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Bariaatriliste patsientide psiihholoogilised profiilid lahtuvalt s66mishéirete, depressiooni ja
drevuse slimptomitest

Kokkuvote

Magistritod eesmirk oli tuvastada bariaatriliste patsientide seas psiihholoogilised klassid
lahtuvalt s60mishéirete, depressiooni ja iildise drevuse siimptomitest. Teiseks eesmirgiks oli
vorrelda leitud klasse soOmishéirete siimptomite, emotsionaalse enesetunde ja emotsioonide
regulatsiooni raskuste osas. Valim koosnes 393 bariaatrilisest patsiendist (302 naist ja 91 meest),
kes tiitsid operatsioonieelse psiihhiaatrilise hindamise kdigus S60mishdirete Hindamise Skaala
(SHS), Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustiku (EEK-2) ja Emotsioonide Regulatsiooni
Raskuste Skaala (DERS). Klasside leidmiseks viidi 14bi latentsete profiilide analiilis (LPA), mis
toetas nii nelja- kui viieklassilist mudelit. Neljaklassilises mudelis jaotusid klassid sddmishdirete,
depressiooni ja iildise drevuse slimptomite raskusastme alusel vastavalt: kdrged, mdodukad,
vihesed ja puuduvad siimptomid. Viieklassilises mudelis jagunes mdddukate siimptomitega klass
kaheks klassiks, kus tihes ilmnesid kdorgemad depressiooni ja iildise drevuse siimptomid ja teises
madalamad depressiooni ja iildise &revuse slimptomid, kuid rohkem s6Omise piiramist.
Neljaklassilise mudelis ilmnes koige rohkem emotsioonide regulatsiooni raskusi korgete
stimptomitega klassis ning viieklassilises mudelis lisaks korgete sliimptomitega klassile ka
moddukate sodmishiirete ja kdrgete depressiooni ning drevuse siimptomitega klassis. Nii nelja-
kui viieklassilise mudeli puhul kuulus rohkem naisi kdrgete stimptomitega klassi ja rohkem mehi
klassi, kus stimptomid puudusid. Tulemused kinnitavad seda, et bariaatrilistel patsientidel on
heterogeenne psiihholoogiline profiil ning réhutavad vajadust kdrgete siimptomite profiilile
vastavate patsientide varajaseks tuvastamiseks ja preoperatiivseks psiihholoogiliseks ja/voi

psiihhiaatriliseks sekkumiseks.

Mdrksonad: bariaatrilised patsiendid, soomishdired, depressioon, drevus, LPA



Psychological profiles of bariatric patients based on symptoms of eating disorders, depression,
and anxiety

Abstract

The aim of this master’s thesis was to identify psychological classes among bariatric patients
based on symptoms of eating disorders, depression and anxiety. A secondary aim was to compare
the identified classes in terms of eating disorder symptoms, emotional well-being and difficulties
in emotion regulation. The sample consisted of 393 bariatric patients (302 women and 91 men)
who completed the Eating Disorders Assessment Scale (SHS), Emotional State Questionnaire
(EEK-2) and Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS) as part of a psychiatric
assessment. Latent profile analysis (LPA) was conducted to identify psychological classes,
supporting both four- and five-class models. In the four-class model, the classes differed in the
severity of eating disorders, depression and anxiety symptoms: high, moderate, low and no
symptoms. In the five-class model, the moderate symptom class was split into two classes: one
with elevated depression and anxiety symptoms and another with lower levels of these symptoms
but greater dietary restraint. In the four-class model, the highest levels of emotion regulation
difficulties were observed in the class with high symptoms. In the five-class model, such
difficulties were not only in the high-symptom class, but also in the class characterized by
moderate eating disorder symptoms and high levels of depression and anxiety symptoms. The
findings cofirm the psychological heterogeneity among bariatric patients and highlight the need
for early identification and preoperative psychological and/or psychiatric intervention for those

with high symptoms.
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Sissejuhatus

Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) defineerib iilekaalulisust ja rasvumist normist
korvalekalduva voi liigse rasva ladestumisena, mis voOib kahjustada tervist (WHO, 2024).
Ulekaalulisust ja rasvumist miiratakse kehamassiindeksi (KMI) ehk kaalu ja pikkuse suhte
pohjal (kg/m?), kus KMI iile 25 tdhistab iilekaalulisust ja KMI iile 30 rasvumist (WHO, 2024).
Eestis on hiljutise uuringu kohaselt iilekaalus ligi 42% meestest ja 30% naistest ning rasvunud
24% meestest ja 28% naistest (Reile et al., 2024). Ulekaalulisus ja rasvumine vdivad tdsta
mitmete tervise probleemide riski, nagu niiteks slidame-veresoonkonna haigused, II tiiiipi
diabeet, obstruktiivne uneapnoe, mitmed védhivormid ja reproduktiivhdired (Chu et al., 2018;
WHO, 2024). Paljud rasvunud inimesed kogevad ka meeleolu, enesehinnangu, elukvaliteedi ja
kehakuvandiga seotud probleeme (Sarwer & Polonsky, 2016). Ulekaalulisusest ja rasvumisest
tulenevad terviseprobleemid pdhjustavad Eestis aastas arvestuslikult umbes 125 miljoni euro
suurust majanduslikku kulu (Reile et al., 2024).

Bariaatriline operatsioon ehk maovihendusoperatsioon on leitud olevat tohus ravimeetod
tugeva rasvumisega patsientidel, kelle KMI on iile 40 kg/m? v61 KMI on iile 35 kg/m? ning
esineb vidhemalt iiks rasvumisega kaasuv haigus (Maggard et al, 2005). Mitmete uuringute
kohaselt on kirurgiline sekkumine tGhusam kui mitte-kirurgilised sekkumised (Gloy et al, 2013;
Pipek et al, 2024). Bariaatrilise operatsiooni abil suudetakse saavutada patsienditel
markimisvddrne ja pilisiv kaalulangus ning leevendada rasvumisega kaasuvaid haiguseid

(Maggard et al, 2005).

Bariaatrilised patsiendid ja s60miskiitumine

Bariaatrilisele operatsioonile suunatud patsiendid raporteerivad tihti problemaatilist
soomiskditumist (Brode ja Mitchell, 2019; Mitchell et al., 2015). Kdige sagedamini esineb nende
seas liigsoomishdiret, mida iseloomustavad korduvad liigsoomishood, mille jooksul siitiakse
tavapdrasest oluliselt suuremas koguses toitu ning tuntakse kontrollikaotust oma
soomiskditumise iile (American Psychiatric Association, 2013). Diagnoosimiseks peab
simptomeid esinema vdhemalt kord niddalas kolme kuu viltel ning puuduma kompensatoorsed

kditumised (nt oksendamise esile kutsumine) (American Psychiatric Association, 2013).



Liigs60mishdire levimus bariaatrilistele operatsioonile suunatud patsientidel on
hinnanguliselt umbes 17% (Dawes et al., 2016), samal ajal kui tavapopulatsioonis on see
ligikaudu 1,5% (Qian et al., 2022). Samas modnede uuringutega on leitud mirkimisvaérselt
viiksemaid ja ka suuremaid levimusprotsente bariaatriliste patsientide seas. Naiteks toid Tess et
al. (2019) iilevaateartiklis vélja, et liigsoomishiire levimus vaheldub eri uuringutes 2-53%. Suur
varieeruvus vOib tuleneda erinevate hindamisvahendite ning diagnostiliste kriteeriumite
kasutamisest. Kuigi liigsoomishdiret vOib esineda igas kaalugrupis, esineb seda suurema
toendosusega lilekaaluliste ja rasvunud inimeste seas ning ndib, et liigsoOmishdire levimus
suureneb koos kehamassiindeksi kasvuga (Kessler et al., 2013; McCuen-Wurst et al., 2018).

Lisaks liigsoomishéirele esineb bariaatriliste patsientide seas ka dise soomise siindroomi,
mida iseloomustavad korduvad soomisepisoodid Gisel ajal, kas pérast dist drkamist vOi parast
ohtusooki, pohjustades inimesele mirkimisvéérset distressi ja toimetuleku hdirumist (American
Psychiatric Association, 2013). Oise sdomise siindroomi levimus bariaatriliste patsientide seas
on ligikaudu 17% (Mitchell et al., 2015) ning see on tihti komorbiidne liigsdomishéirega (Tu et
al., 2019). Kuigi mdlemad héired sisaldavad hédirunud s60misepisoode, esineb liigsddmishiire
puhul tiitipiliselt rohkem kontrollikaotuse tunnet, sdomishdire siimptomaatikat ning suuremate
toidukoguste tarbimist (Baldofski et al., 2015; de Zwaan et al.,, 2015). Samuti voib
liigs6Omishdire olla rohkem seotud sodmisega vastusena emotsionaalsele reaktsioonile ning
seetottu voivad neid hiireid omavahel eristada ka erinevad motiivid (Roher et al., 2014).

Vihesemal mééral esineb bariaatriliste patsientide seas ka buliimiat (bulimia nervosa),
mida iseloomustavad sarnaselt liigsoOmishdirele korduvad liigsoomishood, kuid erinevalt
liigsoOmishdirest kaasnevad kompensatoorsed kditumised, nagu néditeks oksendamise esile
kutsumine ja diureetikumide kasutamine (American Psychiatric Association, 2013). Mitchell et
al. (2015) leidsid, et buliimat esines umbes 2%-1 bariaatrilistest patsientidest.

Kuigi uuringud niitavad, et hdirunud s6Omiskditumist esineb bariaatriliste patsientide
seas rohkem kui tavapopulatsioonis, voib tegelik esinemissagedus olla veelgi korgem. On teada,
et osad patsiendid vdivad alaraporteerida siimptomeid kartes operatsioonile mitte saamist

(Ambwani et al., 2013).



Bariaatrilised patsiendid ja muu psiithhopatoloogia

Lisaks héirunud soomiskéitumisele ja séomishdiretele on bariaatriliste patsientide seas
sagedased ka muud psiitihikahdired, eeskétt depressioon ja &drevushdired. Umbes 19%-1
bariaatrilistest patsientidest esineb depressiooni siimptomeid ning 12%-1 drevushiireid (Dawes et
al., 2016).

Depressiooni ja rasvumise vahel on kirjeldatud vastastikust seost, kus rasvumine voib
suurendada depressiooni stimptomite riski ja depressioon rasvumise riski (Luppino et al., 2010).
Mitmes uuringus on tdheldatud KMI ja depressiooni vahel u-kujulist seost, kus rohkem
depressiooni siimptomeid esineb alakaaluliste ja iilekaaluliste inimeste seas (de Wit et al., 2009;
Zhao et al., 2009). Sarnast seost on leitud ka KMI ja drevuse vahel, kus rohkem drevust esineb
alakaaluliste ning rasvunud inimeste seas (Delesus et al., 2016; Zhao et al., 2009). Samas ei ole
koik uuringud seda mustrit kinnitanud. Néiteks Herhaus et al. (2020) ei kinnitanud oma uuringus
u-kujulist seost drevuse, depressiooni ja KMI vahel, kuid leidsid siiski, et rasvunud inimestel
voib olla kdrgenenud risk drevuse ja depressiooni simptomite esinemiseks.

Depressioon ja drevushdired esinevad sageli komorbiidselt nii liigsddmishédirega (Welch
et al., 2016) kui ka teiste soomishdiretega (Ulfvebrand et al., 2015). Ulfvebrand et al. (2015)
leidsid, et liigsoOomishdirega patsientide seas oli rohkem komorbiidsust &drevuse ja
meeleoluhdiretega kui teiste soomishdiretega patsientide hulgas. Nende uuringu kohaselt esines
seitsmel kiimnest liigsdOmishdirega patsiendist vdhemalt iiks psiihhiaatriline komorbiidsus
(Ulfvebrand et al., 2015). Samuti on leitud, et liigs6Omishéirega bariaatrilistel patsientidel esineb
markimisvéarselt rohkem meeleoluhdireid (27%) ja drevushiireid (27%) vorreldes bariaatriliste
patsientidega, kellel liigs6omishdiret ei esine (vastavalt 5% ja 8%) (Jones-Corneille et al., 2010).
Need leiud viitavad, et liigs6dmishéire voib suurendada oluliselt ka muude psiiiihikahéirete riski.
Seos voib olla ka vastupidine, kus depressioon ja &revushdired vodivad suurendada
liigsdOmishdire riski.

Lisaks on bariaatriliste patsientide seas vihesemal mairal tiheldatud ka enesetapumdtteid
vOi suitsidaalsust (9%), isiksushdireid (7%) ning soltuvushiireid (3%) (Dawes et al., 2016).
Samuti on leitud ka, et aktiivsus- ja tdhelepanuhdiret v3ib esineda umbes 9%-1 bariaatrilistest

patsientidest (Caci et al., 2024).



Operatsiooni pikaajaline tulemus

Uuringute tulemused on ebajdrjekindlad selles osas, kas kaasuv psiihhopatoloogia
mdjutab bariaatrilise operatsiooni edukust ehk piisavat ja piisivat kaalulangust (Dawes et al.,
2016). Kops et al. (2021) leidsid meta-analiiiisis, et liigsddmishdire bariaatrilisele operatsioonile
suunatud patsientide seas omab kas vihesest vOi mitte mingit moju kaalulangusele 6 kuud, 12
kuud, 24 kuud ja 60 kuud pirast operatsiooni. Siiski toovad antud meta-analiiiisi autorid vilja, et
pikaajalise tulemuse osas on palju vastamata kiisimusi ning uuringute tulemused on
heterogeensed.

Operatsioonijirgselt on kirjeldatud nn “mesinddalate perioodi”, mil kaalulangus toimub
suhteliselt vaevatult, kuna s60giisu, portsjonite suurus ja huvi toidu vastu on piiratud (Lynch,
2016). Kui kaal stabiliseerub ja patsientidel on taas vdimalik suuremas koguses toitu tarbida
(Lynch, 2016), vdivad ilmneda uuesti hdirunud s6Omiskditumise mustrid ning ka muud
pstitihikahdired, mis omakorda vdivad avaldada moju kaalule. Seetdttu voOib operatsiooni
pikaajalise tulemuse osas olla olulisem ennustaja operatsioonijirgne vaimne tervis kui
operatsioonieelne. Eriti just selle tottu, et on kirjeldatud, et parast operatsiooni osadel patsientidel
vaimne tervis paraneb. Siiski osadel patsientidel voivad probleemid operatsioonijdrgselt aja
jooksul uuesti ilmneda voi avalduda esmakordselt (Conceigao et al., 2017; Saunders et al., 2004;
Spirou et al., 2020; Reas et al., 2024). Spirou et al. (2020) toovad oma iilevaateartiklis vilja, et
kuigi operatsioonijirgselt liihiajalises perspektiivis édrevuse ja depressiooni siimptomaatika
viheneb, on voimalik, et aja jooksul siiski osadel patsientidest siimptomid ilmnevad uuesti ning
tousevad operatsioonieelsele tasemele. Liigsddmise osas on samuti kirjeldatud, et siimptomid
voivad operatsioonijargselt patsientidel piisida voi esmakordselt ilmneda (Reas et al., 2024).
Lisaks voivad ka hdirunud s66miskditumise mustrid ilmneda pérast operatsiooni teisel kujul.
Niiteks on kirjeldatud, et liigsoomishdirega patsientidel voib pdrast operatsiooni kujuneda vélja
soomiskditumine, kus siitiakse sagedasti véikestes kogustes toitu véljaspool planeeritud
toidukordi (Conceigdo et al., 2017). On voimalik, et selline muster tekib osaliselt seetottu, et
operatsioonijargselt ei pruugi olla enam fiiiisiliselt voimalik suuri toidukoguseid korraga tarbida
(Lynch, 2016). Sellist soomiskéitumist pérast operatsiooni on seostatud kaalu tousuga (Colles et
al., 2008).

Eesti bariaatriliste patsientide ravijuhendis rohutatakse, et operatsioonieelselt tuleb

teostada psiihhiaatriliste hdirete hindamine, mille eesmirgiks on sdeluda vilja patsiendid, kelle



seisund vOib avaldada mdju operatsiooni tulemustele (Eesti Haigekassa, 2016). Kui ilmneb
pstihhiaatriline héire tuleks juhendi kohaselt alustada psiihholoogilise ja/vdi psiihhiaatrilise
raviga preoperatiivselt ning soovitada operatsiooni edasiliikkamist kuniks héire on saadud
kontrolli alla (Eesti Haigekassa, 2016). Psiihhiaatrilised hidired ei ole otseselt operatsiooni
vastundidustused, aga seda vaid juhul kui psiihholoogiline ja/vdi psiihhiaatriline ndustamine on

tagatud nii operatsioonieelselt kui -jargselt (Eesti Haigekassa, 2016).

Psiihholoogilised profiilid ja varasemad leiud

Bariaatrilisele operatsioonile suunatud patsientide psiihholoogiline profiil on véga
heterogeenne ning erinevad vaimse tervise tegurid vdivad avaldada moju nii lihiajalisele
kaalulangusele kui ka tulemuste pikaajalisele pilisimisele. On voimalik, et erinevused
operatsiooni tulemustes tulenevad heterogeensetest psiihholoogilistest profiilidest. Bariaatriliste
patsientide seas alarithmade/klasside leidmine vdimaldab leida selgemalt neil esinevaid raskusi
ning seda kaudu ka vdimalikku mdju operatsiooni tulemustele.

Peamiselt on uuringud keskendunud temperemendipohistele klassidele ning on leitud
olevat kaks psiihholoogilist klassi: “resiliente/korgelt funktsioneeriv” (resilient/high functioning)
ja “emotsionaalselt diisreguleeritud/alakontrollitud™ (emotionally dysregulated/undercontrolled)
(Claes et al, 2013; Miller et al., 2014; Schifer et al., 2017; Peterhinsel et al., 2017).
“Emotsionaalselt diisreguleeritud/alakontrollitud” klassi iseloomustasid nende uuringute kohaselt
korge neurootilisus, madal ekstravertsus ja meelekindlus, viline kontrollkese, korge kditumuslik
pidurdav siisteem (BIS), madal kditumuslik aktiveeriv siisteem (BAS) ning madal pingutust
ndudev kontroll (effortful control) (Claes et al, 2013; Miiller et al, 2014; Schéfer et al., 2017;
Peterhdnsel et al., 2017). Vorreldes leitud klasse leiti, et ‘“emotsionaalselt
diisreguleeritud/alakontrollitud” klassis olevatel patsientidel esines rohkem séOmishdiretele
omast siimptomaatikat; liigsdomishdiret; muret soomise, kehakaalu, kehakuju pérast; drevuse,
depressiooni ning aktiivsus- ja tdhelepanuhdire simptomaatikat.

Lisaks leidsid Claes et al. (2012), et “emotsionaalselt diisreguleeritud” klassis esines
rohkem liigs60mist tulenevalt emotsioonidest ning vélistest vallandajatest. Liigsdomine voib
toimida kui toimetulekumehhanism vOi emotsioonide regulatsiooni strateegia, mille abil

iiritatakse leevendada negatiivseid emotsioone (Leehr et al., 2015). Nimelt on liigsdomishéire



kirjeldamiseks kasutatud emotsioonide regulatsiooni mudelit, mille kohaselt negatiivsed
emotsioonid eelnevad ja kutsuvad esile liigsddmist, mille abil iiritatakse negatiivseid emotsioone
vihendada kas lithiajaliselt (liigs6omise ajal) voi pikaajaliselt (parast liigsoomisepisoodi) (Leehr
et al., 2015). Seetdttu ndivad liigs6Omishdirega rasvunud inimesed moodustavat eristuva
alarihma rasvunud inimeste seas, kellel esineb rohkem emotsioonide regulatsiooni raskusi
(Leehr et al., 2015; Ahmadkarji et al., 2023). Sarnaselt on leitud iilekaalus olevate inimeste seas
kaks eristuvat alariihma: “ililekaalulised emotsionaalse soomiseta” ja “rasvunud emotsionaalse
soomisega”, kus viimases véljendusid korgemad skoorid emotsioonide regulatsiooni raskustes ja
soOmishdire patoloogias (Sultson & Akkermann, 2019).

Schéfer et al. (2017) laiendasid temperamendiomadustel pdhinevat mudelit kaasates
mudelisse lisaks temperamendiomadustele ka emotsioonide regulatsiooni raskused ja
pidurdamatu s6Omiskditumise. Nad tuvastasid viis erinevat alatiilipi bariaatriliste patsientide
seas: “resilientne” (resilient), ‘“vdhesel méaéral alanenud kontroll” (slightly reduced control),
“mdodukal mééral alanenud kontroll” (moderately reduced control), “raskel méiéral alanenud
kontroll” (severely reduced control) ja “toiduspetsiifiliselt alanenud kontroll” (food-specifically
reduced control). Kdige rohkem patsiente kuulus moddukal mééral alanenud kontrolli alatiitipi,
mida iseloomustas madal pingutust ndudev kontroll, kdrge karistustundlikkus, emotsioonide
regulatsiooni raskused ja sagedane pidurdamatu s66mine, sealhulgas emotsionaalne s6omine ja
s00omine ndlja puudumisel. Patsiendid, kes kuulusid raskel méiral alanenud kontrolli alatiiiipi
olid sarnase psiihholoogilise profiiliga, ent erinesid siimptomite raskusastmelt. Patsientidel, kes
kuulusid resilientsesse alatiilipi, ei ilmnenud raskusi eneseregulatsiooni, emotsioonide
regulatsiooni ja pidurdamatu s6Omiskditumise osas. Resilientse alatiilibiga oli sarnane
toiduspetsiifiliselt alanenud kontrolli alatiiiip, kus ilmnes palju emotsionaalset s60mist ja s6Gmist
nédlja puudumisel. Kdige rohkem esines depressiooni siimptomaatikat raskel miéral alanenud
kontrolli, mdddukal maéddral alanenud kontrolli ja toiduspetsiifiliselt alanenud kontrolli
alatiiiipides.

Schifer et al. (2019) uurisid samade mdddikute alusel nii operatsioonieelseid klasse kui
ka operatsioonijargseid klasse ning nende seoseid kaalulangusega. Nagu ka varasemas uuringus,
moodustusid ka siin operatsioonieelselt samad viis klassi. Kaks aastat pérast operatsiooni
moodustusid patsientide seas ainult kolm klassi, milleks olid “resilientne”, “vdhesel maéral

alanenud kontroll” ning “raskel mééral alanenud kontroll”. Patsiendid, kes kuulusid enne



operatsiooni moddukal voi raskel maiidral alanenud kontrolli klassidesse kuulusid suurema
toendosusega pirast operatsiooni raskel méadral vihenenud kontrolli klassi kui need patsiendid,
kes kuulusid enne operatsiooni resilientsesse klassi. Siiski ei ennustanud ei operatsioonieelsed
ega -jargsed klassid kaalulangust ega kaalutdusu kolm aastat pérast operatsiooni. Autorid toovad
vilja, et psiihholoogiliste profiilide moju kehakaalule voib selgemini tulla vélja pikemaajaliste
uuringutega (nt 5 voi 10 aastat pidrast operatsiooni), kus operatsiooni kehalised mdjud on
hakanud vdhenema, kuid héirunud s6omiskéditumise mustrid ning emotsioonide regulatsiooni
raskused jddnud piisima.

Soidla ja Akkermann (2020) tuvastasid soOmishdiretega patsientide seas nelja- ja
viieklassilised mudelid ldhtuvalt impulsiivsusest, perfektsionismist ja sdOmishéirete
stimptomitest. Ilmnesid klassid: “mdodukalt impulsiivne” (moderately impulsive), “kdrgelt
funktsioneeriv” (high functioning), “perfektsionistlik” (purely perfectionistic), “emotsionaalselt
diisreguleeritud” (emotionally dysregulated) ja “kéitumuslikult diisreguleeritud” (behaviorally
dysregulated). Liigsoomishdire diagnoosiga patsiente esines kdige rohkem perfektsionistlikus ja
emotsionaalselt diisreguleeritud klassides. Uksikud liigsddmishiirega patsiendid olid ka
moodukalt impulsiivses ja korgelt funktsioneerivates klassides. Kaitumuslikult diisreguleeritud

klassi ei kuulunud iihtegi liigs6omishéirega patsienti.

Eesmiirk ja hiipoteesid

Varasemate uuringutega on leitud bariaatrilisele operatsioonile suunatud patsientide seas
klassid ldhtuvalt temperamendiomadustest, emotsioonide regulatsiooni raskustest ja
pidurdamatust soomiskditumisest, kuid teadaolevalt ei ole podhjalikult uuritud sellel valimil
psiihholoogilisi profiile 1dhtudes s6omishéirete siimptomaatikast ja emotsionaalsest enesetundest
(depressioon ja drevus). Kéesoleva t00 eesmérgiks on seega rakendada latentsete profiilide
analiitisi (LPA), et klassifitseerida bariaatrilisele operatsioonile suunatud patsiendid
sO0mishdirete stimptomaatika (s60mise piiramine, liigséomine, toidu véljutamine ning hdivatus
vilimusest ja kehakaalust) ja emotsionaalse enesetunde (depressioon ja iildine drevus) pohjal.
Eesmirgiks on vorrelda ka leituid klasse kaasuvate hdirete (agorafoobia (ka paanika),

sotsiaalfoobia, asteenia, insomnia) siimptomite ning emotsioonide regulatsiooni raskuste osas.



Bariaatriliste patsientide psiihholoogiliste klasside tuvastamine vdimaldab uurida
bariaatriliste patsientidel esinevaid vaimse tervise probleeme ning mdista paremini patsientide
seas esinevat heterogeensust. Psiihholoogiliste profiilide tuvastamisel voib olla abi tulevikus
spetsiifilisemate ning sihipdrasemate psiihholoogiliste sekkumisviiside leidmisel ja osutamisel.
Seda eelkodige ldbi nende inimeste tuvastamise, kellel voib olla ohustatud operatsioonijargne

tulemus (kaalulangus ja selle séilitamine).

Lihtudes senisest teaduskirjandusest ning kéesoleva t00 eesmérgist, piistitati jirgnevad

hiipoteesid:

1. Bariaatriliste patsientide seas ilmneb vdhemalt neljaklassiline lahendus l&htuvalt

soomishdirete, iildise drevuse ja depressiooni siimptomitest.
2. Ilmneb klass, mis néitab liigsddmishdirega inimestele omast siimptomaatikat.

3. Rohkem emotsioonide regulatsiooni raskusi esineb klassis, kus esineb rohkem

soomishdirete, depressiooni ja/voi drevuse siimptomeid.

Meetod

Valim

Valim koosnes eesti keelt emakeelena riikivatest Tartu Ulikooli Kliinikumi bariaatrilise
operatsiooni ndidustustega patsientidest, kes olid suunatud psiihhiaatrilisele hindamisele, ja
kellele pakuti hindamise kdigus vdimalust osaleda s6omishéireid ja emotsioonide regulatsiooni
raskuseid hindavas uuringus. Andmeid kogusid vaimse tervise ded TUK Psiihhiaatriakliinikus.
Kdik osalejad andsid kirjaliku informeeritud nousoleku.

Algsest valimist jdi vélja 85 inimest, kes ei tditnud uuringu kiisimustikke. Loplikus
valimis oli 393 indiviidi, kellest 302 olid naised (76.8%) ja 91 mehed (23.2%). Osalejate
keskmine vanus oli 41.5 aastat (SD = 12.25) ja keskmine kehamassiindeks (KMI) 43.8 (SD =
5.60). Haridustaseme jaotuses oli 86 osalejat pohiharidusega (22%), 106 keskharidusega
(27.1%), 122 keskeriharidusega (31.2%), 67 kdrgharidusega (17.1%) ja 10 osalejat omandamas
korgharidust (2.6%).



Andmed edastati uurijatele pseudoniitimitul kujul paberkandjal, need sisestati ja
kontrolliti. Indiviidide puhul, kellel oli alla 10% vastustest puudu asendati puuduvad vastused

mediaaniga (n=35).

Hindamisvahendid

Demograafilised andmed
Osalejatelt kiisiti nende soo, vanuse, elukoha (linn/alevik/kiila), haridustaseme ja

tarvitavate ravimite kohta.

Kehalised niitajad
Osalejad esitasid andmed oma pikkuse, kaalu, viimase aasta vdikseima ja suurima kaalu,
elu jooksul suurima kaalu ja soovitud kaalu kohta. Pikkuse ja kaalu andmete pohjal arvutati

osalejate kehamassiindeksid (KMI).

Soomishiirete Hindamise Skaala (SHS) (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009)

So6omishéirete Hindamise Skaala on enesekohane kiisimustik, millega hinnatakse
soomishdiretele omast stimptomaatikat. Kiisimustik koosneb 29-st viitest, mille hindamine
toimub 6-punktilisel Likert’i skaala (5 - “alati”, 0 - “mitte kunagi”). Kiisimustik koosneb neljast
alaskaalast: (1) s6O0mise piiramine, (2) liigs6omine, (3) toidu véljutamine, (4) hdivatus
valimusest ja kehakaalust. SHS-i koguskaala ja alaskaalade sisereliaablused on leitud olevat
korged («=0,90-0,93; Herik, 2009). Kédesolevas t66s on SHS-i koguskaala sisereliaablus hea
(=0,87). Alaskaalade sisereliaablused on kéesolevas t60s jdrgmised: sOOmise piiramise
alaskaalal =0,81, liigs6omise alaskaalal @=0,91, toidu viljutamise alaskaalal @=0,68 ja hdivatus
valimusest ja kehakaalust alaskaalal a=0,88. Kiisimustikul on leitud &draldikepunktid, mille abil
on viimalik eristada s6Omishédiretega patsiente tervetest ja erinevate séOmishdiretega patsiente

omavahel.

Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik (EEK-2) (Aluoja et al., 1999; O6pik et al., 2006)
Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik on enesekohane sdelkiisimustik, mis koosneb

28-st viitest. Viited jagunevad kuue alaskaala vahel: (1) depressioon, (2) iildine drevus, (3)



agorafoobia (ka paanika), (4) sotsiaaldrevus, (5) asteenia, (6) insomnia. Kiisimustikus palutakse
hinnata, kuivdrd véites esitatud probleem on hdirinud vastajat viimase kuu véltel. Viiteid
hinnatakse 5-punktilisel Likert’i skaalal (0 - “ildse mitte, 4 - “pidevalt”). Kéesolevas t66s oli

EEK-2 alaskaalade sisereliaablused head (a =0.80-0.90).

Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala (DERS) (Gratz & Roemer, 2004; Vachtel, 2011
Piip, 2024)

Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala on enesekohane kiisimustik, mis koosneb
34-st viitest. Kiisimustik koosneb kuuest alaskaalast: (1) raskused eesmérgipdrases tegevuses,
(2) emotsionaalse selguse puudumine, (3) impulsikontrolli raskused, (4) emotsionaalsete
reaktsioonide  mitteaktsepteerimine, (5) emotsioonide  mitteteadvustamine ja = (6)
emotsiooniregulatsiooni strateegiate puudumine. Hiljem on leitud, et emotsioonide
mitteteadvustamise alaskaala ei sobitu hésti emotsioonide regulatsiooni raskuste skaalaga ning
DERS on usaldusviirsem ja valiidsem ilma selleta (Piip, 2024). Kidesolevas t60s jdeti seetdttu
emotsioonide mitteteadvustamise alaskaala vilja. Vditeid hinnatakse S5-punktilisel Likert’i
skaalal (1 - “’peaaegu mitte kunagi, 5 - “peaaegu alati”’). Alaskaalade kdrgemad skoorid viitavad
suurematele raskustele emotsioonide reguleerimisel. Kéesolevas t60s oli  koguskaala
sisereliaablus suurepdrane (o= 0.93) ning alaskaalade sisereliaablused vaheldusid rahuldavast

kuni suurepéraseni (a= 0.75-0.91).

Andmeanaliiiis

Latentsete profiilide analiiiis (latent profile analysis;, LPA) (Gibson, 1959; Vermunt ja
Magidson, 2002) on indiviidikeskne statistiline meetod, mille eesmérgiks on klassifitseerida
indiviidid heterogeensest populatsioonist homogeensetesse alagruppidesse/klassidesse ldhtuvalt
valitud pidevatest muutujatest ehk indikaatoritest. Samasse klassi grupeeritakse sarnaste
vastamismustritega indiviidid. LPA ldbiviimiseks minimaalne soovituslik valimi suurus jadb
vahemikku 300-500 indiviidi (Nylund-Gibson & Choi, 2018; Tein et al., 2013).

Antud t60s voeti latentsete profiilide analiilisis indikaatoriteks S66mishéirete Hindamise
Skaala (SHS) {ildskaala ja alaskaalad (s60mise piiramine, liigsdomine, toidu viljutamine,
hoivatus vilimusest ja kehakaalust) ja Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustiku (EEK-2) kaks

alaskaalat (depressioon ja iildine drevus). Depressiooni alaskaala kaasati, sest depressioon on iiks



enimlevinud pstiiihikahédireid bariaatriliste patsientide seas olles tihti komorbiidne
liigsdomishiirega ja muude sdomishiiretega. Uldise #revuse alaskaala valik tugines samuti
sellel, et drevust esineb bariaatrilistel patsientidel viiga tihti. Uldise drevuse alaskaala sisaldab
viiteid drevushdiretele omaste siimptomite osas (nt “drevuse- vOi hirmutunne” ning “pingetunne
vOi voimetus l1odvestuda™).

LPA wviidi 1dbi kasutades rakendustarkvara R 4.4.2 versiooni (R Core Team, 2024).
Analiiiiside ldbiviimiseks ja jooniste koostamiseks kasutati pakette tidyLPA (Rosenberg et al.,
2018), dplyr (Wickham et al., 2023), psych (Revelle, 2025), ggplot2 (Wickham, 2016), tidyr
(Wickham et al., 2024) ja patchwork (Pedersen, 2024). Enne LPA-ga alustamist teisaldati
indikaatorite skoorid z-skoorideks. Sobiva mudeli valikul ldhtuti informatsioonikriteeriumitest,
varasemast teaduskirjandusest ja tdlgendatavusest. Informatsioonikriteeriumid, millest l&htuti
olid jargnevad: 1) Akaike informatsioonikriteerium (Akaike information criterion, AIC; Akaike,
1987), 2) Bayesi informatsioonikriteerium (Bayesian information criterion, BIC; Schwarz,
1978), 3) valimi suurusele kohandatud Bayesi informatsioonikriteerium (sample size-adjusted
Bayesian information criterion, SABIC; Sclove, 1987), 4) logaritmiline tdepira (log-likelihood,
LL), 5) entroopia (entropy), ja 6) Bootstrap likelihood ratio test (BLRT; McLachlan & Peel,
2000). AIC, BIC, SABIC ja LL viiksemad véértused viitavad paremale mudeli sobivusele.
Entroopia viirtus varieerub vahemikus nullist iiheni, kus kdrgem véartus néitab paremat klasside
eristatavust (Celeux & Soromenho, 1996). BLRT p-véirtuse abil saab hinnata, kas keerulisem
(rohkemate klassidega) mudel kirjeldab andmeid statistiliselt oluliselt paremini kui lihtsam
mudel. Lisaks statistilistele néitajatele on mudeli valikul oluline arvestada iga klassi propotsiooni
valimist. Uldiselt peetakse soovituslikuks, et viikseim klass sisaldaks vdihemalt 1% valimist ja
vidhemalt 25 indiviidi (Lubke & Neale, 2006).

Ulejisnud andmeanaliiiis viidi libi kasutades programmi JASP (versioon 0.19.3.0; JASP
Team, 2025). Klasside vordlemiseks kasutati mitteparameetrilist Kruskal-Wallise testi.
Mitteparameetrilist testi kasutati, sest mitmete muutujate eeldused ANOVA-ks ei olnud tdidetud
(normaaljaotus ja hajuvuste sarnasus). Kruskal-Wallise testiga vorreldi gruppidevahelisi
erinevusi SHS iildskooris ja alaskaaladel; EEK-2 alaskaaladel; ja DERS f{ildskooris ja
alaskaaladel. Tapsemalt gruppidevaheliste erinevuste tuvastamiseks kasutati Dunn’i post hoc
testi. Kasutati Holmi korrektsiooni. Hindamaks soo ja klassikuuluvuse vahelist seost viidi ldbi

hii-ruut test (y?).



Autori panus seisnes uute andmete sisestamisel ja korrastamisel, teemakohase

kirjandusega tutvumises, andmeanaliiiiside ldbiviimises ning t66 kirjutamises.

Tulemused

Latensete profiilide analiiiisi (LPA) kéigus vorreldi tihe- kuni seitsmeklassilisi mudeleid
erinevate informatsioonikriteeriumite alusel (tabel 1). Neljaklassiline mudel niitas vorreldes
kolmeklassilise mudeliga olulist paranemist BIC (Bayesian information criterion), AIC (Aikake
information criterion), SABIC (sample size-adjusted Bayesian information criterion) ja LL
(log-likelihood) véirtustes. Samuti paranes entroopia védrtus, mis viitab profiilide paremale
eristatavusele ning usaldusvairsemale klassifitseerimisele. Viieklassiline mudel niitas veelgi
paranemist informatsioonikriteeriumite viirtustes ning entroopia jdi samuti korgeks, siilitades
hea klasside eristatavuse. Molema mudeli puhul kuulus vidikseimasse klassi piisav arv inimesi
(vastavalt 7.6% ja 6.6%).

Kuigi kuue- ja seitsmeklassiliste mudelite puhul paranesid informatsioonikriteeriumid
veelgi, olid muutused suhteliselt viikesed. Seetottu peeti edasisteks analiilisideks sobivateks nii

nelja- kui ka viieklassilist mudelit.

Tabel 1. Latensete profiilide analiiiisi informatsioonikriteeriumid 1- kuni 7-klassilistel mudelitel.

Klasside BIC AlIC SABIC LL Entroopia n_min n max  BLTR-p
arv
mudelis
1 7883.62  7827.99  7839.20 -3900.00 - - - -
2 7407.92 732049  7338.11 -3638.25 0.878 0.232 0.768 0.01
3 7087.69  6968.48  6992.50 -3454.24 0.860 0.122 0.509 0.01
4 6979.38 6828.37 6858.81 -3376.19 0.887 0.076 0.438 0.01
5 6867.55 6684.76 6721.59 -3296.38 0.875 0.066 0.389 0.01
6 6849.02 6634.44 6677.68 -3263.22 0.864 0.064 0.338 0.01

7 6848.48  6602.11 6651.76 -3239.05 0.831 0.061 0.335 0.02

Mirkus. Sobivad mudelid on mérgitud paksus kirjas; BIC - Bayesian information criterion; AIC - Akaike

information criterion; SABIC - sample size-adjusted Bayesian information criterion; LL - log-likelihood,
n_min - propotsioon valimist, mis on méaratud kdige viiksemasse klassi; n_max - propotsioon valimist,

mis on médratud kdige suuremasse klassi; BLRT-p - bootstrapped likelihood test p-value.



Neljaklassiline mudel

Neljaklassilise mudeli puhul kuulus esimesse klassi 172 inimest (43.8%), teise 30 inimest
(7.6%), kolmandasse 151 inimest (38.4%) ja neljandasse 40 inimest (10.2%). Esimest klassi
iseloomustasid moddukad soOmishdirete, depressiooni ja drevuse siimptomid. Teist klassi
iseloomustasid korged soOmishdirete, depressiooni ja drevuse siimptomid. Kolmandat klassi
iseloomustasid madalad soOmishdirete, depressiooni ja drevuse slimptomid. Neljandal klassil
puudusid s6omishdirete, depressiooni ja drevuse siimptomid. Klasside keskmised z-skoorid on
illustreeritud joonisel 1.

Klassidevaheliste erinevuste tdpsemaks uurimiseks viidi 1dbi Kruskal-Wallis test, mille
tulemused on esitatud tabelis 2. Vanuse ja KMI osas klasside vahel olulisi erinevusi ei ilmnenud.
Koikides teistes muutujates (SHS, EEK-2 ja DERS) esines statistiliselt olulisi erinevusi klasside
vahel (p<.001).

S6omishéirete simptomite osas niitas klass 2 koige korgemaid skoore SHS iildskooris,
liigs6omises ning hdivatuses vilimusest ja kehakaalust. Sellele jargnesid vastavalt klass 1, klass
3 ja klass 4. So60mise piiramise skoorid erinesid samuti statistiliselt olulisel mééral klasside
vahel, kus kdrgemaid skoore nditasid klass 1 ja 2, mis liksteisest olulisel méaidral ei erinenud.
Madalaimad skoorid s6dmise piiramises olid klassis 4. Toidu véljutamise alaskaala skoorid olid
koikides klassides suhteliselt madalal tasemel, kuid vorreldes klasse omavahel ilmnesid
korgemad skoorid klassis 2, millele jirgnes klass 1. Klass 3 ja 4 nditasid toidu véljutamise
alaskaalal koige madalamaid viirtuseid ning need ei erinenud statistiliselt olulisel mééral
teineteisest.

Depressiooni, iildise drevuse ja asteenia alaskaaladel olid kdrgeimad skoorid klassis 2.
Sellele jargnesid vastavalt klass 1, 3 ja 4. Sotsiaaldrevuse, agorafoobia ja insomnia puhul olid
samuti kdrgemad skoorid klassil 2. Sellele jargnesid vastavalt klass 1 ning seejirel klass 3 ja 4,
mille vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei tuvastatud.

DERS iildskooris ning tegevusraskuste alaskaalal olid samuti korgeimad skoorid klassis
2, millele jargnesid vastavalt klass 1, 3 ja 4. Selguse ja strateegiate alaskaaladel olid samuti
korgeimad skoorid klassis 2. Sellele jérgnesid vastavalt klass 1 ning seejérel klass 3 ja 4, mis ei
erinenud teineteisest statistiliselt olulisel méiéral. Impulsikontrolli ja mitte-aktsepteerimise
alaskaaladel oli samuti korgeimad skoorid klassis 2. Sellele jargnesid klass 1 ja 3, mis ei

erinenud statistiliselt oluliselt liksteisest. Kdige madalamad skoorid oli klassis 4.
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Joonis 1. Neljaklassilise (vasakul) ja viieklassilise (paremal) mudeli z-skooride keskmised SHS

tildskaalal, alaskaaladel ja EEK-2 depressiooni ja iildise drevuse alaskaaladel.

Viieklassiline mudel

Viieklassilise mudeli puhul kuulus esimesse klassi 64 inimest (16.3%), teise klassi 26
inimest (6.6%), kolmandasse klassi 153 inimest (39%), neljandasse klassi 31 inimest (7.9%) ja
viiendasse klassi 119 inimest (30.3%). Klassid olid tildiselt sarnased neljaklassilise mudeliga.
Ainuke suurem erinevus viieklassilise mudeli puhul oli see, et varasem klass 1 jagunes kaheks
erinevaks klassiks (klass 1 ja klass 5). Neid kahte klassi eristas teineteisest see, et ihes ilmnesid
korged skoorid depressiooni ja drevuse alaskaaladel (klass 1) ning teises madalamad skoorid
depressiooni ja drevuse alaskaaladel, kuid korgemad skoorid s66mise piiramise alaskaalal (klass
5). Klasside keskmised z-skoorid on illustreeritud joonisel 1.

Klassidevaheliste erinevuste tdpsemaks uurimiseks viidi 14bi Kruskal-Wallis test, mille
tulemused on esitatud tabelis 3. Vanuse ja KMI osas ei ilmnenud klasside vahel statistiliselt
olulisi erinevusi, kuid koikides teistes mdoddetud muutujates (SHS, EEK-2 ja DERS) olid

erinevused statistiliselt olulised (p<.001).



SHS iildskooris kdige korgemad skoorid olid klassil 2, millele jargnesid klass 5, 1, 3 ja 4.
Soomise piiramise alaskaalal ilmnesid kdrgeimad skoorid klassis 5 ja kdige madalaimad skoorid
klassis 4. Liigsoomise alaskaalal olid korgeimad skoorid klassil 2, millele jargnesid klass 1 ja 5
(omavahel ei erinenud), ning seejirel jargnesid omakorda klass 3 ja klass 4. Toidu véljutamise
alaskaalal olid samuti korgeimad skoorid klassil 2, millele jargnesid klass 1 ja 5 (omavahel ei
erinenud). Madalaimad skoorid véljutamise alaskaalal olid klassidel 3 ja 4. Hoivatuse alaskaalal
olid korgeimad skoorid samuti klassil 2, millele jargnes vastavalt klass 1, klass 3 ja seejdrel klass
4.

EEK-2 alaskaaladel olid kd&ige korgeimad skoorid klassidel 1 ja 2, mis omavahel
statistilselt olulisel mééral ei erinenud. Depressiooni alaskaala puhul jirgnesid klassile 1 ja 2
vastavalt klass 5, klass 3 ja seejirel klass 4. Arevuse ja asteenia alaskaalade puhul jirgnesid
klassile 1 ja 2 klass 3 ja 5 (omavahel ei erinenud), millele omakorda jérgnes klass 4. Agorafoobia
ja sotsiaaldrevuse alaskaalade puhul ei esinenud statistilist olulist erinevust klasside 3, 4 ja 5
vahel. Insomnia alaskaala puhul olid kdige madalamad skoorid klassil 4.

DERS iildskooris ja koigil alaskaaladel (tegevusraskused, mitte-aktsepteerimine, selgus,
impulsikontroll ja strateegiad) olid kdige korgemad skoorid klassidel 1 ja 2, mis omavahel
statistiliselt ~ olulisel maidral ei erinenud. DERS {ildskoori, tegevusraskuste ja
mitte-aktsepteerimise alaskaalade puhul jérgnesid klassidele 1 ja 2 klassid 3 ja 5 (omavahel ei
erinenud). Kodige madalamad skoorid olid klassil 4. Selguse, impulsikontrolli ja strateegiate

alaskaaladel olid madalaimad skoorid klassides 3, 4 ja 5, mis omavahel statistiliselt ei erinenud.



Tabel 2. Keskmised, standardhdilbed ja nelja klassi vahelised erinevused vanuses, kehamassiindeksis, SHS, EEK-2 ja DERS skaaladel

neljaklassilise lahenduse puhul.

Klass 1 (n=172)

Klass 2 (n=30)

Klass 3 (n=151)

Klass 4 (n=40)

Kruskal-Wallis test

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) Statistik p n2
Vanus 41.61 (12.13) 43.37 (11.99) 40.88 (12.53) 42.18 (12.14) 1.199 0753 0.000
KMI (kg/m>) 43.84 (6.15) 43.83 (6.31) 43.64 (4.85) 43.79 (5.51) 0271 0965  0.000
SHS

SHS iildskoor 63.77 (7.53)® 9™ 8513 (9.76) V™" 44.12 (6.88)>9™ 2445 (8.18)*>9™ 316996  <.001  0.807
Piiramine 18.97 (6.42)c¢* 18.43 (6.37) 16.63 (5.95)® 9" 12.65 (6.78)""®:9™ 30592 <.001  0.071
Liigsoomine 13.00 (6.68)®9™ 2883 (7.4])@ ™ 853 (5.27)@bd 3.78 (3.53)@ b0 147.526 <001  0.440
Viljutamine 0.93 (1.85)® 9™ 3.13 (3.70)@ =" 0.22 (0.80) ™" 0.05 (0.22) ™" 68.101  <.001  0.167
Hbivatus 30.88 (4.67) 9" 3473 (3.85)(¢9" 18,74 (4.80) 9" 7.08 (3.59)@ b0 290.348  <.001  0.739
EEK-2

Depressioon 10.69 (5.92)®d™* 2030 (7.27)®=9"" 676 (4.40)@ " 3.33 (3.71)@ b0 124319 <001 0312
Arevus 8.54 (4.63)%c9™* 16,00 (4.42) 9" 6,68 (4.28)@ > 4.05 (3.37)® 9" 91.030  <.001  0.226
Agorafoobia 1.89 (3.01)®e. 0" 6.47 (5.26)® 9™ 0.71 (2.00)@ ™" 0.38 (0.77)@ ™ 76.502  <.001  0.189
Sotsiaalirevus 1.99 (2.28)®-c 0™ 4.23 (2.90)® ™ 1.00 (1.44)@ 0" 0.50 (0.91) ™ 54256  <.001  0.132
Asteenia 7.37 (3.73)007 12,73 (3.22)@ 40 617 (3.53)PH@IT 4,05 (3.26)@ 0 e 74.837  <.001  0.185
Insomnia 5.63 (4.96) ™" 7.50 (3.36) ™" 3.96 (2.98) b 3.16 (3.22)@ D™ 42693 <001  0.102
DERS

DERS iildskoor 52.99 (13.69)® 9™ 83,63 (20.80) 9™ 47.80 (13.70)®>9™* 39,95 (7.02)@ b 98.190  <.001  0.245
Tegevusraskused 13.76 (4.84)> 9™ 2317 (7.30) 9™ 1234 (447)09™ 9,73 (2.46) @00 78.997  <.001  0.195
Selguse puudumine 13.56 (4.36)> 9™ [8.90 (4.44)®d"" 1239 (4.06)>""" 10.80 (3.22)® " 55006  <.001  0.134
Impulsikontrolli raskus ~ 5.94 (2.37)® 9" 10.83 (4.76)@< 9™ 541 (2.29)% 9" 4.78 (1.97)@ b0 64.051 <001  0.157



Klass 1 (n=172) Klass 2 (n=30) Klass 3 (n=151) Klass 4 (n=40) Kruskal-Wallis test

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) Statistik P 72
Mitte-aktsepteerimine 7.47 (2.98)0- 9" 10.70 (4.03)®< 9™ 6.95 (3.05)® 9" 4.83 (1.55)® b0 61.774 <001  0.151
Strateegiate puudumine ~ 12.26 (4.15)®< 9™ 20,03 (6.59)< 9" 10.70 (3.87) """ 9.83 (2.94) b 67.644 <001  0.166

Mdrkus. KMI - kehamassiindeks; SHS - S60mishéirete Hindamise Skaala; EEK-2 - Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustik; DERS- Emotsioonide
Regulatsiooni Raskuste Skaala; Tegevusraskused - raskused eesmérgipirases tegevuses; Selgus - emotsionaalse selguse puudumine;
Impulsikontroll - impulsikontrolli raskused; Mitte-aktsept. - emotsionaalsete reaktsioonide mitte-aktsepteerimine; Strateegiad -
emotsiooniregulatsiooni strateegiate puudumine; a - erineb 1. klassist statistiliselt olulisel miéral; b - erineb 2. klassist statistiliselt olulisel mééral,

c - erineb 3. klassist statistiliselt olulisel miéral; d - erineb 4. klassist statistiliselt olulisel mééral; *** p<.001;** p<.01; *p<.05. Kasutatud Holmi

korrektsiooni.



Tabel 3. Keskmised, standardhdilbed ja viie klassi vahelised erinevused vanuses, kehamassiindeksis, SHS, EEK-2 ja DERS skaaladel

viieklassilise lahenduse puhul.

Klass 1 (n=64)

Klass 2 (n=26) Klass 3 (n=153) Klass 4 (n=31) Klass 5 (n=119)

Kruskal-Wallis test

Statistik p n2

44.62 (11.09)
44.23 (6.63)

40.63 (12.66)
43.59 (4.90)

44.36 (11.75)
43.81 (5.29)

42.11 (12.16)
44.01 (6.46)

5.051 0.282  0.003
0.269  0.992 0.000

SHS iild 50.16 (8.23)% ¢ 0™ 8715 (8.76)®% 4™ 4320 (6.82)@ 9™ 2181 (7.21)® b9
10.68 (5.76) P97
3.32 (3.09)@ b0
0.03 (0.18)>" @
1826 (5.52)5 497 7.77 (3.64)e b

65.76 (7.03)® *ra*
20.70 (6.19)@ 0™
13.24 (7.00)®- 9™
0.97 (1.96)®- "
30.85 (4.66) ™

18.89 (6.10)""
30.23 (6.74)@ ¢
3.58 (3.79)@ ¢ ¢
34.46 (3.87)c 9™

16.61 (5'76)((1, e)¥H*
8.12 (5.00)@ b & oy
0.21 (0.78)® b, e)***

316.723 <.001 0.806
67.073 <.001 0.163
146.466 <.001 0.367
73.100 <.001 0.178
265382 <.001 0.674

19.89 (7.53) &0
15.35 (4.22) 4™
6.46 (5.18) 49"
4.12 (2.90) &
12.81 (3.19) %o
7.92 (2.98) &9

6.15 (3.82)@® ™9™ 3 07 (3.50) @ P
3.32 (2.99)@ by o
0.23 (0.56)@ >
0.55 (1.00) ™
3.77 (3.15)@Preor
2.77 (3.03)@ e

7.77 (3.60)@ b O***e
6.24 (2.95)@brrrd
0.91 (1.59)@ ™
1.47 (2.06)@ D™
6.01 (3.08)@® Py
5.03 (5.48)@ by

6.27 (3.71)@bred
0.47 (1.05)@ D"
0.88 (1.22)@ D"

5.86 (3.36) D"
3.84 (2.89)@ D"

198.192 <.001 0.500
181.549 <.001 0.408
134.074 <.001 0.335
74.193  <.001 0.181
128.969 <.001 0.322
67.900 <.001 0.165

M (SD)
Vanus 39.92 (11.92)
KMI 43.54 (5.36)
SHS
Piiramine 15.70 (5.98)"¢
Liigs60mine 13.00 (6.34)® 0™
Viljutamine 0.75 (1.49)®-crrra
Hoivatus 29.70 (6.27) """
EEK-2
Depressioon 17.56 (4.89) &0
Arevus 14.31 (3.94)© 49"
Agorafoobia 4.47 (4.51) o
Sotsiaaldrevus 3.23 (2.50) o™
Asteenia 10.66 (3.23) &
Insomnia 6.88 (3.33) %9
DERS
DERS iild 66.22 (14.55)(c 4o
Tegevusraskused 17.89 (5.12)(c 4o
Selguse puudumine 15.14 (4.87) ¢

Impulsikontrolli raskus ~ 7.73 (3.31)(® 4™

84.00 (21.85)© 49" 4650 (12.73)® """ 39,65 (7.24)e b9
11.97 (4.25)@ D" 9 45 (2.43)@ D@ o
10.90 (3.39)@®»™*
4.81 (2.18)@ 0

47.68 (9.53) b
12.03 (3.37)@ b
12.47 (3.82)® 0"
5.42 (2.09)® "

23.65 (7.57)( 49"
19.00 (4.67) 9™

10.31 (4.33) 4™

12.11 (3.71)@ 0
5.22 (2.14)@ D"

147.879 <.001 0.371
125543 <.001 0.313
74.505 <.001 0.182

94305 <.001 0.233



Klass 1 (n=64) Klass 2 (n=26) Klass 3 (n=153) Klass 4 (n=31) Klass 5 (n=119) Kruskal-Wallis test

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) Statistik ~ p 02

Mitte-aktsepteerimine ~ 8.73 (3.21)© 9™ 10.92 (4.24)c49™ 675 (2.99)@b " 4,65 (1.23)@beo 697 (2.68) 97 72,029 <001 0.175
Strateegiate puudumine  15.72 (4.38) 49" 20.12 (6.78) 49" 10.46 (3.72)@Y™* .84 (3.02)@ " 10.80 (3.15)®Y™*  111.954 <.001 0.278

Modrkus. KMI - kehamassiindeks; SHS - S66mishéirete Hindamise Skaala; SHS iild - SHS iildskoor; EEK-2 - Emotsionaalse Enesetunde
Kiisimustik; DERS- Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste Skaala; DERS {ild - DERS {ildskoor; Tegevusraskused - raskused eesmargipirases
tegevuses; Selguse puudumine - emotsionaalse selguse puudumine; Impulsikontrolli raskus- impulsikontrolli raskused; Mitte-aktsepteerimine -
emotsionaalsete reaktsioonide mitte-aktsepteerimine; Strateegiate puudumine- emotsiooniregulatsiooni strateegiate puudumine; a - erineb 1.
klassist statistiliselt olulisel mééral; b - erineb 2. klassist statistiliselt olulisel méadral; ¢ - erineb 3. klassist statistiliselt olulisel mééral; d - erineb 4.
klassist statistiliselt olulisel médiral; e - erineb 5. klassist statistiliselt olulisel madral; *** p<.001; ** p<.01; *p<.05. Kasutatud Holmi

korrektsiooni.



Soo ja klassikuuluvuse seosed

Hii-ruut test viidi lébi, et uurida, kas esineb seoseid klassikuuluvuse ja soo vahel.
Tulemused niitasid, et neljaklassilise mudeli puhul esines klasside ja soo vahel statistiliselt
oluline seos (X?(3)=14.45, p=0.002, Cramer’s V=0.192). Oluline seos ilmnes ka viieklassilise
mudeli puhul (X?(4)=17.37, p=0.002, Cramer’'s V=0.210). Post hoc analiiis kasutades
standardiseeritud jadke (+/- 1.95) niitas, et nii neljaklassilise mudeli kui ka viieklassilise mudeli
puhul oli mehi oluliselt vihem teises klassis ja oluliselt rohkem neljandas klassis. Tabel 3 nditab
meeste ja naiste jaotust neljaklassilise mudeli puhul ja tabel 4 niitab meeste ja naiste jaotust

viieklassilise mudeli puhul.

Tabel 3. Meeste ja naiste jaotus neljaklassilise mudeli puhul.

Klass 1 Klass 2 Klass 3 Klass 4
(n=172) (n=30) (n=151) (n=40)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mees (n=91) 34 (19.8%) 2 (6.7%) 38 (25.2%) 17 (42.5%)

Naine (n=302)  138(80.2%) 28(93.3%) 113 (74.8%) 23 (57.5%)

Mdirkus. n - valimi suurus

Tabel 4. Meeste ja naiste jaotus viieklassilise mudeli puhul.

Klass 1 Klass 2 Klass 3 Klass 4 Klass 5
(n=64) (n=26) (n=153) (n=31) (n=119)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Mees (n=91) 10 (15.6%) 1 (3.8%) 41 (26.8%) 14 (45.2%) 25 (21%)

Naine (n=302) 54 (84.4%)  25(96.2%) 112(73.2%) 17 (54.8%) 94 (79%)

Mdrkus. n - valimi suurus




Arutelu

Eestis on iilekaalus voi rasvunud ligi 60% tdiskasvanud elanikkonnast (Reile et al., 2024).
Bariaatriline operatsioon on leitud olevat tohus ravimeetod tugeva rasvumise korral (Maggard et
al, 2005), kuid siiski osa operatsiooni ldbinud patsientidest ei saavuta piisavat kaalulangust voi ei
suuda seda pikaajaliselt sdilitada (Cadena-Obando et al.,, 2020). Selle iiheks vdimalikuks
pohjuseks on toodud vélja see, et bariaatrilistel patsientidel on védga heterogeenne
psiithholoogiline profiill ning erinevad vaimse tervise tegurid vodivad avaldada moju
operatsioonijargsele kaalulangusele ja selle piisimisele ajas. Kéesoleva magistritod eesmairgiks
oli leida bariaatrilisele operatsioonile suunatud patsientide seas psiithholoogilised profiilid/klassid
lahtuvalt soOmishiirete ja emotsionaalse enesetunde (depressioon ja {ildine &drevus)
simptomaatikast. Teiseks eesmairgiks oli vorrelda leitud klasse soOmishdirete siimptomite,
emotsionaalse enesetunde ja emotsioonide regulatsiooni raskuste osas.

Latentsete profiilide analiiiisi tulemused toetasid nii nelja- kui ka viieklassilist mudelit.
Mbolemas mudelis ilmnes korgete siimptomitega klass (klass 2), madalate siimptomitega klass
(klass 3) ja klass, kellel simptomid puudusid (klass 4). Neljaklassilises mudelis ilmnes klass,
mida iseloomustasid mdddukad siimptomid (klass 1). Viieklassilises mudelis jagunes mdddukate
stiimptomitega klass kaheks klassiks, kus iihte klassi iseloomustasid mddduka s6dmishiirete ja
korge depressiooni ning iildise drevuse siimptomite tase (klass 1) ja teist klassi mododukas
soOmishdirete, aga madal depressiooni ja iildise drevuse siimptomite tase (klass 5). Tulemused
viitavad sellele, et bariaatrilised patsiendid moodustavad psiihholoogilise profiili poolest
heterogeense grupi. Samuti sai kinnitust hiipotees, et vihemalt neljaklassiline mudel moodustub.
Eelistada voiks viieklassilist mudelit, sest see vOimaldab tdpsemalt eristada bariaatriliste
patsientide psiihholoogilisi profiile, mis on oluline ravisuuniste ja ennetuse seisukohalt.
Viieklassiline mudel aitab eristada olulisi alariihmi, nt neid kellel on mdddukalt avaldunud
s60mishiire siimptomid aga drevuse ja depressiooni siimptomite tase erinev. Uhe grupi niiol vdib
olla tegemist patsientidega, kelle soOmishdire siimptomid on varajases staadiumis, kus
psiihholoogiline distress (nt depressiooni siimptomid) pole joudnud siiveneda. Klasse eristades
saab identifitseerida need alariihmad, kes vOivad vajada kiireloomulisemat ja spetsiifilisemat

sekkumist.



Korgete siimptomite tasemega klassi (klass 2) kuuluvad patsiendid raporteerisid
sO0mishdirete siimptomaatikat, mis on leitud olevat iseloomulikuks nii liigsdomishéire kui ka
buliimia (bulimia nervosa) diagnoosiga patsientidele (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009).
Ainsaks eristavaks SHS alaskaalaks buliimia ja liigsoomishdire puhul on toidu valjutamise
alaskaala (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009) Arvatavasti buliimia siimptomaatikaga klass ei
eristunud eraldiseisva klassina kédesolevas uuringus suhteliselt vdikese valimi tdttu. Varasemalt
on leitud, et buliimiat v0ib esineda bariaatriliste patsientide seas umbes 2%-1 (Mitchell et al.,
2015), mis kdesolevas uuringus tihendaks umbes seitset inimest.

Korgete siimptomite tasemega klassi (klass 2) kuuluvatel patsientidel ilmnes ka
mérkimisviérselt korge depressiooni ja iildise drevuse slimptomaatika, mis iiletasid vastavad
skaala #raldikepunktid (>11; Aluoja et al., 1999; Oopik et al., 2006). Samuti iiletasid ka antud
klassi keskmised skoorid draldikepunktid agorafoobia/paanikahdire (>6), sotsiaalfoobia (>3),
asteenia (>6) ning insomnia (>5) osas (Aluoja et al., 1999; Oopik et al., 2006). Varasemad
uuringud on samuti leidnud, et s60mishéiretega (eriti liigsdomishéirega) patsientidel esineb palju
komorbiidsust depressiooni ja drevushdiretega (Welch et al., 2016; Jones-Corneille et al., 2010;
Ulfvebrand et al., 2015). Uuringud on ka ndidanud, et mida rohkem esineb komorbiidseid
héireid, seda tdsisemad on sageli ka s6omishdirete simptomid (Barakat et al., 2023).

Seega voib korgete stimptomite tasemega klass (klass 2) vorreldes teiste klassidega olla
koige suurema riskiga ebapiisavate bariaatrilise operatsiooni tulemuste suhtes. See tihendab, et
on voimalik, et liigsdomishéirele voi buliimiale ning kaasuvale psiihhopatoloogiale (depressioon,
ildine drevus, agorafoobia/paanikahidire, sotsiaalfoobia, asteenia, insomnia) omane
stimptomaatika piisib ka parast operatsiooni avaldades mdju operatsioonijérgsele kaalulangusele
ning langetatud kaalu hoidmisele. Seetdttu on oluline nende patsientide varajane tuvastamine.
Lahtudes Eesti bariaatriliste patsientide ravijuhendist, oleks soovituslik kaaluda antud profiiliga
patsientidel operatsiooni edasiliikkamist. Samuti on oluline suunata nad saama psiihholoogilist
ja/vai psithhiaatrilist ravi preoperatiivselt (Eesti Haigekassa, 2016).

Moddukate soomishdire siimptomite tasemega klasside (klassid 1 ja 5) SHS iildskoorid
viitavad voimalikule s6Omishéire riskile (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009). Hdivatus
vilimusest ja kehakaalust oli mdlema klassi puhul korge ning sarnanes varasemalt leitud

liigs6Omishdire ning buliimia patsientide keskmisele kui ka kdesolevas t6os leitud korgete



siimptomitega klassile (klass 2). Kdrge hdivatus vilimusest ja kehakaalust voib tuleneda kdrgest
kehamassiindeksist, tihiskondlikest ootustest ning neist tulenevast kehaga rahulolematusest.
Naiteks on leitud, et rasvunud inimesed vdivad kogeda rohkem kehaga rahulolematust kui
normaalkaalus inimesed (Moyon et al., 2024; Vieira et al., 2012; Weinberger et al., 2016).
Kusjuures erinevus on leitud olevat suurem naiste seas (Weinberger et al., 2016). Ka voib
korgem hdivatus vilimusest ja kehakaalust olla oluline motivaator, mis on suunanud patsiendid
kaalu langetama ning bariaatrilisele operatsioonile pdérduma. Varasemalt on leitud, et rasvunud
naised, kes otsivad meditsiinilist abi, kogevad kehvemat kehakuvandit kui rasvunud naised, kes
abi ei otsi (Vieira et al., 2012).

Klassi 1 puhul olid raporteeritud skoorid s66mise piiramise ja liigsdomise alaskaaladel
varasemalt leitud kontrollgrupi skooridega {iilemisel piiril vdi veidi kdrgemad ning toidu
viljutamise alaskaalal kontrollgrupiga sarnane (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009). Antud
klass raporteeris sarnasel tasemel korgete stimptomite klassiga (klass 2) depressiooni, iildise
drevuse, agorafoobia/paanikahdire, sotsiaalfoobia, asteenia ning insomnia siimptomeid. Kuna
neil patsientidel on kdrge hdivatus vilimusest ja kehakaalust on vdimalik, et emotsionaalse
enesetundega seotud korged siimptomid tulenevad védhemalt osaliselt patsiendi kehaga
rahulolematusest, kehaga seotud tajutud madalast enesevadrtusest ja ka terviseprobleemidest, mis
kdik voivad omakorda avaldada mdju interpersonaalsetele suhtetele. Dawes et al. (2016) on vélja
toonud, et need asjaolud vdivad olla ka iiheks pdhjuseks, miks operatsioonijirgselt osadel
patsientidel depressiooni stimptomid vihenevad voi kaovad.

Viienda klassi puhul olid skoorid liigsodmise alaskaalal vorreldes varasemalt leitud
kontrollgrupi skooridega iilemisel piiril, kuid s6Omise piiramise alaskaalal olid neil
kontrollgrupist selgelt kdrgemad skoorid (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009). Viljutamise
alaskaalal olid skoorid sarnased kontrollgrupiga. Nad raporteerisid vidhesel mééral ka
depressiooni, iildise drevuse, asteenia ja insomnia stimptomeid. On véimalik, et kuna antud klassi
kuuluvad isikud on tugevalt hdivatud enda vilimusest ja kehakaalust, siis nad vdivad piiiida
teadlikult 14bi toidu piiramise kaalu alandada vd&i kontrollida. Samas ei pruugi hodivatus
vilimusest ja kehakaalust nende puhul mdjutada nii palju emotsionaalset seisundit kui klassil 1.

Madalate stimptomite tasemega klass (klass 3) néitas iildiselt madalaid siimptomeid nii
soomishdirete kui ka emotsionaalse enesetunde osas. Nende SHS iildskoor ei viita s6Omishéirete

riskile, kuid hdivatus vdlimusest ja kehakaalust oli ka antud grupis veidi kdrgem kui varasemalt



leitud kontrollgrupil (Akkermann et al., 2010; Herik, 2009), mis vdib samuti viidata kehakaalust
tulenevale kehaga rahulolematusele.

Neljas klass eristus koige resilientsemana Selle klassi SHS iildskoor ja kdik alaskoorid
olid vidga madalad ja sarnased varasemalt leitud kontrollgrupi keskmiste véértustega (Akkermann
et al., 2010; Herik, 2009). Madalad olid ka nende skoorid depressiooni, iildise drevuse,
agorafoobia/paanikahdire, sotsiaalfoobia, asteenia ning insomnia alaskaaladel.

Emotsioonide regulatsiooni raskuste osas leidis kinnitust hiipotees, et rohkem
emotsioonide regulatsiooni raskuseid esineb klassis, kus esineb rohkem séOmishdirete
siimptomeid ja depressiooni ja/voi drevuse siimptomeid. Nimelt ndhtus tulemustest, et kdrgemad
skoorid DERS-i iildskooris ja kdikidel alaskaaladel esinesid viieklassilise mudeli puhul mddduka
soomishdirete ja korge depressiooni ning &drevuse siimptomitega klassis (klass 1) ja korgete
simptomitega klassis (klass 2), mis omavahel statistiliselt olulisel mééral ei erinenud. Need
tulemused on kooskdlas varem leituga, et liigsodmishdirega patsiendid on rasvunud inimeste seas
eristuv alariihm, kes raporteerivad rohkem emotsioonide regulatsiooni raskusi kui
liigs6omishiireta rasvunud patsiendid (Ahmadkarji et al., 2023; Claes et al., 2012; Leehr et al.,
2015). Uuringud on leidnud, et ka depressioon ning é&revushidired on seotud emotsiooni
regulatsiooni raskustega (Berking et al., 2014; Shukla & Pandey, 2021). Kuna emotsiooni
regulatsiooni mudeli kohaselt, negatiivsed emotsioonid eelnevad ja vodivad kutsuda esile
liigsoOmist, et reguleerida negatiivseid emotsioone, vdivad depressioon ning drevus olla koos
emotsiooni regulatsiooni raskustega oluliseks riskiteguriks liigsoomisele (Leehr et al., 2015).

Kuigi rasvumist esineb meeste ja naiste seas vordsel mairal (Reile et al., 2024), oli
kdesolevas uuringus naisi oluliselt rohkem kui mehi. Samasugust suundumust on téheldatud ka
varasemate uuringutega, kus on leitud, et oluliselt rohkem naisi on suunatud bariaatrilisele
operatsioonile (Bhogal et al., 2015; Farinholt et al., 2013). Farinholt et al. (2013) leidsid, et
operatsioonile suunatud mehed olid vanemad, raskemalt rasvunud ja keerukamate
komorbiidsustega kui naised. Soolise erinevuse taga vdib olla mitmeid erinevaid tegureid.
Moned vdimalikud pohjused vdivad olla nditeks need, et mehed vdivad otsida hiljem tervise osas
abi ning neil voib olla madalam kehakaalu voi -kujuga seotud sotsiaalne surve kui naistel.

Kéesolevas uuringus ilmnes, et nii nelja- kui ka viieklassilise mudeli puhul oli vihem
mehi korgete siimptomitega klassis ja rohkem puuduvate siimptomitega klassis. Uheks

voimalikuks pdhjuseks voib olla vdiksem meeste osakaal valimist, mis vdis mdjutada klasside



moodustumist. Samuti vOib rolli méngida asjaolu, et sdOmishdirete stimptomaatika avaldub
meestel teistmoodi v4i et mehed raporteerivad siimptomeid harvemini. Niiteks voivad mehed
soovida rohkem muskulaarsemat ja suuremat kehaehitust kui naised (Murray et al., 2017).
Uuringud on nididanud ka, et meestel ja naistel viib esineda vordsel miiral liigséomist, kuid
mehed ei pruugi tunda voi raporteerida sellega seonduvat distressi (Murray et al., 2017). Samuti
on leitud, et soomishdiretega mehed raporteerivad iihel s6omishdireid hindaval kiisimustikul
(EDE-Q) madalamaid iildskoore kui soomishdiretega naised, mistdttu on pakutud vilja, et
meeste puhul isegi vOiks kasutada madalamat draloikepunkti tuvastamaks s60mishéire riskiga
mehi paremini (Schaefer et al., 2018; Smith et al., 2021). Seega on vdimalik, et mehed pigem
jaotuvad madalama soOmishiirete stimptomaatikaga klassidesse seetdttu, et nad ei raporteeri

siimptomeid samal méiéral voi siimptomid ei esine samal kujul.

Piirangud ja edasised uurimissuunad

Kéesoleva t66 iiheks piiranguks on vdike meeste osakaal valimis, mis vois mojutada ka
klasside kujunemist. Tulemustest selgus, et mehi esines vihem klassis, mida iseloomustasid
korged soOmishiirete, depressiooni ja tlildise drevuse siimptomid (klass 2), ning rohkem klassis,
kus stimptomid puudusid (klass 4). Tulevikus vdiks vdimalusel suuremal valimil uurida, kas
antud tendents jddb pilisima. See voOimaldaks teha kindlamaid jéreldusi sugudevaheliste
erinevuste kohta bariaatriliste patsientide psiihholoogilistes profiilides.

Samuti oleks oluline kindlasti ka korrata kdesoleva uuringuga saaduid tulemusi suuremal
valimil, et hinnata klasside stabiilsust. Kuigi tulemused viitavad, et teise klassi kuuluvad
patsiendid voivad olla suurima riskiga, et saada ebapiisav operatsiooni tulemus, tuleks seda
hiipoteesi kindlasti kontrollida ka longitudinaalsete andmete abil. Tulevikus vdiks uurida ka
leitud klasside arengutrajektoore ja piisivust pdrast operatsiooni, sest on niiteks teada, et osadel
patsientidel v3ib toimuda operatsioonijdrgselt paranemine nii sd0mishéirete stimptomites kui ka

emotsionaalse seisundis.



Kokkuvote

Kéesoleva t60 tulemustest nédhtus, et bariaatrilistel patsientidel on heterogeenne
psiihholoogiline profiil ning on vdimalik eristada klasse ldhtuvalt sdomishéirete, depressiooni ja
iildise drevuse siimptomaatikast. Selgelt eristus kdrgete siimptomitega klass, kelle siimptomid
olid vdga sarnased liigsdomishdire ja buliimia patsientide stimptomitele. Lisaks tuvastati
modduka soOmishdirete ja madala depressiooni ning iildise drevuse siimptomaatikaga klass;
modduka soOmishiirete ja korge depressiooni ning iildise drevuse siimptomaatikaga klass;
madalate siimptomitega klass; ja klass, kellel siimptomid puudusid. Viieklassilise mudeli puhul
ilmnes emotsioonide regulatsiooni raskusi kodige rohkem korgete stimptomitega klassis ja
modduka soOmishdirete ja madala depressiooni ning iildise &drevuse siimptomitega klassis.
Oluline on kindlasti operatsioonieelselt vdlja sdeluda kdrgete siimptomitega klassi (klass 2)
profiili tunnustega patsiente ning soovitada neile operatsiooni edasiliikkamist kuniks hdired on

kontrolli alla saadud.
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