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Epidemioloogia

Soomishdirete (anorexia nervosa ja bulimia nervosa ning atiilipilised sO0Omishéired)
esinemissagedus on suurenenud kogu maailmas. Nende patsientide seisundid on tihti
kroonilised, rasked ja eluohtlikud. Anorexia nervosaga toimetulek on raskendatud patsiendi
poolse suure vastupanu ja vihese motiveerituse tottu. Psiiiihilistest ja kehalistest haigustest
pohjustatud suremus on erinevate uurimuste andmetel 13-20%.

Uurimused néditavad, et Euroopa riikides saavad spetsialiseeritud ravi ainult véhesed
soomishdiretega patsiendid, kuigi spetsialiseeritud raviiiksustes on ravi efektiivsem kui
ildpsiihhiaatrilistes osakondades.

Soomishdired on enam levinud naiste seas. Neil on anorexia nervosa levimust elu jooksul
hinnatud 0,3 — 3,7%. Bulimia nervosa levimus on vastavalt 1,1- 4,2%. Meeste- naiste suhe on
1: 6 kuni 1: 10 (kuigi noorte populatsioonis esineb 19-30%-1 meestel anorexia nervosa).
Anorexia nervosa ja bulimia nervosa levimus laste ja noorte seas on teadmata. Paljudes
maades, isegi nendes, kus so0mishidired on haruldased olnud, suureneb pidevalt patsientide
hulk.

Soomishdire tekib bioloogiliste, psiihholoogiliste, perekondlike ja sotsiokultuuriliste tegurite
omavahelisest koostoimest. Spetsiifiliste riskitegurite hulka kuuluvad madal enesehinnang,
enese vadrtustamine 1dbi vilimuse, darmuslikud dieedid, geneetilised tegurid, perfektsionistlik
isiksus, konfliktide talumise ja lahendamise raskused perekonnas, impulsikontrolli hiired.
Viimasel ajal on arvatud, et lilemédirane kehaline aktiivsus voib esile kutsuda soomishéire.
Eriti mojutatud on naisatleedid, kergejoustiklased ja voimlejad. Meeskulturistidel on samuti
risk haigestuda, kuid rohk on soovil lihaseid “suurendada” ning sel eesmirgil kasutatakse
anaboolseid steroide.

Komorbiidsetest psiihhiaatrilistest hiiretest on kirjeldatud diistiiimiat, mida esineb 50-75%-1
anorexia nervosa ja bulimia nervosa juhtudest. Bipolaarse hiire esinemissagedus on anorexia
nervosa ja bulimia nervosa patsientide seas tavaliselt 4-6%, kuid on kirjeldatud ka kuni 13%-1
patsientidel. 71%-1 anorexia nervosa ja bulimia nervosa patsientidel on elu jooksul esinenud
vihemalt iiks drevushéire, ning ligikaudu 65%-1 soomishdirega patsientidest esines vidhemalt
iks drevushdire ka kédesoleva haigusepisoodi ajal. Kdige sagedamini esineb anorexia nervosa
patsientidel generaliseerunud &drevushdiret, sotsiaalfoobiat ja obsessiiv-kompulsiivset héiret,
bulimia nervosa patsientidel aga sotsiaalfoobiat, generaliseerunud &drevushdiret ja
paanikahdiret.

Soltuvushdireid on leitud 23 - 40%-1 bulimia nervosaga patsientidel; anorexia nervosa
haigetel 12 - 18%, peamiselt nende seas, kellel esineb liigsoomine ja véljutamine.

Kaasuvaid isiksushdireid voib soomishdiretega patsientidest esineda 42-75%-1. Kirjeldatud on
ebastabiilse ja viltiva isiksushdire ning obsessiiv- kompulsiivse isiksushdire esinemist.
Isiksushiired esinevad rohkem nendel alatiiiipidel, kellel on iilesoémishood ja viljutamine.



Seksuaalset kuritarvitamist on kirjeldatud 20 - 50%-1 bulimia nervosa ja anorexia nervosa
juhtudest. Seksuaalset kuritarvitamist lapseeas on kirjeldatud sagedamini soomishédiretega
naiste kui tervete populatsioonis ning neil patsientidel on suurem voimalus komorbiidsete
psiitihiliste hdirete kujunemiseks.

Taielikult anorexia nervosast paranenud patsientide protsent on madal. Kuigi moned
patsiendid aja jooksul siimptomitest paranevad, jddb siiski mirkimisvéérsel osal pilisima
kehataju hdire, hidirunud s6Oomine ja teised psiihhiaatrilised probleemid. Jareluuringute
tulemusena, mille kdigus uuriti 4-aastase anamneesiga ambulatoorseid vOi statsionaarseid
patsiente, leiti, et histi paranenuid (kaal taastus kuni 15% soovitatud pikkuse ja kaalu
vahekorrast; menstruatsioon taastus) oli 44%, umbes 24% paranesid halvasti (kaal ei
saavutanud 15% soovitatud kaalu ja pikkuse vahekorrast; menstruatsioon ei taastunud voi
esines juhuslikult) ja umbes 28% paranes osaliselt, ning umbes 5% patsientidest surid
varakult. Surma pdhjuseks olid suitsiid voi nélgimisest tingitud tiisistused. Kokkuvotteks
umbes 2/3-1 patsientidest jdidb kestma haiglaslik hodivatus toidu ja kaalu suhtes ja kuni 40%-1
tekivad buliimilised stimptomid.

Viga vihe on teada nende patsientide prognoosist, keda ei ole bulimia nervosa tottu ravitud.
Umbes 1-2 aastase perioodi kestel tehtud uuring nditas tagasihoidlikku spontaanset
paranemist (25 — 30%-1 vidhenenud soomishooge, viljutamist ja lahtistite kasutamist).
Medikamentoosse vOi psithhosotsiaalse ravi tulemusel paraneb liihiajaliselt 50-70% patsiente.
Pérast 6-kuulist edukat ravi ja 6-aastast jalgimisperioodi on taashaigestumise protsent 30-50,
ning monede andmete kohaselt arvatakse, et aeglane paranemine jitkub jédlgimisperioodil 10-
15 aastat. Ulatusliku uuringu tulemused niitavad, et kaua kestnud bulimia nervosaga
patsientide seas intensiivse ja eduka ravi tulemusena on tiielikult paranenuid 60%, mdddukalt
29% ja halvasti 10% ning 1%-1 seisund halvenes.

Patsiente, kes saavad rahuldavalt hakkama ja kellel on ndrgemad siimptomid ravi alguses,
saab ravida ambulatoorselt ning nad omavad ka paremat prognoosi kui need, kes ei saa hiire
tottu hakkama ja kelle siimptomid nduavad hospitaliseerimist. Mdnede uuringute tulemusena
on halvem prognoos nendel, kellel ravile p6ordumisel esineb viljutav kditumine.

Liigsoomishdire levimus elu jooksul on 3,3- 4,6 %; naiste seas 5,3 % ja meeste seas 3,1%.
Esinemissagedus on suurim 35-aastaste seas. Ulidpilaste seas libi viidud uuringus vastas
liigs6omishdire kriteeriumitele (vt. lisa tabel 3) 2,6%. Liigsoomishéirega patsientidel esineb
oluliselt sagedamini korgvererdhutdbe ning 2-tiilipi diabeeti vorreldes iildpopulatsiooniga.
Liigsoomishdire on seotud teiste psiihhiaatriliste héirete sagedasema koosesinemisega:
kliinilise depressiooni levimus elu jooksul 53%, generaliseerunud #revushdiret 29% ja
posttraumaatilise stresshdiret 21%. Sarnaselt bulimia nervosale on liigsoomishdire seotud
suurema piirialast tiitipi ebastabiilse ning viltiva isiksushdire koos esinemisega. Ainete
kuritarvitamist (peamiselt alkoholi) on liigsoomishdirega inimeste seas leitud 57%-1 meestel
ja 28%-1 naistel.

I Uldine kokkuvéate
Psiihhiaatriline sekkumine
Psiihhiaatriline sekkumine algab terapeutilise suhte loomisega, mida soodustavad

empaatilised kommentaarid ja kditumine, positiivne suhtumine, veenmine ja toetus. Peamine
psiihhiaatriline tegevus koosneb teadmiste andmisest, eneseabi toovihikutest, sotsiaalsest



toetusest, internetist saadavast informatsioonist ja otsestest nduannetest vanematele ja
perekondadele. Ravimudeli kohaselt on vajalik meeskondlik ldhenemine. SoOmishiire
ravimeeskonna juhiks statsionaaris peab olema psiihhiaater. Ambulatoorselt voivad patsiendid
piirduda ka psiihhoterapeudi vastuvotuga. Meeskonda kuuluvad veel kliiniline psiihholoog,
voimalusel dietoloog, dde, sotsiaaltdotaja ja vajadusel teiste erialade spetsialistid.

Soomishiirega seotud siimptomite ja kditumise hindamine.

Patsiendi pohjalik hindamine loob aluse diagnoosiks. Téielik hindamine koosneb patsiendi
kaalu ja pikkuse anamneesist, piirava kditumise ja soOmishoogude ning liigse treeningu
mustritest, viljutava kiditumise ja kompensatoorse tegevuse hinnangust, peamistest
uskumustest, mis on seotud kehakaalu, vilimuse ja s60misega, kaasnevatest psiihhiaatrilistest
hiiretest. Oluline on uurida s6omishdireid puudutavat perekonna anamneesi, alkoholi ja teiste
ainete kuritarvitamist, rasvumist, suhtumist s6omisesse, kehalisse treeningusse, vélimusse.
Meditsiinilise personali siilidistav suhtumine perekonda ja ldhedastesse voib halvendada
perekonna kaasamist raviprotsessi. Oluline on vilja selgitada perega seotud pinged, mis
voivad takistada paranemist.

Soomishdirete  hindamiseks kasutatakse  kliinilist intervjuud, enesejdlgimist (nt
toitumispdevik), soomiskditumist ja -hoiakuid hindavaid psithhomeetrilisi teste. Abiks on info
olulistel teistelt ja vajadusel proovisoomised. Tuleb ka meeles pidada, et
tilesoomishoogudega patsiendid tunnevad sageli hibi oma kéditumise pérast ja voivad seetdttu
probleemi minimiseerida. Anorexia nervosaga patsientidele on iseloomulik jdllegi haiguse
eitamine ja siimptomite vidhendamine voi eitamine, mis mdjutab hindamise protsessi igal
astmel. Kui kaal korvale jitta, siis peamised soOmishdire tunnused on oma olemuselt
kognitiivsed ja seega varjatud. Raskused ilmnevad ka ravitulemuste hindamisel, kuna
paranemist ja edu nédidatakse endale sobivamas valguses. Eitamist ei tuleks votta kui tahtlikku
kéditumist, sest sageli on patsiendid pigem ambivalentsed muutuste ees. Anorexia nervosaga
patsiendid ei pruugi anda ka adekvaatset teavet, kuna neil on raskusi oma seisundi tajumisel ja
viljendamisel, ning niljutamisega kaasnevad sekundaarsed siimptomid, mis mojutavad
informatsioonitdotlust.

Patsiendi iildise meditsiinilise seisundi hindamine

Patsiendi ldbivaatusel on oluline hinnata kehalisi stimptomeid, fiiiisilist (kehakaalu ja
pikkust), dermatoloogilist, kardiovaskulaarset seisundit ja perifeerset vereringet ning
enesevigastusi. Hinnata tuleb kehamassiindeksit (KMI). Quetelet’ kehamassi indeks on 17,5 voi

viiksem. Quetelet’ kehamassi indeks = kehakaal (kg) /[pikkus (m)]?

Taiskasvanute kehamassiindeksi arvutamine:

http://www.kalkulaator.ee/?lang=1&page=24

Laste kehamassiindeksi arvutamine:

http://www kliinikum.ee/lastekliinik/index.php?option=com_content&view=article&id=35&I
temid=47




Varajane soOmishdirete siimptomite mérkamine ja ravi hoiab dra haiguse krooniliseks
muutumise. Ravi jooksul on vaja hinnata patsiendi kaalu diinaamikat, vererdhku, pulssi, teisi
kardiovaskulaarseid nditajaid ja kditumist, mis vOib soodustada fiisioloogilist kollapsit.
Mirgatavalt kehakaalu kaotanud patsientidel (eriti mone kardiovaskulaarse siimptomi
esinemisel) tuleb teha siidame ultraheliuuring, sest uuringud niitavad neil sagedasemat
stidame viljutusvoime langust (71,4%-1 15-st patsiendist ja ainult 10%-1 kontrollgrupist).

Viljutava kiditumisega patsiendid vajavad stomatoloogi konsultatsiooni. Luutihedust peab
uurima patsientidel, kellel on anamneesis vihemalt 6 kuud kestnud amenorroa. Noorematel
patsientidel tuleb uurida kasvukoverat, seksuaalset arengut, {ildist fiiiisilist arengut.
Laboratoorsete analiiliside vajadus on individuaalne soltuvalt patsiendi seisundist. Suitsiidohu
hindamine on eriti oluline alkoholi ja teisi aineid kuritarvitavatel patsientidel. Oluline on
perekonna ja ldhedaste kaasamine raviprotsessi.

Ravikoha valik

Vastavalt raskusastmele on soomishdireid voimalik ravida kolmes etapis — ambulatoorne
ravi, ravi pdevakeskuses ja statsionaarne ravi.

B Ambulatoorses etapis toimub esialgse meditsiinilise hinnangu andmine, farmakoteraapia,
toitumisalane ndustamine ja psiihhoteraapia. See on mdeldud modduka siimptomaatikaga
patsientidele, kelle haiguse anamnees ei ole pikk.

B Pievakeskuses tegeldakse patsientidega struktureeritud raviprogrammi raames. Selle
kdigus toimub meditsiiniline hindamine ja ravi, sO0Omistreeningud, grupiteraapia,
individuaalne psiihhoteraapia, toitumisalane ndustamine, perede ndustamine, fiisioteraapia.
Ravitakse patsiente, kes ei ole iseseisvalt vOimelised toitumist reguleerima ja kelle héire on
kestnud kauem ning somaatiline seisund raskem.

B Statsionaarses ravis tegeldakse somaatilise ja psiitihilise seisundi stabiliseerimisega,
pideva monitoorimise ja toitumise jilgimisega. Mdeldud raske somaatilise seisundiga ja
motivatsiooniprobleemidega patsientidele.

Patsientidel, kes kaaluvad vihem kui 85% tervislikust kehakaalust, on raske kehakaalu tOsta
véljaspool struktureeritud raviprogrammi. Monikord tuleb selliseid programme rakendada ka
nendele patsientidele, kellel on kehakaal rohkem kui 85% tervislikust (nt kehakaalu viga kiire
langus, kaalu langus hoolimata ambulatoorsest voi paevakeskuses méératud ravist, lisanduvad
stressolukorrad, mis vdivad takistada normaalset toitumist, teadmiste puudumisest toitumise
kohta, kaasuvad psiihhiaatrilised héired, patsiendi eitamine ja vastupanu).

Hospitaliseerimine on vajalik, kui meditsiinilised néitajad muutuvad ebastabiilseteks
(mérkimisvédrne ortostaatiline hiipotensioon koos pulsi kiirenemisega enam kui 20 korda
minutis voi vererohu langus seistes 20 mmHg, bradiikardia < 40 korda minutis, tahhiikardia >
110 korda minutis, voimetus hoida kehatemperatuuri), lisanduvad patoloogilised kehalised
simptomid/laboratoorsed analiiiisid. Et dra hoida vdimalikke kasvu ja arenguga seotud
probleeme, on ndidustatud hospitaliseerimine isegi siis, kui kaalu langus ei ole olnud viga
kiire ja suur. Monikord tuleb patsiente hospitaliseerida ka siis, kui kriteeriumid ei ole nii
intensiivsed, kuid sotsiaalsete, elukohaga seotud voi teiste pOhjuste tottu on niidustatud
spetsiifilise ravi jdtkamine. Ravikeskkonna muutumisel tuleb jarjepidevuse tagamiseks
koordineerida kohtumised uue ravimeeskonnaga.



Enamus mittekomplitseerunud bulimia nervosa patsiente ei vaja hospitaliseerimist.
Statsionaarne ravi on nididustatud, kui siimptomid ei ole taandunud adekvaatse ambulatoorse
raviga vOi esinevad tdsised meditsiinilised tiisistused (metaboolsed hidired, hematemees,
eluliste niitajate muutused, kontrollimatu oksendamine), suitsiidoht, psiihhiaatrilised héired,
konkureerivad soltuvushiired.

Psiihhiaatria seadusega kooskdlas olev tahtest olenematu ravi ja jilgimine on vajalik
patsientidel, kelle meditsiiniline seisund on eluohtlik ja kes avaldavad vastupanu ravile.

Ravikoha valikul on oluline osa erinevate raviprogrammide pdohitunnustel. Nditeks,
paevakeskuse programmide efektiivsus soltub otseselt nende intensiivsusel. 6 pdeva nidalas ja
12 tundi pédevas haarav programm ldheneb oma efektiivsuselt haiglaprogrammile. Kasutatakse
ka liihemaid paevakeskuse programme, mis vdivad olla kulutdhusad.

II Anorexia nervosa ravi
a) Toitumise taastamine

Anoreksiahaigete ravi eesmirgiks on 1) taastada normaalne kehakaal (millega taastub
menstruatsioon ja normaalne ovulatsioon naistel, seksuaalvajadus ja hormonaalne tasakaal
meestel ning eakohane seksuaalne areng lastel); 2) ravida somaatilisi komplikatsioone; 3)
suurendada patsientide motivatsiooni ja koostoovalmidust, et taastada normaalne
soomismuster ning osalemine ravis; 4) anda teadmisi tervislikust toitumisest ja soomise
korraldamisest; 5) korrigeerida ebaratsionaalseid motteid, hoiakuid ja uskumusi; 6) ravida
kaasnevaid psiiiihilisi hiireid; 7) suurendada perekonna toetust ning viia ldbi ndustamist ja 8)
ennetada tagasilooke.

Patsientidele, kes on margatavalt alakaalulised, tuleb koostada toitumise taastamise
programm. See peaks sisaldama vajaliku kaalu saavutamist (1-1,5 kg/nidalas statsionaarsetele
patsientidele, 300-500 g/niddalas ambulatoorsetele patsientidele). Kaloraaz peaks algama
1000-1600 kcal/pdevas ning suurenema jark-jargult 70 — 100 kcal/pdevas vorra;
meespatsiendid vajavad méargatavalt suuremat kalorite hulka, et kaalus juurde votta. Néddala
meniiiis peaks olema lisaks 3500 kuni 7000 kcal.

Toitumise taastamise juures on vajalik pidev meditsiiniline jdlgimine. Vajalik on kehaliste
nditajate hindamine, toidu ja vedeliku tasakaalu ning elektroliiiitide hindamine. Laste ja
taiskasvanute puhul, kes on tugevalt alakaalulised ( kaal < 70 % normaalsest ), on vajalik
stidamet6o pidev jédlgimine. Fiiiisiline aktiivsus peab olema kooskdlas toidu manustamise ja
energia kaotamisega ning muutuma vastavalt kehamassiindeksile.

Kaalu tousuga vdivad kaasneda elektroliiiitide, siidame- ja neerufunktsiooni, tihelepanu- ja
kontsentratsioonivdime paranemine, kuid samas vdivad sellega seoses tekkida mitmed
korvalnihud. Patsiente tuleb hoiatada et lahtistite ja diureetikumide kasutamise drajitmisel
voib tekkida vedeliku retensioon mitme niddala jooksul, see on tingitud soola ja vee
kogunemisest aldosterooni taseme tdusu tottu. Taastoitmisel esineb tihti turseid. Harvadel
juhtudel voib tekkida siidamepuudulikkus.

Patsiendid voivad tunda kohuvalu ja tdiskOhutunnet s6omise ajal, sest mao tiihjenemine on
alatoitluse tdttu aeglustunud. Uleméira kiire, nasogastraalne voi parenteraalne toitmine vdib
olla eriti ohtlik vdimaliku vedeliku retensiooni, siidame ariitmia, siidamepuudulikkuse,
deliiriumi voi krampide tekke tottu, eriti neil, kelle kehakaal on vdga vidike. Toitmise kdigus
tekkida vOiv hiipofosfateemia vOib olla eluohtlik reservide véhesuse tottu. Samuti voib
tekkida kohukinnisus, mis vOib progresseeruda soolesulguseks. Kui kaal suureneb, tekib



paljudel patsientidel akne ja valu rindades. Ravistrateegiat valides tuleb véltida korvaltoimeid
ning toita nii, et kaalu tous ei iiletaks 1-1,5 kg/nddalas. Somaatilist seisundit tuleb pidevalt
jélgida. Vajalik on seerumi elektroliiiitide hindamine (Na, K, Cl, bikarbonaat, Ca, P, Mg). Kui
nasogastraalsondiga toitmine on vajalik, siis peaks eelistama toitmist 3 - 4 korda pievas,
pidev toitmine on subjektiivselt ebamugavust tekitav.

b) psiihhosotsiaalsed ravimeetodid

Eesmirkideks on 1) et patsient saaks aru haiguse olemusest ja teeks koost6dd toitumuse
taastamisel ja fiiiisilisel paranemisel, 2) et patsient saaks aru ja muudaks toitumise ning
kehakuju ja -kaaluga seotud ebafunktsionaalseid motteid ja hoiakuid, 3) soodustada
emotsioonide reguleerimise Oppimist ja impulsi kontrolli, 4) parandada interpersonaalset ja
sotsiaalset funktsioneerimist, ja 5) suunata tidhelepanu komorbiidsele psiihhiaatrilisele
patoloogiale ja psithholoogilistele konfliktidele, mis suurendavad ja hoiavad alal soomishdiret.
Téhtis on tdsta patsientide motivatsiooni muutuseks.

Akuutne anorexia nervosa

Toitumise taastamise akuutses faasis, kui kehakaal tduseb, peab ldbi viima individuaalset
psiihhoteraapiat, mis sisaldab endas empaatilist kuid ndudlikku Idhenemist, seletuste andmist,
positiivsete muutuste rohutamist, toetust, julgustamist ja teisi positiivseid tagasiside
meetodeid. Akuutses faasis on tihtis kohtumine perekonnaliikmete ja ldhedastega. Regulaarse
psiithhoteraapia lidbiviimine nélginud patsiendiga vOib osutuda ebaefektiivseks. Laste ja
noorukite ravis on pereteraapia koige efektiivsem. Siia kuulub Maudsley meetodi mudel, kus
kaasatakse lapsevanemad aktiivsesse raviprotsessi ning vilditakse siilidistavat suhtumist.
Patsientidel aidatakse parandada toitumist ning voidelda kompulsiivse treenimise ja
véljutamisega.

Statsionaarne ravi ajal tuleb tagada emotsionaalne toetus kombineerituna litkumise piiramise
ja puhkusega. Noorukite ravis vdivad vanematele moeldud hariduslikud grupid olla sama
efektiivsed kui pereteraapia.

Pérast kaalu taastamist on anorexia nervosa ravis oluline ennetada tagasilooke. Toetust on
leidnud kognitiivse- ja kditumisteraapia rakendamine, mis vihendab tagasilanguste riski. Voib
kasutada ka interpersonaalset ja/voi psiihhodiinaamiliselt orienteeritud individuaalset voi
grupiteraapiat. Noorukid, kes on olnud haiged enam kui 3 aastat, vajavad pédrast kaalu
taastamist pereteraapiat. Kui ravida krooniliselt haiget patsienti pikaajaliselt, siis peaks meeles
pidama, et patsiendid vodivad paraneda ka pidrast mitmeid aastaid. Anorexia nervosa
pikaajalise piisimise tottu vdib psiihhoteraapia kesta mitu aastat.

Ambulatoorsetel anoreksiahaigetel on nii siisteemne kui ka strukturaalne pereteraapia
ndidanud {ldjoontes vordset efektiivsust. Hospitaliseeritud anoreksiahaigetel leiti, et
kehakaalu paranemine oli samavéédrne nii pereteraapia kui perele hariduse andmise grupi,
vihemkuluka ravimeetodi, rakendamisel.

Eneseabi grupid (anoniiiimsed anorektikud, anoniiiimsed buliimikud ja iiles66jad, 12-sammu
programmid) ei asenda professionaalset ravi. Neid vOib kasutada soOmishéiretega kaasuvate
meditsiiniliste ja psiihhiaatriliste probleemide korral.



Krooniline anorexia nervosa

Tavaliselt ei anna regulaarne psiihhoteraapia tdielikku paranemist kroonilise anorexia nervosa
korral, aga ka pérast pikki aastaid kestnud haigust on tidheldatud remissiooni. Psiihhoteraapias
vOib kasutada laialdasemaid meetodeid, et haarata kaasa ja motiveerida raviresistentseid
patsiente. Kasu voib olla kunstiteraapiast, fiisioteraapiast, tegevusteraapiast.

¢) Ravimid ja somaatilise seisundi parandamine
¢ kehakaalu taastamine

Psiihhotroopse ravimi kasutamise vajadus ja valik sdltub konkreetsest kliinilisest pildist.
Piiratud empiirilised kogemused ei ole ndidanud selektiivsete serotoniini tagasihaarde
inhibiitorite (SSRI) erilist edu statsionaarses soomishdire raviprogrammis osalevate anorexia
nervosa patsientide kaalutdusus. SSRI preparaadid kombineerituna psiihhoteraapiaga on
anorexia nervosa patsientidel siiski laialdaselt kasutusel. Bupropioni kasutamine
soomishdiretega patsientidel ei ole ndidustatud suurenenud krambiohu tottu. Tritsiiklilisi
antidepressante ja monoamiino oksiidaasi inhibiitoreid tuleks viltida alakaalulistel
patsientidel nende korvaltoimete tOttu. Atiilipilisi neuroleptikume nagu olansapiini,
risperidooni, kvetiapiini on uuritud vidiksemate gruppide ja iiksikute ravijuhtude puhul, kuid
kontrolluuringud puuduvad. Need ravimid on kliinilise kogemuse pdhjal vajalikud raske
vastupanu puhul kaalu tdusule, sundmotete ja haiguse eitamise korral, mis on vdrreldav
luululise motlemisega. Vanema pdlvkonna antipsithhootikume nagu kloorpromasiini voib
kasutada viikestes annustes enne sodgikordi. Atiilipiliste neuroleptikumide kasutamise korral
tuleb tdhelepanelikult jdlgida ekstrapiiramidaalsiimptomeid ja akatiisiat. Oluline on regulaarne
jéalgimine voimalike korvaltoimete osas, mis vdivad viia insuliinresistentsuseni, lipiidide
ainevahetuse hdireteni ja pikenenud QTc intervallini. Ziprasidoni kasutamisel tuleb patsiente
uurida QTc intervalli ja seerumi kaaliumi suhtes. 43-s avaldatud protokollis ja 26 juhtumi
analiilisis leidus uuringuid atiitipiliste antipsithhootikumide kasutamise kohta anorexia
nervosaga patsientidel. Kdige rohkem oli uuritud olanzapini, quetiapini ja risperidoni. Leiti, et
atiiipilised antipsithhootikumid on ohutud, vihendavad depressiooni, drevust ja soomishdire
pohisiimptomeid. Nende Kkliinilisse ravijuhisesse liilitamiseks on vajalikud edaspidised
toenduspohised uuringud.

Bensodiasepiinid voivad lithiaegselt olla vajalikud, et ennetada soomisele eelnevat drevust.
Metoklopramiidi voib kasutada puhituse ja kdhuvalude leevendamiseks. Elekterkrampravi on
kasutatav vaid muudel ndidustustel. Kuigi spetsiifilisest hormoonteraapiast ja vitamiinide
lisamisest kasu pole saadud, soovitatakse siiski lisada ravile kaltsiumi ja vitamiin D. Monedel
patsientidel on tsingi lisamine ravile soodustanud kehakaalu tousu.

® tagasilanguste ennetamine

Mbonede andmete pdohjal voib tagasilangusi ennetada fluoksetiin 60 mg/ pievas. Patsientidele,
kes saavad kognitiivset- ja kditumisterapiat pdrast kehakaalu taastamist, ei anna fluoksetiini
lisamine tdiendavat kasu tagasilanguse ennetamiseks.

Hormoonasendusravi (HAR) kasutamine naistel luutiheduse parandamiseks ei ole digustatud.
HAR voib esile kutsuda tsiiklilise menstruatsiooni, see aga soodustab haiguse eitamist ja
tahtmatust kaalus juurde votta. Enne Ostrogeenide midramist peaks saavutama tervisliku
kehakaalu. Bifosfonaatide ja alendronaadi kasutamine ei ole anorexia nervosa patsientidel



ndidustatud. Tervishoiutootajad peaksid patsientidele soovitama hoidumist fiiiisilisest
koormusest, see voib suurendada traumade ohtu.

111 Bulimia nervosa ravi
I. Uldine kokkuvote

Bulimia nervosat iseloomustab pidev piilie piirata soddava toidu koguseid, mis viib
korduvatele liigsoomishoogudele. Liigsoomishoogu iseloomustab sisemise kontrolli
puudumine soddava toidu koguste iile; tiitipiliselt jadb soodava toidu kogus vahemikku 1000-
2000 kilokalorit. Enamikel juhtudel jdrgneb liigsoomisele kompensatoorne tahtlik toidu
viljutamine; esineb ka mitte-véljutav alatiiiip. Kombinatsioon ala- ja liigséomisest keskmist
kehakaalu oluliselt ei muuda, seetdttu on suurem osa bulimia nervosa patsientidest
normaalkaalulised. Iseloomulikult tajuvad bulimia nervosa patsiendid sagedasti distressi,
mida pohjustab kontrollitunde puudumine ning siilitunne seoses liigsoomisega. S60mise ja
viljutamisega seotud kontrolli puudumine, siiii- ning alavdirsustunne on peamised pdhjused,
mis panevad buliimiahaiget abi otsima. Sageli poordutakse aastaid pérast hiire algust ning
s0Oomisehdire slimptomaatikale lisaks esinevad depressiooni ning drevushdiire siimptomid, aga
ka ainete kuritarvitamine ning enesevigastamine v6i molemad.

Bulimia nervosa ravi efektiivsuse hindamiseks on tehtud enam kui 50 randomiseeritud
kontrollitud uuringut, millede tulemused iiksteist toetavad. Uuringute andmetel on bulimia
nervosa koige efektiivsemaks ravimeetodiks spetsiifiline kognitiiv-kditumuslik teraapia
(KKT). Ule 5 kuu pikkuse jilgimisperioodi jooksul, mis keskmiselt sisaldas 20 individuaalset
teraapiaseanssi, paranes tdielikul ning piisisid remissioonis 1/3-1/2 patsientidest, iilejdédnute
paranemine oli osaline (ravikavatsuslik analiiiis). Antidepressandid omavad bulimia nervosa
ravis toestatud efektiivsust vihendades liigsoomishoogude ja viljutava kditumise sagedust
ning parandades meelolu. Antidepressantravi efektiivsus on vorreldes KKT-ga viiksem ning
ebapiisivam. Uuringutes ei ole leitud iihtegi spetsiifilist néditajat, mis voimaldaks
raviefektiivust ette ennustada. Kombineeritud ravi KKT-st ja antidepressiivsest ravist on
vorreldes monoteraapiaga efektiivsem. Kahes uuringus nditas lithiajaline fokaalne
interpersonaalne psiihhoteraapia (IPT) sarnast efektiivsust KKT-ga, kuid IPT kestis ajaliselt
kauem. Peamiselt kditumuslik teraapia (s.h. eneseabi vorm), mis sisaldas kognitiivseid
elemente oli suhteliselt efektiivne teatud osal haigetest.

Peamised eesmirgid bulimia nervosa ravis:

Vihendada ja kui voimalik 10petada liigs6omine ning véljutav kéditumine.

Fiitisiliste komplikatsioonide ravi.

Toetada ja motiveerida patsienti taastamaks normaalset toitumist.

Tutvustada ning opetada tervisliku toitumise pohimotteid.

Aidata leida ning muuta soOmishidirega seotud ebafunktsionaalseid motteid ja
veendumusi.

Toetada drevuse, siititunde ja hirmuga toimetulekut.

Enesekontrolli strateegiate soodustamine

Ravida kaasuvaid psiitihilisi siimptome.

Vajadusel kaasata pereliikmeid.
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10. Tagasilanguste ennetamine.

a) Toitumise taastamine.

Anorexia ja bulimia nervosa toitumise taastamisel on enam sarnasusi kui erinevusi. Kuna
bulimia nervosa patsiendid on enamasti normaalkaalulised, siis on peamiseks eesmirgiks
normaalse toitumise mitte kehakaalu taastamine. Paralleelselt toitumise taastamisega on
oluline patsienti ndustada oma kehakaaluga aktsepteerimisega toime tulema. Ravisoostumust
voib vihendada ka see, kui patsiendi tegelik kehakaal on mirgatavalt kdrgem tema enda
piistitatud ideaalkaalust.

Toitumisndustamisega peaks alustama voimalikult varajases bulimia nervosa ravietapis.
Hiirele omane kaootiline s6omismuster voib pohjustada olulist distressi, oluliselt takistada
eduka psiithhoteraapia ldbiviimist ning tuleks seetdttu juba ravi alguses kontrolli alla saada.
Sageli ndevad patsiendid oma probleemi liigsdomises ega oska seda seostada liigsddmisele
eelnenud toitumise piiramisega. Patsientidel esineb rohkesti toitumisega seotud hirme ja
vidrveendumusi, mis patoloogilist so0miskéditumist alal hoiavad. S66mishéiret alal hoidvad
diisfunktsionaalsed motted, hirmud ning veendumused tuleb identifitseerida ja korrigeerida.
Iseloomulikult kardavad buliimiahaiged, et regulaarne toitumine ning korge
energiasisaldusega toitude lisamine meniilisse pohjustavad kehakaalu tdusu. Sageli on
toitumine olnud hdirunud viga pikka aega, nii et puudub milestus ning arusaam normaalsest
toitumisest. Ravi alguses on vajalik taasOppida vastsused elementaarsetena niivatele
kiisimustele nagu - mis on nélg? miks on s6omine vajalik? kui palju toitu on piisav? mis on
normaalne toitumine?

Sarnaselt anorexia nervosa patsiendi kisitlusele tuleb alustada patsiendilt tipse toitumisalase
anamneesi votmisest ning uurida toitumisk&itumist, selgitada vilja patsiendi toitumisalased
teadmised ning hoiakud. Selleks, et patsiendile selgeks teha, et probleem ei seisne vaid
ilesoOmises, peab spetsialist rohutama, et iilesoomine on vaid iiks aspekt hiiritud kditumise
kompleksis. Vajalik on selgitada, et peamiseks hiiret kdivitavaks mehhanismiks on pidev ja
ilemiidrane toitumise piiramine. Hootine liigsdomine on vastus ebarealistlikule piirangule ja
hootine iilesodja on tegelikult dieedipidaja. Kui patsienti dnnestub veenda loobuma oma
piiravatest toitumisharjumustest ja jatkama normaalset toitumist, siis tung liigséomishoo
alustamiseks ajapikku viheneb.

Uleminek bulimia ja anorexia nervosa vahel vdib monedel juhtudel olla kiillaltki tinglik.
Alakaalulisel bulimia nervosa patsiendil, kes iiritab range dieedi abil end alakaalus hoida, on
sageli raskem normaalse toitumise juurde tagasi poorduda vorreldes normkaalus oleva
patsiendiga. Sellel juhul peaks spetsialist julgustama patsienti mitte keskenduma kindla kaalu
hoidmisele vaid aktsepteerima tervislikku kaalu, mis vdimaldab pidada tervislikku dieeti ja
olla mdistlikult aktiivne. Kaaluga liialt tegeleval patsiendil on seda muidugi raske
aktsepteerida. Osa toitumisndustamisest on voime esitada seda pidevalt ning veenvalt.

Liigsoomishoogude vahel piirab bulimia nervosa patsient lisaks soodava toidu hulgale ka
oluliselt toidu valikut, jdttes meniiiist vilja toidud, mida peab ebatervislikuks vdi paksuks
tegevateks. Korge energiasisaldusega nn keelatud toitudest saavad toidud, mis hiljem
liigs6omisepisoodi vallandavad ning selle kdigus kontrollimatult tarbitakse. Spetsialisti
eesmargiks on muuta ebakohaseid perfektsionistlikke ndudeid toidu suhtes. Normaalne
toitumine ei tdhenda mitte ainult ,tervislike* toitude soomist, vaid mitmekiilgset ja
balansseeritud dieeti, mis sisaldab vajalikke toitaineid ja piisavalt kaloreid keha vajaduste
katteks. Nii tuleks aktsepteerida ,,optimaalset dieeti“, et mitte korduvalt ebadnnestuda
ebarealistlike, perfektsionistlike dieetide pidamisega. Patsienti tuleks veenda teadlikult s66ma



korge energiasisaldusega toite viikestes kogustes, et mitte hiljem neid suurtes kogustes iile
tarbida.

Pérast iiksikasjalist soomisanamneesi vOtmist koostatakse patsiendiga jdrgmise etapina
struktureeritud toidukordade plaan; normaalkaalulistel soovitavalt 3 pohitoidukorda ja Shtune
oode; alakaalulistel 3 pohitoidukorda ja 3 oodet. Patsienti veendakse toiduplaani tditma ning
mitte kompenseerima toidukordi toidu piiramise voi tahtliku viljutamisega. Ravi
jarjepidevuse tagamiseks planeeritakse regulaarsed kokkusaamised, mille kéigus
analiiiisitakse patsiendi toitumist, so0omise ning kehakaaluga seotud motteid ning antakse
taiendavat informatsiooni. Vdimalusel kaasatakse kohtumisele patsiendi pereliikmed.

Bulimia nervosa patsiendid sageli kuritarvitavad pikemaajaliselt nii  keemilisi kui
,looduslikke* lahtisteid. Spetsialisti iilesandeks on ndustada patsienti lahtistitest loobuma,
selgitada lahtistite moju kehakaalule ning fiiiisilise tervisega seotud ohte. Kui patsient jirgib
toitumisalaseid soovitusi, siis mone aja jooksul regulaarse toitumise foonil normaliseerub
seedetegevus ning paraneb enesetunne. Spetsialist saab patsiendi kogemusele tuginedes
selgitada tema slimptomite ning vale toitumise vahelisi seoseid. Enamikel juhtudel
normaalsetest toidukordadest kinnipidamine ja viljutamise piiramine pShjustab vaid viikese
kaalutdusu (tavaliselt 1...3kg), see on pdhiliselt tingitud rehiidratatsioonist. Patsiendid on
sageli iillatunud ning tunnevad kergendust, et saavad normaalselt siiiia ilma olulise kaalu
tOusuta.

Suurem osa bulimia nervosa patsiente ravitakse ambulatoorselt. Ravi alguses peaksid
kohtumised spetsialistiga toimuma igal nddalal, hiljem vastavalt vajadusele harvem sdltuvalt
sellest, kuidas patoloogiline soOmiskditumine on kontrolli alla saadud. Toitumispédeviku
regulaarne jdlgimine on mugav vahend tagamaks jdtkuvat toetust ja kinnitust normaalsest
soomisest. Patsiente ndustatakse toitumist reguleerivate nduannete osas, nditeks toidukordade
ning oodete mitte vahele jdtmise suhtes. Patsiente julgustatakse tarbima nn keelatud toite ja
mitte tundma end siiiidi vahel libastumise parast. Vajalik on selgitada, et kerged buliimilise
kditumise taasilmnemised ei tdhenda tiielikku ldbikukkumist vaid on normaalse
paranemisprotsessi osad. Jagatakse ndu toidu planeerimise, valmistamise ja séomise kohta
erinevates situatsioonides, et patsiendid saaksid end sotsiaalseteks ootusteks ette valmistada.
Hoiatatakse alkoholi ja teiste narkootiliste ainete kasutamise eest, kuna need ained vodivad
indutseerida hiiritud s6omise jatkumist.

Teraapia l0petamisel tuleb arvestada potentsiaalse tagasilangusega, mis voib ilmneda
stressitekitavas situatsioonis vOi kui patsient tahab taas kohnuda. Tagasilanguse tekkel on
vajalik taaspoorduda struktureeritud toitumiskava juurde ning {ihenduse vd&tmine
spetsialistiga.

Kui enamike anorexia nervosa patsientide ravist toimub multidistsiplinaarse meeskonna
osavotul, kus tdhtsal kohal on toitumisspetsialist, siis bulimia nervosa ravi vdib enamikel
juhtudel 14bi viia ka iiks spetsialist. Muidugi ei tohi spetsialist hdirega seotud psiihholoogilisi
probleeme tihelepanuta jétta, kuid enamikel juhtudel on need lahendatavad toitumissoovitusi
ning ravi jargides.

Kokkuvaétvalt:  toitumise taastamise peamine iilesanne on aidata patsiendil koostada
struktureeritud toidukordade plaan, millest kinni pidamine aitaks &dra hoida toitumise piiramist
ning vihendaks iilesoomist ning toidu viljutamist. Adekvaatne toidu tarbimine ennetab
iileliigset néljatunnet ning tekitab kiillastustunde. Oluline on hinnata toitumist koigil
patsientidel, ka normaalkaalulistel (norm KMI-ga), sest normaalne kehakaal ei pruugi tihenda
normaalset toitumist ega keha koostist. Normaalkaalulistel patsientidel on toitumisalane
ndustamine oluline ravi osa, mis aitab vihendada toidu piiramist, suurenda s6ddava toidu
valikut, toetab tervislikke mittekompulsiivseid tegutsemismustreid.



b) Psiihhosotsiaalsed ravimeetodeid

Ageda bulimia nervosa episoodi ravis tiiskasvanutel on suurimat tdestatud efektiivsust
ndidanud KKT. Uuringud on nididanud, et bulimia nervosa patsiendid, kes ei ole olulist abi
saanud KKT -st, vdoivad kasu saada jidrgnevast IPT vdi medikamentoossest ravist. Vastavas
uuringus saadi korge ravikatkestajate arv molemas grupis ning tagasilangust tajus 16 % IPT ja
10 % antidepressantravi saanutest. Kliinilises praktikas kombineerivad spetsialistid sageli
erinevaid KKT, IPT ja teiste psiihhoterapeutiliste tehnikate elemente. Vorreldes
psithhodiinaamilise teraapia ja IPT-ga on KKT ndidanud kiiremat s6omishédire siimptomite
paranemist, kuid kombineerides psiihhodiinaamilist sekkumist samaaegselt KKT vdi mone
teise psiithhoteraapiaga voib pikemas perspektiivis saada paremaid ravitulemusi. S66mishéire
esinemine kaasuva(-te) psiiithikahdire(te)ga, eriti isiksushdire kaasnemisel, vajab iildjuhul
pikemaajalist ravi. Kliinilised uuringud soovitavad psiihhodiinaamilist ja psiihhoanaliiiitilist
lahenemist individuaalselt vOi grupiteraapiana isiksushéirete kaasesinemisel, kui tilesoomine
ning véljutav kditumine on paranenud.

Pereteraapiat vOiks eelistada alaealistele ning jatkuvalt vanematega koos elavatele
taiskasvanud patsientidele voi patsientidele, kellel esinevad olulised konfliktid vanematega.
Abielus voi piisivas suhtes patsiendid voivad suuremat kasu saada paariteraapiast.

Suuremat tdhelepanu pooratakse voimalusele, et moningaid bulimia nervosa ja
liigsbOmispatsiente voib efektiivselt ravida kasutades ,.eneseabi® (self-care) strateegiaid,
erinevaid professionaalseid KKT-le orienteeritud ravijuhiseid ja internetipdhiseid programme.
Astmelisi eneseabi programme, milles jirgitakse strateegiate keerukust ja/voi raskusastet voib
kasutada esimese astme interventsioonis. Uuringus, kus vorreldi juhendatud eneseabistamist
KKT-ga, oli eneseabi puhul remissiooni méddr KKT-st korgem. Samas tuleb mérkida, et paljud
uuringus osalenud patsiendid kasutasid lisaks eneseabile ka teisi ravimeetodeid. Teine uuring,
mis vordles juhendatud eneseabi kombinatsioonis fluoksetiiniga, leidis et nii fluoksetiin kui
eneseabi on efektiivsed monoteraapiana, paremad tulemused saadi siiski grupis, kus
molemaid ravimeetodeid kombineeriti. Siiski nditavad uuringud selgelt eneseabi ja
juhendatud eneseabi piiranguid. Niiteks, uuringus, mis vordles fluoksetiini suhtelist
efektiivsust ja juhendatud eneseabi esimese astme ravis, katkestas enamus patsiente uuringu
viltel ravi. Juhendatud eneseabi nidis olevat ebaefektiivne, samal ajal ravi fluoksetiiniga
seostus parema ravisoostumusega ja parema siimptomaatilise paranemisega. Uuemad
uuringud keskenduvad eneseabi spetsiifiliste komponentide hindamisele.

Niiteid teistest psiihhosotsiaalsetest interventsioonidest bulimia nervosa puhul:

1) 20-nddalane dialektilise kéditumisteraapia, mis pohines emotsioonide regulatsiooni oskuste
treeningul, niitas olulist paranemist liigséOmise ja viljutava kiditumise osas vorreldes
ootenimekirjas kontrollgrupiga.

2) Esimene sedalaadne uuring omasarnaste seas niitas, et KKT iiksi vdi kombinatsioonis
toitumisndustamisega on bulimia nervosa ravis efektiivsem vorreldes ainult toitumisteraapia
vOi toetuse pakkumisega.

3) Uuringus, mis vordles individuaalset ja grupi KKT-d bulimia nervosa patsientidel, esines
patsientidel méirgatavalt enam tagasilangust individuaalteraapia jargselt. Pikaajalises uuringus,
kus kahe ravimeetodi tulemused olid sisuliselt identsed, see erinevus aga enam vélja ei tulnud.

¢) Medikamentoosne ravi.



Antidepressandid osana raviprogrammist on efektiivsed enamikel bulimia nervosa
patsientidel, védhendades liigsoomishoogude ning viljutava kiditumise sagedust.
Antidepressandid vdivad anda head efekti kaasuvate depressiooni, drevuse , sundmotete voi
teatud impulsiivsete hiirete siimptomite puhul voi patsientidel, kes ei ole psiihhosotsiaalsest
teraapiast abi saanud voi on saadud abi olnud ebapiisav.

SSRI-d (selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid) evivad parimat tdestatud
efektiivsust ja kdige vidhem raskusi korvaltoimete osas. Fluoksetiini ja sertraliini efektiivsed
annused bulimia nervosa ravis on vorreldes depressiooni raviga suuremad, nditeks fluoksetiini
pdevane annus on 60 mg ja enam. Oluline on enne ravi alustamist patsienti informeerida
voimalikest korvaltoimetest, niditeks fluoksetiini puhul on sagedamini leitud iiveldust, unetust,
asteeniat, seksuaalset diisfunktsiooni. Fluoksetiinil esineb tagasilangust ennetavat toimet,
samas on ravi lopetamine seotud suurenenud tagasilanguse ohuga.

Mitmes ravimuuringus on SNRI (serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitor)
reboksetiin ndidanud SSRI-dega vorreldavat efektiivsust bulimia nervosa ravis.

TCAd (tritsiiklilised antidepressandid) ja MAO (monoamiin oksiidaasi) inhibiitorid ei ole
efektiivsuse ja korvaltoimete sageduse seost arvestades buliimia ravis esmavalikuks,
kasutatakse depressiooni ravile sarnastes annustes. TCA sagedasteks korvaltoimeteks on
sedatsioon, kdhukinnisus ning suu kuivus. Amitriptiiliini kasutamine on seotud kaalu tdusuga.
Eriline ettevaatlikkus on vajalik suitsiidiriskiga patsiente ravides. MAO inhibiitorite
kasutajatel on leitud suurem spontaanse hiipertensiivse kriisi oht.

Uuringute andmetel peaks antidepressantravi kestma minimaalselt 9 kuud, ravi optimaalne
kestus on 12 kuud.

Antikonvulsandid liitium ja valproaat ei ole ndidanud olulist efektiivsust buliimia ravis.
Bulimia nervosaga patsientidel, kellel kasutatakse liitiumit kaasuva haiguse raviks, tuleb olla
eriti ettevaatlik, kuna liitiumi tase reageerib kiiresti voluumeni muutustele, ja tulemuseks on
suurenenud toksilisuse oht.

Topiramaat on ndidanud mitmetes uuringutes iilesoomishoogude ning oksendamise sagedust
vihendavat toimet. Korvaltoimete tottu ravi katkestajate osakaal on viike, aga kuna
topiramaat pohjustab kehakaalu langust, siis see ei sobi raviks alakaalulistele ning ettevaatlik
tuleb olla normaalkaaluliste patsientide ravimisel.

Bulimia nervosa haigetel kaasuva aktiivsus-tdhelepanuhdire (AKTH) ravis kasutatav
metiiilfenidaat on mitmes uuringutes ndidanud sOOmishdirest parandavat toimet.
Korvaltoimete ning kuritarvitamise ohu tdttu ei ole ndidustatud bulimia nervosa ravis AKTH
puudumiseta.

Hele valgusteraapia on ndidanud liigsoomishoogude vidhendamist mitmetes kontrollitud
uuringutes ja seda voib kasutada, kui KKT ja antidepressandid ei ole olnud efektiivsed
liigs6Omise siimptomite vihendamisel.

Kaasuvate psiiithikahdirete ravis tuleb silmas pidada, et atiiiipilistel neuroleptikumidel
klosapiinil ja olansapiinil on leitud s6dmishooge indutseeriv toime.



IV Liigsoomishiire ravi
I Uldine kokkuvéte

Vorreldes bulimia nervosaga avaldub liigsoomishédire hilisemas eas, sooline jaotuvus on
ihtlasem ning liigsoomishood esinevad {iildise liigs6omise taustal, mistottu patsiendid on
sageli iilekaalulised. Vorreldes anorexia ning bulimia nervosaga on liigsdomishdirega
patsiente oluliselt vahem uuritud, jdreldusi erinevate ravimeetodite efektiivsuse kohta peaks
tegema ettevaatlikult, kuna liigsoomishdire stimptomid on labiilsed ja evivad paljudes
uuringutes korget vastust platseebole .

Liigsoomisehdire ravi peamiseks eesmirgiks on normaalse toitumise taastamine, milles
keskendutakse eeskitt liigsoomise vihendamisele mitte kehakaalu langetamisele. Toitumise
korval on liigsoomishdire ravi teine oluline komponent regulaarsel fiiiisilisel aktiivsusel.
Range dieet voib omakorda viia kompensatoorsetele liigsoomishoogudele. Samuti on leitud
kroonilise kaloraaZi piiramise ning &drevuse ja depressiooni vahel suurenenud sagedus.
Vastandina traditsioonilistele kaalulangetamise programmidele on pikemaajalistes uuringutes
paremaid tulemusi andnud teraapiad, mis keskenduvad enese aktsepteerimisele, normaalsele
toitumisele ja tervisele ning fiiiisilisele aktiivsusele.

a) Toitumise rehabilitatsioon ja ndustamine

Kéitumuslikud kaalukontrolliprogrammid, mis sisaldavad madala v0i vdga madala
kalorsusega dieete vdivad aidata lithema aja jooksul kehakaalu ning liigs6omist vihendada.
On oluline, et patsiente teavitataks, et madalamat kaalu ei suudeta sageli hoida ning selgitada,
et kaalu kaotuse jargse kaalutdusuga voib kaasneda liigsoomismustrite taasteke. KKT, IPT,
psithhodiinaamiliste teraapiate, kaalule mittesuunatud psiihhosotsiaalsete teraapiate ja isegi
monede , mittedieetide/tervis igas suuruses” teraapiatest vOi nende erinevatest
kombinatsioonidest on nididatud kasu liigsoomisehdire siiptomaatika ja kehakaalu
stabiliseerimisel. Patsientidel, kelle anamneesis on korduvad kaalulangustele jirgnevad
kaalutdusud (,,Yo-yo dieet”) voi patsiendid, kel liigs6omine on varase algusega, on ndidatud
kasu liigsoomishdire liigsoomise siimptomaatikale ja kehakaalu stabiliseerimisele. On vihe
empiirilisi tdendeid viditmaks, et iilekaalulised liigs66jad, kes soovivad eeskitt kaalu
langetada, peaksid saama teistsugust ravi kui mitte-liigsdojatest iilekaalulised.

Sarnaselt teiste soOmishdirete kisitlusele, tuleb esmalt vélja selgitada patsiendi
toitumisharjumused, toitumise ja kehakaaluga seotud moétted ning veendumused, hinnata
patsiendi poolset motivatsiooni muuta oma seniseid soomisharjumusi. Patsiendile tuleb jagada
informatsiooni tervislikust kehakaalust ning toitumisest. Jargnevalt on vajalik, et patsient
sonastaks ravieesmirgid ning omapoolsed kohutused.

Koos spetsialistiga koostatakse struktureeritud toidukordade plaan, tdpsustatakse toidu valik
ning kogused. Soogikordade plaan koosneb 3 pdohitoidukorrast ning 2-3 ootest; sagedased
toidukorrad vdhendavat s6Omistungi ning seega omakorda iilesoomist ja toidu véljutamist.
Samuti on oluline stabiilne s6omise keskkond ning tempo. Edasiselt tegeletakse soOmise
(samuti liigsoomise ja viljutamisega) seotud motete ja emotsioonide &dratundmise ning
kirjeldamisega.



b) Psiihhosotsiaalsed ravimeetodid

Individuaalse ja grupi KKT efektist kditumuslikele ja psiihhosotsiaalsetele siimptomitele
liigs6omishdire korral on piisavalt tdendeid. Uuringutes on vorreldud erinevate
psithhoteraapiate suhtelist efektiivsust ja analiilisitud psiihhoteraapia ning traditsiooniliste
kaalulangetusprogrammide komponente. Uuringus, kus osales 162 liigsoomishidirega meest ja
naist, saadi korged paranemis- ja remissioonimiédrad nii KKT kui ka IPT grupis. Moningast
langust esines 12-kuulise jdlgimisperioodi jooksul vordvéirsete tulemustega molemas grupis.
Teises uuringus hinnati KKT efektiivsust grupiformaadis. 10-nddalase ravi jédrgselt esines
oluline paranemine ~ 80%-1 ravigrupis osalejatest ning 9%-1 kontrollgrupist. Liigsoomise
episoodide arv langes ravigrupis 94%.

Sarnaselt KKT-le on interpersonaalne teraapia ndidanud olulist efektiivsust liigs6omishiire
ravis. Hédid tulemusi IPT-ga on ndidatud soomishdire ravis, mis ilmneb noorukieas, sageli
interpersonaalse muutuste kontekstis, eriti rollimuutused nagu iseseisvumine. Lisaks
provotseerivad liigsdomist negatiivsed afektid nagu depressioon, viha ja drevus. Sellised
tunded vodivad vilja kasvada interpersonaalsest konfliktist. Nii ongi mdistlik oletada, et
interpersonaalne teraapia oleks efektiivne nii bulimia nervosa kui liigs6omishéire puhul. 16
nidalat kestnud uuringus, kus IPT-d saanud grupis keskenduti interpersonaalsele konfliktile
kui liigsoomishdire vallandajale, jagati osalejad juhuslikult KKT, IPT ja ootelehel
kontrollgruppi. Uuringu 10ppedes vihenes liigsoomine vastavalt 28% KKT-d, 44% IPT-d
saanutest, kontrollgrupis liigsdomise osas muutusi ei esinenud. Tagasilangust esines nii KKT-
d kui IPT-d saanute seas aastase jdlgimisperioodi jooksul sarnasel miiral.

IPT ja dialektilise kditumusliku teraapia efektiivust kditumuslikele ja psiihhosotsiaalsetele
simptomitele on samuti uuritud ning neid voib pidada alternatiivideks. Mitmete uuringute
jargi jiatkab enamus patsiente kditumuslikku ja psiihhosotsiaalset paranemist aastase
jélgimisperioodi véltel. Suur hulk tdendeid toetab eneseabi ja juhendatud KKT-pohiste
eneseabi programmide efektiivsust ja nende kasutamist algse sammuna jdrgnevates
raviprogrammides.

¢) Medikamentoosne ravi

Psiihhofarmakoteraapia rakendamisel liigsoomishidire ravis tuleb arvestada sellega, et
liigsoomishdirega iilekaalulistel patsientidel on sageli ebarealistlikult korged ootused
psithhofarmakonide kaalu langetavasse toimesse. Naiteks kaalulangus keskmiselt 2-10 kg
liigsoomishdirega iilekaalulisel patsiendil on saavutatud vihemalt 6 kuud kestnud raviga.
Enne ravi alustamist tuleks uwurida patsientide ootusi ravi suhtes, anda teadolevat
informatsiooni, et ennetada frustratsiooni, frustratsioonist tingitud tagasilangust ning
negatiivseid emotsioone. Enne psiihhofarmakoteraapia alustamist tuleb tutvustada patsiendile
erinevaid ravivoimalusi ning nende efektiivsust ning lidbi viia toitumisalane ndustamine.

Suur hulk tdendeid viitab, et ravi antidepressiivsete ravimitega, eeskitt SSRI-dega, on seotud
vihemalt lithiajalise liigsoomise kditumise vihenemisega, kuid enamusel juhtudest ei kaasne
suurt kaalu langust. SSRI-d nagu fluvoksamiin, sertraliin, fluoksetiin, tsitalopraam on
uuringutes ndidanud iilesoomist vidhendavat toimet.  Ravimite annused on lubatud
pievadooside iilemisel piiril. Ravimuuringus (topelt pimedas platsebo-kontrollitud, kokku 60
patsienti), kus hinnati fluoksetiini efektiivsust liigsoomishiire ravis 6-nddalase ravi jooksul,
vihenes mirgatavalt liigsoomine. Fluoksetiini votvad patsiendid kaotasid 6 néddalaga
keskmiselt 3,3 kg, samal ajal kasvas platseebo-grupi kaal keskmiselt 0,7 kg. Sarnaselt, 6-
nidalases topelt pimedas platseebo-kontrollitud uuringus, kuhu kaasati 38 patsienti,
saavutasid remissiooni 47% ravimit saanud patsientidest. Tsitalopraami saanud patsiendid



kaotasid keskmiselt kaalus 2,1 kg, platseebogrupis 0,2 kg. Samas 20 patsiendiga ldbiviidud
platseebo-kontrollitud ravimuuringus fluvoksamiiniga, saadi statistiliselt oluline paranemine
vordvéirsete tulemustega nii ravimi kui platseebogrupis.

Topelt-pimedas platseebo-kontrollitud uuringus liigsoojatel nididati TCA desipramiini
efektiivsust: 12 nidalat kestnud uuringus, keskmine desipramiini pdevane doos 188 mg
vihenes liigsoomine 63 % vorreldes 15 % platseebot saanutega. Vihenes ka nilja ja
kiillastumatustunne aktiivse medikamendi grupis. Lisauuringus, mis vordles erinevate SSRI-
de fluoksetiini, parokstiini ja sertraliini sodgiisu parssivat toimet vorreldes desipramiiniga,
viitas SSRI-de norgale sodgiisu pérssivale toimele vorreldes desipramiiniga.

SNRI venlafaxinil on sarnaselt SSRI-dele s60giisu viahendav toime ning lisaks kiillastustunnet
suurendav toime, mistottu venlafaxin pérsib liigsoomist kahe erineva mehhanismi kaudu;
tanaseks on venlafaxini liigs6omishdire ravis vihe uuritud.

Antikonvulsandid valproaat ja karbamasepiin on nididanud positiivset toimet impulsi kontrolli
osas, kuid nende soogiisu ja kehakaalu suurendav toime piirab nende kasutamist
liigs6Omishiire ravis.

Topiramaat (75-200 mg/p) on liigséomishdire ravis enim uuritud antikonvulsant. Mitmetes
topiramaadiga tehtud uuringutes on ndidatud kaalu langetavat, liigsoomist vihendavat ja
meeleolu parandavat toimet. Arvestada tuleb voimalike korvaltoimetega nagu vasimustunne,
iiveldus paresteesiad. Uuringus, kus osales 407 liigsdomishdirega rasvunud patsienti, saadi
positiivsed ravitulemused oluliste korvaltoimeteta.

Tsentraalse toimega soogiisu pirssivad preparaadid. LiigsoOomishdire sage komorbiidsus
rasvtovega (20-50%) lubab oletada vdimalikku kasu soogiisu péarssivatel preparaatidel.
Sibutramin (15 mg/p patsiendile KMI>30) on nédidanud head talutavust, samas oluliselt
vihendanud s6omishoogude sagedust, parandanud KMI ja depressiooni. Uuringus, kus osales
60 liigsoomishdirega patsienti KMI-ga 30-45 kg/m ? saadi 12 nidalase ravi jargselt
sibutramiini grupis keskmine kaalu langus 7,4 kg ja platseebo grupis kaalu tous 1,4 kg.
Ulesoomishoogudega pievade arv vihenes neljalt pievalt kahele ning Becki depressiooni
skaalal saadi oluline paranemine.

Rasvade imendumist pérssiv ravim orlistat (Xenical) koos KKT-ga niitas 28-pdevase ravi
jarel 3,5 kg kaalulangust; KKT-d monoteraapiana saanud patsientide grupis oli kaalulangus
keskmiselt 1,6 kg.

d) Farmakoteraapia vorreldes ja kombinatsioonis psithhoteraapiaga.

Enamikel soomishdirete patsientidel ei oma antidepressandi lisamine kditumuslikule kaalu
kontrollile ja/voi KKT-le liigsoomist alandavat efekti, vOrreldes ainult antidepressandi
kasutamisega. Siiski vdivad ravimid indutseerida kaalu vihendamist, parandada kaasuvaid
psiitihikahiireid. Uuringus, kus lisati kaalu alandav ravim orlistat juhendatud eneseabi KKT
programmile ilmnes iilekaalulistel patsientidel tdiendav kaalulangus.

12-kuulises uuringus, mis vordles kahte SSRI-d ja KKT liigsoomishéire korral, leiti et KKT
on efektiivsem kui fluoksetiin voi fluvoksamiin. Efektiivsus paranes veelgi, kui kombineeriti
KKT-d ja fluvoksamiini, samas KKT kombineerimisel fluoksetiiniga suuremat raviefekti ei
ilmnenud (ka kordusuuringul saadi sarnane tulemus).

Uuringus, kus koik liigsoomishdirega patsiendid said 16 sessiooni kéditumuslikku
grupiteraapiat, neist juhuslikkuse alusel sai iiks grupp lisaks 20-st sessioonist koosnevat
individuaalset KKT-d ning teine grupp fluoksetiini 60 mg péevas, leiti, et individuaalselt
KKT-d lisaks saanud grupis esines mérgatavalt parem grupiteraapia efekt, mis ei ilmnenud
fluoksetiini lisaks saanud patsientide grupis. Samas esines fluoksetiini saanud patsientide
grupis positiivne tulemus depressiooni siimptomitele.



LISAD

TABEL 1. RHK-10 Anorexia nervosa diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalikud koik jargmised asjaolud:

(a) Kehakaalu hoitakse vihemalt 15% allpool eeldatavat (kas kaalukaotuse
tulemusena voi ei ole seda kunagi saavutatud), Quetelet’ kehamassi indeks on 17,5
voi viiksem. Quetelet” kehamassi indeks = kehakaal (kg) /[pikkus (m)]? .
Puberteedieelses eas patsiendid ei vota kasvuperioodil oodataval maédral kaalus
juurde.

(b) Kehakaalu kaotus on esile kutsutud “paksuks tegevate toitude” viltimisega ning
on seotud ithe vOi rohkemaga jirgnevast: tahtlikult esilekutsutud oksendamine;
tahtlikult esilekutsutud kohulahtisus; {ilemidrane kehaline aktiivsus; so00giisu
vihendavate preparaatide ja/voi1 lahtistite kasutamine.

(c) Spetsiifilise psithhopatoloogilise avaldusena esineb oma keha viirtaju, mille
tottu iilekaaluka mottena piisib tiiseduskartus ja patsient seab oma kehakaalule viga
ranged piirid.

(d) Viljendunud endokriinhdired haaravad hiipotalamuse-hiipofiiiisi-sugunddrmete
sisteemi. Naistel avaldub see amenorrdana ning meestel seksuaalse huvi ja potentsi
kadumisena. (Olulise erandi moodustavad piisiva vaginaalse verejooksuga
anorektilised naised, kes saavad hormonaalset asendusteraapiat, kdige sagedamini
kontratseptiivseid vahendeid). Samuti vOib esineda kasvuhormooni ja kortisooli
taseme tousu, tiireoidhormooni perifeerse metabolismi ja insuliini sekretsiooni
muutusi.

(e) Kui algus on puberteedieas, siis organismi pubertaalsed muutused hilinevad voi
isegi peetuvad (kasvu seiskumine, tiitarlastel ei arene rinnanddrmed, primaarne
amenorrda; poistel seiskub testiste areng).




TABEL 2. RHK-10 Bulimia nervosa diagnostilised juhised

Kindlaks diagnoosiks on vajalikud koik jargmised asjaolud:

(a) motted keerlevad kogu aeg soOmise iimber ja esineb vastupandamatu
soomishimu; tekivad liigsoomishood, kus lithikese aja viltel siitiakse dra suur
kogus toitu.

(b) Patsient piitiab toidu paksukstegevale toimele vastu tegutseda iihel vdi enamal
viisil: tahtlikult esilekutsutud oksendamine; lahtistite kuritarvitamine; vahelduvad
nilgimisperioodid;  sd0giisu  pérssivate ravimite, tiireoidpreparaatide ja
diureetikumide kasutamine. Kui bulimia tekib diabeedihaigetel, vdivad nad
loobuda insuliini kasutamisest.

(c) Psiihhopatoloogia hdolmab haiguslikku tiisenemiskartust ning patsient seab
endale viga ranged kehakaalu piirangud, mis on selgelt viiksemad premorbiidsest
kehakaalust, mida voiks arsti arvates pidada optimaalseks voi tervislikuks. Sageli,
kuid mitte alati on varem olnud anorexia nervosa episood; kahe hiire ajaline
intervall vOib ulatuda monest kuust mitma aastani. Sellisel varasemal episoodil
vois olla kas tdielik kliiniline pilt vdi oli see viljendunud ndrgalt: mddduka
kehakaalu languse ja/voi modduva amenorroaga.

Tabel 3. DSM IV-TR Liigsoomishiire diagnostilised kriteeriumid

(A) Korduvad liigs6omishood. Liigsdomishoole on iseloomulikud mdlemad tunnused:
(1) Piiratud ajavahemik, mil tarbitakse suurem kogus toitu, kui tarbiks enamik
inimesi sarnase ajavahemiku ja sarnaste tingimuste juures.
(2) Kontrollikao tunne s6Omise iile soomisepisoodi jooksul (sh. tunne, et ei suuda
s00mist peatada voi kontrollida mida ja kui palju siitiakse)
(B) liigs6omisepisoodid on assotsieerunud 3 vOi enamaga jargnevast:
(1) Tavapérasest oluliselt kiirem s6omistempo
(2) S60mine kuni ebamugava tdistundeni
(3) Suurte toidukoguste soomine ilma fiisioloogilise niljatundeta
(4) Uksinda s66mine tingituna hébitundest tarbitud koguse pirast
(5) Ekstreemne siiiitunne, masendus ja iseenda jdlestamine pirast iilesoomist
(C) mirkimisvédrne distress liigsodmishoogude tottu
(D) liigsoomishood esinevad viahemalt 2 pideval ndadalas 6 kuu jooksul
Mirkus: sageduse hindamine erineb bulimia nervosa puhul kasutatavast; edasised uuringud
peavad selgitama, kas sageduse hindamiseks lugeda pdevi, mil liigsoomishood esinesid voi
arvestada liigsoomisepisoodide arvu.
(E) liigsoomishood ei seostu regulaarse kompensatoorse kéitumisega (véljutamine,
paastumine, iilemddrane treening) ning iiksnes anorexia nervosa ja bulimia nervosa
haiguskuluga.




Tabel 4. RHK-10 Liigsoomine koos muu psiiiihikahiirega F50.4

Stressreaktsioonina

valulise  kaotuse,

onnetusjuhtumite,

kirurgiliste

emotsionaalselt raskete siindmuste jirel tekkiv liigsoomine, mis viib iilekaalulisusele.
Psiihholoogiliste probleemide pdhjuseks olevat iilekaalulisust ei kodeerita siin.
Sisaldab: psithhogeenne liigs6omine.

Ei sisalda: iilekaalulisus (E66.-); Tédpsustamata poliifaagia (R63.2); Ravimite pikaajalisest

kasutamisest tingitud iilekaalulisust (E66.1).

TABEL 5 Somaatilised komplikatsioonid anorexia nervosa puhul

Organsiisteem Stimptomid Tunnused Laboratoorsete
analiiiiside
tulemused

Kogu keha Norkus, jouetus Alatoitumine Madal  kaal/KMI,
madal keha rasvkoe
protsent

Kesknirvisiisteem Apaatia, alanenud | Kognitiivsed hiired; | CT uuring:

kontsentratsioonivdi | alanenud meeleolu | ajuvatsakeste

me laienemine; MRI:
aju hall- ja
valgeaine
vihenemine

Kardiovaskulaar- Stidamepekslemine, | Ebaregulaarne nork, | EKG: bradiikardia,

siisteem norkus, peapddritus, | aeglane pulss; | ariitmiad, Q-Tc

ohupuudus, valu | miarkimisviidrne intervalli
rindkeres, jdsemete | ortostaatiline pikenemine
kiilmetamine vererdbhu  muutus; | (eluohtlik tunnus)
perifeerne
vasokonstriktsioon
ja akrotsiianoos
Skelett Liigeste valud | Lokaalne Rontgeniilesvottel
fiiisilise koormuse | tundlikkus, lithike | voi Iuukoe
puhul kasv, peetunud | skaneerimisel
luustikuareng patoloogilised
fraktuurid; luukoe
densitomeetrilisel
uuringul
osteopeenia vOi
0steoporoos

Lihaskude Lihasnorkus, valud | Lihaste kurtus Lihasensiiiimide
patoloogilised
vidrtused raske

alatoitluse puhul

operatsioonide,




Reproduktiiv- Psiihhoseksuaalse Menstruatsiooni Hiipodstrogeneemia
organid arengu peetus; | lakkamine vOi | ;  prepubertaalsed
libiido puudumine | primaarne LH viirtused, FSH
amenorroa; sekretsioon;
seksuaalse arengu | follikulaarsiisteemi
peetus voi | puudulik areng
sekundaarsete (ndhtav folliikel
sugutunnuste vaagna
taandareng; ultraheliuuringus)
sigimatus;
suurenenud rasedus-
ja neonataalsed
komplikatsioonid
Endokriinne ja | Norkus; Madal Korgenenud
metaboolne siisteem | kiilmatunne, vihene | kehatemperatuur seerumi  kortisooli
diurees; oksen- | (hiipotermia) tase; suurenenud T3
damine (“vaba T3”);
dehiidratatsioon;
elektroliiiitide
tasakaalu hiired,
hiipofosfateemia
(eriti toitumise
taastamise puhul);
hiipogliikeemia
(harva)
Verepilt Norkus; kiilmatunne | Harva hematoomid. | Aneemia;
Vere neutropeenia
hiiiibimishdired relatiivse
liimfotsiitoosiga;
trombo-tsiitopeenia;
madal
eriitrotsiiiitide
sedimantatsiooni
tase; harva
hiitibimisfaktori
patoloogia
Gastrointestinaal- Oksendamine; Kdhuvaevused Aeglustunud  mao
siisteem kohuvalu; puhitus, | seoses soOmisega; | tilhjenemine, vahel
kohukinnisus; hdirunud soole | patoloogilised
kohulahtisus peristaltika maksa funktsiooni
nditajad
Tursed Suurenenud seerumi uurea sisaldus; madal
glomerunaal-filtratsiooni tase; vd&imalus
neerukivide tekkeks; hiipoveleemiline
nefropaatia
Nahk | Juuste muutused | Lanuugo




TABEL 6 Somaatilised komplikatsioonid bulimia nervosa puhul

Organsiisteem

Stimptomid

Tunnused

Laboratoorsete
uuringute tulemused

Metaboolne siisteem

Norkus; drrituvus

Madal naha turgor

Dehiidratatsioon
(uriini ~ spetsiifiline
erikaal;
osmolaarsus);
seerumi
elektroliitidid:
hiipokaleemiline
hiipokloreemiline
alkaloos nendel, kes
oksendavad;
hiipomagneseemia
ja hiipofosfateemia
lahtistite kasutajatel

Gastrointestinaal-siisteem Koéhuvalu  ja  diiskom- | Juhuslik veresegune okse;
forditunne  nendel, oksendajatel voib esineda
oksendavad; juhuslik | gastriit, Osofagiit,
automaatne  oksendamine; | gastroosofageaalsed
kohukinnisus, kohulahtisus; | erosioonid, soogitoru
sapipdie  funktsiooni funktsiooni hiired
sooletegevuse (kaasaarvatud
lahtistite kasutajatel gastrodsofageaalne refluks

vO1 mao rebendid);
suurenenud pankreatiidi
oht; kroonilistel lahtistite
kasutajatel vOib  esineda
jamesoole

funktsioonihdireid vOi
melanoos

Reproduktiiv- Fertiilsusprobleemid | Ebakorrapirane/vih | Voib esineda

organid ene menstruatsioon | hiipodstrogeneemia

Hammaste-neelu Hammaste Hamba kaaries koos | Rontgeniilesvottel

siisteem lagunemine;  Valu | emaili hambaemaili

neelus; poskede ja | erosioonidega; erosiooni leid;
kaela paistetus | keelepinnal suurenenud
(valutu) 16ikehammaste amiilaas, mis on
jaljed; neelu | pohjustatud
punetus; suurenenud | healoomulisest
stiljenddrmed korvalsiiljenddarmete
hiiperplaasiast

Nahk Kie selja armistumine (Russell’i siimptom)

Kardiovaskulaar- Norkus, Kardiaalsed Kardiomiiopaatia, ja

slisteem siidamepekslemine | patoloogiad; perifeerne

lihasnorkus milopaatia




Tabel 7. Lisauuringud soomishiiretega patsientide jaoks

Analiiiis

Niidustus

Baasanaliiuisid

Kehtivad
patsientidele

koikidele  soOmishdiretega

Tdielik vere analiiiis
Elektroliiiitide tase seerumis
Vereseerumi uurea
Vereseerumi kreatiniin
Kilpnéddrme funktsiooni test
Uriini analiitis

Lisaanaliiiisid

Kehtivad  alatoitumisega
siimptomitega patsientidele

ja  raskete

Vere biokeemiline analiiiis
Kaltsiumi tase veres
Magneesiumi tase veres
Fosfori tase veres

Maksa funktsioonide proov
Elektrokardiogramm

Osteopeenia ja osteoporoosi hindamine
Luustiku densitomeetria

Kehtivad patsientidele, kes on

alakaalulised rohkem kui 6 kuud

Ostradiooli tase
Testosterooni tase meestel

Tdiendavad uuringud

Kehtivad erijuhtudel

Seerumi amiilaasi tase

Piisiva ja korduva oksendamise korral

Luteiniseeriva  hormooni  (LH) ja
folliikuleid stimueeriva hormooni (FSH)
tase

Piisiva amenorrda ja normaalse kehakaalu
korral

Pea magnetresonantstomograafia (MRI) ja
kompuutertomograafia (CT)

Ajuvatsakeste laienemise korral

korrelatsioonis alatoitumusega

Viljaheite analiiiis

Vereerituse korral




Tabel 7. Praktiline kiisimustik soomishéire hindamiseks ja raviks.

Eesmdrk

Abistavad kiisimused

Toitumisharjumuste viljaselgitamine.

Kas te olete ndus arutama oma
toitumisharjumusi? Mulle teeb muret teie
soOmine.

Kirjeldage palun oma tavapédrast soOomist.

Toitumisharjumuste muutmiseks

motivatsiooni hindamine.

Skaalal Ost 10ni, kui oluline on teie jaoks
toitumisharjumuste ~ muutmine? Mis
muudaks seda veel olulisemaks?

Skaalal Ost 10ni, kui veendunud te olete, et
suudate muuta oma toitumist? Mis muudaks
teid veel enesekindlamaks?
Mis teile meeldib oma
juures? Mis ei meeldi?
Millist kasu voiks tuua senise
muutmine?

Millist kahju voik soomise muutine kaasa
tuua?

Kuidas muutuks teie elu, kui te niipalju ei
motleks oma s60mise peale?

Mulle jddb mulje, et soomisharjumustest
kinnipidamine on teie jaoks viga oluline, et
igapdevaselt hakkama saada?

senise sOOmise

sO0mise

Soomishidirega seotud kasude ja kahjude
hindamine.

Kas te olete kunagi tundnud, et kaotate
kontrolli oma s6omise iile? Kui sageli seda

juhtub?
Millal te koige sagedamini iile soote?
Mbnikord inimesed soovad iile ja

oksendavad kui nad tunnevad kurbust, hirmu
voi ldabikukkumist. Kas midagi sellist on ka
teiega juhtunud?

Kuidas te ennast tunnete enne iiles0Omist?
Enne oksendamist? Pirast iilesoomist ?
Pérast oksendamist?

Mis juhtub pérast oksendamist?

Kuidas s60mine mojutab teie toimetulekut
péeva jooksul? Kas te tunnete visimust? Kas
teil on raskusi keskendumisega?

Mbonikord inimesed mdtlevad kogu pédeva
sOOomisele ega suuda seetdttu teistele asjadele
histi keskenduda. Kas ka teiega on seda
juhtunud?

Ulesoomisele alternatiivide leidmine.

Kui te tajute tungi iile siiiia, mida te s6omise
asemel teha vOiksite? Pakkuge vilja
tegevusi, mida te voiksite iilesoomise asemel
sellistes situatsioonides teha.

Negatiivse mottekdigu muutmine.

Kes nduab, et te oleksite perfektne?

Kes maiadrab dra selle, mida te iseendast
arvate?

Mida te suudate kontrollida?
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