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Soomishairete simptomaatika seosed internaliseerimise ja eksternaliseerimise spektri

isiksusejoontega
Kokkuvote

V/Ottes arvesse sodmishéirete kategoriaalse kasitluse mitmeid piiranguid, oli t66 ajendiks uurida
hairunud soomiskaitumist ldhtuvalt psiihhopatoloogia dimensionaalset kasitlusest. Uks
olulisemaid alternatiivseid mudeleid jagab pstihhopatoloogia selle allolevate isiksusejoonte
alusel internaliseerimise/eksternaliseerimise spektrile. Kuna varasemad uuringud on sidunud
soomishdireid aga peamiselt internaliseerimise spektriga, jatab késitlus ménevdrra tdhelepanuta
soomishdairetega seotud eksternaliseerimise spektri tunnused. Sellest tulenevalt oleks vaja
soomishdirete seoseid spektrite ja nende isiksusejoontega empiiriliselt tdpsustada. Antud
eesmaérgist lahtuvalt uuriti isiksusejoonte alusel soémishaire pdhidiagnoosiga indiviide (n = 242).
Selgus, et kbik toos kasitletud séomishairete simptomite dimensioonid ehk valjutamine,
liigsoomine, kuid eriti hdivatus valimusest ja kehakaalust ning piiramine seostusid
internaliseerimise spektriga, kinnitades varem leitud seost nimetatud spektri ja hdirunud
soomiskaitumise vahel. Siiski véljutamise ja liigsodmise simptomaatikat ennustas ménevdrra
paremini eksternaliseerimise spektri ennustusmudel, viidates impulsiivsuse olulisusele vastava
sumptomaatika profiilides. Sellest tulenevalt jareldati, et edasistes toddes tasuks taiendavalt
uurida internaliseerimise ja eksternaliseerimise isiksusejoonte kombineerumist véljutamise ja

liigsodmise stimptomaatikas, mis aitaks ka stimptomaatikat mudelis edukamalt positsioneerida.

Marksonad: sdomishaired, dimensionaalne mudel, internaliseerimine, eksternaliseerimine,

isiksusejooned
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Associations between the symptomatology of eating disorders and the personality traits of

internalizing/externalizing spectrum
Abstract

Considering the numerous limitations of the categorical classification system of eating disorders
the aim of the current study was to explore eating pathology in a dimensional system. One of the
most influential alternative models organizes psychopathology on the basis of its associations
with personality traits into an internalizing/externalizing spectrum. However, the previous
studies related eating pathology to internalizing spectrum, thus neglecting the externalizing traits
also important in describing eating pathology. Consequently, further investigation is needed to
clarify the associations between internalizing/externalizing spectrum and eating pathology. The
current study investigated personality traits within a sample of individuals with eating disorders
(n =242). All dimensions of eating pathology, including purging, binge eating and especially
weight preoccupation and restricting, were associated with internalizing spectrum personality
traits proving the previously found link between eating pathology and internalizing spectrum.
However, the externalizing spectrum proved to be a slightly better fit for purging and binging
dimensions, hinting at the importance of impulsivity in their profile. Thus, it was proposed that
further research would be needed to investigate the combination of internalizing/externalizing

traits in binging-purging symptomatology and clarify their location in the spectrum.

Keywords: eating disorders, dimensional model, internalizing, externalizing, personality traits
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Sissejuhatus

Uurimisprobleem

S6omishéired on inimese toimimist oluliselt mdjutavad psulhikahaired, mistdttu on
nende kujunemise ja pusimise mdistmiseks vaja usaldusvaarset teoreetilist stisteemi. Hetkel
kliinilises praktikas kasutusel oleval kategoriaalsel mudelil esineb aga mitmeid markimisvaarseid
piiranguid (Krueger & Bezdjian, 2009; Roberts jt, 2012; Carragher jt, 2015). Naiteks mérgivad
Forbush jt (2017), et praeguse mudeli t6ttu on vdimalik, et kahel erineva s66mishéire
diagnoosiga patsiendil on rohkem thiseid siimptomeid, kui kahel sama s66mishéire diagnoosiga
patsiendil. Sellest tulenevalt on hakatud s66mishéirete kirjeldamiseks otsima alternatiive ning
Uks vdimalikest lahendustest oleks lahtuda isiksusest (Widiger jt, 1999). Komorbiidsetel hairetel
ning Uhistel isiksusejoontel pGhinevatest lahenemistest on levinuim mudel, mis jaotab
pstihhopatoloogia vastavalt kahele spektrile (Mitchell jt, 2014). Siiski ei ole péris selge, kuidas
soomishaireid antud mudelis positsioneerida, kuna sédmishéirete simptomite aluseks on
erinevatele spektritele kuuluvad isiksusejooned (Forbush jt, 2017). Nimetatud kisimusele otsib
vastuseid ka kaesolev t66, mis uurib s6dmishdéirete sumptomaatika seoseid spektritele vastavate

isiksusejoontega.
Kategoriaalse stuisteemi puudused soomishairete klassifitseerimisel

Nagu muud psiihhopatoloogiat, saab ka hairunud s6émiskaitumist iseloomustada kahe
teoreetilise slisteemi — dimensionaalse ja kategoriaalse mudeli — alusel. Dimensionaalne
I&henemine liigitab haired raskusastme alusel kontiinumile, mis sdémishdirete puhul voib
hdlmata arvestamist héire simptomite esinemissageduse, kehamassiindeksi, komorbiidsete
héirete ja isiksusejoontega (Wildes & Marcus, 2013). Kategoriaalse mudeli jargi on aga hdire
diagnoosimiseks vajalik teatav hulk diagnostilistele kriteeriumidele vastavaid simptomeid,
mistGttu on otsus haire esinemise kohta dihhotoomne (Moreland & Dumas, 2008). Sel pdhjusel
on antud mudelis ka piir psiihhopatoloogia ja pstitihika normaalse funktsioneerimise vahel vaga
range. Kategoriaalsel mudelil pdhinevad nii USAs kasutusel olev Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) kui ka WHO poolt vélja to6tatud Rahvusvaheline Haiguste
Klassifikatsioon (RHK; Kamphaus & Campbell, 2006).
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RHK-10 jaotab hairunud s6omiskéitumise eraldiseisvateks haireteks, millest peamised on
anorexia nervosa (AN) ja bulimia nervosa (BN). Nii AN kui BN puhul peetakse oluliseks
sumptomiks hdivatust valimusest ja kehakaalust, mis valjendub hirmus kaalutdusu ees ning
ulemaérases kehakaalu kontrollimises. Kaalutdusu véltimiseks rakendavad AN patsiendid
tahtlikult s6omise piiramist. AN puhul esineb piirava alatiuibi kdrval ka véljutav alatutip, mida
iseloomustvad véljutamise ké&itumised ehk tahtlikult esilekutsutud oksendamine ja lahtistite
kasutamine. BN on omased korduvad liigséomishood, mille jargselt kasutatakse kehakaalu
kontrollimiseks valjutamist (World Health Organization, 1992). DSM Kkasitleb s66mishéirena ka
lilgs6omishairet (ingl. binge-eating disorder), mis véljendub korduvates distressi pdhjustavates
liigsoomishoogudes (American Psychiatric Association, 2013).

Nimetatud liigitus v@ib olla aga problemaatiline, kuna kategoriaalse susteemi puudusena
tuuakse labivalt valja markimisvéarset hairetesisest heterogeensust, héirete olemuse liigset
lihtsustamist ning jaikust, mis muudab mudeli praktikas raskesti kasutatavaks (Krueger &
Bezdjian, 2009; Roberts jt, 2012). Lisaks esineb kategoriaalse mudeli hairete vahel suur
komorbiidsus ehk hairete kattuvus (Carragher jt, 2015). S66mishéirete kontekstis on leitud, et
ligikaudu 70%-il s66mishéiretega patsientidest — AN puhul ménevorra védiksemal hulgal, BN ja
liigsodmishdire puhul suuremal hulgal — esineb mdni komorbiidne héire (Hudson jt, 2007;
Keski-Rahkonen & Mustelin, 2016). Teatav komorbiidsus on kategoriaalse mudeli puhul
muidugi ootusparane, kuid selle niivdrd suur esinemine vdib osutuda probleemiks (Krueger &
Markon, 2006). Samuti on leitud, et kuigi sé6mishaired on labivalt seotud depressioonile ja
arevusele omase sumptomaatikaga, esineb komorbiidsuses ka teatud varieeruvusi. N&iteks
arevushaired on sagedasemad AN piirava alattitibiga patsientidel ning BN ja AN véljutamise
alatulip on enam seotud sdltuvushairete ja piirialase isiksusega (Mitchell jt, 2014; Forbush jt,
2010). Sellest tulenevalt vdib hdirunud s6omiskéitumise paremaks moistmiseks olla oluline

nimetatud komorbiidsete hairete aluseks olevate thistegurite uurimine.
Pstihhopatoloogia jaotumine isiksusejoonte alusel dimensionaalses mudelis

Kategoriaalse susteemi puudustest lahtuvalt on hakatud arendama alternatiivseid
dimensionaalsel kasitlusel pdhinevaid mudeleid. Uheks olulisimaks mudeliks, mis votab aluseks

just soomishdirete puhul esineva suure komorbiidsuse, on hdirete thiseid allolevaid isiksusejooni
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arvestav internaliseerimise/ektsernaliseerimise stisteem (Mitchell jt, 2014). Isiksusejoontega
arvestamine vGib anda psuhhopatoloogia uurimisel tahtsat informatsiooni, kuna on taheldatud, et
héirete olemus on olulisel mé&éral mdjutatud sellest, kuidas inimene endale iseloomulikul viisil
mdtleb ja tunneb. Néitena vGib tuua sdltuvushaired, mille avaldumine ja kulgemine on seotud
muuhulgas sellega, kas patsiendil on kdrge neurootilisus ning ta kasutab séltuvusaineid
negatiivsete emotsioonide maandamiseks v0i on madravaks hoopis positiivne emotsionaalsus,
elamustejanu ja stimulatsiooni otsimine (Widiger jt, 1999). Sellest tulenevalt vdib heterogeensus
héirete sees ning nendevahelises komorbiidsuses tuleneda patsientide isiksusest, mistdttu on

antud asjaoluga arvestamine pstihhopatoloogia kasitlemisel vaga oluline.

Labivalt on leitud psuhhopatoloogia jaotumine komorbiidsuse aluseks olevatest
isiksusejoontest lahtuvalt internaliseerimise ja eksternaliseerimise spektrile (Hyatt jt, 2019;
Krueger & Markon, 2006; Mitchell jt, 2014;). Internaliseerimise spektri psiihhopatoloogiale on
omased neurootilisus ja madal ekstravertsus ning see koosneb omakorda distressi ja hirmu
alafaktoritest. Distressi alafaktorile liigitatakse enamasti meeleoluhéired, tldistunud &revushéire
ja PTSD, érevuse alafaktorile aga nditeks sotsiaaldrevus, foobiad ja OCD. Eksternaliseerimise
spektri psiihhopatoloogiat iseloomustab pidurdamatus, madal sotsiaalsus (antagonism) ja madal
meelekindlus. Antud spekter sisaldab nditeks antisotsiaalseid jooni ning séltuvushaireid (Forbush
jt, 2010; Krueger & Markon, 2006; Kotov jt, 2017). Internaliseerimise/eksternaliseerimise
jaotuse uurimiseks on loodud naiteks mudel The Hierarchical Taxonomy Of Psychopathology
(HIiTOP) (Kotov jt, 2018; Carragher jt, 2015).

Séomishairete jaotumine internaliseerimise/eksternaliseerimise mudelis

Kuigi kirjeldatud dimensionaalsel mudelil on kategoriaalse kasitluse ees mitmeid eeliseid
(Watson, 2005), esineb siiski lahkarvamusi selles, kuidas hairunud s66miskaitumist antud
mudelis tapselt positsioneerida. Enamik uuringuid viitab s66mishairete puhul esinevale madalale
ekstravertsusele, sotsiaalsusele ja meelekindlusele, kuid kdrgele neurootilisusele (Ghaderi &
Scott, 2000). Probleem tekib aga sellest, et madal ekstravertsus ja kdrge neurootilisus on seotud
internaliseerimise spektriga, kuid madal meelekindlus ning sotsiaalsus, mis on seotud muuhulgas
ka pidurdamatusega, viitavad hoopis eksternaliseerimise spektrile (Clark, 2005; Krueger &

Markon, 2006). Seega kirjeldavad s6émishdired mingil maaral mélema spektri jooned.
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Antud kisimuse adresseerimiseks vordlesid Forbush jt (2010) AN siimptomaatikat BN +
liigsoomishaire komposiitmuutujaga ning leiti, et kdige paremini sobitusid mélemad muutujad
internaliseerimise spektrisse. Ka Mitchell jt (2014) t66 kinnitas sdémishéirete sobivust
internaliseerimise spektriga ning ilmnes, et sé6mishaired kinnituvad kdige paremini distressi
alafaktorile, mida toetab ka so6mishéirete tugev seos neurootilisusega. Samuti on edukalt uuritud
kategoriaalsest stisteemist veelgi eemaldudes eraldi soomishéirete sumptomaatika paigutamist
internaliseerimise spektrisse (Forbush jt, 2017). Antud mudelit edasi uurides ilmnes, et suurimat
stabiilsust ajas ilmutas sodmishéirete puhul taas distressi alafaktor (Forbush jt, 2018). Kuigi
kdigis nimetatud toodes viidati ka séomishairete seosele eksternaliseerimise spektriga, avaldus
distressi olulisus soomishéirete puhul jarjepidevalt, mis viitab neurootilisuse kaudu

soomishdirete heale sobivusele internaliseerimise spektriga (Griffith jt, 2010).
Probleemid s6dmishairete jaotamisel internaliseerimise spektrisse

Siiski vdiks sdémishéirete puhul pdorata taiendavat tdhelepanu eksternaliseerimise ja
internaliseerimise joonte koosesinemisele. Esiteks ei seleta soomishairete sobitamine ainult
internaliseerimise spektriga dra BN ja véljutamise simptomaatika sagedast komorbiidsust
sOltuvushairete ja piirialase isiksusehdirega, mida késitletakse samuti mdlema spektri omadusi
sisaldava diagnoosina (Mitchell jt, 2014; Forbush jt, 2010). Lisaks on s6omishairete puhul eri
spektritele kuuluvatest joontest oluline impulsiivsuse (Clark, 2005; Krueger & Markon, 2006) ja
perfektsionismi (Wade & Tiggemann, 2013; Watson jt, 2022) kombinatsioon, mille abil on

plutud seletada sdomishairetes tihti esineva samaaegse Ule- ning alakontrollimise pdhjuseid.

Tapsemalt on s66mishéiretes avalduvat impulsiivsust uurides leitud, et kuigi
soomishairetega patsiendid ilmutavad kontrollgrupiga vorreldes labivalt kdrgemaid
impulsiivsuse skoore, on soomishdirete siseselt AN véljutav alatliiip ja BN seotud kdrgema ja
AN piirav alatiitp seotud madalama impulsiivsusega (Claes jt, 2002; Waxman, 2009). Samas on
nii AN kui ka BN tks kesksemaid simptomaatilisi komponente — hdivatus valimusest ja
kehakaalust — seotud tugevalt perfektsionismiga, mdjutades otseselt seda, kui madalaks peab
inimene oma ideaalset kehamassiindeksit (Wade & Tiggemann, 2013). Perfektsionismi ja
impulsiivsuse kombinatsiooni mdistmine aitaks lisaks seletada asjaolu, miks paljudel, kuid mitte

koigil piirava AN patsientidel tekib aja jooksul jarjest enam kontrollikaotamise ehk véljutamise
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ja lilgs6omise episoode (Serra jt; 2021). Naiteks on valja pakutud teooria, et osade patsientide
puhul voib perfektsionism toimida toimetulekustrateegiana korge impulsiivsuse kontrollimiseks.
Kui aga perfektsionismist ajendatud pidurdusmehhanism labi kukub, avaldub impulsiivsusega

seotud s6Omishairete simptomaatika (Boone jt, 2014).

Lisaks toovad osad uuringud vélja, et kui internaliseerimise spektri haired on kdige
jarjepidevamalt seotud neurootilisusega, siis eksternaliseerimise spektri hdired on seotud nii
neurootilisuse kui impulsiivsusega (Clark, 2005). Antud leid viitab sellele, et normide piiresse
jaava impulsiivsuse korral on kdrge neurootilisus internaliseerimise spektri héirete kujunemise
peamiseks riskiteguriks. Samas juhtudel, kus nii neurootilisuse kui ka impulsiivsuse tasemed on
kdrged, esineb risk eksternaliseerimise spektrile jaotuvate héirete kujunemiseks (Krueger &
Markon, 2006). Kuna ka séomishéirete simptomaatikas on iheaegselt esindatud nii
neurootilisusele kui impulsiivsusele viitavad isiksusejooned, tasuks antud tdhelepaneku valguses
soomishairetes esinevat internaliseerimise/eksternaliseerimise joonte kombinatsiooni taiendavalt

uurida.
T066 eesmargid ja hiupoteesid

Kokkuvétvalt on kategoriaalsel mudelil mitmeid piiranguid, millest peamised on suur
hairetesisene heterogeensus, komorbiidsus ja héire ning normaalsuse vahelise piiri maératlemine.
Siiski on alternatiivset kasitlust pakkuv dimensionaalne internaliseerimise/eksternaliseerimise
mudel alles arendamisel, mist6ttu leidub ka selles puudusi. Peamise kitsaskohana on varasem
kirjandus liigitanud s66mishaired labivalt vaid internaliseerimise spektrile, kuigi
eksternaliseerimise spektri omadused on sGomishdirete olemuses samuti esindatud. Seega tuleks
soomishairete mitmekilgsemat kirjeldamiset vdimaldava stisteemi loomiseks teemat tdiendavalt
késitleda. T60 eesmaérgiks on isiksusejoonte alusel uurida, mil maaral seostub s66mishéirete
sumptomaatika eksternaliseerimise, internaliseerimise voi mdlema spektri kombineerimisega.
Antud kusimustele vastuse leidmine vdimaldaks tlevaadet simptomaatikaga seotud
isiksusejoontest ning aitaks edasistes uuringutes tapsustada hdirunud soomiskaitumise
positsiooni dimensionaalses mudelis. S60mishairete kategooriate asemel kaasatakse to0sse
sumptomite dimensioonid, kuna kirjanduse pohjal on alust arvata, et isiksuse profiilid vdiksid

Uksteisest erineda just simptomaatikast lahtuvalt. Eesmarkide saavutamiseks uuritakse t06s
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regressioonanalliisidega, mil méaral ennustavad spektrite isiksusejooned soomishéirete
sumptomaatikat. Hlpoteeside pustitamiseks ja kontrollimiseks annab autor teemast
teaduskirjandusel p&hineva llevaate, tegeleb varem kogutud andmete slistematiseerimise,

andmetdotluse ning tulemuste siinteesiga.
Tuginedes kasutatud kirjandusele pistitatakse jargnevad hiipoteesid:

1. Soo6mishéirete sumptomaatikat ennustavad eksternaliseerimise spektri isiksusejoontest

paremini internaliseerimise spektri isiksusejooned.

2. SO00mishdirete sumptomaatikat ennustab kdige edukamalt internaliseerimise spekitri

isiksusejoonte ja eksternaliseerimise spektri isiksusejoonte kombineerimine.
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Meetod
Valim

Valim moodustus Tartu Ulikooli Kliinikumi psiihhiaatriakliiniku statsionaarsel ravil
olevatest sbomishairetega patsientidest. Valimisse kuulus 249 inimest, kelle seas oli nii AN, BN
kui liigsdomishéire pdhidiagnoosiga patsiente. Kdik uuringus osalejad olid naised ning valimi
keskmine vanus oli 21.9 aastat. Patsientide diagnoos pohines Kliinilisel intervjuul (Mini
rahvusvaheline neuropsthhiaatriline intervjuu, MINI 5.0.0), mida viisid labi kliiniline
psiihholoog ja psiihhiaater. Uuring oli heaks kiidetud Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika
komitee poolt, tagatud oli osalejate andmete konfidentsiaalsus, samuti osalemise vabatahtlikkus.
Kdik osalejad allkirjastasid enne andmete kogumist informeeritud ndusoleku vormi.

Kéesoleva t66 autor ei osalenud andmete kogumisel.
Materjalid

So0mishéairete Hindamise Skaala. S66mishairete kohta koguti informatsiooni
S6omishéirete Hindamise Skaalaga (SHS; Herik jt 2009). Skaala on 4-faktoriline ning koosneb
29 enesekohasest véitest. Vastuste andmine baseerub 6-pallisel skaalal. Lisakiisimused on
pustitatud ,,jah-ei* stiilis vdi uurivad hairunud s6dmiskaitumise sagedust nadala 18ikes. SHS-i
alaskaalad on S60mise piiramine, Liigsodmine, Toidu véljutamine ning Hoivatus valimusest ja

kehakaalust. Alaskaalade sisereliaablused on vastavalt oo = .90 — .93.

Isiksus. Isiksusejoonte mddtmiseks kasutati toos Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaalat
(SSP; Gustavsson jt, 2000; eesti keeles Aluoja jt, 2009). SSP koosheb 91 enesearuande
kiisimusest, millest moodustub 13 7-viitelist skaalat (Rootsi originaalskaalal a = .59 — .84,
eestlaste valimil o = .58 —.85). Vastuseid antakse 4-pallisel skaalal. SSP alaskaalad on
psudhiline drevus, somaatiline &revus, stressitundlikkus, vahene kehtestavus, impulsiivsus,
seiklusjanu, eemaldumine, sotsiaalne soovitavus, kibestumine, arrituvus, usaldamatus, verbaalne
agressiivsus ja fliusiline agressiivsus. Eesti valimil Aluoja jt (2009) poolt labiviidud t60 uuris
viie faktori mudeli ja eesti keelde kohandatud SSP isiksusejoonte Pearson r korrelatsioone. Leiti,

et neurootilisus korreleerus kdige ronkem psuihilise arevuse (.76) ja stressitundlikkusega (.67).
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Ekstravertsus korreleerus positiivselt seiklusjanu (.53) ja mingil méaral impulsiivsusega (.35)
ning negatiivselt eemaldumise (-.67), psudhilise arevuse (-.48), vahese kehtestavusega (-.45),
stressitundlikkuse (-.44) ja usaldamatusega (-.36). Sotsiaalsus korreleerus positiivselt sotsiaalse
soovitavuse (.52) ja negatiivselt verbaalse agressiivsuse (-.60), fulsilise agressiivsuse (-.44) ja
arrituvuse (-.50) skaaladega, samuti usaldamatusega (-.43) ja kibestumisega (-.32). Avatus
kogemusele ja meelekindlus omasid ndrgemaid korrelatsioone SSP skaaladega.

Internaliseerimisspektri isiksusejoontena kaasati t60 esmasesse anallitsi psuthiline
arevus, stressitundlikkus (korrelatsioonid neurootilisusega vastavalt .76 ja .67), eemaldumine ja
vahene kehtestavus (korrelatsioonid ekstravertsusega vastavalt -.67 ja -.45).
Eksternaliseerimisspektri isiksusejoontena kaasati esmasesse anallitsi verbaalne agressiivsus,
fldsiline agressiivsus, arrituvus ja usaldamatus (korrelatsioonid sotsiaalsusega vastavalt -.60, -
44, -50 ja -.43). Kuivord avatust kogemusele ei ole vastavate spektritega seostatud, ei kasutatud

anallusis selle isiksuse dimensiooniga korreleeritud SSP mdddikuid.

Impulsiivsus. Impulsiivsuse modtmiseks kasutati Dickmani impulsiivsuse skaalat
(Dickman’s Impulsivity Inventory, DII; Dickman, 1990; eesti keeles Kuppart, 2005), mille
alaskaalad on funktsionaalne ja disfunktsionaalne impulsiivsus. Dlsfunktsionaalne impulsiivsus
peegeldab motlematu tegutsemise negatiivseid tagajargi ja funktsionaalne impulsiivsus
ettekavatsemata tegutsemise eeliseid. Eesti keeles koosneb DIl 24 enesearuande kiisimusest,
milles 12 késitlevad funktsionaalset ja 12 diisfunktsionaalset impulsiivsust (originaalskaalal o =
.74 — .85 alaskaalade sisereliaablus). Vastuseid antakse 5-pallisel skaalal. T60s kaasati esmasesse

analtitisi mélemad alaskaalad.

Perfektsionsim. Perfektsionismi mdddikuna kasutati Frosti mitmedimensionaalse
perfektsionismi skaalat (Frost Multidimensional Perfectionism, MPS; Frost et al., 1990; eesti
keeles Saarniit, 2000), mille alaskaalad on mure vigade parast, isiklikud standardid,
organiseeritus ja vanemate kriitika. Kui originaalis on tegemist 35 vaitest koosneva enesearuande
kiisimustikuga, siis eestikeelne versioon koosneb 28 kiisimusest (eesti keeles a = .81 — .86).
Vastuseid antakse 5-pallisel skaalal. Kiisimustiku alaskaalad on jaotatud positiivse (isiklikud

standardid, organiseeritus) ja negatiivse (mure vigade pérast, vanemate kriitika) perfektsionismi
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komposiitmuutujateks. T60 esmasesse analutsi kdik MPSi alaskaalad ja alaskaalade
komposiidid.

Statistiline analiits

Koik t66 anallitsid viidi 1abi andmetdotlusprogrammis JASP. Kirjeldavate statistikute
pdhjal eemaldati algsest valimist katseisikute andmed, mille puhul olid taielikult puudu vastused
vahemalt kahele t60sse valitud tervikmdddikule (SSP, DII, MPS). Tépsustamaks kirjanduse
pdhjal toosse valitud prediktorite koondumist internaliseermise ja eksternaliseerimise spektrisse,
viidi 1abi uuriv faktoranalliis. Et maksimeerida analliiisi kaasatavate andmete hulka, rakendati
meetodit pairwise deletion, mis vdimaldas kasutada ka linklike andmetega katseisikute skoore.
Meetodi kasutamine on pdhjendatud kuna puuduvate andmete hulk oli antud t66s vaike
(McNeish, 2016). Faktoranallisis kasutati tunnuste kaldnurkset (oblimin) pddramist, mis lubas
faktoritevahelisi korrelatsioone. Faktorite arv valiti omavaartuste Kaiseri kriteeriumi (>1) alusel.
Andmete sobivust kontrolliti KMO ja Bartletti testiga. Oluliste faktorlaadungite piiriks peetakse
uldjuhul £ .4 (Yang, 2010), kuid Hair jt (2009) toovad valja, et laadungite olulisus sdltub ka
valimi suurusest. Hairi jt andmetele tuginedes valiti oluliste laadungite piiriks .35. Tunnuste
laadumisele ning Aluoja jt (2009) todle tuginedes tehti valik edasistesse analiilisidesse

kaasatavate prediktorite osas.

Lahtuvalt hiipoteesidest viidi jargmisena l&bi 4x3 lineaarset regressioonanaltdisi.
Soltuvateks muutujateks olid 4 sdomishairete simptomite dimensiooni. S6ltumatuteks
muutujateks olid internaliseerimise ja eksternaliseerimise spektri isiksusejooned. Iga s6dmishaire
sumptomiga viidi labi kolm eraldi regressioonanaliilisi kasutades perdiktoritena vastavalt
internaliseerimise isiksusejooni, eksternaliseerimise isiksusejooni ja mélema spektri
isiksusejooni koos. Regressioonanaliiiiside tegemiseks kontrolliti esmalt eelduste kehtivust.
Multikollineaarsuse hindamiseks viidi labi korrelatsioonanaltitis Pearsoni r. Faktoranalusile
sarnaselt rakendati meetodit pairwise deletion ning prediktoritevahelised korrelatsioone pidid
olema <.80. Lisaks kontrolliti kollineaarsust muutujate variatsiooniindeksite (VIF) alusel, mis
pidid olema <10. Homoskedastilisust, mis eeldab punktide Ghtlast hajuvust regressioonisirge
tmber, kontrolliti jooniselt residuals vs. predicted. Ja&kide normaaljaotuslikkust kontrolliti

asimmeetriakordaja ning jarsakusastme kaudu, mille vaartused pidid olema vahemikus -1... +1.
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Jaékide piisavat s6ltumatust kontrolliti Durbin-Watsoni testiga, mille vaartused pidid olema
vahemikus 1 — 3. Kdik eeldused olid regressioonanaltitiside tegemiseks tagatud. Puuduvate
andmete adresseerimiseks kasutati JASPi automaatseadistust listwise deletion. Kokku eemaldati
seetdttu maksimaalselt 23 katseisiku andmed, mis moodustab 9.5% valimist. Mudelite
ennustusvdimet hinnati kohandatud R? alusel ning 95% usaldusvahemikud on antud

standardiseerimata muutujale.

Analiisides kasutatud andmete hoiustamine ja téotlemine viidi labi kooskdlas hea

teadustavaga.
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Tulemused
Kirjeldavad statistikud

T60 algse valimi moodustasid 249 katseisiku andmed, millest t60 statistilisse analtidisi
kaasati 242. Algsest valimist eemaldati 7 katseisiku andmed, sest nende puhul puudusid vastused
vahemalt kahele t60sse valitud tervikmdddikule. Kirjeldavad statistikud toosse kaasatud
isiksusejoonte moddikute (SSP, MPS, DII) ja s06mishéirete sumptomite kohta on ndha tabelis 1.
Tulemustest ilmnes, et varreldes teiste sodmishairete simptomitega, olid véljutamise keskmine

ja standardhélve vaga sarnased (M = 7.22, SD = 6.72), mis viitab suurele hajuvusele véljutamise

skoorides.
Tabel 1
Andmeid kirjeldavad statistikud

N M SD
SHS piiramine 239 22.71 10.20
SHS liigséémine 240 18.87  11.62
SHS valjutamine 239 7.22 6.72
SHS hdivatus 240 24.02 1114
SSP psudhiline arevus 241 60.49  10.89
SSP stressitundlikkus 241 59.39  12.09
SSP véhene kehtestavus 241 55.57 11.11
SSP arrituvus 241 55.84 9.96
SSP verbaalne agressiivsus 241 5457  10.37
SSP fudsiline agressiivsus 240 51.83  10.82
SSP eemaldumine 241 51.50 9.76
SSP usaldamatus 241 59.00 11.23
MPS organiseeritus 224 12.46 4.56
MPS mure vigade pérast 224 12.46 7.81
MPS isiklikud standardid 224 17.80 7.65
MPS vanemate ootused 224 9.32 7.52

MPS positiivse perfektsionismi koondskoor 224 38.35 9.35
MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor 224 21.78 13.42
DIl funktsionaalne impulsiivsus 239 20.62 8.21
DIl disfunktsionaalne impulsiivsus 239 16.72 7.79
Markmed: Kokku kaasati t0sse 242 katsesiku andmed. SHS =
S66mishairete Hindamise Skaala, SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala,
MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala, DIl =
Dickmani Impulsiivsuse Skaala.
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Uuriv faktoranaliids

Omavadrtuste Kaiseri kriteeriumi (>1) alusel joonistus 14 tunnusest vélja 2-faktoriline
lahend. Faktorlahend kirjeldas 43.9% internaliseerimise ja eksternaliseerimise spektritest.
Uksikfaktorite kirjeldusvGime oli vastavalt 24.9% esimese ehk internaliseerimise ja 18.2% teise
ehk eksternaliseerimise faktori puhul. Loplikule valimi suurusele (242) ning Hairi jt (2009)
andmetele tuginedes valiti oluliste laadungite piiriks .35. Teatud tunnused laadusid tugevalt
uhele kindlale faktorile ning teatud tunnused laadusid .35 piirist suuremal méaaral mélemale
faktorile ehk esines topeltlaaduvus. Osad tunnused ei laadunud olulisel maaral aga mitte

kummagi faktoriga.

Tekkinud faktorstruktuur oli SSP skaala osas kooskdlas Aluoja jt (2009) faktoranaliitisis
tekkinud esimese ja teise faktori struktuuriga. Ainsana erines tunnus eemaldumine, mis antud
t00s laadus tugevamalt esimesse, kuid Aluoja jt t6os teise faktorisse. Eemaldumise madalast ja
topeltlaaduvusest hoolimata kasati see t60 edasistesse analuitisidesse, kuna Aluoja jt t66 pdhjal
korreleerub see markimisvaarselt (-.67) suure viisku ekstravertsuse isiksusejoonega. Ainsana
jaeti kasitletud SSP tunnustest vélja usaldamatus, mis korreleerus nii kéesolevas kui ka Aluoja jt
to6s olulisel méaéral mdlema faktoriga ning selle korrelatsioonid viie faktori mudeliga olid nii
ekstravertsuse (-.36) kui ka sotsiaalsuse (-.43) osas sarnased. DIl skaaladest kaasati tosse vaid
disfunktsionaalne impulsiivsus, kuna funktsionaalne impulsiivsus laadus esimesele faktorile
negatiivselt ja teisele mitteolulisel maéaral. Perfektsionismi MPS skaala positiivse perfektsionismi
tunnused laadusid samuti m&lema faktoriga mitteolulisel méaaral. Seega otsustati todsse kaasata
vaid negatiivse perfektsionismi tunnused. Selleks, et spektreid kirjeldaks vdrdsem arv tunnuseid,
otsustati kasutada edasistes analtitisides MPS negatiivse perfektsionismi koondskoori.

Analiisi tulemusena jai internaliseerimise spektrit kirjeldama 5 ja eksternaliseerimise
spektrit 4 tunnust. Internaliseerimise spektri puhul olid nendeks tunnusteks pstthiline &revus,
stressitundlikkus, vahene kehtestavus, eemaldumine ja negatiivne perfektsionism.
Eksternaliseerimise spektri puhul verbaalne agressiivsus, futsiline agressiivsus, arrituvus ning
dusfunktsionaalne impulsiivsus. Jattes faktoranaliitsi vaid nimetatud tunnused oli faktorlahendi
kirjeldusvdime 52.0% ning Uksikfaktorite Kirjeldusvdime vastavalt 28.0% esimese ehk

internaliseerimise ja 24.0% teise ehk eksternaliseerimise faktori puhul. Kokkuvottes peegeldas
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tunnustest tekkinud faktorstruktuur edukalt internaliseerimise ja eksternaliseerimise spektri

olemasolu.

Tabel 2
SSP, MPS ja DII tunnuste uuriv faktoranalliis

Faktorlaadungid

Tunnused Faktor 1 Faktor 2
DIl funktsionaalne impulsiivsus -.58 31
DIl dusfunktsionaalne impulsiivsus .04 57
SSP psudhiline arevus .90 .01
SSP stressitundlikkus 12 19
SSP véhene kehtestavus 74 -.29
SSP arrituvus 44 .61
SSP verbaalne agressiivsus -.09 .86
SSP fudsiline agressiivsus -.05 71
SSP eemaldumine .33 24
SSP usaldamatus .50 44
MPS organiseeritus 19 -.18
MPS mure vigade pérast .61 10
MPS isiklikud standardid .32 15
MPS vanemate ootused .35 .16

Markmed: Uuriv faktoranallis, pooratud oblimin meetodil.
Faktorlaadungid >.35 paksus kirjas. Faktor 1 = "Internaliseerimine™,
Faktor 2 = "Eksternaliseerimine”. SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse
Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala, MPS = Frosti
Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala.

Korrelatsioonanaltids

Jargnevalt viidi toosse kaasatud tunnustel 18bi korrelatiivne anallits, et kontrollida enne
uurivate regressioonide tegemist multikollineaarsuse olemasolu (Tabel 2). Korrelatsioonid
varieerusid ndrgast keskmiseni ning jaid ettendhtud <.80 piiridesse. Tulemustest l&ahtuvalt ei

esine tunnustes multikollineaarsust.
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Tabel 3
Korrelatsioonid (Pearsoni r) SSP, MPS ja DIl tunnuste vahel

17

Korrelatsioonid

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1Dl
dusfunktsionaalne —
impulsiivsus
2 SSP vahene 00 o
kehtestavus '
3 SSP eemaldumine 18> 13* —
4 SSP arrituvus A1** 18 30** —
5 SSP verbaalne 49%% _16%  16%  5EFE
agressiivsus
6 SSP fudsiline A3%% 000 26%% 44rr  GLA
agressiivsus
7 SSP pstitihiline 14% 3% 30%% 52%% 009 008 —
arevus
8 SSP stressitundlikkus  .24**  46** 32** 59** 23** 18* .69**
9 MPS negatiivse
perfektsionismi 256**  35**  38** 35** 15* 0.10 .49** A41**
koondskoor

Markmed: SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala,

MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala.

*p <.05, **p <.001.

Mitmesed lineaarsed regressioonid ennustamaks sédmishdairete simptomaatikat

Kokku viidi labi 12 mitmest lineaarset regressiooni, mille tulemused koondati erineva

s6omishdire simptomaatika alusel nelja tabelisse (Tabelid 4, 5, 6 ja 7). K3iki nelja simptomite

dimensiooni ennustati eraldi internaliseerimise, eksternaliseerimise ja mdlema spektri

isiksusejoonte alusel.

Tabel 4 koondab regressioonide tulemused, mis ennustasid hdivatust valimusest ja

kehakaalust. Internaliseerimise spektri ennustusmudeli kirjeldusvdime oli 22%, R%kohandatud = .22,
F(5, 215) = 13.428, p < .001. Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP psuuhiline drevus (p <

.001) ja MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor (p = .007). Eksternaliseerimise spektri
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ennustusmudeli kirjeldusvaime oli 8%, R?kohandawd = .08, F(4, 233) = 6.275, p < .001.
Statistiliselt oluline prediktor oli SSP &rrituvus (p < .001). Mdlema spektri jooni koondanud
ennustusmudeli kirjeldusvéime oli 21%, R%ohandatud = .21, F(9, 210) = 7.578, p < .001.
Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP psuuhiline &revus (p < .001) ja SMPS negatiivse
perfektsionismi koondskoor (p =.019).

Tabel 5 koondab regressioonide tulemused, mis ennustasid piiramist. Internaliseerimise
spektri ennustusmudeli kirjeldusvéime oli 17%, R%ohandatud = .17, F(5, 214) = 10.057, p < .001.
Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP psuthiline &revus (p < .001), SSP vahene kehtestavus
(p =.007) ja MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor (p = .001). Eksternaliseerimise spekitri
ennustusmudeli kirjeldusvaime oli 4%, R?«ohandatud = .04, F(4, 232) = 3.562, p = .008.
Statistiliselt oluline prediktor oli SSP &rrituvus (p = .003). Mdlema spektri jooni koondanud
ennustusmudeli kirjeldusvdime oli 16%, R%handatud = .16, F(9, 209) = 5.757, p < .001.
Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP psuhiline &revus (p = .002), SSP vahene kehtestavus
(p = .018) ja MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor (p = .001).

Tabel 6 koondab regressioonide tulemused, mis ennustasid véljutamist. Internaliseerimise
spektri ennustusmudeli kirjeldusv8ime oli 10%, R%handatud = .10, F(5, 214) = 6.017, p < .001.
Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP stressitundlikkus (p = .021), SSP védhene kehtestavus
(p <.001) ja MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor (p = .001). Eksternaliseerimise spektri
ennustusmudeli kirjeldusvéime oli 14%, R%ohandawd = .14, F(4, 232) = 10.258, p < 0.001.
Statistiliselt oluline prediktor oli DIl diisfunktsionaalne impulsiivsus (p <.001). Mdlema spektri
jooni koondanud ennustusmudeli kirjeldusvdime oli 18%, R?handatud = .18, F(9, 209) = 6.357, p
< .001. Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP vahene kehtestavus (p = .003), SSP
eemaldumine (p =.033), MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor (p = .015) ja DII

disfunktsionaalne impulsiivsus (p <.001).

Tabel 7 koondab regressioonide tulemused, mis ennustasid liigsdomist. Internaliseerimise
spektri ennustusmudeli kirjeldusvdime oli 6%, R?handatud = .06, F(5, 214) = 4.011, p = .002.
Statistiliselt oluline prediktor oli SSP stressitundlikkus (p <.001). Eksternaliseerimise spektri
ennustusmudeli kirjeldusvaime oli 8%, R%kohandawd = .08, F(4, 233) = 6.060, p < .001.
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Statistiliselt oluline prediktor oli DIl disfunktsionaalne impulsiivsus (p = .006). Mdlema spektri
jooni koondanud ennustusmudeli kirjeldusvdime oli 11%, R?whandatud = .11, F(9, 210) = 3.920, p
<.001. Statistiliselt olulised prediktorid olid SSP stressitundlikkus (p = .021), SSP eemaldumine
(p = .016) ja DIl disfunktsionaalne impulsiivsus (p = .027).
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Tabel 4
Lineaarsed regressioonid: internaliserimise, eksternaliseerimise ja mdlema spektri prediktorite
moju hdivatusele valimusest ja kehakaalust

internaliseerimine eksternaliseerimine internaliseerimine + ekternaliseerimine
Mudel B SE B t 95% ClI B SE B t 95% CI B SE B t 95% CI
Ho intercept  24.17 .76 32.02 22.68,25.66 23.93 72 33.14 2251,25.35 24.12 .76 31.89 22.63, 25.61
H, intercept  1.83 5.02 37 -8.06,1.72 9.71 457 213 0.71,18.71 2.06 6.32 .33 -10.40, 14.51
.36 10 35** 3,57 0.16, 0.55 36 .11 .36** 3.39 0.15,0.57
A1 .08 12 1.40  -0.04,0.26 11 .08 .12 127 -0.06,0.27
-.10 .08 -10  -1.35 -0.25,0.05 -10 .08 -10 -1.19 -0.26,0.06
-.06 .08 -06 -0.84 -0.21,0.09 -05 .08 -04 -57 -0.20,0.11
.16 .06 20% 272 0.05, 0.28 15 .06 0.17* 237 0.03,0.27

32 .09 28** 364 015049 -02 .11 -02 -22 -0.24,0.19
.03 10 .03 033 -016,022 .08 .10 .08 0.87 -0.11,0.27
-.15 .08 -15 -182 -031,001 -11 .08 -11 -1.37 -0.28,0.05
A7 A1 12 157 -0.04,037 08 .10 .06 .79 -0.12,0.29

© 00 N oo o1 M W DN P

Markmed: SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala.
1 = SSP psudhiline drevus, 2 = SSP stressitundlikkus, 3 = SSP véhene kehtestavus, 4 = SSP eemaldumine, 5 = MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor, 6 =
SSP arrituvus, 7 = SSP verbaalne agressiivsus, 8 = SSP flisiline agressiivsus, 9 = DII dusfunktsionaalne impulsiivsus.

*p < .05, **p < .001.
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Tabel 5
Lineaarsed regressioonid: internaliserimise, eksternaliseerimise ja mdlema spektri
prediktorite moju s6Gmise piiramisele

internaliseerimine eksternaliseerimine internaliseerimine + ekternaliseerimine
Mudel B SE B t 95% ClI B SE B t 95% CI B SE B t 95% ClI
Ho intercept 22.99 .70 32.75 21.61,24.38 2272 .67 34.18 21.41,24.03 23.01 .71 32.65 21.62,24.40
H, intercept 11.11 4.81 231 1.62,20.59 1055 4.29 246 2.10,18.99 9.93 6.06 1.64 -2.01,21.87
1 .34 10 36** 350  0.15,0.53 32 .10 .34*  3.09 0.12,0.52
2 .04 .07 .05 0.55 -0.10,0.19 .04 08 .05 .48 -0.12, 0.20
3 -20 .07 -0.22* -2.70 -0.34,-0.05 -19 .08 -20* -2.38 -0.34,0.03
4 -08 .07 -07 -1.05 -0.22,0.07 -06 .08 -05 -76 -0.21,0.09
5 19 .06 256** 331  0.08,0.30 20 .06 .25** 331 0.08,0.31
6 .25 .08 .24 3.02 0.09, 0.41 03 .10 .03 .26 -0.18, 0.23
7 .05 .09 .05 .58 -0.12,0.23 07 .09 .07 .77 -0.11, 0.25
8 -09 08 -09 -110 -0.24,0.07 -06 .08 -07 -78 -0.22,0.10

9 01 .10 .01 .09 -0.19,020 -09 .10 -07 -87 -0.28, 0.11

Markmed: SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala.
1 = SSP psudhiline drevus, 2 = SSP stressitundlikkus, 3 = SSP véhene kehtestavus, 4 = SSP eemaldumine, 5 = MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor, 6 =
SSP arrituvus, 7 = SSP verbaalne agressiivsus, 8 = SSP flisiline agressiivsus, 9 = DII dusfunktsionaalne impulsiivsus.

*p < .05, **p < .001.
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Tabel 6

Lineaarsed regressioonid: internaliserimise, eksternaliseerimise ja mdlema spektri

prediktorite moju toidu valjutamisele

internaliseerimine eksternaliseerimine internaliseerimine + ekternaliseerimine

Mudel B SE S t 95% CI B SE i t 95% CI B SE ) t 95% CI

Ho intercept /.14 46 1559 6.24,804 712 43 16.44 627, 798 7.10 .46 15.50 6.19, 8.00

Hi intercept 9.47  3.29 288 2.99,1595 -65 2.65 -25 -5.88,458 8.46 3.92 2.16 0.73, 16.19
1 .04 .07 .06 59 -0.09,0.17 03 .07 .04 41 -0.10, 0.16
2 12 05 21* 232 0.020.22 07 05 12 1.26 -0.04, 0.17
3 -17 .05 P -3.50 -0.27,-0.08 -15 .05 % -2.97 -0.25, -0.05
4 -.09 .05 -13  -1.80 -0.19,0.01 -11 .05 1é* -2.15 -0.20, -0.01
5 13 04 25> 329 0.050.21 09 .04 .18* 246 0.02,0.17
6 .08 .05 12 164 -0.02,0.18 .06 .07 .09 .90 -0.07,0.19
7 .01 .06 01 11 -0.10,0.12 -04 .06 -06 -61 -0.15, 0.08
8 -.04 .05 -07 -84 -.014,0.06 -02 .05 -04 -45 -0.12, 0.08
9 .30 06 .34*** 482 018,042 .28 .06 .33** 441 0.16,0.41

Markmed: SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala.
1 = SSP psudhiline arevus, 2 = SSP stressitundlikkus, 3 = SSP véhene kehtestavus, 4 = SSP eemaldumine, 5 = MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor, 6 =
SSP &rrituvus, 7 = SSP verbaalne agressiivsus, 8 = SSP fulsiline agressiivsus, 9 = DII disfunktsionaalne impulsiivsus.

*p < .05, **p < .001.
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Tabel 7
Lineaarsed regressioonid: internaliserimise, eksternaliseerimise ja mdlema spektri
prediktorite moju liigsdomisele

internaliseerimine eksternaliseerimine internaliseerimine + ekternaliseerimine
Mudel B SE B t 95% CI B SE )’} t 95% CI B SE B t 95% CI
Ho intercept 18.58 .78 23.68 17.03,20.13 18.74 .75 24.98 17.27,20.22 1854 .79 23.56  16.99, 20.09
H, intercept 1540  5.71 270 4.14,2666 275 4.76 S8 6621212 781 7.00 112 598 21.60
-17 11 -16  -1.50 -0.39,0.05 -19 12 -18 -1.62 -0.42,0.04
.30 09 .31*** 3.39 0.13,0.47 21 09 23 232 0.03,040
.02 .09 .02 .25 -0.15,0.19 .09 .09 .09 98  -0.09, 0.27
-.16 .09 -13  -1.83 -0.33,0.01 -22 .09 -18* -2.44 -0.39,-0.04
13 .07 15 1.92 0.00, 0.27 10 .07 11 143  -0.04,0.23

15 .09 13 162 -0.03,0.32 .08 12 .07 .69 -0.15, 0.32
.00 10 .00 01 -0.19,020 -04 11 -04 -38 .0.25 0.17
.05 .09 .05 .62 -0.12,0.22 13 .09 A3 144 005,031
.30 A1 20* 276  0.09,0.52 .26 12 17 223 0.03,0.48

© 00 N oo B~ W N P

Méarkmed: SSP = Rootsi Ulikoolide Isiksuse Skaala, MPS = Frosti Mitmedimensionaalne Perfektsionismi Skaala, DIl = Dickmani Impulsiivsuse Skaala.
1 = SSP psiihiline arevus, 2 = SSP stressitundlikkus, 3 = SSP vahene kehtestavus, 4 = SSP eemaldumine, 5 = MPS negatiivse perfektsionismi koondskoor, 6 =
SSP arrituvus, 7 = SSP verbaalne agressiivsus, 8 = SSP flusiline agressiivsus, 9 = DII dusfunktsionaalne impulsiivsus.

*p < .05, **p < .001.
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Arutelu

Ké&esoleva to6 eesmargiks oli isiksusejoonte alusel uurida, mil madral seostub
soomishdirete sumptomaatika eksternaliseerimise, internaliseerimise v8i mélema spekitri
kombineerimisega. Tulemused kinnitavad t60 esimest hiipoteesi osaliselt: internaliseerimise
spektri alla kuuluvad isiksusejooned ennustavad paremini piiramist ning hdivatust valimusest ja
kehakaalust. Internaliseerimise oluliselt paremale sobivusele nimetatud simptomaatika
ennustamisel viitavad ka eksternaliseerimise spektriga vorreldes 3 — 4 korda suuremad
ennustusvéime nditajad. Liigsddmise ja eriti valjutamise puhul on aga mdnevdrra suurem
ennustusjoud eksternaliseerimise spektri isiksusejooni kaasanud regressioonimudelitel. Teist
hlpoteesi kinnitasid tulemused samuti osaliselt: m6lema spektri isiksusejoonte kombineerimine
ennustas edukamalt valjutamist ning liigséémist, kuid mitte piiramist ja hdivatust valimusest

ning kehakaalust.

Saadud tulemustest ning varasemast kirjandusest lahtuvalt selgub asjaolu, et
internaliseerimise jooned moodustavad olulise osa kdigi s60mishairete olemusest.
Internaliseerimise spektrile kuuluvat neurootilisust peegeldavad kaesolevas t66s olulisteks
joonteks osutunud psuihiline arevus, mis ennustas piiramist ja hdivatust valimusest ja
kehakaalust ning stressitundlikkus, mis ennustas liigsdomist. Hoivatuse ja piiramisega seotud
psudhiline arevus voiks viidata piirava AN puhul sagedasele arevushéirete komorbiidsusele
(Mitchell jt, 2014). Liigs6omise silmapaistvat seost stressitundlikkusega vdiks aga seletada
Rosenbaum & White (2013) llevaateuuring, milles tuuakse vélja, et enamasti eelneb
lilgsoomisepisoodile negatiivne afekt, mida esineb sagedamini stressitundlike indiviidide seas.
Sellest lahtuvalt on pakutud, et liigs6dmine vdib kujutada endast toimetulekustrateegiat
stressitundlikkusest tingitud negatiivsete emotsioonide leevendamiseks. Antud tulemused vdiksid
niisiis olla kooskdlas sissejuhatuses késitletud uuringutega, milles leiti, et s6émishéired
sobituvad just neurootilisuse alusel hasti internaliseerimise spektrile (Forbush jt, 2010; Griffith
jt, 2010; Mitchell jt, 2014).

Siiski selgub, et erinevalt hdivatusest ja piiramisest on valjutamine ja liigs6dmine
dusfunktsionaalse impulsiivsuse kaudu seotud ka eksternaliseerimise spektriga. Antud

isiksusejoone olulisus nimetatud siimptomaatika kirjeldamisel on kooskdlas varasemate
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uuringutega, mis on muuhulgas leidnud seoseid kdrgemate impusliivsusskooride ja
liigsoomise/véljutamise simptomaatika raskusastme vahel. Impulsiivsuse kaudu on pdhjendatud
ka sbomishairete ning piirialase isiksuse komorbiidsust (Claes jt, 2002; Waxman, 2009; Boswell
& Grilo, 2021). Samas ei avaldanud s66mishéiretega seostuv madal sotsiaalsus (Williams jt,
1990; Garrido jt, 2018), mida ké&esolevas t60s peegeldasid verbaalne agressiivsus, flusiline
agressiivsus ja arrituvus, olulist moju. Seega voiks jareldada, et sdémishéirete olemuses ei pruugi

maéaaravad olla mitte kdik madala sotsiaalsusega seotud isiksusejooned.

Sellegipoolest saab testust asjaolu, et liigsddmise ja piiramise sumptomite dimensioone
kirjeldavad eri spektritele kuuluvad isiksusejooned. Kui liigsdomist seob internaliseerimise
spektriga eespool kirjeldatud neurootilisus, siis huvitava asjaoluna avaldub valjutamise puhul
negatiivne perfektsionism. Ka varasem Kirjandus on taheldanud Glekontrollivate
perfektsionistlike kditumiste seost véljutamisega, mistdttu on viidatud véljutamisele kui
perfektsionistliku toimetulekustrateegia ebadnnestumisele, mille kaudu saab avalduda isiksuses
samuti esindatud impulsiivsus (Boone jt, 2014). Antud t60s leiti perfektsionismi seos ka
varasemates uuringutes taheldatud valimusest ja kehakaalust hdivatuse (Wade & Tiggemann;
2013) ning piiramise puhul (Solomon-Krakus jt, 2022). Niisiis viitab perfektsionismi olulisus
soomishairete sumptomite dimensioonide enustamisel taas nimetatud simptomaatika heale

sobivusele internaliseerimise spektriga.

Oodatust ménevdrra erinevat seost ilmutasid aga samuti internaliseerimise spektrile
kuuluva madala ekstravertsusega Aluoja jt (2009) kohaselt seotud jooned. Nimelt ennustavad
osades ennustusmudelites just madalad skoorid eemaldumises, kuid eriti vaheses kehtestavuses
piiramise, véljutamise ja liigso0mise sumptomaatikat. Siiski peaks vahese kehtestavuse seos
olema nii AN kui ka BN siimptomaatikaga varem tdestatud. (Williams jt, 1990; Garrido jt,
2018). Samuti taheldasid Forbush jt (2017), et piiramine seostub 1&bi kaalutdusu foobia
valtimise/eemaldumise kaitumistega ning seos on leitud ka liigséomise ja negatiivsete
emotsioonide valtimise vahel (Rosenbaum & White, 2013). Seet6ttu pakub t66 autor, et
erinevused uuringute tulemuste vahel vbivad olla tingitud ekstravertsuse ning tdpsemalt

eemaldumise ja vahese kehtestamvuse isiksusejoonte defineerimise nlianssidest ning erinevatest
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mdodteviisidest, mistottu tuleks antud tulemustesse suhtuda ettevaatusega ning leitud seoseid

taiendavalt uurida.

Kokkuvotvalt kinnitavad sstulemused siiski varasemates uuringutes leitud s6omishdirete
simptomaatika paremat sobivust internaliseerimise spektriga ning tGestust leiab ka
neurootilisuse ja perfekstionismi oluline roll sdémishdirete olemuses. Samas ei saa nende
tulemuste pdhjal pidada soomishéireid Gheselt vaid internaliseerimise spektri héireteks, nagu ei
taga ka eksternaliseerimise spektri joonte késitlusse lisamine alati paremat kirjeldusvéimet.
IImneb, et vastava sumptomaatika avaldumine vaib olla seotud patsientide isiksuse profiiliga,
mistottu vOiks soomishaireid kasitleda ka edaspidi internaliseerimie/eksternaliseerimise mudelis
sumptomispetsiifiliselt. Antud lahenemist kasutasid nditeks ka Forbush jt (2017), jaotades
soomishdirete sumptomaatika nii distressi kui ka hirmu alafaktoritele, misjarel seletas saadud
mudel ara ligikaudu 70% s60mishairetega patsientide kliinilise pildi varieeruvusest. Veelgi
parema kirjeldusvdime huvides tasuks edasistes uuringutes arvestada ehk ka impulsiivsuse
olulisusega véljutamise ja liigsdémise sumptomaatikas ning uurida vastavate simptomite

dimensioonide seoseid eksternaliseerimise spektriga.

Antud t66 on oluline, kuna eemaldub sé6mishdirete kategoriaalsest kasitlusest ning uurib
isiksuse seoseid eraldiseisvalt sé6mishéirete simptomite dimensioonidega. Selline l&henemine
vOiks olla kasulik, kuna rangelt piiritletud soémishdirete uurimisele on heidetud ette asjaolu, et
see vdib jatta osa soomishairete olemusest kasitlemata, mis toob aga kaasa raskused
konkreetsetesse kategooriatesse mittekuuluvate sdémishéirete maistmisel (Fairburn & Bohn,
2005; Thomas jt, 2009). Seega vdib stimptomaatikast lahtumise eeliseks olla suurem paindlikkus
hairunud s6omiskaitumise uurimisel. Lisaks aitab t60s kasutatud isiksusel pohinev l&henemine
adresseerida soomishairetesisest heterogeensust, mis vaib olla tingitud just heterogeensusest
patsientide isiksuses (Widiger jt, 1999). Naiteks on véljutamise siimptomaatika seotud
perfektsionismi ja impulsiivsuse kombinatsiooniga, mis Christian jt (2021) alusel viitab ka kdige
enama psiihhopatoloogiaga patsientide profiilile. Seda arvesse vottes voiks isiksuse ja
so6Omishéirete dimensioonide vaheliste seoste uurimine panustada hdirunud séomiskéitumise
mitmekilgsemasse maistmisesse ja héire kulu tdpsemasse ennustamisesse (Clark, 2005), mis

aitaks omakorda kohandada héirete raviks vajalikke sekkumisi.
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T60 tulemuste tdlgendamisel tuleb aga silmas pidada moningaid piiranguid. Esiteks tasub
vélja tuua toosse valitud isiksusejoontest ehk ennustavatest tunnustest tingitud puudused. Nimelt
jadvad antud t60 kontekstis vastavat simptomaatikat kGige paremini ennustavate
regressioonimudelite maksimaalsed seletusprotsendid 11 — 22 vahele, mis tahendab seda, et
toosse valitud isiksusejooned seletavad &ra vaid osa simptomaatika varieeruvusest. Antud
asjaolu vdis mojutada ka see, et eksternaliseerimise spektrit Kirjeldas to0s vaiksem arv tunnuseid,
millest SSP &rrituvus laadus faktoranallisis olulisel mé&&ral mdlemale faktorile. Samuti ei olnud
t00s kasutatud isiksusejooni mdotnud skaalad kohandatud otseselt eksternaliseerimise ja
internaliseerimise mudeli dimensioonide md6tmiseks, mis voib aga olla pdhjus, miks saadud
tulemused ei pruugi tapselt thtida varasemate uuringutega. Piirangutest tulenevalt voiks
edasistes analsides kaaluda kdrgema ennustusvdimega tulemuste saamiseks taiendavate ja
mudeliga kooskdlastatud mdddikute kaasamist. Samuti tasuks vordsustada spektreid kirjeldavate
isiksusejoonte arv ning sobivus, et hoida ara olukord, kus tiks spekter on kirjeldusvéime poolest
eelises.

Teise oluliste piiranguna vdiks vélja tuua valimist tingitud puudused. Esiteks ei ole
kéesoleva valimi puhul vdetud arvesse héire kestust. See vdib olla probleem, kuna Serra jt (2021)
t00s leiti, et 42% piirava AN patsientidest kujunesid uurimisperioodi jooksul vélja tadiendavad
valjutamise kaitumised. Sellest tulenevalt tasub silmas pidada seda, et piirav AN vdib teatud
patsientide puhul olla sagedasem haiguse varasemas faasis ning aja méddudes v@ib patsientide
Kliiniline pilt muutuda. Seega tasuks edaspidistes uuringutes votta arvesse ka héire kestust voi
kavandada uuring longituuduuringuna. Samuti on antud valimis AN patsientide osakaal suurem
ning valjutamise skoorides esineb suur hajuvus, mistottu vdivad t66 tulemused kirjeldada AN
piirava alatitibiga patsiente edukamalt. Sellest tulenevalt oleks esinduslikumate tulemuste
saamiseks oluline kaasata edasistesse uuringusse valim, kus uuritavate simptomite dimensioonid

oleksid esindatud vordsel maaral.

Samuti jaeti spektreid kirjeldavate tunnuste vdimalikult vordsena hoidmiseks
regressioonanaltiisidest vélja funktsionaalne impulsiivsus. Faktoranaltlsis internaliseerimise
spektri ja funktsionaalse impulsiivsuse vahel avaldunud tugev negatiivne seos voiks olla aga

oluline, kuna vdib viidata funktsionaalsele impulsiivsusele kui kaitsvale tegurile
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internaliseerimise spektri héirete ja soomishairete tekke vastu. Sarnasele tulemusele joudsid ka
Soodla & Akkermann (2021) oma t60s, kus kdrge funktsionaalne impulsiivsus oli omane kdrgelt
funktsioneerivale grupile, kelle hulgas esines kdige vahem hairunud séomiskaitumist. Madal
funktsionaalne impulsiivsus viitas aga nii drevale-perfektsionistlikule kui ka
emotsionaalselt/k&itumuslikult diisreguleeritud grupile. Sellest tulenevalt tasuks edasistes
uuringutes kasitleda soémishéirete sumptomaatika seoseid tdpsemalt funktsionaalse ja
dusfunktsionaalse impulsiivsusega. Seose uurimine voib pakkuda olulist informatsiooni
erinevate simptomite dimensioonide allolevate joone kohta ning aidata kaasa ka hairunud

soomiskaitumise jaotamisel internaliseerimise/eksternaliseerimise spektrile.

Kokkuvdttes panustab t66 sdomishdirete alasesse kirjandusse kinnitades varasemalt leitud
asjaolu, et sd6mishéirete sumptomaatika sobib isiksuses avalduva neurootilisuse ja
perfektsionismi alusel hasti internaliseerimise spektriga. Siiski viitavad tulemused sellele, et
valjutamise ja liigsoomise dimensioonide kirjeldamisel on oluline ka eksternaliseerimise
spektrile kuuluv disfunktsionaalne impulsiivsus. llmneb, et vastava sumptomaatika avaldumine
on seotud patsientide isiksuse profiiliga, mistdttu tasuks eksternaliseerimise/internaliseerimise
mudelis ka edaspidi s6dmishdireid késitleda just simptomaatikast lahtuvalt. Samuti vBiks
tpsustada internaliseerimise ja eksternaliseerimise isiksusejoonte kombineerumist véljutamise ja

liigsdomise dimensioonides, mis aitaks antud simptomaatikat ka edukamalt positsioneerida.



So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 29

Kasutatud kirjandus

Aluoja, A., Voogne, H., Maron, E., Gustavsson, J. P., V6hma, U., & Shlik, J. (2009). Personality
traits measured by the Swedish universities Scales of Personality: Factor structure and
position within the five-factor model in an Estonian sample. Nordic Journal of
Psychiatry, 63(3), 231-236. https://doi:10.1080/08039480802571036

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. (5th ed.). Arlington, VA.

Boone, L., Claes, L., & Luyten, P. (2014). Too strict or too loose? perfectionism and impulsivity:
The relation with eating disorder symptoms using a person-centered approach. Eating
Behaviors, 15(1), 17-23. https://doi.org/10.1016/j.eatben.2013.10.013

Boswell, R. G., & Grilo, C. M. (2021). General impulsivity in binge-eating disorder. CNS
spectrums, 26(5), 538-544. https://doi.org/10.1017/S1092852920001674

Carragher, N., Krueger, R. F., Eaton, N. R., & Slade, T. (2015). Disorders without borders:
current and future directions in the meta-structure of mental disorders. Social Psychiatry
Psychiatric Epidemiology, 50(3), 339-350.

Christian, C., Bridges-Curry, Z., Hunt, R. A., Ortiz, A. M. L., Drake, J. E., & Levinson, C. A.
(2021). Latent profile analysis of impulsivity and perfectionism dimensions and
associations with psychiatric symptoms. Journal of Affective Disorders, 283, 293-301.
https://doi:10.1016/j.jad.2021.01.076

Claes, L., Vandereycken, W., & Vertommen, H. (2002). Impulsive and compulsive traits in
eating disordered patients compared with controls. Personality and Individual
Differences, 32(4), 707-714. https://d0i:10.1016/s0191-8869(01)00071-x

Clark, L. A. (2005). Temperament as a Unifying Basis for Personality and Psychopathology.
Journal of Abnormal Psychology, 114(4), 505-521. https://doi:10.1037/0021-
843X.114.4.505


https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi.org/10.1016/j.eatbeh.2013.10.013
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1037/0021-843X.114.4.505
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1037/0021-843X.114.4.505

So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 30

Fairburn, C. G., & Bohn, K. (2005). Eating disorder NOS (EDNOS): an example of the
troublesome “not otherwise specified” (NOS) category in DSM-IV. Behaviour Research
and Therapy, 43(6), 691-701. https://doi:10.1016/j.brat.2004.06.011

Forbush, K. T., South, S. C., Krueger, R. F., lacono, W. G., Clark, L. A., Keel, P. K., ... Watson,
D. (2010). Locating eating pathology within an empirical diagnostic taxonomy: Evidence
from a community-based sample. Journal of Abnormal Psychology, 119(2), 282—-292.
https://doi:10.1037/a0019189

Forbush, K. T., Hagan, K. E., Kite, B. A., Chapa, D. A. N., Bohrer, B. K., & Gould, S. R. (2017).
Understanding eating disorders within internalizing psychopathology: A novel
transdiagnostic, hierarchical-dimensional model. Comprehensive Psychiatry, 79, 40-52.
https://doi:10.1016/j.comppsych.2017.06.009

Forbush, K. T., Chen, P.-Y., Hagan, K. E., Chapa, D. A. N., Gould, S. R., Eaton, N. R., &
Krueger, R. F. (2018). A new approach to eating-disorder classification: Using empirical
methods to delineate diagnostic dimensions and inform care. International Journal of
Eating Disorders, 51(7), 710-721. https://doi:10.1002/eat.22891

Garrido, S. J., Funes, P. N., Pefialoza Merlo, M. E., & Cupani, M. (2018). Personality traits
associated with eating disorders and obesity in young Argentineans. Eating and Weight
Disorders - Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity, 23(5), 571-579.
https://d0i:10.1007/s40519-018-0546-6

Ghaderi, A., & Scott, B. (2000). The Big Five and eating disorders: a prospective study in the
general population. European Journal of Personality, 14(4), 311-323.
https://d0i:10.1002/1099-0984(200007/08)14:4<311::aid-per378>3.0.co;2-8

Griffith, J. W., Zinbarg, R. E, Mineka, S., Craske, M. G., Rose, R. D., Waters, A. M., & Sutton,
J. M.. (2010). Neuroticism as a common dimension in internalizing disorders.
Psychological Medicine, 40(7), 1125-1136. https://doi:10.1017/S0033291709991449


https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.comppsych.2017.06.009
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1017/S0033291709991449

So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 31

Hair, J. F., Black, W. C., Babin, B. J., & Anderson, R. E. (2009). Multivariate Data Analysis 7th

Edition. Pearson Prentice Hall

Hudson, J. 1., Hiripi, E., Pope, H. G., & Kessler, R. C. (2007). The Prevalence and
Correlates of Eating Disorders in the National Comorbidity Survey Replication.
Biological Psychiatry, 61(3), 348-358. https://doi:10.1016/j.biopsych.2006.03.0

Hyatt, C. S., Owens, M. M., Gray, J. C., Carter, N. T., MacKillop, J., Sweet, L. H., & Miller, J.
D. (2019). Personality Traits Share Overlapping Neuroanatomical Correlates With
Internalizing and Externalizing Psychopathology. Journal of Abnormal Psychology,
128(1), 1-11.

Keski-Rahkonen, A., & Mustelin, L. (2016). Epidemiology of eating disorders in Europe:
prevalence, incidence, comorbidity, course, consequences, and risk factors. Current
Opinion in Psychiatry, 29(6), 340-345. https://doi:10.1097/yc0.0000000000000278

Kotov, R., Krueger, R. F., & Watson, D. (2018). A paradigm shift in psychiatric classification:
the Hierarchical Taxonomy Of Psychopathology (HiTOP). World psychiatry : official
journal of the World Psychiatric Association (WPA), 17(1), 24-25.
https://doi.org/10.1002/wps.20478

Kotov, R., Krueger, R. F., Watson, D., Achenbach, T. M., Althoff, R. R., Bagby, R. M, ...
Zimmerman, M. (2017). The Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (HITOP): A
dimensional alternative to traditional nosologies. Journal of Abnormal Psychology,
126(4), 454-477. https://doi:10.1037/abn0000258

Krueger, R. F., & Markon, K. E. (2006). Reinterpreting Comorbidity: A Model-Based Approach
to Understanding and Classifying Psychopathology. Annual Review of Clinical
Psychology, 2(1), 111-133. https://doi:10.1146/annurev.clinpsy.2.022

Krueger, R. F., & Bezdjian, S. (2009.). Enhancing research and treatment of mental disorders
with dimensional concepts: Toward DSM-V and ICD-11. World Psychiatry, 8(1), 3-6.
https://doi:10.1002/j.2051-5545.2009.tb00197.x


https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi.org/10.1002/wps.20478
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1002/j.2051-5545.2009.tb00197.x

So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 32

McNeish, D. (2016). Exploratory Factor Analysis With Small Samples and Missing Data.
Journal of Personality Assessment, 99(6), 637—652.
https://doi:10.1080/00223891.2016.125238

Mitchell, K. S., Wolf, E. J., Reardon, A. F., & Miller, M. W. (2014). Association of eating
disorder symptoms with internalizing and externalizing dimensions of psychopathology
among men and women. International Journal of Eating Disorders, 47(8), 860—8609.
https://doi:10.1002/eat.22300

Moreland, A. D., & Dumas, J. E. (2008). Categorical and dimensional approaches to the
measurement of disruptive behavior in the preschool years: a meta-analysis. Clinical
psychology review, 28(6), 1059-1070. https://doi:10.1016/j.cpr.2008.03.001

Roberts, M. C., Reed, G. M., Medina-Mora, M. E., Keeley, J. W., Sharan, P., Johnson, D. K.,
Mari, J. de J., Ayuso-Mateos, J. L., Gureje, O., Xiao, Z., Maruta, T., Khoury, B., Robles,
R., & Saxena, S. (2012). A global clinicians’ map of mental disorders to improve ICD-
11: Analysing meta-structure to enhance clinical utility. International Review of
Psychiatry, 24(6), 578-590. https://doi:10.3109/09540261.2012.736368

Rosenbaum, D. L., & White, K. S. (2013). The Role of Anxiety in Binge Eating Behavior: A
Critical Examination of Theory and Empirical Literature. Health psychology research,
1(2), e19. https://doi:10.4081/hpr.2013.e19

Serra, R., Di Nicolantonio, C., Di Febo, R., De Crescenzo, F., Vanderlinden, J., Vrieze, E., ...
Tarsitani, L. (2021). The transition from restrictive anorexia nervosa to binging and
purging: a systematic review and meta-analysis. Eating and Weight Disorders, 27, 857—
86 https://doi:10.1007/s40519-021-01226-0

Solomon-Krakus, S., Uliaszek, A. A., & Sabiston, C. M. (2022). The differential associations
between self-critical perfectionism, personal standards perfectionism, and facets of
restrictive eating. Personality and Individual Differences, 184, 111178.
https://doi:10.1016/j.paid.2021.111178


https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1002/eat.22300
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2008.03.001
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.3109/09540261.2012.736368
https://doi.org/10.4081/hpr.2013.e19
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076

So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 33

Soodla, H. L. & Akkermann, K. (2021). Towards dimensional classification of psychopathology:
a latent profile analysis of personality traits. [Magistrit66, tartu Ulikool]. DSpace.
https://dspace.ut.ee/bitstream/handle/10062/75816/Soodla_HeloLiis_magistritoo.pdf?seq

uence=1&isAllowed=y

Thomas, J. J., Vartanian, L. R., & Brownell, K. D. (2009). The Relationship between Eating
Disorder Not Otherwise Specified (EDNOS) and Officially Recognized Eating Disorders:
Meta-Analysis and Implications for DSM. Psychological Bulletin, 135(3), 407-433.

Wade, T. D., & Tiggemann, M. (2013). The role of perfectionism in body dissatisfaction.
Journal of Eating Disorders, 1(1), 2. https://d0i:10.1186/2050-2974-1-2

Watson, D. (2005). Rethinking the mood and anxiety disorders: A quantitative hierarchical
model for DSM-V. Journal of Abnormal Psychology, 114(4), 522-536.
https://d0i:10.1037/0021-843x.114.4.522

Watson, D., Forbes, M. K., Levin-Aspenson, H. F., Ruggero, C. J., Kotelnikova, Y., Khoo, S.,
Bagby, R. M., Sunderland, M., Patalay, P., & Kotov, R. (2022). The Development of
Preliminary HiTOP Internalizing Spectrum Scales. Assessment, 29(1), 17-33.
https://d0i:10.1177/10731911211003976

Waxman, S. E. (2009). A systematic review of impulsivity in eating disorders. European Eating
Disorders Review, 17(6), 408-425. https://doi:10.1002/erv.952

Widiger, T., Verheul, R. & van der Brink, W. (1999). Personality and Psychopathology. In L.
Pervin & O. John (Eds.), Handbook of Personality (pp. 347-366). The Guilford Press.

Wildes, J. E., & Marcus, M. D. (2013). Incorporating dimensions into the classification of eating
disorders: three models and their implications for research and clinical practice. The
International journal of eating disorders, 46(5), 396-403. https://doi:10.1002/eat.22091

Williams, G.-J., Chamove, A. S., & Millar, H. R. (1990). Eating disorders, perceived control,
assertiveness and hostility. British Journal of Clinical Psychology, 29(3), 327-335.
https://doi:10.1111/].2044-8260.1990.tb00889.x


https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076
https://doi-org.ezproxy.utlib.ut.ee/10.1016/j.jad.2021.01.076

So6omishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris 34

World Health Organization. (1992). The ICD-10 classification of mental and behavioural
disorders: Clinical descriptions and diagnostic guidelines. Geneva: World Health

Organization

Yang, H. (2010). Factor loadings. In N. J. Salkind (Ed.), Encyclopedia of research design (pp.
481-483). SAGE Publications, Inc., https://dx.doi.org/10.4135/9781412961288.n149


https://dx.doi.org/10.4135/9781412961288.n149

S60mishéired internaliseerimise/eksternaliseerimise spektris

Kéesolevaga kinnitan, et olen korrektselt viidanud kdigile oma t00s kasutatud teiste autorite
poolt loodud kirjalikele toodele, lausetele, motetele, ideedele voi andmetele.

Olen ndus oma t66 avaldamisega Tartu Ulikooli digitaalarhiivis DSpace.

Eva Margareeta Kort

35



