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Kokkuvodte

Kaesoleva uurimistod pohieesmargiks oli uurida anorexia nervosa ja bulimia nervosa
patsientide raskusi emotsioonide reguleerimisel. Kirjandus emotsioonide disregulatsioonist
viitab sellele, et see on psiihhopatoloogias transdiagnostiline nahtus, mis ulatub depressioonist
lilgsoomishaireni. Uheks emotsioonide diisregulatsiooni komponendiks on impulsiivsus, mille
kdrgenenud tasemeid on taheldatud s6émishéiretel, mille tunnuseks on liigséomishood. Lisaks
emotsioonide regulatsiooni raskustele uuriti patsientide isiksusejooni. Uuritavateks olid piirava
alatulibiga anorexia nervosa patsiendid (N=16), véaljutava alatliibiga anorexia nervosa
patsiendid (N=8), bulimia nervosa patsiendid (N=25) ja terved kontrollgrupi liikkmed (N=52).
Uuring viidi labi jargnevate eneseteatatud kisimustikega: Emotsioonide Regulatsiooni
Raskuste Skaala, Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, Barratti Impulsiivsuse Skaala ja
So6omishéirete Hindamise Skaala. Tulemustest selgus, emotsioonide disregulatsioon on (ks
probleemidest, mis kaasub s6Omishdiretega ning see on transdiagnostiline nahtus.
Emotsioonide regulatsioon oli vOrreldes tervete inimestega nii anorexia nervosa kui ka bulimia
nervosa patsientidel hdirunud. Barratti Impulsiivsuse Skaala jargi on véljutavat tulpi anorexia
nervosa ja bulimia nervosa patsiendid impulsiivsemad kui terved indiviidid. Kliinilisi gruppe
eristasid tervest kontrollgrupist ka teatud isiksusejooned nagu kdrgem psuhiline ja somaatiline
arevus, vastuvetlikus stressile, isoleerumine ja kibestumine. Tulemustest vdiks jareldada, et
kdik neli kasutatud instrumenti on abiks s66mishéirete patsientide haiguse erinevate aspektide
madistmisel ning need tulemused koos varasemate uuringute tulemustega aitavad vélja selgitada
need sodmishdirete omadused, millele tuleks sekkumise ajal olulist tahelepanu pdoérata ning

seelabi teha ravi potentsiaalselt rohkem efektiivseks.

Marksonad: Emotsioonide regulatsioon, impulsiivsus, anorexia nervosa, bulimia nervosa,

isiksusejooned
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Emotion regulation difficulties in patients with anorexia nervosa and bulimia nervosa

Abstract

The main goal of this empirical study was to examine emotion regulation difficulties in patients
with anorexia nervosa and bulimia nervosa. The existing literature about emotion dysregulation
indicates that it is a transdiagnostical phenomenon across the spectrum of eating disorders. One
of the difficulties are elevated levels of impulsivity that have been reported in eating disorders
characterized by episodes of binge eating. In addition, personality traits in individuals with
disordered eating behavior were studied. The sample consisted of restrictive type of anorexia
nervosa patients (N=16), binge-purge type of anorexia nervosa patients (N=8), bulimia nervosa
patients (N=25) and healthy individuals (N=52). The study was carried out with the following
self-report questionnaires: Difficulties in Emotion Regulation Scale, Swedish Universities
Scales of Personality, Barratt Impulsiveness Scale and Eating Disorders Assessment Scale.
Results showed that emotion dysregulation is one of the problems that accompanies eating
disorders and thus, it is indeed a transdiagnostical factor. Clinical groups reported more
problems with emotion regulation than healthy individuals. According to Barratt Impulsiveness
Scale, bulimia nervosa and anorexia nervosa binge-purge type patients are more impulsive than
healthy individuals. Furthermore, certain personality traits appeared to be more prominent in
the clinical groups than in the healty control group. These traits were somatic and psychological
anxiety, susceptibility to stress, social isolation and embitterment. Therefore, it is important to
note that these four instruments can aid clinicians and therapists in understanding the eating
disorder diagnosis. These results together with the previous literature on the same topic help to
identify the characteristics of eating disorders which have to be addressed in interventions in

order to provide the patient with the most effective treatment.

Keywords: emotion regulation, impulsivity, anorexia nervosa, bulimia nervosa, personality

traits
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1. Sissejuhatus

Anoreksiale on iseloomulik hirm tlsedaks olemise ees, piiratud toidu tarbimine ja héirunud
kehataju. Anorexia nervosal eristatakse kaht alatiiipi: piirav ja véljutav. Selle haiguse tiheks
kriteeriumiks on kehamassiindeks alla 18.5. Erinevalt anorexia nervosa diagnoosiga
indiviididest on bulimia nervosa diagnoosiga inimesed varieeruva kehakaaluga.
Buliimiahaigetele on iseloomulik ebanormaalselt suurtes kogustes toidu tarbimine lihikese aja
jooksul ning s66dud toidu valjutamine oksendades vOi kasutades lahtistavaid preparaate

ennetamaks voimalikku kaalutdusu. (APA, 2013)
Emotsioonide regulatsioon

Tanaseks on labi viidud mitmeid uuringuid, mis viitavad emotsiooniregulatsiooni defitsiitidele
anorexia nervosa (edaspidi AN), bulimia nervosa (edaspidi BN) patsientidel. Mdnedes
uuringutes on leitud, et need patsiendid rakendavad emotsioonidega toimetulekuks ebakohaseid
strateegiaid nagu mitteaktsepteerimist, ruminatsiooni ja alla surumist (Naumann, Tuschen-
Caffier, Voderholzer, & Svaldi, 2016). Samuti on uuritud liigsd6mishéirega patsientide
emotsioonide regulatsiooni ning on leitud, emotsioonide disregulatsioon on transdiagnostiline
fenomen s6omishairete seas, s.t see on iseloomulik kdigile sodmishéiretele (Mallorqui-Bague
et al., 2018). Efektiivsete emotsiooniregulatsiooni (edaspidi ER) strateegiate hulka kuuluvad
situatsiooni valimine, situatsiooni modifitseerimine, valikuline tdhelepanujaotus ja kognitiivne
muutus (Oldershaw, Lavender, Sallis, Stahl, & Schmidt, 2015). Gratz ja Roemer (2004) to6tasid
vélja ténaseks rohkelt kasutust leidva eneseteatatud kisimustiku nimega Emotsiooni
Regulatsiooni Raskuste Skaala (DERS), mis m6ddab spetsiifilisi ER raskusi kuuel alaskaalal:
1) emotsionaalsete vastuste mitteaktsepteerimine 2) probleemid eesmargiparases kaitumises 3)
impulsikontrolli raskused 4) defitsiit emotsioonide teadlikkuses 5) piiratud ligipaas
efektiivsetele ER strateegiatele 6) defitsiit emotsioonide selguses.

Uldjuhul pole ER raskuste uurimustes s66mishairete (edaspidi SH) patsientidega valjutavat ja
piiravat AN alatulipi omavahel eristatud ja seega on erinevused nende kahe alatiiiibi vahel
ebaselged (Brockmeyer et al., 2014). Teisalt on teada, et Uks ER raskus, defitsiit
impulsikontrollis, on eriti omane valjutavat tiipi AN, BN ja liigsdémishéire puhul.
Eelnimetatuid kolme héiret (hendab see, et vahemalt kolme kuu jooksul esineb neil
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liigsdomisepisoode, mida BN ja véaljutava AN puhul kompenseeritakse eri viisidel, kusjuures
véljutav AN voib valjutada toitu ka ilma liigsédmishoota. Seega vOiks arvata, et piiravat tudpi
AN suudab paremini toime tulla enesekontrolliga, kuid teistes alaskaalades ei ole oluliselt suuri
erinevusi AN ja BN vahel tdheldatud (Brockmeyer et al., 2014). Mdnedes uuringutes on ainult
vaikesed erinevused teistel alaskaaladel. BN grupil oli nditeks parem tulemus emotsioonide
selguse skaalal ning AN grupil oli parem tulemus eesmargiparase kaitumise skaalal (Svaldi et
al., 2012).

Impulsiivsus

Impulsiivset  kditumist iseloomustab  kaalutlemise puudujadk ning tagajargedega
mittearvestamine enne tegutsemist (Fahy & Eisler, 1993). Waxman (2009) kirjeldas oma
metanalliusis, kuidas paljude uuringute kéigus on leitud seos kérgenenud impulsiivsuse taseme
ning soomishdirete vahel, mida iseloomustab (leséomine. Nendes uuringutes Kkasutati
impulsiivsuse taseme miadramiseks peamiselt Eysenck’i impulsiivsuse testi ning Barratt’i
impulsiivsuse skaalat. Kéesolevas t66s kasutati viimast testi. MGlemad testid on naidanud head
reliaablust ning valiidsust. Samas metaanalisis selgus, et AN piirava tliiibiga patsiendid on

vahem impulsiivsed kui need soomishairete grupid, keda iseloomustab tilesdémine.
Muud SH patsientide isiksusejooned

Kéaesoleva valimi isiksusejooni uuriti Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala (SSP) abil. Varasemad
uuringud (Ahrén-Moonga, Holmgren, von Knorring, & af Klinteberg, 2008) isiksusejoonte
kohta SH patsientidel on ndidanud, et nii AN kui BN somaatilise ning psiuhilise &revuse
tasemed on statistiliselt oluliselt kdrgemad kui kontrollgrupi liikmetel. Samas uuringus selgus
ka, et BN somaatiline ning psuthiline &revus oli statistiliselt oluliselt kdrgem kui AN grupil
ning BN patsiendid tunnevad end rohkem isoleeritumana kui kontrollgrupi liikmed. Teised
uurijad (MacGregor & Lamborn, 2014) on leidnud, et AN patsiendid on &revamad kui BN
patsiendid.

Ké&esoleva uuringu hiipoteesid:

1) AN véljutaval tulbil on kérgemad skoorid impulsikontrolli raskuste alaskaalal kui AN
piiraval tudbil.
2) AN valjutaval tiubi ning BN vahel ei ole impulsikontrolli raskustes olulist erinevust.

3) AN valjutav tup ja BN sarnanevad lksteisele ka muudel DERS alaskaaladel.
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Samuti on eesmargiks uurida gruppidevahelisi (m6lemat tiiiipi AN ja BN) erinevusi ja sarnasusi
kasutades kisimustikke impulsiivsuse ja isiksuse kohta sel eesmérgil, et hinnata impulsiivsuse
taseme varieerumist kliinilisel grupil ning millised isiksusejooned Kliinilisel grupil paistavad
kdige enam valja. Isiksusejooni SH patsientidel vBiks uurida seetdttu, et ndha, kas teatud
isiksusejooned vdivad aidata s66mishéire kujunemisele kaasa ja milliste isiksusejoonte abil on

vOimalik eristada soomishairega inimest tervest inimesest.

2. Meetod
2.1 Valim

Uuringust vottis osa 101 naissoost isikut, kellest 49 moodustasid kliinilised grupid ning 52 terve
kontrollgrupi. Kliinilistesse gruppidesse kuulusid 24 AN (16 piiravat, 8 véljutavat tutpi) ja 25
BN patsienti. Kliinilise grupi keskmine vanus oli 22.00 (SD = 6.63), noorim oli 13-aastane ning
vanim 41-aastane. 61.54%-| Kliinilisest grupist oli kaasuv depressiooni diagnoos (F32).
Kontrollgrupp koosnes naistest, kellel ei olnud uuringu hetkel ega varem diagnoositud htegi
psudhilist hairet ega haigust. Kontrollgrupi keskmine vanus oli 22.85 (SD = 7.49), noorim oli
16-aastane ja vanim 44-aastane. SH patsiendid koguti Tartu Psuhhiaatriakliiniku soomishéirete
osakonnast. Kontrollgrupi liilkmed on TU psiihholoogia instituudi tudengid ning avalikele

kuulutustele vastanud vabatahtlikud. Kdigilt osalejalt oli saadud informeeritud ndusolek.

2.2 Materjalid

1) Emotsiooni Regulatsiooni Raskuste Skaala (DERS; Gratz ja Roemer, 2004; eestikeelne
versioon Vachtel, 2011). Kusimustik m6ddab spetsiifilisi emotsioonide regulatsiooni raskusi
kuuel alaskaalal: 1) emotsionaalsete vastuste mitteaktsepteerimine 2) probleemid
eesmaérgiparases kditumises 3) impulsikontrolli raskused 4) defitsiit emotsioonide teadlikkuses
5) piiratud ligip4éds efektiivsetele emotsioonide regulatsiooni strateegiatele 6) defitsiit
emotsioonide selguses. Kisimustikus 34 vaidet, millele katseisikud vastavad viiepallisel Likert-

tldpi skaalal.

2) Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala eestikeelne versioon (SSP; Shlik et al., 2001). Kiisimustik
moddab psiihhopatoloogiaga seotud isiksusejooni ning koosneb 91 kisimusest ja 13 skaalast:

somaatiline drevus, pstuhiline &revus, vastuvotlikkus stressile, kehtestavuse puudumine,
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impulsiivsus, seikluste otsimine, isoleerumine, sotsiaalne soovitavus, kibestumine, arrituvus,

umbusklikkus, verbaalne agressioon, flusiline agressioon.

3) Barratti Impulsiivsuse Skaala (BI1S-11; Patton et al., 1995; eestikeelne versioon Paaver et al.,

2007). Skaala koosneb 30 kisimusest. Kiisimustik loodi impulsiivsuse taseme hindamiseks.

4) Soomishéirete Hindamise Skaala (SHS; Akkermann et al., 2010). Kusimustik eristab
soomishdirega patsiente tervetest ning erinevaid s6omishéireid (AN, BN, liigsoomishaire)
Uksteisest. Kisimustikul on neli alaskaalat — So66mise piiramine, Liigs6émine, Toidu

valjutamine ning Hoivatus valimusest ja kehakaalust.

3. Tulemused
3.1 Emotsiooni Regulatsiooni Raskuste Skaala (DERS)

Allolevas tabelis (tabel 1) on véljatoodud DERS alaskaalad, gruppide keskmised ning
standardhélbed. Gruppidevahelisi erinevusi testiti Kruskal-Wallise testiga, sest andmed ei
olnud normaalselt jaotunud (kontrollitud ekstsessi, assimmeetriakordaja ja Shapiro-Wilk’i

testiga). Paariviisilised v@rdlused on labiviidud Mann-Whitney U testiga.

Tabel 1. Gruppidevahelised erinevused DERS alaskaaladel.

AN viljutav AN piirav BN Kliiniline Kontroll Kruskal-Wallis
grupp
(N=7) (N = 15) (N =19) (N=52)
(N =41)
M SO M SO M SO M SO M SD X2 p
Raskused 21.57 526 17,67 6.95 201 6.9 194 6.7 17.08? 525 7,02 0.071
eesmargipéarastes
tegevustes
Emotsionaalse selguse 20.86 59 17.27 6.5 19.2 7.3 188 6.7 13.292 49 16.66 0.001
puudumine
Impulsikontrolli 7.43 29 7.40 39 932 49 83 43 6.6 25 b5.16 0.160
raskused
Emotsionaalsete 11.00 6.63 89 44 10 498 98 5 7.00? 25 6.32 0.097
reaktsioonide
mitteaktsepteerimine
Emotsioonide 14.00 39 1433 43 133 427 1338 42 1194 501 5.03 0.170

mitteteadvustamine
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Emotsiooni 19.71 7.78 16.6 7.9 182 6.47 179 71 13.6° 5.2 10.02 0.018
regulatsiooni

strateegiate puudumine

Koguskoor 9457° 2563 8213 2945 8032 343 832 312 695 15.88 8.69 0.034

Markus: #erineb statistiliselt olulisel madral teistest gruppidest (p < 0.05). P erineb statistiliselt oluliselt
kontrollgrupist. AN véljutav — anorexia nervosa véljutav tiip; AN piirav — anorexia nervosa piirav

tlup; BN — bulimia nervosa; Kliiniline grupp — mélemat tutpi AN ja BN kokku koondatuna

Koguskoori osas ei olnud statistiliselt olulisi erinevusi, v.a valjutavat titpi AN ja kontrollgrupi
vahel, U =80.00, p = 0.017. Raskused eesmaérgiparastes tegevustes alaskaalal oli kontrollgrupi
keskmine statistiliselt oluliselt madalam kui kliinilisel grupil (AN alatutbid ja BN kokku) oma,
U = 797.00, p = 0.037, kliinilises grupis ei olnud erinevate diagnoosiga patsientidel
paariviisilisel vordlusel omavahel olulisi erinevusi sellel skaalal. Emotsionaalse selguse
puudumise alaskaalal oli kliinilise grupi keskmine tunduvalt kdrgem kui kontrollgrupil, U =
563.50, p < 0.001. Kliiniliste gruppide vahel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud.
Impulsikontrolli raskuste alaskaalal statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud. Emotsionaalsete
reaktsioonide mitteaktsepteerimise skaalas oli kontrollgrupi skoor statistiliselt oluliselt
madalam kui kliiniliste gruppi skoor, U = 757.00, p = 0.016. Emotsioonide mitteteadvustamise
alaskaalas olulisi gruppidevahelisi erinevusi ei esinenud. Viimases alaskaalas, emotsioonide
regulatsiooni strateegiate puudumise skaalas olid statistiliselt olulised erinevused kontrollgrupi
ja Kliinilise grupi vahel, U = 689.00, p = 0.003, Kliinilise grupi eri diagnoosiga patsientide

keskmised sel alaskaalal omavahel oluliselt ei erinenud.

3.2 Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala (SSP)

Allolevas tabelis on vélja toodud selle kiisimustiku alaskaalad, gruppide keskmised ning nende
standardhalbed ning mitteparameetrilise testi tulemused hindamaks gruppidevahelisi erinevusi.
Paariviisilised vordlused tabeli all on l&biviidud Mann-Whitney U testiga.
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Tabel 2. Gruppidevahelised erinevused SSP alaskaaladel.

AN véljutav AN piirav BN Kliiniline Kontroll Kruskal-Wallis
(N=7) (N =15) (N=21) grupp (N=13)
(N = 46)
M SD M SO M SO M SO M SD 2 p

Somaatiline 61.57¢ 121 544 16.2 62.43* 121 59.9° 13.7 476 7.2 8.83 0.032
arevus
Psudhiline 65.9° 131 57.12 138 62.95° 95 61L7° 116 45.16 11.7 15.02 0.002
arevus

Vastuvotlikus ~ 65.42 125 55.9? 144 61.48° 10.7 60.2 12.2 45.36 8.4 15.23 0.002
stressile

Kehtestavuse 61.71 13.8 53.00 99 5414 12.8 54.9 12 5281 9.4 3.19 0.363
puudumine

Impulsiivsus 51.14 12.6 46.53 11.8 4981 12,4 484 119 497 17.4 1.02 0.796
Seikluse 53.57 114 51.33 1.8 53.37 6.3 52.3 9.2 514 11.4 0.59 0.899
otsimine

Isoleerumine 48.72 12.3 47.92 79 52142 8.7 50.48 9.1 43.15 6.7 9.08 0.028
Sotsiaalne 52.86 13 488 10.1 48.4 11.8 48.6 11.3 5417 6.7 3.42 0.332
soovitavus

Kibestumine 65.92 14.6 55.0% 156 61.7° 125 60.12 13.7 46.64 6.9 1232 0.006
Arrituvus 57.00 7.9 5493 119 55.29 109 555 10.3 49.62 6.9 5.14 0.162
Umbusklikkus  57.71 158 58.2 141 595 11.4 58.9 12.4 493 9.6 6.58 0.086
Verbaalne 55.57 12.4 54.33 10.1 56.33 11.8 555 10.8 52.98 6.3 1.82 0.612
agressioon

Fuusiline 46.86 9.1 50.9 10.1 52.52 13.6 50.5 115 50.69 7.4 1.05 0.789
agressioon

Markus: @ statistiliselt olulisel maaral (p < 0.05) kdrgem kui kontrollgrupil.

Somaatilise drevuse skaalal kahe AN alatliiibi erinevus ei ole statistiliselt oluline, U = 39.00, p
= 0.340. AN ja BN omavahel statistiliselt oluliselt ei erinenud, U = 184.5, p = 0.257.
Kontrollgrupi keskmine oli sellel skaalal statistiliselt oluliselt madalam kdigist tilejd&nutest, v.a
piiravat tidpi AN, U = 86.00, p = 0.595. Psuhilise drevuse osas ei erinenud AN alatliibid
Uksteisest oluliselt, U = 32.00, p = 0.147 ning samuti ei erinenud AN oluliselt BN-st, U =
213.5, p = 0.669. Statistiliselt olulist erinevust leiti kliinilise grupi (AN alatiitibid ja BN) ja
kontrollgrupi vahel, U = 96.00, p < 0.001. Vastuvdtlikkus stressile alaskaalas ei erinenud AN
alattiibid Uksteisest oluliselt, U = 32.5, p = 0.157. Kontrollgrupi keskmine oli kliinilisest
grupist (m6lemad AN tlubid ja BN) statistiliselt oluliselt madalam, U = 95.00, p < 0.001.
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Kehtestavuse puudumise skaalal statistiliselt olulisi erinevusi gruppide vahel ei olnud. Ka
impulsiivsuse ja seikluste otsimise ei olnud olulisi gruppide erinevusi. Isoleerumise alaskaalal
oli kliinilise grupi keskmine oluliselt kdrgem kui kontrollgrupil, U = 143.00, p = 0.008. AN ja
BN vahel statistiliselt olulist erinevust ei olnud, U = 173.00, p = 0.155. Sotsiaalse soovitavuse
alaskaalal olulisi gruppidevahelisi erinevusi ei olnud. Kibestumise skaalal olid statistiliselt
olulised erinevused kliinilise ja terve grupi vahel, U =134.00, p = 0.005. AN ja BN vahel oluline
erinevus puudus, U = 187.5, p = 0.288, AN alattiipide vaheline oluline erinevus kibestumise
skaalal puudus samuti, U = 32.5, p = 0.156. Arrituvuse ja umbusklikkuse skaalal statistiliselt
olulisi erinevusi gruppide vahel ei olnud. Verbaalse agressiooni ning fidsilise agressiooni

skaaladel ei olnud olulisi gruppidevahelisi erinevusi.
3.3 Barratti Impulsiivsuse Skaala (BIS-11)

Gruppidevaheliste erinevuste vordlemiseks kasutati Kruskal-Wallise testi, sest andmed ei olnud
normaalselt jaotunud (kontrollitud ekstsessi, assiimmeetriakordaja ning Shapiro-Wilk’i
testiga). Leiti gruppidevaheline statistiliselt oluline seos, H = 16.92, p = 0.002. Paarikaupa
vordlused gruppide vahel viidi l&bi Mann-Whitney U testiga, mille tulemused on allolevas
tabelis (tabel 3).

Tabel 3. Gruppidevahelised erinevused BIS-11 skaalal

AN viljutav AN piirav BN Kliiniline Kontroll Kruskal-Wallis
(N=8) (N=14) (N =25) grupp (N=13)
(N =47)
M SD M SD M SD M SD M SD 2 p
62.632 10.18 54.14 9.97 66.6%" 12.73 61.9° 12.3 5154 8.95 16.39 0.001

Markus: 2 statistiliselt oluliselt kdrgem kui kontrollgrupil ( p < 0.05). P statistiliselt oluliselt kdrgem kui

AN piiraval taubil.

Kdige impulsiivsem oli BN grupp, kelle keskmine oli statistiliselt oluliselt kérgem kui AN
piiraval tadbil (U = 73.00, p = 0.003) ning kontrollgrupil, U = 65.00, p = 0.001. AN alatttpide
vahel statistilist olulisust ei olnud. Piiravat tlupi AN ja kontrollgrupp omavahel statistiliselt

oluliselt ei erinenud, kill aga erines véljutavat tiipi AN kontrollgrupist statistiliselt oluliselt,
U =19.00, p =0.017.

3.4 S66mishairete Hindamise Skaala (SHS)

Gruppidevahelised erinevused SHS koguskoori suhtes olid statistiliselt olulised, H = 53.32, p
< 0.001. Allolevas tabelis (tabel 4) on ndidatud gruppide keskmised ja standardhdlbed ning

10
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Kruskal-Wallise testi tulemused. Tabelist allpool on kirjeldatud Mann-Whitney U testi

tulemused gruppide paarikaupa vordlemisel.

Tabel 4. Gruppidevahelised erinevused SHS alaskaaladel.

AN viéljutav AN piirav BN Kliiniline grupp Kontroll Kruskal-Wallis
(N=8) (N = 15) (N = 25) (N = 48) (N=51)

M SO M SO M SO M SD M SD x2 p
S66mise 30.00%0 79 2013° 115 24.16° 9.9 236° 10.3 125 6.47 34.16 <0.001
piiramine
Liigs66mine 15.882 8.79 94 7.77 24.82b 115 19° 119 10.37 599 35.17 <0.001
Toidu véljutamine  12.52P 6.7 1.80° 2.68 10.68%P 59 7.9° 6.7 0.50 125 65.68 <0.001
Hoivatus 28.5%0 9.07 18.07° 11.4 27.922b 9.5 256° 109 11.86 9.08 40.84 <0.001
valimusest ja

kehakaalust

Markus: ?statistiliselt oluliselt kdrgem kui piiravat tiipi AN-I (p < 0.05). ® statistiliselt oluliselt kdrgem

kui kontrollgrupil.

Soomise piiramise skaalal oli AN alatliipide vahel statistiliselt oluline erinevus, kus véljutava
tlubi keskmine oli piiravast tutbist kérgem, U = 27.5, p = 0.036. Piirava tulbi AN ja BN vahel
statistiliselt olulist erinevust ei olnud, U = 146.00, p = 0.246. Statistiliselt olulist erinevust ei
olnud ka valjutavat tiiipi AN ja BN vahel, U = 58.5, p = 0.081. Kontrollgrupi skoor oli kdigist
patoloogilistest gruppidest madalaim. Liigsdomise skaalal oli BN keskmine statistiliselt
oluliselt suurem kui kontrollgrupil (U = 186.00, p < 0.001), véljutaval tidbil (U = 52.5, p =
0.046) ja piiraval tudbil (U = 54.00, p < 0.001). Véljutavat tulpi AN ja kontrollgrupi vahel
statistiliselt olulist erinevust ei olnud, U = 122.00, p = 0.061. Samuti ei olnud piiravat tttipi AN
ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulist erinevust, U = 303.5, p = 0.192. AN alatiipide vahel
oli oluline erinevus ehk valjutavat tulpi AN keskmine oli statistiliselt oluliselt kdrgem kui
piiraval tudbil, U = 27.00, p = 0.032. Toidu valjutamise skaalal oli BN keskmine statistiliselt
oluliselt kérgem kui kontrollgrupil (U =50.5, p < 0.001) ja AN piiraval ttubil (U = 34.00, p <
0.001). Viéljutavat tutpi AN ja BN omavahel oluliselt ei erinenud, U = 84.5, p = 0.513.
Véljutavat tutpi AN keskmine oli statistiliselt oluliselt kdrgem kui kontrollgrupil, U = 8.00, p
< 0.001. Ka piirava ttibi AN keskmine oli statistiliselt oluliselt kdrgem kui kontrollgrupil, U
= 277.00, p = 0.029. AN alatiiiibid erinesid teineteisest statistiliselt olulisel méaral, U = 7.5, p
= 0.001. Hoivatus valimusest ja kehakaalust skaalal oli kontrollgrupil statistiliselt oluliselt
madalam skoor kui BN grupil (U =151.5, p<0.001), AN valjutaval tudbil (U =43.5, p <0.001)
ja piiraval tudbil (U = 251.00, p = 0.044). BN ja valjutavat tiiipi AN vahel olulist erinevust ei

11



SO6mishdired ja emotsioonide regulatsiooni raskused

olnud, U = 98.00, p = 0.933. BN grupi keskmine oli statistiliselt oluliselt kérgem kui AN
piiraval tudbil, U = 93.5, p = 0.009. Valjutavat tutipi AN skoor oli kdrgem kui piiravat tulpi
AN skoor, U =29.5, p = 0.049.

Arutelu

Kéesoleva uurimist6d pohiliseks eesmérgiks oli uurida anorexia nervosa (nii valjutav kui ka
piirav tldp) ning bulimia nervosa omavahelisi erinevusi Emotsioonide Regulatsiooni Raskuste
Skaalal (DERS). Uuringusse kaasati ka impulsiivsuse taset modtvat Barratti Impulsiivsuse
Skaalat (BIS-11), sest varasemad uuringud (Brockmeyer et al., 2014, Waxman, 2009, Steward
et al., 2017) on leidnud, et valjutavat tidpi AN ja BN puhul on impulsiivsuse tase kérgem kui
piiravat tulpi AN patsientidel. Kéesolevas uuringus méddab gruppide impulsiivsust DERS-i
Raskused Impulsikontrollis alaskaala ning BIS-11 on tdiendavaks instrumendiks impulsiivsuse
mdotmisel ning gruppide eristamisel sellel skaalal. To0s kasutati ka S00mishairete Hindamise
Skaalat uurimaks gruppidevahelisi erinevusi neljal alaskaalal (S66mise piiramine,
Liigsédmine, Toidu valjutamine ja HBivatus valimusest ja kehakaalust). Teisejarguline eesmérk
oli uurida Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala abil kliinilise grupi (mdlemat tiiiipi AN ning BN)

erinevusi ning leida, millised isiksusejooned millist teatud so0mishéiret iseloomustavad.

DERS-i skoore analliisides selgus, et Raskused eesmargiparases tegevuses skaalal SH grupid
omavahel ei erinenud ning see tulemus on kooskdlas varasemate uuringute tulemustega
(Brockmeyer et al., 2014), samas teised uurijad (Mallorqui-Bague et al., 2018) on leidnud
vastuolulisi tulemusi, kus BN patsientide skoor sellel skaalal oli olulisel maaral kdrgem kui AN
piiraval tlubil. Emotsionaalse selguse puudumise alaskaalal ei olnud taas olulisi erinevusi SH
gruppide vahel ning erinevust ei leidnud ka Brockmeyer ja kolleegid (2014), samas Mallorqui-
Bague ja kolleegide (2018) tulemused néitasid AN véljutaval tlubil kérgemat tulemust kui
piiraval titbil sellel alaskaalal. Ullataval moel ei olnud kaesoleval valimil erinevusi DERS-i
impulsikontrolli raskustes, ent BIS-11 pdhjal olid selged erinevused olemas. P6hjus voib olla
selles, et BIS-11 mdddab impulsiivsust tldisemalt (impulsiivsuse alafaktorid Téahelepanu,
Motoorsus, Enesekontroll, Kognitiivne komplekssus, Sihikindlus ja Kognitiivne ebakindlus),
DERS moddab spetsiifiliselt impulsikontrolli raskusi negatiivsete emotsioonide ajal. AN
alattiibid ei erinenud omavahel olulisel mé&aral ning see tulemus lukkab Umber esimese

plstitatud hlpoteesi, et valjutavat tidpi AN on impulsiivsem kui piiravat tatpi AN. Erinevuse
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puudumine AN alatlilipide vahel vdis tuleneda sellest, et grupid oli vdiksed. DERS-i
impulsikontrolli raskuste skaala ja BIS-11 jargi on BN ja véljutavat tlupi AN patsiendid
uhtemoodi impulsiivsed ja seega teine hiupotees kehtib. See on nédhtus, mida on kirjeldatud
varasemates uuringutes (Brockmeyer et al., 2014; Mallorqui-Bague et al., 2018; Rosval et al.,
2006) ning sarnaselt teiste uuringute tulemustega (Waxman, 2009; Brockmeyer et al., 2014)
viitavad ka k&esoleva uurimistdo tulemused sellele, et impulsiivseimad on need SH patsiendid,
kellel esineb sagedasi tlesoomise perioode. Nad kasutavat toitu, et tulla toime oma negatiivsete
emotsioonidega, samas nad ei teadvusta sellel momendil, et peale Gleséomise perioodi on
negatiivsed emotsioonid tagasi. Negatiivne tungivus (negative urgency) ehk emotsioonalset
distressi kogedes tormakas k&itumine on see impulsiivsuse osa, mis ajendab s6omishairetega
patsiente uUle s6dma (Manasse et al., 2016) Emotsionaalsete reaktsioonide aktsepteerimine on
soomishdiretega patsientidel hairunud ning on leitud, et AN patsiendid aktsepteerivad
emotsionaalseid reaktsioone vahem kui BN patsiendid (Mervin, Zucker, Lacy, & Elliott, 2010),
kuid kaesolevas valimis erinevust AN ja BN vahel ei olnud. Emotsioonide mitteteadvustamise
alaskaala ei eristanud Kliinilisi gruppe ei Uksteisest ega ka kontrollgrupist ning uheks
vBimalikuks pohjuseks vdib olla see, et oma emotsioonidest teadlik olemine ei ole piisav
efektiivseks emotsioonide regulatsiooniks, s.t patsient vdib teada, millised tunded teda
valdavad, ent oma tunnete ja emotsioonidega toimetulekuks kasutab ta ebakohaseid strateegiaid
(Wolz et al., 2015). Samas leidsid Oldershaw ja kolleegid oma metaanaliitisis (2015), et AN
patsientidel on oma emotsioonide teadvustamine puudulik. Emotsioonide regulatsiooni
strateegiate puudumise skaalal kliinilised grupid omavahel ei erinenud, aga erinesid oluliselt
kontrollgrupist. Kliiniliste gruppide vaiksus vdis mdjutada tulemusi, s.t suurema valimiga saaks
vOib-olla eristada Kkliinilisi gruppe lksteisest sellel skaalal. Tulemused viitavad taas sellele, et
emotsioonide disregulatsioon on transdiagnostiline néhtus ning ravi ajal on oluline pdorata
tahelepanu patsiendile efektiivsete emotsioonide regulatsiooni strateegiate Opetamisele.
Efektiivsete emotsiooniregulatsiooni strateegiate olemasolu v6ib samuti kaitsta indiviidi
s6omishdire kujunemise eest, seega oleks sedatiitipi oskuste oluline roll ka ennetusel. Kolmas
ja viimane hipotees kehtib samuti, sest véljutavat tutpi AN ja BN patsientide skoorid DERS-i

igal alaskaalal olid sarnased.

So0mishéirete Hindamise Skaala eristas selgelt AN alatliipe ning valjutavat tlupi AN
patsientidel oli k6igil neljal skaalal oluliselt kdrgemad tulemused. S66mise piiramise skaala oli
ainus skaala, mis ei eristanud AN piiravat tiitpi BN-st. Liigsoomist esines kdige ronkem BN

patsientidel ning toidu valjutamine ja hdivatus oma valimusest ja kehakaalust oli BN-I ja
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valjutavat tlupi AN thtemoodi kdrge. Need tulemused néitavad, kui palju valjutavat ttdpi AN

ja BN omavahel sarnanevad peale impulsikontrolli raskuste.

Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaalal ei olnud diagnostilistel gruppidel omavahelisi erinevusi.
Statistiliselt olulised erinevused (diagnostilised grupid vs kontrollgrupp) olid jargnevatel
skaaladel: somaatiline &drevus, psudhiline arevus, vastuvotlikus stressile, isoleerumine ja
kibestumine. Seda, et sodmishéiretega patsiendid on arevamad kui terved indiviidid, on uuritud
ka varem (Ahrén-Moonga et al., 2008). S66mishairetega kaasub kérgenenud stressitase (Raffi,
Rondini, Grandi, & Fava, 2000) ning uuringud AN valimiga on leidnud, et patsientide
organismid toodavad rohkem kortisooli kui terved inimesed (Seed, Dixon, McCluskey, &
Young, 2000) ning seega on soomishairega patsiendid stressile vastuvotlikumad kui terved
indiviidid. Kaéesoleva uuringu diagnostiliste gruppide liikmed tundsid end rohkem
isoleerituna/enesessetdmbununa kui kontrollgrupi liikkmed. Uheks vdimalikuks pdhjuseks voib
olla aleksittitimia, mis vdib viia sotsiaalsete raskusteni ning patsiendid voivad end teistest
isoleerida (Courty, Godart, Lalanne, & Berthoz, 2015). SH patsiendid on ka kibestunumad kui
terved isikud, sest pidev vditlemine néljaga ja toidust mdtlemine viib ebakohase emotsiooni
regulatsiooni strateegia ruminatsioonini, millel on leitud seost negatiivse afektiga (Seidel et al.,
2016).

Kéesoleva uuringu tulemused toovad valja s6omishéirete erinevaid kilgi, s.t millised
emotsiooni regulatsiooni raskused neil on ning millised on patsientide isiksused haiguse ajal.
Peamiseks tulemuseks on see, et erinevate séOmishdiretega kaasuvad mitmed emotsiooni
regulatsiooni raskused (kdesolevas t60s raskused eesmargipérases tegevuses, emotsionaalse
selguse puudumine, emotsionaalsete reaktsioonide mitteaktsepteerimine ja emotsioonide
regulatsiooni strateegiate puudumine), kuid Kliiniliste gruppide vaiksus ei v8imaldanud neid
omavahel antud aspektides vorrelda. Lisaks leiti BIS-11 abil erinevusi impulsiivsuses kliiniliste
gruppide vahel. Teisejargulise eesmaérgina leiti mdningad isiksusejooned kliinistel gruppidel:
somaatiline arevus, psulhiline drevus, vastuvotlikus stressile, isoleerumine ja kibestumine.
Tervetel indiviididel olid tunduvalt madalamad tulemused nendel skaaladel. Eelnimetatud
soomishdiretega kaasuvad raskuste ja isiksusejoonte uurimine aitab pikemas perspektiivis
soomishdiretega patsiente rohkem mdista ning nende raskuste ja defitsiitidele fokusseerimine

aitaks s6omishairete ravi efektiivsemaks muuta.

Uheks puuduseks on see, et ile pooltel patsientidest oli kaasuv depressiooni diagnoos, mis on
tuntud kui Uks neist haigustest, millega kaasuvad probleemid emotsioonide reguleerimisel
(Brockmeyer et al., 2012; Oldershaw et al., 2015), seega edasised uuringud on vajalikud vélja
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selgitamaks, millisel mé&éral ja&vad raskused emotsioonide reguleerimisel alles, kui
analutsimisel depressioon arvesse votta. Antud uuringus ei olnud ANCOVA eeldused tdidetud,
mistottu seda kontrollida ei saanud. Teiseks puuduseks voib lugeda s6omishdirete gruppide
vaiksust, mistdttu ei tulnud voib-olla erinevused selgelt valja, seda just DERS skaalal. T66
tugevuseks voiks lugeda seda, et AN alatliipe on koheldud kui kaht iseseisvat gruppi, mis
monedes teatud aspektides Uksteisest erinevad (s00mise piiramine, toidu valjutamine,
liigsdomine, hdivatus valimusest ja kehakaalust). Véljutavat tiipi AN sarnaneb BN-le lisaks
eelnimetatud SHS skaaladele (v.a liigsédmine) impulsikontrolli raskustes, see on defitsiit,

millega on BN patsientidel suuremad probleemid kui piiravat tttpi AN patsientidel.
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