

Liigs6dmine

AN BN LH

Kontroll

GRUPID

Popul

KaaluJal

Markus: AN - anorexia nervosa grupp; BN - bulimia nervosa grupp; LH -
liigs6omishdire grupp; Kontrollgrupp - psiiithikahdirete esinemise suhtes
kontrollitud grupp; Popul - populatsioonigrupp; Kaalujdl — kaalujélgijate

rithmadest kogutud grupp.

Liigs66mise alaskaala alusel esineb BN ja LH patsientidel oluliselt enam liigs66mishoogusid

vorreldes AN patsientidega (vastavalt F(1,77)=77,8 ja F(1,58)=51,1; p<0,001). AN

patsientide ja kontrollgrupi vahel puudub erinevus Liigs6omise alaskaala skoorist ldhtuvalt.
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Kaalujilgijatel esineb liigsomishoogusid AN patsientidega (F(1,85)=18,3; p<0,001) ja
kontrollgrupiga (F(1,519)=36,7; p<0,001) vdrreldes rohkem, ent BN patsientide
(F(1,84)=16,7; p<0,001) ja LH patsientidega (F(1,65)=12,9; p<0,001) vorreldes vihem.

2.5.4.3. Toidu valjutamise alaskaala

Joonis 5. Toidu véljutamise alaskaala keskmised, standardhélved ja 95% usalduspiirid.
16 T T T T T T

b

=
N

[
o

Toidu valjutamine

ot T [} [

0 IT

AN BN LH Kontroll Popul KaaluJal
GRUPID

Markus: AN - anorexia nervosa grupp; BN - bulimia nervosa grupp; LH -
liigsoomishdire grupp; Kontrollgrupp - psiilihikahdirete esinemise suhtes
kontrollitud grupp; Popul - populatsioonigrupp; Kaalujial — kaalujilgijate
riihmadest kogutud grupp.

Toidu véljutamise alaskaalal saavad oluliselt enam punkte BN patsiendid nii s6omishéirete,
AN ja LH, patsientidega vorreldes (vastavalt F(1,77)=117,8 ja F(1,57)=61,8; p<0,001) kui ka
kontroll- japopulatsioonigrupi ja kaalujilgijatega vorreldes (vastavalt F(1,511)=1295,0 ja
F(1,84)=127,7; p<0,001). Kontrollgrupist oluliselt enam esineb toidu véljutamist AN patsien-
tide (F(1,512)=19,5), LH patsientide (1,492)=20,4) ning kaalujilgijate (F(1,519)=22,3;
p<0,001) hulgas.

2.5.4.4. Hoivatus valimusest ja kehakaalust alaskaala

Hoivatus vilimusest ja kehakaalust on enam véljendunud LH patsientide puhul, kes
erinevad oluliselt AN ja BN patsientidest (vastavalt F(1,58)=27,6; p<0,001 ja F(1,56)=6,3;
p<0,05). BN patsientide Hoivatus vdlimusest ja kehakaalust on vorreldes AN patsientidega
oluliselt korgem (F(1,76)=11,8; p<0,001). Kaalujélgijate tulemus antud alaskaalal sarnaneb
AN patsientidele, olles oluliselt viaiksem BN (F(1,83)=4,17; p<0,05) ja LH patsientidest
(F(1,65)=17,1; p<0,001) ning oluliselt korgem kontroll- ja populatsioonigrupiga vorreldes
(F(1,519)=87,0; p<0,001).
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Hoivat
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Vattes arvesse KMI mdju (ANCOVA) selgub, et Hoivatust véilimusest ja kehakaalust esineb
enam BN patsientidel, samas kui AN ja LH patsientide skoorid vordsustuvad KMI moju
arvestades. Kaalujilgijate Hoivatus vélimusest ja kehakaalust jadb kontrollgrupist korgemaks,

ent kliiniliste gruppidega vorreldes madalamaks.

Joonis 6. Haivatus véilimusest ja kehakaalust Joonis 7. Hoivatus vélimusest ja kehakaalust
alaskaala keskmised, standardhélved ja 95% alaskaala keskmised KMI moju kontrollimisel,
usalduspiirid. standardhélved ja 95% usalduspiirid.

N N w w
=] a o o

...
o
Hdivatus valimusest ja kehakaalust

10

AN BN LH Kontroll Popul KaaluJal AN BN LH Kontroll ~ Popul  KaaluJal
GRUPID GRUPID
Markus: AN — anorexia nervosa grupp; BN - bulimia Markus: AN — anorexia nervosa grupp; BN — bulimia
nervosa grupp; LH - liigs6omishéire grupp; Kontrollgrupp- nervosa grupp; LH - liigsdomishéire grupp; Kontroll-
psiitihikahdirete esinemise suhtes kontrollitud grupp; Popul- grupp - psiiihikahiirete esinemise suhtes kontrollitud
populatsioonigrupp; Kaalujél - kaalujilgijate rithmadest grupp; Popul - populatsioonigrupp; Kaalujil — kaalujélgi-
kogutud grupp. jate rithmadest kogutud grupp.

2.5.4.5. SHS uldskoor
Joonis 8. SHS tildskoori keskmised, standardhélved ja 95% usalduspiirid.

100
90
80
70

60

SHS tldskoor

50

40

30

20

AN BN LH Kontroll Popul KaaluJal

GRUPID
Markus: AN - anorexia nervosa grupp; BN - bulimia nervosa grupp; LH -
liigsoomishéire grupp; Kontrollgrupp - psiiiihikahdirete esinemise suhtes
kontrollitud grupp; Popul - populatsioonigrupp; Kaalujdl — kaalujilgijate
rithmadest kogutud grupp.
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SHS {ildskoor on kdrgeim BN ja LH patsientide puhul, erinedes oluliselt AN patsientide
tulemusest (vastavalt F(1,76)=55,1 ja (F(1,58)=28,1; p<0,001). AN patsientidest kdrgema
tulemuse tlildskooris saavad kaalujélgijad (F(1,85)=5,93; p<0,05). Kdik kliinilised grupid ning
kaalujilgijad erinevad kontroll- ja populatsioonigrupist oluliselt kdrgemate tulemuste poolest

SHS ildskooris.

2.5.5. SHS eristusvdime

SHS eristusvoime hindamiseks kasutasime SPSS 15.0 ROC (Receiver Operating
Characteristic) kovera meetodit ning uurisime, millised v3iksid olla parima eristusvoimega
kriteeriumid SHS skooride néol.
Meid huvitas, kui suur pindala jadb ROC kdvera alla, kuna pindala suurus peegeldab skaala

vOimet eristada héirega patsiente tervetest isikutest.

2.5.5.1. Kliiniline grupp vs Kontrollgrupp

Esmalt keskendusime SHS vdimele eristada kliinilist gruppi kontroll- ja popultasiooni-
grupist. Alustasime SHS iildskoorile draldikepunkti leidmisest. Uldskoori puhul on ROC
kdvera alla jadva pindala suuruseks 0,87 ning iildskoori 52 juures on sensitiivsus (voime
korrektselt tuvastada kliinilisi patsiente) 81% ning spetsiifilisus (voime korrektselt tuvastada
héirevabasid isikuid) 80% tasakaalustatuimad (Tabel 7). Joonis 9 demonstreerib ROC-kdvera

meetodi alusel tehtavat optimaalse draldikepunkti valikut.

Joonis 9. SHS iildskoori sensitiivsus ja spetsiifilisus erinevate draldikepunktide korral.

SHS uldskoori araldikepunkt 52

0,88

0,86
0.84 | f
0,82

0,8
0,78 -
0,76 -
0,74 -
0,72

0,7
0,68
0,66

—e&— sensitiivsus

—m— spetsiifiisus
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Tabel 7. Statistilised andmed SHS iildskoori draldikepunkt 52 juures.

| Seemishaire | Hairevaba
N=79 N=95
SHS iildskoor > 52 81% 20%
Sensitiivsus I tiitipi viga
N=18 N=379
SHS iildskoor < 52 19% 80%
II tiitipi viga Spetsiifilisus
Kokku N=98 N=474

Markus: ROC kdvera alla jadva pindala suurus: 0,87.

Uldskoori draldikepunktiga 52 tuvastatakse 20% kontrollgrupi isikuid, kelle SHS {ildskoori
tulemus on sarnane sddmishdirega patsientide tulemustele s.t. tehakse I tiilipi viga ning
tuvastamata jadb 19% s60mishdirega patsienti draldikepunkt 52 juures s.t. tehakse II tiilipi
viga.

ROC kovera alune pindala SHS iildskoori ning Hoivatus vialimusest ja kehakaalust alaskaala
puhul on vastavalt 0,87 ja 0,86. Teiste alaskaalade pindalad on rahuldavad, ulatudes 0,72 -
0,78-ni (tabelid esitatud lisas 2).

Soomise piiramise alaskaala draldikepunkt eristamaks kliinilist gruppi kontrollgrupist on 18.
Antud punkti juures tuvastatakse 70% soOmishdirega patsientidest ning 70% héairevabadest
isikutest. Liigsoomise alaskaala draldikepunktiks on 15, mille juures tuvastatakse 65%
so0mishdirega patsientidest ning 65% hairevabadest isikutest. Toidu véljutamise alaskaala
draldikepunktiks on 1, mille juures tuvastatakse 72% s60mishiirega patsientidest ning 72%
héirevabadest isikutest. Hoivatus vélimusest ja kehakaalust alaskaalal on draldikepunktiks 16,
mille juures tuvastatakse 81% so0mishdirega patsientidest ning 75% héirevabadest isikutest.
Tugevaima eristusvoimega kliinilise ja kontrollgrupi vahel on seega SHS tildskoori ning

Hoivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaala draldikepunktid.

2.5.5.2. Kliiniliste gruppide omavaheline vordlus
SHS eristusvoime analiiiisimist kliiniliste gruppide vahel alustasime AN ja BN

gruppide omavahelisest vordlemisest.

AN vs BN

ROC kovera aluse suurima pindalaga on Toidu véljutamise ja Liigsd0mise alaskaalad,
vastavalt 0,94 ja 0,92. Liigs60mise alaskaala draldikepunktiks AN ja BN vahel on 19, mille
korral tuvastatakse 87% BN patsientidest ning 87% AN patsientidest. Tuvastamata jadb 13%
BN patsientidest ning 17% AN patsientide puhul tuvastatakse BN patsientidele iseloomulik
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skoor antud alaskaalal. Viga histi eristab AN ja BN patsiente teineteisest Toidu véljutamise
alaskaala draldikepunkt 5, mille korral tuvastatakse 92% BN patsientidest ning 88% AN
patsientidest (joonis 10).

Joonis 10. Toidu viljutamise alaskaala sensitiivsus ja spetsiifilisus erinevate draldikepunktide
korral.

Toidu valjutamise alaskaala araldikepunkt 5

1,2

0,6

0,4 -

0,2 —e— sensitiivsus
o —m— spetsiifilisus

Hoivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaala draldikepunkt 23 tuvastab 68% BN patsientidest
ning 65%-1 AN patsientidel vélistab BN patsientidele iseloomuliku vilimusest ja kehakaalust
hoivatuse. Tuvastamata jadb 32% BN patsienti ning 35%-1 AN patsientidel ndhakse BN
patsientidele sarnast tulemust. SHS tildskoori draldikepunkti 71 korral tuvastatakse 79% BN
ning 78% AN patsientidest. Tuvastamata jaib 21% BN patsientidest ning 22%-1 AN patsien-
tidel leitakse BN patsientidele sarnane tulemus. S66mise piiramise alaskaala skoori alusel ei
ole voimalik eristada AN ja BN patsiente omavahel.

AN ja BN patsiente on omavahel vdimalik eristada Liigsoomise, Toidu véljutamise, Hivatus
vélimusest ja kehakaalust ning SHS iildskoori alusel. Kdige suurem eristusvoime on Toidu

véljutamise ja Liigsoomise alaskaaladel.

ANvs LH

AN ja LH eristamisel on Liigsoomise alaskaala ROC kovera alune pindala suurim,
védrtusega 0,91. Liigsoomise alaskaala draldikepunktiks AN ja LH vahel on 18, mille korral
tuvastatakse 85% LH ning 83% AN patsientidest (joonis 11). Tuvastamata jaib 15% LH
patsientidest ning 17% AN patsientide puhul tuvastatakse LH patsientidele iseloomulik skoor

antud alaskaalal.
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Joonis 11. LiigsoOmise alaskaala sensitiivsus ja spetsiifilisus erinevate draldikepunktide
korral.

Liigs6Omise alaskaala araldikepunkt 18
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Hdivatus védlimusest ja kehakaalust ning SHS {ildskoori pindalad ulatuvad 0,85-0,86.
Hoivatus vdlimusest ja kehakaalust alaskaala draldikepunkt 27 tuvastab 80% LH patsientidest
ja 75%-1 AN patsientidest vélistab LH patsientidele iseloomulikud tulemused. SHS {ildskoori
araldikepunkti 71 korral tuvastatakse 80% LH patsientidest ning 78% AN patsientidest.
Tuvastamata jdib 20% LH patsientidest ning 22%-1 AN patsientidel ndhakse LH patsiendile
iseloomulikku skoori. S60mise piiramise ja Toidu véljutamise alaskaala skooride alusel ei
eristu omavahel AN ja LH patsient.

AN ja LH patsiente on voimalik eristada Liigsoomise, Hoivatus vilimusest ja kehakaalust
ning SHS iildskoori alusel. Kdige suurem eristusvoime AN ja LH vahel on Liigs6omise

alaskaalal.

BNvs LH

BN ja LH puhul on ainsaks eristavaks alaskaalaks Toidu vdljutamine, mille ROC
kovera aluse pindala suuruseks oli 0,94. Toidu véljutamise alaskaala draldikepunkti 6 juures
leiab tuvastamist 87% BN patsientidest ning 85% LH patsientidest (joonis 12). Tuvastamata
jaab 13% BN patsiente ning 15%-1 LH patsientidel ndhakse BN patsientidele sarnast tulemust.
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Joonis 12. Toidu viljutamise alaskaala sensitiivsus ja spetsiifilisus erinevate draldikepunktide

korral.

1,2

0,6 -

0,4

Toidu valjutamise alaskaala araldikepunkt 6

—e&— sensitiivsus

—m— spetsiifilisus

05
15
45
55
65
75
85
95
105

S66mise piiramise, Liigsodmise, Hoivatus vilimusest ja kehakaalust ega SHS iildskoori alusel

ei ole voimalik eristada BN ja LH patsiente omavahel.
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3. ARUTELU

Kéesoleva magistriprojekti eesmargiks oli koostada eestikeelne s6omishdireid hindav
kiisimustik, mis aitaks eristada hiirunud s66miskéditumisega isikuid tervetest ning anoreksia,
buliimia ja liigsdomishdirega patsiente omavahel.

Meie valim koosnes kliinilisest grupist, kelle moodustasid AN, BN ja LH patsiendid,
kontroll- ja populatsioonigrupist ning kaalujélgijatest. Sotsiodemograafilistest andmetest
ndhtub, et AN patsiendid on vanuse poolest kdige nooremad ning LH patsiendid kdige
vanemad. Antud tulemused on kooskdlas teiste uurijate tulemustega (Hudson jt. 2007;
ANAD, 2008; Santrock, 2005), mille kohaselt saavutab AN esinemissageduse poolest
korgpunkti 20-eluaastaks, BN algab varases tdiskasvanueas ning korgem esinemissagedus on
peale 20-eluaastat ja LH avaldub sagedamini 30-50-eluaasta vahel.

Koige vdiksema, kliinilisele alakaalule vastava KMI-ga olid meie valimis AN patsiendid; BN
patsiendid olid normaalkaalulised ning LH patsientide keskmine KMI vastas rasvumisele.
Kaalujélgijate keskmine KMI ulatus kliiniliste kriteeriumite jérgi tilekaalulisusest rasvu-
miseni, mis vOib viidata kaalujédlgijate ridadesse kuuluvatele voimalikele LH patsientidele,
kuna kuni 30% kehakaaluprogrammides olevatest inimestest on leitud vastavat LH diag-
nostilistele kriteeriumitele (Brody, Walsh & Devlin, 1994).

AN patsientidest enamus kuulusid piirava alatiiiibi ja BN patsientidest véljutava alatiiiibi alla.
Ka varasemalt on leitud tulemusi (Hay & Fairburn, 1998; Tobin jt., 1997), mille kohaselt
esineb BN mittevéljutavat alatiilipi vdga véhe, vaid 6,6 %-1 BN patsientidest. Meie valimis
25,6 %-1 BN patsiendil oli anamneesis AN episood, mis on kooskdlas uurimustega, kus on
leitud analoogset haiguse kulgu /5 BN patsientidel (Braun jt., 1994; Keel jt., 2000).

Kodigil soomishiiretel esineb sagedast komorbiidsust teiste psiitihikahéiretega, nagu meeleolu,
arevus- ja isiksushdired (Wilson jt., 1996). AN viljutava alatiiiibi ning BN puhul on leitud
kdrget komorbiidsust meeleolu- ja drevushiirete, psithhoaktiivsete ainete tarbimise, impulsi-
kontrolli hiirete ja isiksushdiretega (Dacosta & Halmi, 1992; Garner jt., 1993; Herzog jt.,
1992; Garfinkel jt, 1995; Keller jt., 1992). Meie kliinilisel valimil esines komorbiidset
slimptomaatikat iile poolte BN patsientidel, alla poolte LH patsientidel ning neljandikul AN
patsientidel.

S6omishéireid hindava skaala konstrueerimise ja analiiisimise kdigus leidsime 4-
faktorilise lahendi, mille alusel eristusid 29-viitelisest skaalast S60mise piiramise,
Liigs66mise, Toidu véljutamise ning Hoivatus vilimusest ja kehakaalust alaskaalad. Koigi

alaskaalade sisereliaablusnditajad olid korged ning véidete omavahelised korrelatsioonseosed
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tugevad. Olulised korrelatsioonseosed EDI-2 Buliimia, Kehaga rahulolematuse ja
Kdhnuseihaluse alaskaaladega peegeldavad SHS konstruktivaliidsust.

Faktoranaliiiisi tulemused leidsime olevat osaliselt kooskdlas meie poolt piistitatud
esimese hiipoteesiga SHS oodatavate alaskaalade kohta. Hiipoteesi kohaselt koondusid
alaskaaladeks soOomise piiramist, liigsoomishoogusid ja toitu véljutavat kditumist modtvad
vidited. Emotsionaalset soomist peegeldavad viited ei eristunud oodatavalt omaette
alaskaalana. Negatiivsetest emotsioonidest ajendatud s66mist esindavad vaited (Kui olen
narviline voi arritunud, siis hakkan sééma; Mul on olukordi, mil s66n igavusest, tidimusest;
Mul on tunne, et s66mine aitab mul rahuneda) laadusid liigs6omise alaskaala juurde.

Uheks vdimalikuks emotsioone ja liigsdomist iihendavaks seletuseks on Stice’i kahe raja
mudel (dual pathway model; Stice, 2001), mille jargi on kehaga rahulolematus ja BN
stimptomid seotud kahe erineva raja — dieedi pidamise ning negatiivsete emotsioonide kaudu.
Kehaga rahulolematus viib s60gikoguse piiramiseni, kuna selles ndhakse vdimalust kehakaalu
kontrollida. Paraku on aga s6dmise piiramine nii metaboolsete kui ka psiihholoogiliste
mojude tottu riskiteguriks s6omise patoloogia kujunemisel ning liigs6omishoogude
vallandajaks (Polivy & Herman, 1985). Kehaga rahulolematus pohjustab ka negatiivseid
emotsioone, mis omakorda soodustavad buliimilise simptomatoloogia vallandumist, kuna
s60misel on leitud emotsioone leevendav moju.

S66mine vastusena psiihholoogilisele stressile - emotsionaalne s6dmine - voib ilmneda
inimesel, kellel on madal interotseptiivne tundlikkus ja kes ei suuda eristada emotsionaalset
seisundit kehalisest aistingust ning voib tajuda sddgiisu olles drev voi erutunud. Mitmed
uurimused on sidunud aleksitiitimia (vOimetus vdi raskused emotsioonide kirjeldamisel voi
teadvustamisel) s6Oomishdiretega (Mitchell & Mazzeo, 2004). Madal interotseptiivne
tundlikkus vaib seletada, miks meie uurimuses emotsionaalset soomist ja kontrollimatut
s00mist peegeldavad viited koonduvsid tihe faktori alla.

Hoivatus védlimusest ja kehakaalust alaskaalasse laadusid kehataju kognitiiv-afektiivset
komponenti mdotvad viited (Mul on ebamugav oma keha peeglis ndha; Minus tekitab
ebamugavust teadmine, et keegi vaatab mu figuuri; Mind vaevavad mdtted, et inimesed
annavad mu valimusele negatiivse hinnangu), mis peegeldavad kehaga rahulolematust ning
negatiivseid hoiakuid oma keha suhtes. Antud skaalasse laadusid ka kehataju kditumuslikku
ja taju komponenti modtvad viited (Ma Uritan oma keha teiste inimeste eest varjata; Ma
tunnen, et olen paks). Seega voiks arvata, et kehaga rahulolematus iiksi on mdnevorra piiratud
konstrukt soomishéirete psithhopatoloogia edastamisel ning hdiritus oma valimusest ja

kehakaalust viljendub lisaks emotsionaalsele rahulolematusele ka muudes modaalsustes.
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Tulemus viitab, et sd0mishéiretega patsiendid ei ole mitte lihtsalt rahulolematud oma kehaga,
vaid erinevalt normaalkaalulistest naistest, on oma vélimusest ja kehakaalust rohkem
hdivatud, kogevad enam negatiivseid emotsioone ja kognitsioone oma keha vaadates.
Varasemad uurimused viitavad, et vilimusega ja kehakaaluga seotud hoivatus, kehaga seotud
negatiivsed kognitsioonid ja emotsioonid mojutavad kdhnuseihalust ja seeldbi ka kditumist
(Cooper & Fairburn, 1992; Tuscen-Caffier jt., 2003).

Lisaks laadusid siia alaskaalasse ka soomishéiretele iseloomulikku enesevédrtustamist 1dbi
vélimuse peegeldavad viited (Ma arvan, et kui oleksin kdhnem, siis oleksin edukam; Ma
arvan, et oleksin inimesena vaartuslikum, kui saavutaksin kaalu, mida soovin), mis on
toendoliselt seotud soomishéiretega patsientidele iseloomuliku madala enesehinnanguga
tingides neil kehakaalu ja -kuju iilevdértustamist.

Keha védrtaju, kehaga rahulolematus, ning kehakaalu ja —kuju liigne mdju enesehinnangule,
mis peegelduvad neljanda alaskaala véidetes, ei ole iliks konstrukt, vaid on omavahel tihedalt
seotud dimensioonide komplekt. Kdigi oluliste tunnuste edasi andmiseks koondasime véited
termini Hoivatus vdlimusest ja kehakaalust alla.

Alaskaalade skooride vordlemisel leidis kinnitust piistitatud hiipotees, mille kohaselt
saavad soomishéiretega patsiendid oluliselt kdrgemaid skoore SHS tulemustes vorreldes
kontroll- ja populatsioonigrupiga. Antud tulemus toetab SHS eristavat valiidsust.

Tugevaima eristusvoimega olid SHS iildskoor ning Hoivatus vdlimusest ja kehakaalust
alaskaala. Hoivatus vdlimusest ja kehakaalust alaskaala kdrge eristusvdime viitab
soomishdiretega kaasaskédivale olulisele muretsemisele oma kehakaalu ja —kuju pérast, mis ei
ole vorreldav intensiivsuse poolest Rodin’i ja tema kolleegide (1985) poolt kirjeldatud
normkaaluliste naiste seas levinud normatiivse rahulolematusega” oma keha pérast.

Kliiniliste gruppide omavahelisel vordlemisel leidsime hiipoteesi kohaselt, et SHS
tildskoor oli kdige kdrgem BN patsientide puhul. LH patsiendid sarnanesid oma keskmiselt
iildskoori tulemuselt BN patsientidele, AN patsientide tildskoori keskmine tulemus oli
oluliselt vaiksem vdrreldes BN ja LH patsientide tulemustega. Seega eristuvad SHS iildskoori
alusel BN ja LH AN-st.

Hiipotees, mille kohaselt saavad AN patsiendid kdige kdrgema skoori S66mise
piiramise alaskaalal, kinnitust ei leidnud. Tulemused antud alaskaalal erinevate soomishdirete
vahel ei erinenud, teistest gruppidest veidi korgema skoori said BN patsiendid. KMI mdju
kontrollimise tulemusena selgus, et s66mist piiravad kdige enam siiski AN ja BN patsiendid
ning LH patsiendid sarnanevad s6dmise piiramise poolest kontrollgrupiga. Antud tulemus on

koosk®dlas teiste uurimustega (Masheb & Grilo, 2000; Sullivan 2001), mille kohaselt LH
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patsientide seas esineb dieedipidamist vihem vorreldes teiste sodmishiiretega. Voiks arvata,
et LH patsient olles normaalkaaluline ei peaks vajalikuks so0mist piirata, samas kui AN
patsient kaaludes rohkem, piiraks oma s6omist ilmselt veelgi enam. V3ib oletada, et kalduvus
sO0mist piirata on AN patsientidel tugevam, ent S00mise piiramise alaskaalal ei eristu nad
teistest soomishéiretest, kuna oma madala kaalu tdttu ei ole neil véiga ulatuslikke
piiramisvoimalusi.

LH patsientide korget tulemust S66mise piiramises ning samas keskmisest korgemat KMI-t
vOib seletada asjaoluga, et sdomise piiramine ei pruugi tdhendada alati edukat dieedipidamist,
kiill aga tdhendab, et siiliakse vdhem kui soovitakse ning ollakse seega hdivatud s6omise
piiramisega tegelemisest. S66dud kogusest saadav energiahulk ei pruugi aga olla vdiksem
vajaminevast energiahulgast.

Soomise piiramise alaskaala {ihtlaselt korge tulemus koikide s6omishéirete puhul viitab
dieedipidamisele kui iihele kindlale diagnostilisele kriteeriumile eristamaks s66mishdirega
patsiente s0omishdirevabadest. SO6mise piiramist voib pidada kdigile sodmishiiretele
iseloomulikuks latentseks tunnuseks, mis méngib keskset rolli séomishdirete kujunemisel ja
plisima jadmisel (Fairburn, 1997; Heatherton & Baumeister, 1991; Lowe, 1993; Polivy &
Herman, 1993; Stice jt., 1998).

Liigs60mise alaskaalal oli LH ja BN patsientide tulemused oluliselt korgemad
vorreldes AN patsientidega, kelle tulemus oli sarnane kontrollgrupiga. Ka varem on leitud
(Williamson jt., 2002; Maseb & Grilo, 2000), et liigsdomise poolest saavad enam punkte BN
ja LH patsient ning AN jédb oma tulemuselt oluliselt madalamale. See tdhendab, et AN
patsientide hulgas voib esineda s6omishoogusid, ent hoogude sagedus sarnaneb iild-
populatsioonis esinevale sagedusele.

BN ja LH patsient kogevad vordsel mééral liigsoomishoogusid ja kontrollikaotustunnet oma
soomiskditumise tle, antud alaskaala neid omavahel ei erista. Uurimused on nididanud
(Nguyen-Rodriguez jt., 2008), et liigsdomishood ei esine ainult {ilekaalulistel ja rasvunud
inimestel, vaid tajutud kdrge stressi korral vallandunud emotsionaalset s6omist esineb ka
normaalkaalulistel inimestel. See tdhendab, et s6dmine voib kiill olla emotsioonidega
toimetulekustrateegiaks kogu KMI diapasooni ulatuses, ent normaalkaalus piisivatel inimestel
voib olla mingi kaitsev tegur kaalutdusu ees voi kasutavad nad enam kompensatoorseid
strateegiaid kaalutdusu véltimiseks.

Taksomeetrilised uurimused (Williamson jt., 2002) viitavad, et sddmishéirete sees ndib olevat

tegemist eraldi kategooriaga nende hiirete puhul, mille korral esineb liigsdomishoogusid ning
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arvatakse, et liigsoomise siimptomid vdivad olla kvalitatiivselt erinevad mittepatoloogilise
s0O0miskéitumisega inimestega vorreldes.

Lisakiisimuste pdhjal voib jéreldada, et normist eristab liigsodmishoogudega patsiente nii
kontrollikaotusetunne oma s66mise iile (kvalitatiivne erinevus) kui ka s6dmishoogude korge
sagedus (kvantitatiivne erinevus).

Toidu véljutamise alaskaala skoor oli kdrgeim BN patsientidel, erinedes oluliselt AN
ja LH patsientidest ning kontrollgrupist. Kinnitust leidis hiipotees, mille kohaselt said BN
patsiendid kdrgemaid, kdikidest teistest gruppidest eristuvaid skoore Toidu véljutamise
alaskaalal.

AN liigs6omis-valjutavad patsiendid eristusid samuti antud alaskaala alusel, sarnanedes oma
tulemustelt BN patsiendiga juhul, kui kasutasid viljutava kéditumisena oksendamist.
Diureetikumide ja so6giisu vihendavate preparaatide kasutamise kohta pole SHS-s viiteid,
ent lisakiisimustega on ka need kditumised kaetud. Edasistes uurimustes tasub kontrollida, kas
nende viidete lisamine SHS-le parandab skaala eristusvoimet.

SHS lisakiisimustest ndhtus veel, et LH patsientidel esines véljutavat kditumist, eeskatt just
diureetikumide ja s66giisu vahendavate preparaatide kasutamise ndol. Antud leid on koos-
kolas Mizes ja Sloan (1998) tulemustega, kes leidsid iilekaalulistel liigs6dmishoogudega
patsientidel esinevat tahtlikku oksendamist ja lahtistite kuritarvitamist ilma, et nende
patsientide voi ka meie valimi LH patsientide kompensatoorsete kditumiste sagedus oleks
olnud nii korge kui seda eeldab BN diagnoos. Ka Williamson kolleegidega (2002) leidis LH
patsientidel kdrgema tulemuse tiiseduskartuse/kompensatoosete kditumiste faktoris vorreldes
kontrollgrupiga. Piisima jdéb vajadus revideerida LH diagnostilisi kriteeriume ning LH
diagnoosi kahtluse korral tédpsustada kaalutdusu kompenseerivate kditumiste esinemist.

Hdivatus védlimusest ja kehakaalust alaskaala skoor on kdrgeim LH patsientidel, mis ei
ole kooskdlas meie hiipoteesiga, mille kohaselt ootasime, et kehaga rahulolematumad on BN
patsiendid. KMI mdju kontrollides ilmnes siiski, et oma valimusest ja kaalust tileméarast
hoivatust kogevad kiill monevorra enam BN patsiendid, ent nende tulemused ei erine oluliselt
AN ja LH patsientide skoorist. Ka varem on leitud, et s6omishiirete hulgas on BN patsiendid
kdige rahulolematumad oma kehaga (Fairburn & Garner, 1986; Garfinkel jt., 1992). Kehaga
rahulolematus vahendab negatiivsete emotsioonide ja dieedi pidamise kaudu buliimiliste
stimptomite teket (Stice, 2001).

Striegel-Moore ja tema kolleegid (2001) on leidnud, et LH patsiendid, BN viljutav ja BN
piirav alatiilip ei erine iiksteisest kehakaalu ja -kuju pédrast muretsemise poolest juhul, kui

arvestada KMI mdju. Sullivan (2001) leidis, et LH patsiendid saavad enesekohases kiisimus-
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tikus (EDE-Q) BN patsientidega sarnase tulemuse kehakaalu ja -kuju véértustamises.
Tdendoliselt AN, aga ka BN patsientide korgem kohnuseihalus paneb neid kasutama
aarmuslikke kaalukontrollimise meetodeid, ent nende oluliselt vdiksem KMI vorreldes LH
patsientidega ei vihenda keskendumist oma kehakaalule ja —kujule.

LH patsientide rahulolematust oma kehaga kinnitab nende suurem soovitud kaalulangetamise
madr meie uurimuses. AN patsiendid meie uurimuses ei soovinud kaalu langetada, vaid olid
huvitatud kdrgemast KMI-st. Tulemust v3ib seletada AN patsientide tekkinud
ravimotivatsiooniga, nad on kaalutdusu suhtes muutunud ambivalentsemaks. Motiveerituse
kaalutdusuks muudab paraku kiisitavaks meie uurimuse tulemus, mille kohaselt pooled AN
patsientidest hindavad end normaal- voi iilekaaluliseks, mis peaks vilistama nende soovi
kaalus juurde votta. AN patsientidel on leitud kdrget kdhnuseihalust, mis ei lase neil
tiiseduskartuse tottu kaalus juurde votta (Cash & Symanski, 1995; Heinberg jt., 1995). Seega
ei pruugi AN patsiendi valmisolek kaalutdusuks peegeldada alati kdrget ravikonformsust, vaid
selle taga voib peituda soov ravist padseda (Vitousek jt., 1991; Williamson, Muller, Reas &
Thaw, 1999).

Kaalujélgijad sarnanevad ootuspéraselt SHS tulemuste poolest kliinilisele grupile,
kuna saavad enam punkte pea koikidel alaskaaldel vorreldes kontrollgrupiga. Vaid Toidu
véljutamises sarnanevad nad tulemuse poolest kontrollgrupile.

Antud tulemus viitab, et eneseabigruppidesse koondunud isikute s6omiskditumine ning
s60mise ja kehakaaluga seotud hoiakud vdivad olla normist erinevad, neil v3ib esineda enam
s00misega seotud psiihhopatoloogiat ning nende hulka vdivad olla koondunud LH ning
EDNOS patsiendid.

Hea eristusvéimega s60mishéirete puhul olid Liigséomise alaskaala, Toidu
véljutamise alaskaala ja SHS iildskoor. Tiiiipiline AN patsient saab kiill kontrollgrupist
kdrgema tiildskoori, ent AN diagnoosimisel ndib oluline olevat arvestada madalat KMI néitajat
ja amennorrda esinemist. Samas pole antud algoritm kooskdlas ideega, mille kohaselt
tulevane DSM-V kavatseb loobuda amenorrda kriteeriumist ning muuta kehakaalu 85 %
kriteeriumi “oluliseks kaalulanguseks, mis hdlmab enam kui 20 % algsest kehakaalust.”
Andersen kolleegidega (2001) peavad olulisemaks keskenduda kaalulanguse tuumikule —
kdhnuseihalusele ja kohnuse liigsele véadrtustamisele, mida toetavad ka meie tulemused.

BN patsient on SHS alusel kergesti tuvastatav — nimelt saab ta korgeima tildskoori teiste
hiiretega vorreldes, samuti on tulemus kdrge Liigsdomise alaskaalal ning kriteeriumina
teistest héiretest eristavaim on Toidu viljutamise alaskaala kdrge skoor. KMI jadab BN

patsiendi puhul enamasti normi piiridesse.
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LH patsient saab kdrge SHS iildskoori, samuti on tulemus korge Liigsoomise alaskaalal, ent
tal ei esine Toidu véaljutamist kliiniliselt olulisel médral, mis eristab teda BN patsiendist. Sage-
damini on LH patsient oma KMI jérgi tilekaaluline v&i rasvunud.

S60mishéirega patsientidele on iseloomulik hdirunud s6omiskditumise eitamine ja
varjamine, mis avaldab olulist mdju diagnostikale. Peamised s60mishéire tunnused on
kognitiivsed ja seega varjatud ning paranemist ja edu nédidatakse endale sobivad valguses ja
monikord ka selleks, et ravist pddseda (Vitousek jt., 1991; Williamson jt., 1999). Seega pole
hédirunud s60miskditumisega inimestel keeruline SHS valdavalt kditumuslike vaidete taga
soomishdiretele viitavaid kriteeriume ndha ning neid soovi korral tahtlikult varjata. Samas
arvatakse, et ravi otsivatel patsientidel on lihtsam tunnistada oma probleeme enesekohases
kiisimustikus, kui rddkida neist avatult klinitsistiga silmast-silma.

Uurimuse puuduseks on kliiniliste gruppide, eriti just LH patsientide vdhesus, mis
vOib ndrgendada tulemuste statistilist jdudu. Soovitav on kliinilist valimit suurendada, et
koguda enam tépsemaid andmeid SHS é&raldikepunktide kohta.

SHS ei sisalda viiteid diureetikumide ja s60giisu vihendavate preperaatide kohta, ent
lisakiisimustena on ka need kompensatoorsed kditumised kaetud. Edasistes uuringutes tasub
kontrollida, kas nende viidete lisamine SHS-le parandab skaala eristusvoimet.

SHS konstrueerimise tulemusena oleme saanud kiiresti ja lihtsalt 1abiviidava skaala,
millest on abi soomishéiretega isikute viljasdelumisel, séomishdirete omavahelises
diferentsiaaldiagnostikas, raviplaani koostamisel ja raviefektiivuse hindamisel.

Madal enesehinnang, negatiivsed emotsionaalsed seisundid, kehakaalu ja -kuju
iilevadrtustamine, darmuslik muretsemine kehakaalu ja -kuju pérast, negatiivne kehaimidz,
tegelik voi kavatsetud dieedi pidamine ning buliimilis-viljutav kditumine kui s6omishéirete

olulised ja omavahel seotud komponendid on kdik esindatud SHS-i vididetes.
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LISA A

Tabel 1. SHS alaskaalade ja iildskoori keskmiste tulemuste ja standardhdlvete vordlus

kliiniliste gruppide vahel.

p-
AN BN LH F-vaartus vaartus
S66mise
piiramine 22,33+11,6 24,3247, 9*LH 20,05+6,0*BN 1,40 (1,95) <0,25
Liigs6omine 11,20+8,0+*BN/LH 26,82+7,8+*AN 28,4+10,3**AN 44,24 (1,96) <0,001
Toidu
viljutamine 1,70+£2,8+*BN 12,90+5,9**AN/LH 2,05+2,5**BN 80,25 (1,96) <0,001
Hoivatus
vilimusest  ja
kehakaalust 19,58+9,6**BN/LH 26,66+8,6¥*AN *LH  32,30+7,1**AN*BN 15,31 (1,95) <0,001

SHS iildskoor 54,80+20,8**BN/LH ~ 90,11+£21,2**AN 82,75+15,7#*AN 32,50 (1,95) <0,001

Markus: AN — anoreksia patsientide grupp (N=40); BN — buliimia patsientide grupp (N=39); LH -
liigs6omishiirega patsientide grupp (N=20).
*p<0,05; **p<0,01 - statistiliselt oluline erinevus s6dmishdirega gruppide vahel

Tabel 2. Statistlised andmed SHS alaskaalade draldikepunktidele kliinilise ja kontrollgrupi

vOrdlemisel.

| Araldikepunkt | Pindala | Sensitiivsus | Spetsiifilisus

S66mise piiramine 18 0,77

Kliiniline grupp 0,70

Kontrollgrupp 0,70
Liigs66mine 15 0,72

Kliiniline grupp 0,65

Kontrollgrupp 0,65
Toidu valjutamine 1 0,78

Kliiniline grupp 0,72

Kontrollgrupp 0,72
Hoéivatus valimusest 16 0,86

ja kehakaalust

Kliiniline grupp 0,81

Kontrollgrupp 0,75
SHS uldskoor 52 0,87

Kliiniline grupp 0,81

Kontrollgrupp 0,80

Mirkus: Kliiniline grupp — anoreksia, buliimia ja liigsdomishiirega patsientide grupp (N=99); Kontrollgrupp -
psiitihikahéirete suhtes kontrollitud grupp (N=61) ja populatsioonigrupp (N=413).
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Tabel 3. Statistlised andmed SHS alaskaalade ja tildskoori draldikepunktidele AN ja BN

gruppide vordlemisel.

Araldikepunkt

Pindala

Sensitiivsus

Spetsiifilisus

S66mise piiramine
AN grupp

BN grupp
Liigs66mine

AN grupp

BN grupp

Toidu valjutamine
AN grupp

BN grupp

19

5

Hoivatus valimusest 23

ja kehakaalust
AN grupp
BN grupp
SHS dldskoor
AN grupp
BN grupp

71

0,92

0,94

0,71

0,87

0,87

0,92

0,68

0,79

0,83

0,88

0,65

0,78

Mairkus: AN grupp — anoreksia patsientide grupp (N=40); BN grupp — buliimia patsientide grupp (N=39).

Tabel 4. Statistlised andmed SHS alaskaalade ja tildskoori draldikepunktidele AN ja LH

gruppide vordlemisel.

| Sensitiivsus

S66mise piiramine
AN grupp

LH grupp
Liigs66mine

AN grupp

LH grupp

Toidu valjutamine
AN grupp

LH grupp

18

Hoivatus valimusest 27

ja kehakaalust
AN grupp
LH grupp
SHS dldskoor
AN grupp
LH grupp

71

| Araldikepunkt | Pindala

0,91

0,85

0,86

0,85

0,80

0,80

| Spetsiifilisus

0,83

0,75

0,78

Mairkus: AN grupp — anoreksia patsientide grupp (N=40); LH grupp — liigs6omishdirega patsientide grupp

(N=20).
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Tabel 5. Statistlised andmed SHS alaskaalade ja iildskoori draldikepunktidele BN ja LH

gruppide vordlemisel.

| Araldikepunkt | Tabamus | Sensitiivsus | Spetsiifilisus

S66mise piiramine - - - _
BN grupp

LH grupp

Liigs66mine - - - -
BN grupp

LH grupp

Toidu valjutamine 6 0,94

BN grupp 0,87

LH grupp 0,85
Hdéivatus valimusest - - - -

ja kehakaalust

BN grupp

LH grupp

SHS uldskoor - - - -
BN grupp

LH grupp

Mairkus: BN grupp — buliimia patsientide grupp (N=39); LH grupp— liigs6omishéirega patsientide grupp (N=20).

LISAB

SHS uldskoori ja alaskaalade araldikepunktid erinevate gruppide vahel

Kliiniline vs Kontrollgrupp

S60mise piiramine - 18, Liigsddmine — 15, Toidu véljutamine — 1, Hoivatus vilimusest ja
kehakaalust - 16 ning SHS iildskoor 52 punkti. Uuritaval, kelle tulemused iiletavad

eelpooltoodud éraldikepunkte kasvai lihel alaskaalal, voib kahtlustada s6omishdiret.

AralGikepunktid soomishairete vahel

AN vs BN

Liigs6omine — 19, Toidu véljutamine — 5, Hdivatus valimusest ja kehakaalust — 23 ning SHS
tildskoor — 71 punkti. Uuritavatel, kelle skoorid iiletavad draldikepunkte, voib kahtlustada BN
diagnoosi.

AN vs LH
Liigs6omine — 18, Hdivatus vdlimusest ja kehakaalust — 27 ning SHS iildskoor — 71.

Uuritavatel, kelle skoorid iiletavad draldikepunkte, voib kahtlustada LH diagnoosi.

BN vs LH
Toidu viljutamine — 6. Uuritavatel, kelle skoor iiletab draldikepunkti, vdib kahtlustada BN

diagnoosi.
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