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Peresuhete ja peredieedi mdju hdirunud s66dmiskditumisele

Kokkuvote
Peresuhete ja pereliikmete dieedipidamise mdju hairunud soomiskéitumisele:

longituuduuring

Uurimistdd eesmargiks oli uurida peresoojuse, viddrkohtlemise, perelitkmete ja eelkdige ema
dieedipidamise kaugeleulatuvat mdju hdirunud séomiskéitumisele populatsioonipdhisel valimil.
Lisaks uuriti peresuhete ja perelitkmete dieedipidamise koosmoju buliimilisele kditumisele ja
kohnuseihalusele 18- ja 25- aastastel naistel ja meestel. Tulemused néitavad, et naiste puhul on nii
peresuhetel kui ka pereliikmete dieedipidamisel oluline mdju hdirunud s6omiskditumisele mdlemas
vanuses, ema dieedipidamisel ilmnes moju kohnuseihalusele 25- aastaselt. Meeste puhul ei
avaldanud peresuhted olulist mdju, kiill aga oli tdheldatav pereliikmete dieedipidamise mdju ning
sarnaselt naistele ema dieedipidamise mdju kGhnuseihalusele 25- aastaselt. [lmnes ka peresoojuse ja
védrkohtlemise ning pereliikmete dieedipidamise koosmdju naiste hdirunud sodmiskéitumisele.

Meeste puhul ilmnes vadrkohtlemise ja pereliikmete dieedipidamise koosmdju.

Mirksonad: peresoojus, vidrkohtlemine, pereliikkmete dieedipidamine, ema dieedipidamine,

hiirunud s60miskiitumine
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Abstract
The impact of family relations and family diet on disordered eating:

A longitudinal study

The aim of the present study was to explore whether family warmth, abuse, family diet and
maternal diet have long-term impact on disordered eating in a population-based sample. In addition,
interaction effect of family relations and family diet on bulimic behavior and drive for thinness was
explored among women and men at the age of 18 and 25. The results indicate that within women
both family relations as well as family diet have significant impact on disordered eating at both
ages, maternal diet had impact on drive for thinness at the age of 25. In men, family relations didn’t
have significant impact contrary to family diet and similar to women maternal diet had impact on
drive for thinness at the age of 25. The results also demonstrate interaction effect of family warmth
and abuse and family diet on disordered eating in women. Within men interaction effect of abuse

and family diet was found.

Keywords: family warmth, abuse, family diet, maternal diet, disordered eating
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Sissejuhatus

Soomishdired on ldédneriikides saavutanud epideemia mddtmed ja muutunud tdsiseks tervise-
ning sotsiaalkiisimuseks. S60mishdireid seostatakse mitmete psiitihiliste kahjustustega ning surma
pohjustajana on nad vaimsetest hdiretest esikohal (Crow jt, 2009). Kuigi soomishdired on
ithiskondlik tervisekiisimus, ei ole teatud soomishéirete ravimine tihti andnud efektiivseid tulemusi
(Bulik, Berkman, Brownley, Sedway ja Lohr, 2007) ning véga palju on veel teadmata nende
etioloogia ja sdilimise ning psiihholoogiliste, biloogiliste ja kditumuslike tegurite kohta (Forbush ja
Hunt, 2014). Buliimiat ja anoreksiat on nimetatud ka “kultuurispetsiifilisteks siindroomideks” ja

kaasaja tihiskonna produktideks (Keel ja Klump, 2003; Miller ja Pumariega, 2001).

Hiiirunud séomiskditumise ja soomishdirete diagnostilised definitsioonid ja levimus

Psiitihikahdirete diagnostilise ja statistilise késiraamatu viies viljaanne (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders 5" edition, DSM-5) jagab s6dmishiired nelja pShilisse
riihma: anoreksia (anorexia nervosa), buliimia (bulimia nervosa), liigsdomishdire (binge eating
disorder) ja muud tdpsustatud toitumis- ja soOmishdired (other specified feeding or eating
disorder), mis viljenduvad tdsistes sO0miskditumise héiretes ja soomisega seotud motetes ning
emotsioonides (American Psychiatric =~ Association [APA], 2013). Enamus héirunud
sO0miskditumise uuringutest on keskendunud noorte tiidrukute ja naisterahvaste uurimisele, kuid
viimasel ajal on hakatud tdhelepanu podrama sellele, et soOomishédirete esinemine eelpuberteedi,
kesk- v0i vanemas eas pole samuti ebatavaline (Gadalla, 2008; Gagne jt, 2012; Halmi, 2009; Keel,
Gravener, Joiner ja Haedt, 2010). S60mishédired muutuvad iiha sagedasemaks ka meeste seas
(Spann ja Pritcahrd, 2008).

Hairunud s60miskditumise all kannatavad inimesed kalduvad perfektsionismile ning neile on
omane madal enesehinnang ning lilemddrane kriitilisus iseenda ja oma keha suhtes (Graziano ja
Sikorski, 2014). Nad tunnevad ennast paksuna ja ndevad endid iilekaalulistena, monikord isegi
vaatamata eluohtlikule néljutamisele ja alatoitlusele (APA, 2013).

Héirunud s6omiskditumist voib iseloolmustada kui sagedast dieedi pidamist, ebatervisklikku
kehakaalu kontrolli meetmete kasutamist (nt paastumine, nédljutamine, esilekutsutud oksendamine,
toidukordadest loobumine kehakaalu kaotamise eesmérgil) ja liigsddmishoogude esinemist (Ackard
ja Neumark-Sztainer, 2003; Eaton jt, 2010).

Soomishdirete levimus on maérkimisvdérselt kasvanud alates 1950. aastast alates. Need
andmed pohinevad peamiselt arenenud riikides ldbiviidud uuringutel ja ei pruugi laieneda
arengumaadele, eriti nendele, mis kannatavad toidupuuduse ja néljahéda all (Lucas, Beard, O'Fallon

ja Kurland, 1991). Umbes 0,3-1 % noortest naisterahvastest pdeb anoreksiat, 1-3 % buliimiat, 3 %
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liigsoOmishiiret ning 4-20%-le on omased ebatervislikud toitumisharjumused, toidu viljutamine
voi liigs6omine (Academy for Eating Disorders [AED], 2014). Buliimiat iseloomustav kéitumine
puudutab kdige enam naisterahvaid vanuses 15-19, kes moodustavad iile 40% koikidest
diagnoositud juhtumitest (Hoek ja van Hoeken, 2003). Scarano ja Kalodner-Martin’i (1994) uuringu
tulemus néitab, et 75% naistest peab end liiga paksuks ja 35%-le on omased liigs6omishood
(Murray, 2003). Hairunud s60miskditumise siimptomid, piiratud s6omine, liigséomishood vai s60gi
véljutamine, algavad keskmiselt isegi varem, kui véljakujunenud soomishédired (Childress,
Brewerton, Hodges ja Jarrell, 1993; Maloney, McGuire, Daniels ja Specker 1989; Whitaker, 1992).
Kuigi varasemad uuringud on ndidanud, et sdomishéired on iseloomulikud pigem naissoole, siis
uuring, mille viisid 1dbi Swanson, Scott, Le Grange, Swendsen ja Merikangas (2011), ei kinnitanud
anoreksia ja buliimia lilekaalukat esinemist drnema soo esindajatel.

Soomishidired esinevad sageli koos teiste psiihhiaatriliste héiretega nagu nditeks &revus,
paanika, obsesessiiv-kompulsiivne héire ja alkoholi ning uimastite kuritarvitamine (Sansone ja

Sansone, 2010; Spindler ja Minos, 2007).

Etioloogia

Soomishdired on keerukad seisundid, mis on pohjustatud pikaajalistest kditumuslikest,
bioloogilistest, emotsionaalsetest, psithholoogilistest, interpersonaalsetest ja sotsiaalstetest teguritest
(Yilmaz, Hardaway ja Bulik, 2015). Psiihholoogilised tegurid, mis vdivad kaasa aidata s6omishéire
tekkimisele on: madal enesehinnang, ebaadekvaatne tunnetus, kontrollimatus elu iile, depressioon,
drevus, viha, stress voi liksildus ning interpersonaalsetest teguritest vadrivad mirkimist keerukad
isiklikud suhted, raskus emotsioonide ja tunnete véljendamisel, varasem narrimine kehakaalu
teemal ja psiiihiline v0i seksuaalne kuritarvitamine (Holland, Bodell ja Keel, 2013).
Psiihhosotsiaalsetest faktoritest mdjuvad héiretele soodustavalt saleduse viértustamine ja
rOhutamine, “ideaalse” kehakuju ja -kaaluga naiste ning meeste iluideaaliks seadmine ja
kultuurilised normid (mis védirtustavad inimest 14bi fiiiisilise viljandgemise, mitte 14bi seesmiste
vaartuste ja tugevuste) (Keel ja Forney, 2013). Samuti on s60mishéireid seostatud périlikkusega.
Hiljutised uuringud tdestavad, et sdomishdiretel on maérkimisvédrne geneetiline alus (Klump,
Miller, Keel, McGue ja Iacono, 2001).

Stressirohkete ja traumaatiliste siindmuste ldabielamine, milleks vdivad olla ldhedase inimese,
vabaduse ja eluaseme kaotus, teviseprobleemid, rahalised raskused, vdib esile kutsuda mitmeid
pstihholoogilisi ja fiisioloogilisi reaktsioone (Boals, Riggs ja Kraha, 2013). Kiimnest kdige
stressirohkemaks peetud stindmusest on tervelt kuus seotud perekonnas aset leidva juhtumiga

(Spurgeon, Jackson ja Beach, 2001).
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Peresuhted

Uha rohkem leidub tdendeid selle kohta, et laste kodukeskkond vdib soodustada
ebatervislikke toitumisharjumusi. Vanemad on laste rollimudeliteks ja suures osas kontrollivad nad
toidu kéttesaadavust ning laste fiiiisilist aktiivsust (Gubbels jt, 2011; Jago, Davison, Brockman,
Page, Thompson ja Fox, 2011; Lohaus, Vierhaus ja Ball, 2009; Rodenburg, Kemers, Oenema ja van
de Mheen, 2011). Vanemate toiduga seotud kditumine (nt toiduga premeerimine, tervisliku
toitumise tdhtsuse selgitamine lastele) ja fiilisiline aktiivsus (nt fiilisilise aktiivsuse toetamine
vanemate poolt voi laste ees fiilisilist aktiivsust iiles nditavad vanemad) mdjutab laste kaaluga
seotud kditumist (Faith, Scanlon, Birch, Francis ja Sherry, 2004; Sleddens jt, 2012).

Uldist vanemlikku kasvatusstiili on defineeritud l4bi viisi, kuidas vanemad kasvatavad oma
last ning see iseloomustab vanemate hoiakuid, uskumusi ja kditumisviise, luues sellega perekonna
emotsionaalse dhkkonna (Darling ja Steinberg, 1993).

Kasvatusstiid erinevad iiksteisest vanemliku soojuse ja kontrolli poolest: autoriteetsed
(autocratic) vanemad kehtestavad selged reeglid, samas arvestades ka lapse soove ja siilitades
soojuse; autoritaarsed (authoritative) vanemad on liigselt kontrollivad ja ndudlikud ning on tihti
emotsionaalselt kiilmad; lubavad (indulgent) vanemad on vihe kontrollivad, nende ndudlikkus on
madal ning vdivad olla mittehoolivad ja liigagi leebed (Haycraft ja Blissett, 2009). Neljandat
kasvatusstiili, mittehooliv (neglectful), iseloomustab madal ndudlikkus ja reageerivus (Maccoby ja
Martin, 1983). Lisaks soojusele ja kontrollile erinevad vanemlikud kasvatusstiilid ka
pstihholoogilise kontrolli kasutamise poolest, mis mojuvad ldbi siilitunde tekitamise, vdhese
armastuse ja hdbistamise tottu lapse psiihholoogilisele ja emotsionaalsele arengule (Barber, 1996).

Sleddens'i, Gerards'i, Thijs'i, De Vries'i ja Kremers'i (2011) poolt 1dbi viidud metaanaliiiisi,
mis holmas 36 uuringut, tulemused néitavad, et autoriteetse kasvatusstiiliga kodudes sd6vad lapsed
tervislikumalt, on fiilisiliselt rohkem aktiivsed ja neil on madalam kehamassiindeks (KMI),
vorreldes lastega, kelle vanemad on autoritaarsed, lubavad voi mittehoolivad. Autoriteetne
kasvatustiil aitab noorukil saavutada vajaliku enesekindluse ja enesehinnangu, et eluga toime tulla
ja raskustega silmitsi seista (Steinberg, Lamborn, Darling, Mounts ja Dornbusch, 1994). Swansoni
jt (2010) poolt anoreksi all kannatavate naisterahvaste seas 1idbi viidud uuring kinnitab, et
anorektikutele on vihem osaks saanud vanemlikku hoolitsust. S60mishiiretega on seostatud ka
vihest intiimsust perekonnaliikmete vahel (May, Kim, McHale ja Crouter, 2006; Stern, Dixon,
Jones, Lake, Nemzer ja Sansone, 1989; Vidovic, Juresa, Begovac, Mahnik ja Tocilj, 2005).
Negatiivset mdju avaldab ka héirunud suhtlus perekonnas (Kent ja Clopton, 1992; Laliberte, Boland

ja Leichner, 1999) ja konfliktid (Bowles, Kurlender ja Hellings, 2011; Laliberte, Boland ja
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Leichner, 1999; Lattimore, Wagner ja Gowers, 2000).

Lapsepdlves osaks saanud védrkohtlemine hdlmab endas erinevaid végivalla vorme ja
vanemate poolset hooletust, hdlmates nii fiilisilist végivalda, fuiisilist tdahelepanuta jitmist,
seksuaalset kuritarvitamist, emotsionaalset kuritarvitamist kui ka emotsionaalset hooletust (Mills,
Newman, Cossar ja Murray, 2015). Uuringute tulemusena on selgunud, et hédirunud
sO0miskditumine on seotud varasema seksuaalse kuritarvitamise (Kong ja Bernstein, 2009;
Neumark-Sztainer, Story, Hannan, Beuhring ja Resnick, 2000), fiiiisilise kuritarvitamise (Kong ja
Bernstein, 2009; Mitchell ja Mazzeo, 2005), fiilisilise tdhelepanuta jitmise (Mitchell ja Mazzero,
2005) ja emotsionaalse kuritarvitamisega (Kong ja Bernstein, 2009).

Diisfuntktsionaalsete peresuhete modju uurimine sodmishédirete tekkimisele langeb samasse
aega sOOmishdirete esimeste kirjeldustega. Need perekonnad erinevad kontrollperekondadest selle
poolest, et neis esineb rohkem konflikte ja desorganiseeritust, vihem kohanemisvdimet,
kokkuhoidvust, loomingulisi tegevusi, emotsionaalset tuge ning enam {iilekaitsmist (Esparza, Garcia

ja Flores, 2011).

Pereliikmete dieet

Uuringud kinnitavad, et nii emal kui ka isal on oluline roll oma lapse, nii poja kui ka tiitre,
kehakuvandi ja s66misharjumuste kujunemises (Francisco, Narciso ja Alarcdo, 2013), kuid ema
dieeti peetakse iiheks tugevaimaks ennustajaks lapse toitumisharjumuste vélja kujunemisel (Brion
jt, 2010). Uuringute tulemused nditavad, et vanemlik eeskuju problemaatilise s6omiskéitumise néol
vOib ennustada tiidrukutel hdirunud s6omiskaitumist (Kluck, 2008; Francis ja Birch, 2005), kuid ka
poiste puhul on leitud, et kaalu kaotamist ja iilesoomist ennustavad perekondlikud mdjutused,
eelkdige emapoolsed julgustused (Vincent ja McCabe, 2000). Uheks mehhanismiks, kuidas
perelitkkmed avaldavad mdju laste sodmiskditumisele, on 1dbi negatiivsete kriitiliste kommentaaride
soomise ja kehakaalu kohta (Kluck, 2010). Samuti on teismeeas tiitardele eeskujuks nende emade
hoiakud ja kéditumismustrid (Pike ja Rodin, 1991; Easter jt, 2013). Pike ja Rodin (1991) arutlevad,
et emad ja tiitred, olles mdlemad naissoo esindajad ja tajudes sotsiaalset survet saledusele, jagavad
sarnaseid hoiakuid ja kéitumismalle toitumise ja kaalu suhtes; emad on oma tiitardele eeskujuks,
tahtsustades vélimust ja dieedi pidamist ning emad, kelle tiitardel kujuneb vélja hiirunud
sO0miskditumine, on justkui {ihiskonna sOnumi edastajad, survestades otseselt oma tiitreid
saavutamaks kohnuse ja atraktiivsuse ideaali. S60mishdirete all kannatavatel emadel on enam
moondunud arusaam oma lapse kehakaalust ja —kujust (Agras, Hammer ja McNicholas, 1999) ning
nad kardavad, et lastele toidu valmistamine v3ib soodustada liigsoomist (Fahy ja Treasure, 1989;

Lacey ja Smith, 1987).
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Varasemalt on 1dbi viidud kompleksseid longituudseid uuringuid, mis piiiiavad vélja selgitada
erinevaid hdirunud soomiskditumise mojutegureid, sealhulgas sdprade dieedipidamist, perekondlike
soomaaegade sagedust ja Ohkkonda, peresuhteid ja psiihholoogilist heaolu (Neumark-Sztainer,
Wall, Strory ja Sherwood, 2009). Samalaadseid uuringuid on oluline 1dbi viia ka Eestis, et
kohandada ravi- ja ennetusmeetodid sobivaks vastavalt valimile.

Uurimistod eesmargiks on hinnata peresuhete ja perelitkmete dieedipidamise moju hdirunud
s00miskditumise kujunemisele.

Tulenevalt eesmargist uuritakse:

1) kas 18-aastaselt hinnatud peresoojusel ja vidrkohtlemisel on mdju buliimilisele kditumisele ja
kohnuseihalusele;

2) kas pereliikmete dieedipidamisel ja eelkdige ema dieedipidamisel on mdju buliimilisele
kéitumisele ja kohnuseihalusele;

3) kas perelitkmete dieedipidamisel vdi ema dieedipidamisel ning peresuhetel on koosmoju

buliimilisele kditumisele ja kdhnuseihalusele.

Meetod

Valim

Kéesolevas t60s on kasutatud Eesti Laste Isiksuse, Kéitumise ja Tervise longituuduuringu
(ELIKTU) raames vanema siinnikohordi kohta 2001. ja 2008. aastal kogutud Tartu linna ja
maakonna Opilaste andmeid.

Kokku oli 2001. aastal kogutud andmeid 454-It opilaselt, kellest 194 olid mehed ja 260
naised.. Opilaste keskmine vanus oli 17.72 (SD = 0.69).

Jargmises andmekogumise laines 2008. aastal koosnes valim 541-st uuritavast, kellest 230
olid mehed ja 311 naised.. Uuritavate keskmine vanus oli 24.73 (SD = 0.70).

Katseisikud vastasid héirunud sd60miskéitumise, peresuhete ja pereliikmete dieedipidamise
kohta kiiivatele enesekohastele kiisimustikele laboris. Opilased ja nende vanemad andsid uuringus
osalemiseks oma kirjaliku ndusoleku. Uuring on heaks kiidetud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komitee poolt.

Méotmisvahendid

Hiirunud soomiskiaitumise hindamiseks kastutati Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2)
eestikeelset versiooni (Podar, Hannus ja Allik, 1999). Kiesolevas uurimistdos kasutati kahte EDI-2
eestikeelse versiooni alaskaalat: kdhnuseihalust ja buliimiat. Kdhnuseihaluse alaskaala moddab

muret ja hdivatust dieedi ja kaalukaotuse pédrast ning buliimia alaskaala mdddab liigs6dmise peale
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motlemist ja liigsoomishoogusid. Nimetatud alaskaalad on kdige enam seotud héirunud
soomiskditumisega (Hurley, Palmer ja Stretch, 1990). Kiisimustele vastati 6-punkti skaalal.
Andmed héirunud s6omiskéitumise kohta koguti nii 2001. kui ka 2008. aastal.

Peresuhete hindamiseks kasutati Tartu Peresuhete Skaalat. Tartu Peresuhete skaala on
enesekohane kiisimustik, mis hindab suhteid perekonnas. Skaala keskendub kahele peresuhete
peakomponendile: soojusele, mis hdlmab alaskaaladena ldhedust (nt “Meie perelitkmed on
iiksteisele plihendunud”, “Minu vanemad on Onnelikus abielus™) ja toetust (nt “Minu pere toetab
mind”, “Keegi perest aitab/aitas mul tunda ennast olulise ja erilisena”), ning vairkohtlemisele (nt
“Kas Sind on keegi pereliitkmetest kunagi kodus 166dud voi oled Sa kogenud oma peres fiitisilist
végivalda”), mis holmab alaskaaladena kuritarvitamist ja alahindamist (nt “Ma ei saa ise otsuseid
vastu votta”, “Mind alahinnatakse kodus™) (Kurrikoff, 2012). Viidetel vastati 4- v3i S-pallilisel
Likerti skaalal (Paaver, Kurrikoff, Nordquist, Oreland ja Harro, 2008). Andmed peresuhete kohta
koguti aastal 2001, kui katseisikud olid umbes 18- aastased.

Pereliikmete dieedi pidamist hinnati jirgnevate kiisimustega “Kas Sinu ema on pidanud
dieeti?”, “Kas moni teine pereliige on pidanud dieeti kehakaalu alandamise eesmirgil? Kui jah, siis
kes?”). Kiisimustele vastati ,,jah®, ,,ei” vastustega. Andmed pereliikmete dieedi kohta koguti aastal

2001.

Andmeanaliiiis

Andmeanaliiiisi 1dbiviimiseks kasutati statistikaprogrammi SPSS 22.0. Kahe soltumatu grupi
vordlemiseks (EDI-2 buliimia ja kdhnuseihaluse skooride vordlus sugude ldikes; peresoojuse ja
véadrkohtlemise skooride vordlus sugude 10ikes; eraldi peresoojuse, vddrkohtlemise, pereliikmete
dieedi [vdi ema dieedi] mdju EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooridele; pereliikmete
dieedipidamise [vdi ema dieedipidamise] ning peresuhete koosmdju uurimiseks) kasutati
Mann-Whitney U testi ja kahe sdltuva grupi vordlemiseks (EDI-2 buliimia ja kdhnuseihaluse
skooride vordlus vanuste 16ikes) Wilcoxon Signed Rank testi.

Keskmiste astakute erinevuse vordlemiseks kasutati olulisuse nivoo véértust 0.05 ja efekti
suuruse médramiseks korrelatsioonikordajat » (suur mdju 0.5, keskmine mdju 0.3, vdike mdju 0.1
[Fritz, Morris ja Richler, 2012]).

Peresoojuse ja véddrkohtlemise skooride alusel gruppide moodustamiseks kasutati mediaani.
Mediaanist (kaasa arvatud) madalamad viértused tdhistavad madalat peresoojust ja vddrkohtlemist

ning mediaanist kdrgemad vidirtused tahistavad kdrget peresoojust ja vadrkohtlemist.
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Tulemused

Uurimistdo aluseks olevate andmete kirjeldav statistika on vélja toodud Lisas tabelis nr 1.

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus sugude loikes

Meestel ja naistel on statistiliselt oluline erinevus kdhnuseihaluse skoorides nii 18-aastaselt

(p <0.001) kui ka 25-aastaselt (p <0.001). Buliimia skoorides meestel ja naistel kummaski vanuses

statistilist olulist erinevust ei ilmenud. Tulemused on vilja toodud tabelis nr 1.

Tabel 1

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus sugude loikes

Keskmine Keskmine Efekti

astak astak N N suurus
Muutuja Naised Mehed Naised  Mehed U p ()
Buliimia 18a 193.40 188.56 232 150 17 841 0.66 0.02
Buliimia 25a 273.78 252.19 301 227 36 957 0.07 0.08
Kohnuseihalus 18a 216.53 153.47 234 149 23173.5 <0.001* 0.29
Kohnuseihalus 25a 293.77 219.23 296 226 43 000 <0.001* 0.26

Mdirkus. U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus vanuste loikes

Naiste buliimia skoorid on 18- aastaselt korgemad kui 25- aastaselt (p < 0.001),

kohnuseihaluse skoorides statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud. Ka meeste buliimia skoorid on

18- aastaselt kdrgemad (p < 0.001), kohnuseihaluse skoorides statistiliselt olulisi vanuselisi

erinevusi ei ilmnenud. Tulemused on vélja toodud tabelis nr 2.

Tabel 2

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus vanuste loikes

Keskmine Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
Muutuja 18 a 25a 18 a 25a Z p (r)
Naised
Buliimia 75.11 64.64 232 301 -3.92 <0.001* 0.24
Kohnuseihalus 80.35 75.29 234 296 -1.12 0.26 0.12
Mehed
Buliimia 50.05 35.87 150 227 -4.63 <0.001* 0.13
Kohnuseihalus 41.75 40.19 149 226 -0.44 0.66 0.31

Mdirkus. Z = Wilcoxon Signed Rank testi statistik; *p < 0.05.
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Peresoojuse ja viiirkohtlemise skooride vordlus sugude loikes

Meeste ja naiste peresoojuse skoorides ei ole statistiliselt olulist erinevust. Meeste (n = 151,
Masar = 206.03) vidrkohtlemise skoorid on 18- aastaselt korgemad naiste (n = 231, myga = 182.00)
omadest U = 15 246, p =0.04, r=0.11.

Peresoojuse moju héirunud séomiskiitumisele

Meeste ja naiste tulemusi koos analiilisides on peresoojusel (Misrge peresoojus = 159, Magtar =
151.16 ja Mmadai peresoojus = 170, Magak = 177.94) statistiliselt oluline mdju buliimia skooridele
18- aastaselt U = 11315, p = 0.01, » = 0.15. 25- aastaselt statistiliselt oluline mdju puudub.
Statistiliselt oluline mdju puudub ka kdhnuseihaluse skooridele ja seda mdlemas vanuses.

Naiste puhul on peresoojusel statistiliselt oluline mdju buliimia skooridele
18- aastaselt (Msrge peresoojus = 109, Mastak = 91.13 ja Huadal peresoojus = 100, Mygiar = 120.12) U = 3938,
p <0.001, » = 0.25, aga mitte 25- aastaselt. Kohnuseihaluse skooridele 18- aastaselt statistiliselt
oluline moju puudub. Kéesoleva uuringu andmete pohjal puudub soojuse statistiliselt oluline moju
kohnuseihaluse skooridele ka 25- aastaselt. Meestel ei ilmnenud peresoojuse moju buliimia ega

kohnuseihaluse skooridele kummaski vanuses.

Viidrkohtlemise moju héirunud séomiskditumisele

Analiiisides meeste ja naiste andmeid koos, ilmnes véirkohtlemise statistiliselt oluline
peamdju buliimiale nii 18- aastaselt (1srge viark = 164, Masiak = 200.33 ja Amadat viark = 202, Magiar =
169.84) U = 13804.5, p = 0.004, kui ka 25- aastaselt (x5 viark = 156, Masar = 184.10 ja nuadat viark =
181, magar = 155.98) U = 11762, p = 0.003, kuid kohnuseihalusele vaid 18- aastaselt (nsrge viark =
166, masiar = 199.15 ja tmadai viirk = 202, Masiare = 172.46) U = 14 333.5, p = 0.014. Efekti suurused
olid vdikesed, jdddes vahemikku 0.13 — 0.16.

Naiste andmeid eraldi analiiiisides on vadrkohtlemisel statistiliselt oluline peamdju buliimia
skoorile nii 18- aastaselt (Misrge viark = 93, Masax = 128.04 ja Hwadar viark = 131,
Masiak = 101.47) U = 4646, p = 0.002, kui ka 25- aastaselt (Misrge viark = 88, Masar = 122.07 ja
Mmadal viirk = 119, Magar = 90.64) U = 3646, p <=0.001, ning ka kdhnuseihaluse skoorile mdlemas
vanuses vastavalt (Misrge viirk = 94, Masiak = 125.11 ja Amadat viark = 132, Masiar = 105.23) U = 5112.5,

= 0.02 ja (Mksrge viark = 84, Magrar = 144.40 ja Npadat vaark = 118, Maga = 92.32) U = 3872.5,

p = 0.007. Efekti suurused olid enamasti vdikesed, jiddes vahemikku 0.19 — 0.21. Keskmine efekt
ilmnes buliimia skooride puhul 25- aastaselt (» = 0.28).

Meeste puhul ilmnes véddrkohtlemise statistiliselt oluline peamdju kdhnuseihaluse skooridele

18- aastaselt (Misrge viark = 72, Mastak = 78.45 Ja Nmadat viark = 70, Magiar = 64.35) U = 2019, p = 0.03,
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r = 0.18. 25- aastaselt védrkohtlemise statistiliselt olulist mdju ei ilmnenud. Buliimia skooridele ei

ilmnenud moju kummaski vanuses.

Pereliikmete dieedi moju héirunud séomiskditumisele

Pereliikkmete dieedipidamine sdltumatu muutujana hdlmab ka ema dieedipidamist.
Pereliikmetest dieedipidajaid raporteeris 49% uuritavatest.

Perelitkmete dieedil on statistiliselt oluline peamdju meeste ja naiste buliimia skooridele
25- aastaselt ja kohnuseihalusele nii 18- kui ka 25- aastaselt. Buliimiale 18- aastaselt statistiliselt
oluline mdju puudub.

Sugude 1dikes eraldi analiiiisides ilmneb, et pereliikmete dieedil on statistiliselt oluline moju
nii naiste buliimia skooridele kui ka kohnuseihaluse skooridele mdlemas vanuses. Pereliikmete
dieedil on statistiliselt oluline mdju meeste buliimia ja kdhnuseihaluse skooridele 25- aastaselt,

18- aastaselt statistiliselt oluline peamdju puudub. Tulemused on vélja toodud tabelis nr 3.

Tabel 3

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus perelitkmete dieedipidamisel ja selle
puudumisel

Keskmine  Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
JAH El JAH EI U p (r)
Mehed ja naised
Buliimia 18 a 196.59 181.20 191 186 16313 0.15 0.07
Buliimia 25a 206.47 174.02 193 187 14963.5 0.001* 0.16
Kohnuseihalus 18a 208.93 169.02 194 184 14079 <0.001* 0.19
Kohnuseihalus 25a 207.09 168.18 191 184 13926 <0.001* 0.19
Naised
Buliimia 18 a 124.82 106.12 122 109 5572.5 0.03* 0.15
Buliimia 25a 121.17 102.50 120 104 5200 0.02* 0.16
Kohnuseihalus 18a 130.60 100.99 126 107 5028 0.001* 0.22
Kohnuseihalus 25a 120.07 99.43 118 102 4888.5 0.01* 0.17
Mehed
Buliimia 18a 71.38 75.40 69 77 2510.5 0.55 0.05
Buliimia 25a 85.43 72.40 73 83 2523.5 0.04* 0.16
Kohnuseihalus 18a 76.99 69.47 68 77 2346.5 0.25 0.10
Kohnuseihalus 25a 87.58 69.48 73 82 2294 0.01* 0.22

Mdirkus. U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.

Ema dieedi moju hdirunud soomiskiitumisele
Ema dieedil on meeste ja naiste buliimia ning kohnuseihaluse skoore koos analiilisides
statistiliselt oluline mdju buliimia skooridele 25- aastaselt ning kohnuseihaluse skooridele mdlemas

vanuses. Statistiliselt oluline ema dieedipidamise mdju buliimia skooridele 18-aastaselt puudub.
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Naiste puhul ei ole statistiliselt olulist ema dieedi moju buliimia skooridele kummaski
vanuses. Statistiliselt oluline mdju ilmneb naiste kdhnuseihaluse skooridele 25- aastaselt, aga mitte
18- aastaselt.

Ka meeste puhul on ema dieedil statistiliselt oluline mdju kohnuseihaluse skooridele
25- aastaselt, kuid kdhnuseihaluse skooridele 18- aastaselt ja buliimia skooridele mdlemas vanuses

statistiliselt oluline mdju puudub. Tulemused on vilja toodud tabelis nr 4.

Tabel 4

EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooride vordlus ema dieedipidamisel ja selle puudumisel

Keskmine Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
JAH El JAH EIl U p ()
Mehed ja naised
Buliimia 18 a 180.89 178.52 148 210 15334.5 0.82 0.01
Buliimia 25a 192.79 170.82 150 209 13757 0.03* 0.12
Kohnuseihalus 18a 192.75 169.94 150 208 13612 0.03* 0.11
Kohnuseihalus 25a 197.83 163.98 147 208 12372.5 0.001%* 0.17
Naised
Buliimia 18 a 112.41 108.38 88 131 5551.5 0.63 0.03
Buliimia 25a 112.94 101.03 88 123 4801 0.13 0.11
Kohnuseihalus 18a 120.15 103.69 91 129 4991.5 0.06 0.13
Kohnuseihalus 25a 115.81 96.68 85 123 4266 0.02* 0.16
Mehed
Buliimia 18a 68.86 70.87 60 79 2301.5 0.76 0.03
Buliimia 25a 80.45 70.21 62 86 2297 0.10 0.13
Kohnuseihalus 18a 74.25 65.96 59 79 2050.5 0.20 0.11
Kohnuseihalus 25a 83.95 66.74 62 85 2018 0.01* 0.22

Mdirkus. U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.

Pereliikmete dieedipidamise ja ema dieedipidamise ning peresuhete koosmoju hdirunud
soomiskditumisele

Kuna naiste puhul avaldas perelitkmete dieet buliimia ja kdhnuseihaluse skooridele mdju
mdlemas vanuses ning ema dieet kohnuseihalusele 25- aastaselt, siis jargnevalt analiilisitakse, kas
nimetatud mojud naiste hdirunud s66miskiitumise skooridele jadvad pilisima, kui votta kontrolli alla
peresoojuse ja vddrkohtlemise moju.

Kuna meestel avaldas perelitkmete dieet mdju buliimia ja kdhnuseihaluse skooridele
25- aastaselt ja ema dieedipidamine kdhnuseihaluse skooridele 25- aastaselt, siis vaadatakse, kas
nimetatud mojud jadvad piisima, kui votta kontrolli alla peresoojuse ja vadrkohtlemise mdju.

Vottes kontrolli alla peresoojuse moju, pereliikmete dieedi statistiliselt oluline mdju
buliimiale naistel 18- aastaselt kaob, ent piisib 25- aastaselt (kdrge peresoojusega grupis

U = 1016.5, p = 0.02; madala peresoojusega grupis U = 819.5, p = 0.45). Kdhnuseihalusele
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molemas vanuses (18- aastaselt kdrge peresoojusega grupis U = 989, p = 0.003; madala
peresoojusega grupis U = 1101, p = 0.40 ja 25- aastaselt korge peresoojusega grupis U = 940.5,
p = 0.01; madala peresoojusega grupis U = 0.01, p = 0.93). Eelnevad tulemused viitavad
pereliikkmete dieedi ja peresoojuse koosmdjule. Meeste puhul ei jdd pereliikmete dieedi mdju
plisima buliimiale ega ka kdhnuseihalusele 25- aastaselt. Tulemused on vilja toodud Lisas tabelis
nr 2.

Ema dieedipidamise statistiliselt oluline mdju naiste kohnuseihalusele 18- aastaselt jaab
plisima (korge peresoojusega grupis U = 834.5, p = 0.006, madala peresoojusega grupis U = 696.5,
p = 0.76) ning voib tdheldada koosmdju tendentsi. Meestel ei jdd ema dieedipidamise mdju
kdhnuseihalusele 25-aastaselt plisima. Tulemused on vélja toodud Lisas tabelis nr 4.

Vottes kontrolli alla védrkohtlemise moju, viitavad tulemused naiste puhul pereliikmete
dieedi ja viidrkohtlemise koosmdjule. Hoides kontrolli all védrkohtlemise mdju, jddb naistel
perelitkkmete dieedi moju piisima kdhnuseihaluse skooridele mdlemas vanuses (18- aastaselt korge
védrkohtlemisega grupis U = 917, p = 0.29; madala védrkohtlemisega grupis U = 1524.5, p = 0.002
ja 25- aastaselt korge véadrkohtlemisega grupis U = 746, p = 0.42; madala vaiarkohtlemisega grupis
U = 1365, p = 0.04), kuid mitte kummaski vanuses buliimia skooridele. Meestel jadb pereliikmete
dieedi moju piisima kdhnuseihalusele 25- aastaselt (vddrkohtlemisega grupis U = 383, p = 0.04;
védrkohtlemiseta grupis U =418, p = 0.70). Tulemused on vilja toodud Lisas tabelis nr 3.

Ema dieedipidamise moju jadb naistel pilisima kohnuseihalusele 25- aastaselt (korge
véadrkohtlemisega grupis U = 689.5, p = 0.36; madala véérkohtlemisega grupis U = 1143, p = 0.04)
ning ka siin on téheldatav koosmdju tendents. Meestel ema dieedipidamise mdju kdhnuseihalusele

25- aastaselt piisima ei jddnud. Tulemused on vilja toodud lisa tabelis nr 5.

Arutelu
Kéesoleva t60 pohieesmirgiks oli uurida peresuhete ja pereliikkmete dieedipidamise
longituudset moju hdirunud s6omiskditumise kujunemisele.

Esimene uurimiskiisimus - kas 18- aastaselt hinnatud peresoojusel ja viairkohtlemisel on
méju buliimia siimptomaatikale ja kohnuseihalusele? Naiste puhul ilmnes peresoojuse
mérkimisvddrne mdju buliimilisele kditumisele 18- aastaselt ja kdhnuseihalusele 25- aastaselt.
Meestel ei avaldanud peresoojus kummaski vanuses maérkimisvddrset moju ei buliimilisele
kditumisele ega ka kdhnuseihalusele. Naiste puhul vaib tiheldada peresoojuse kaitsvat moju, kuigi
peresoojuse skoorides meestel ja naistel erinevusi ei ilmnenud. Véirkohtlemise mdju oli naiste

puhul oluline mdlemas vanuses nii buliimilisele kdtumisele kui ka kdhnuseihalusele, meeste puhul
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oli vadrkohtlemisel moju vaid kdhnuseihalusele 18- aastaselt. Uuringud niitavad, et tase, mil mééral
lapsevanemad niitavad vilja hoolivust, uhkust oma lapse iile, heakskiitu ja kuivord palju aega nad
oma jdreltulijale pithendavad, on lapseti erinev (Jenkins, Rasbash ja O’Conner 2003; McHale,
Updegraff, Jackson-Newsom, Tucker ja Crouter, 2000) ning neil erinevustel on mérkimisvaédrsed
tagajérjed laste heaolule ja saavutustele (Hertwig, Davis ja Sulloway, 2002).

Kuigi emotsionaalse vdarkohtlemise ja hidirunud s6omiskéitumise vahel on leitud seoseid, siis
iihendusmehhanism nende kahe muutuja vahel ei ole piris selge (Kent ja Waller, 2000). Uheks
voimalikuks vahendajaks vOib olla emotsioonide regulatsioon. Mitmed uurijad on iihel arvamusel,
et raskused emotsioonide reguleerimisel on mitmete vaimsete hdirete votmeteguriks (Aldao, Nolen-
Hoeksema ja Schewizer, 2010). Arvatakse, et emotsioonide regulatsioon kujuneb vilja lapsevanema
ja lapse varajastest positiivsetes suhetest, mille jooksul vanem Opetab lapsele emotsioonidega
toimetulekut (Ehring ja Quack, 2010). Selle vastandiks on kodukeskkond, kus lapse emotsioone
eiratakse voi last karistatakse nende viljendamise eest, ning see voib tekitada raskusi emotsioonide
mérkamisel, vdljendamisel ja nendega toime tulemisel (Waller, Corstorphine ja Mountford, 2007).
Kim ja Cicchetti (2010) leidsid oma longituuduuringus, et emotsioonide diisregulatsioon on
oluliselt seotud hoolimatuse ja fiilisilise/seksuaalse kuritarvitamisega, varem alguse saanud
védrkohtlemisega ja erinevate véddrkohtlemise vormidega. Shipman, Schneider, Sims, Swisher ja
Edwards (2007) leidsid, et védrkoheldud lastele on omane emotsioonide diisregulatsioon. Ka
hédirunud s6omiskéitumist iseenesest peetakse tugevate emotsioonidega toimetuleku vahendiks, 14bi
emotsioonide blokeerimise (Corstorphine, 2006) voi distantseerides ennast negatiivsetest tunnetest
ja valulikkusest (Cooper, Wells ja Todd, 2004). Samuti vdivad oma modju avaldada soolised
erinevused. Sooliste erinevuste hiipoteesi kohaselt vdivad mehed ja naised reageerida
emotsioonidele erinevalt, mida vdib seletada nii geneetikast kui ka varasest dppimiskogemusest
lahtuvalt (Tames, Janicki ja Helgeson, 2002). Mills, Newman, Cossar ja Murray (2015) piitidsid
oma uuringu kéigus vilja selgitada, kas emotsioonide regulatsioon vahendab seost emotsionaalse
véadrkohtlemise ja hdirunud s60miskditumise vahel noorukieas, ning leidsid oma uurimiskiisimusele
kinnituse, sarnaselt varem tehtud uuringutele.

Teine uurimiskiisimus - kas pereliikmete dieedipidamisel ja eelkdige ema dieedipidamisel
on méju buliimia siimptomaatikale ja kohnuseihalusele? Pereliikmete dieedipidamisel ilmnes
nii naiste kui ka meeste puhul kaugeleulatuv moju buliimilisele kéditumisele kui ka kdhnuseihalusele
ning ema dieedipidamine avaldab mdju mdlema sugupoole kohnuseihaluse skooridele. Soltuvusliku
iseloomuga kiitumismustreid nagu nditeks erinevate ainete tarvitamist ja hdirunud s6omiskaitumist
kasitletakse tihti kui negatiivseid jdljendamismehhanisme (Wagner ja Much, 2010). Vanemad

voivad olla lastele eeskujuks ldbi problemaatiliste hoiakute ja kditumisviiside, mis on seotud
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kehakaalu ja toiduga (Kluck jt, 2014). Uuringud kinnitavad, et vanemate eeskuju hdirunud
sO0miskditumise ndol voib ennustada hdirunud s6omiskiitumist ka nende tiitardel (Francis ja Birch,
2005; Kluck, 2008). Seega perekondades aset leidvad diisfunktsionaalsed kaitumismustrid,
vanemate spetsiifilised sdltuvusliku iseloomuga kéitumisviisid, vdivad mojutada samalaadse
kditumise viljakujunemist ka nende jareltulijatel (Kluck, 2014). Nii anoreksiat kui ka buliimiat on
seostatud negatiivse perekeskkonnaga. Lapsed vodi noorukid, keda vanemad darmuslikult keelavad,
voivad tunda, et neil pole kontrolli iihegi oma elu valdkonna iile, pannes neid tundma masendunult,
vihasena ja ahistatuna. Sellega toime tulemiseks vdivad nad tahta saavutada kontrolli selle ainsa
asja lle, mis on nende voimuses — s60miskditumise iile (Bowles, Kurlender ja Hellings, 2011).
Negatiivsed peresuhted, mis esinevad koos fiiiisilise kuritarvitamise juhtumitega, suurendavad
veelgi soomishiirete riski (Kinzl, Mangweth, Traweger ja Biebl, 1997).

Kolmas uurimiskiisimus - kas pereliikmete dieedipidamisel voi ema dieedipidamisel ja
peresuhetel on koosmdju buliimia siimptomaatikale ja kohnuseihalusele?

Tulemused viitavad naiste puhul pereliikmete dieedipidamise ja peresoojuse koosmojule
buliimilisele kéitumisele ja kohnuseihaluse skooridele, samuti ka ema dieedipidamise ja
peresoojuse koosmojule kohnuseihaluse skooridele kaugeleulatuvalt. Naistel ilmnes pereliikmete
dieedipidamise ja véidrkohtlemise koosmdju tendents kdhnuseihalusele kaugeleulatuvalt ning ka
véddrkohtlemise ja ema dieedipidamise koosmdju tendents kdhnuseihalusele

Meestel pereliikmete dieedipidamise ja peresoojuse kaugeleulatuvat koosmdju tendentsi
hdirunud s6omiskditumisele ei ilmnenud, samuti mitte ka ema dieedipidamise ja peresoojuse
koosmdju.

Meestel ilmnes tendentsi tasemel pereliikmete dieedipidamise ja véadrkohtlemise koosmoju
kdhnuseihalusele.

Kéitumine kui selline on keerukas konstrukt ja selle mojutegurid on véga erinevad. Paljud
uuringud, mis késitlevad hdirunud soomiskditumise, sdOmishéirete ja kehaga rahulolematuse
geneetilisi ja kditumuslikke aspekte, on ndidanud, et péritavusel on 40-80 %-line roll (Klump,
Miller, Keel, McGue ja Iacono, 2001; Wade, Wilkinson ja Ben-Tovin, 2003). Sotsiaalsetel
riskifaktoritel arvatakse olevat viiksem osakaal moju éra seletamisel (Ferguson, Muioz, Winegard
ja Winegard, 2012). Ulevaatlikuma pildi saamiseks oleks ehk vaja kisitleda héirunud
sO0miskditumise mojutegureid koos. VOib juhtuda, et kui hdlmata analiilisi ainult sotsiaalsed
riskifaktorid, siis tulemusena saadavad korged korrelatsioonid vdivad endas sisaldada ka geneetilist
modju, mis omakorda vdivad vdimendada sotsiaalse riskifaktori moju. Sedalaadi kompleksse
uuringu on ldbi viinud néditeks Ferguson, Mufoz, Winegard ja Winegard (2012), késitledes nii

péritavuse, neurotismi, emasoojuse kui ka meedia mdju hédirunud s6omiskditumisele. Nimetatud
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uuringu tulemusena selgus, et nii neurootilisus kui ka périlikkuse komponent ennustab hdirunud
soomiskditumist, kuid emapoolne soojus ja kooliga seotud probleemid moju ei avaldanud. Samas
tddevad uurijad, et nende analiiiisist jdid vélja olulised sotsiaalseid riskifaktorid, mis vodivad
hdirunud s60miskéitumisele mdju avaldada.

Ka kédesoleva uurimuse iiheks piiranguks on véheste mojutegurite kaasamine analiiiisi.
Pohjalikuma iilevaate saamiseks hdirunud soomiskditumise mojuteguritest oleks edaspidi vaja 14bi
viia komplekssemaid analiilise, kaasates nt ka isiksuseomadusi.

Piiranguks on ka kasutatud meetod soOltumatute muutujate koosmodju hindamiseks.
Metoodiliselt ei ole kdige parem analiilisida andmeid Mann-Whitney U testiga, kuna jddb dra
statistiline vordlus erinevate gruppide vahel. Seetdttu saab viidata vaid vdimalikule sdltumatute
muutujate koosmoju tendentsile.

Arvestades kdesoleva uurimistdd tulemusi voib delda, et on oluline, et vanemateni jouaks
sonum peresuhete olulisusest hdirunud s6omiskditumisele. Samuti tuleks lastevanematel arvestada,
et nende endi kéitumine ja hoiakud seoses toitumisega vdivad saada eeskujuks nende jireltulijatele.
Oma ala eksperdid (nt kehakuvandi, soOomishéirete ja kasvatustiilide valdkonnas raamatuid voi
teaduslikke artikleid kirjutanud omaala asjatundajad ning liikmed sellistest tihendustest nagu AED
ja Body Image and Prevention Special Interest Group) on tihelepanu péoranud pohimdtetele, mida
on oluline silmas pidada ja jirgida: peaks olema teadlik, et lapse arusaam kehast sdltub viga
paljudest erinevatest teguritest (sh kultuur, teiste poolt saadav tagasiside ja kommentaarid); mitte
julgustama lapsi dieedipidamisele kehakaalu kaotamise eesmérgil; emotsioonidega toimetulemisel
on oluline selgitada lapsele, et negatiivsete tunnete (nt viha ja kurbus) viljendamine on loomulik;
julgustada lapsi véljendama oma tundeid konstruktiivsel viisil; aitama lapsel vilja todtada
strateegiaid, kuidas toime tulla negatiivsete elusiindmustega; toetust ja usaldust silmas pidades on
oluline mitte seada lapse kditumisele ja saavutustele ebarealistlikke ootuseid ja perfektsionistlikke

ideaale (Hart, Damiano, Chittleborough, Paxton ja Jorm, 2014).
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Lisa

Tabel 1

Tunnuste kirjeldav statistika

Alumine Ulemine
Min Maks Mediaan kvartiil kvartiil N

Naised

Buliimia 18 a 0 15 1 0 3 232

Buliimia 25a 0 15 0 0 2 301

Kohnuseihalus 18 a 0 20 2 0 6 234

Kdhnuseihalus 25a 0 18 2 0 6 296

Peresoojus 18 a 28 85 72 61.75 79 214

Viairkohtlemine 18 a 17 54 24 20 29 231
Mehed

Buliimia 18 a 0 29 1 0 3 150

Buliimia 25a 0 10 0 0 1 227

Kohnuseihalus 18 a 0 17 1 0 3 149

Kohnuseihalus 25a 0 12 0 0 2 226

Pereoojus 18a 38 85 69.50 60 76 130

Viairkohtlemine 18 a 17 61 25 21 33 151

Mdirkus. Min = miinimumvaééartus, maks = maksimumvaértus.

Tabel 2

Pereliikmete dieedipidamise ja peresoojuse koosmoju EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse skooridele

Keskmine Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
JAH EIl JAH EI U p ()
Naised
Buliimia 18 a_soojus_korge 58.77 51.30 54 55 1281.5 0.18 0.13
Buliimia 18 a_soojus_madal 51.70 47.49 59 40 1079.5 046 0.07
Buliimia 25 a_soojus_korge 58.95 46.05 52 52 1016.5 0.02* 0.24
Buliimia 25 a_soojus_madal 45.54 41.60 53 34 8195 0.45 0.08
Kohnuseihalus 18 a_soojus_korge 63.02 45.66 55 53 989 0.003*  0.29
Kohnuseihalus 18 a_soojus_madal 52.95 48.03 61 40 1101 0.40 0.08
Kodhnuseihalus 25 a_soojus_korge 60.56 44.75 51 53 9405 0.01*  0.27
Kohnuseihalus 25 a_soojus_madal 42.67 42.21 53 31 8125 0.93 0.01
Mehed
Buliimia 25 a_soojus_korge 27.43 23.18 21 28 243 0.20 0.19
Buliimia 25 a_soojus_madal 33.54 32.62 27 38 4985 0.83 0.03
Kodhnuseihalus 25 a_soojus_korge 25.98 23.35 21 27 2525 0.49 0.10
Kohnuseihalus 25 a_soojus_madal 34.38 31.21 26 38 445 0.45 0.10

Mdirkus. U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.
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Tabel 3

Pereliikmete dieedipidamise ja vddrkohtlemise koosmoju EDI-2 buliimia ja kohnuseihaluse

skooridele

Keskmine Keskmine N Efekti
astak astak JA N suurus
JAH El H EI U ) ()
Naised
Buliimia_18 a_véérk korge 49.09 42.97 53 39 896 0.27 0.12
Buliimia 18 a_védrk madal 70.56 61.51 65 66 1848.5 0.14 0.13
Buliimia_ 25 a véirk korge 47.01 39.53 52 35 753.5 0.16 0.15
Buliimia 25 a_véark madal 64.74 55.18 60 59 1485.5 0.08 0.16
Kohnuseihalus 18 a_vidrk korge 49.52 43.51 54 39 917 0.29 0.11
Kohnuseihalus 18 a_viddrk madal 76.08 56.32 68 64 1524.5 0.002* 0.26
Kohnuseihalus 25 a_viirk korge 44.15 39.81 52 32 746 0.42 0.09
Kohnuseihalus 25 a_vdirk madal 65.86 53.14 59 59 1365 0.04* 0.19
Mehed

Buliimia_ 25 a véirk korge 34.08 33.01 30 36 522.5 0.79 0.03
Buliimia 25 a_véark madal 34.63 27.34 26 34 334.5 0.07 0.24
Kohnuseihalus 25 a_vidirk korge 37.73 28.94 30 35 383 0.04* 0.25
Kohnuseihalus 25 a vddrk madal 31.42 29.79 26 34 418 0.70 0.05

Mdrkus. vaark korge = korge véidrkohtlemisega grupp; vddrk madal = madala véddrkohtlemisega grupp;

U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.

Tabel 4

Ema dieedipidamise ja peresoojuse koosmoju EDI-2 kohnuseihaluse skooridele

Keskmine Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
JAH EIl JAH EI U p (3]
Naised
Kodhnuseihalus 25 a_soojus_korge 59.63 43.89 42 58 834.5 0.006*  0.28
Kodhnuseihalus 25 a_soojus_madal 39.89 38.33 33 44 696.5 0.76 0.04
Mehed
Kodhnuseihalus 25 a_soojus_korge 25.53 21.60 16 29 191.5 0.31 0.15
Kodhnuseihalus 25 a_soojus madal 32.93 29.83 23 38 392.5 0.45 0.10

Mdirkus. U = Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.
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Tabel 5

Ema dieedipidamise ja vddrkohtlemise koosmoju EDI-2 kohnuseihaluse skooridele

Keskmine Keskmine Efekti
astak astak N N suurus
JAH El JAH El U p (r)
Naised
Kohnuseihalus 25 a_vidirk korge 4322 38.49 34 46 689.5 0.36 0.10
Kohnuseihalus 25 a_vdirk madal 62.68 50.14 47 53 1143 0.04%* 0.20
Mehed
Kohnuseihalus 25 a_viirk korge 36.35 28.74 27 36 368.5 0.08 0.23
Kohnuseihalus 25 a vddrk madal 30.05 26.83 20 35 309 0.44 0.11

Mdrkus. vaark korge = kdrge vddrkohtemisega grupp; vddrk madal = madala véédrkohtlemisega grupp; U =

Mann-Whitney U testi statistik; *p < 0.05.

29



Peresuhete ja peredieedi mdju hdirunud s66dmiskditumisele

Kiesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud kdigile oma t66s kasutatud teiste autorite poolt

loodud kirjalikele toodele, lausetele, mdtetele, ideedele voi andmetele.

Olen ndus oma t6d avaldamisega Tartu Ulikooli digitaalarhiivis Dspace.

Leila Dziskariani
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