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LUhikokkuvote

Magistritoé eesmark oli hinnata koolipGhiste psiihhosotsiaalsete sekkumiste méjusust Eesti 14-15-
aastaste teismeliste internaliseeritud probleemide ennetamisel ja samas anda (levaade
internaliseeritud probleemide esinemisest ning kirjeldada internaliseeritud probleemide esinemist
ldhtuvalt potentsiaalselt seotud tunnustest. Hindamisel vdrreldi minimaalse sekkumisega
(kontrollrihm) kolme erineva tasandi sekkumist, milleks olid YAM (universaalne sekkumine), QPR

(valikuline sekkumine) ja ProfScreen (ndidustatud sekkumine).

Magistritoé pdhineb Euroopa Komisjoni 7. raamprogrammi sekkumisuuringu SEYLE (Saving
and Empowering Young Lives in Europe) raames Opilastelt kogutud kisitlusandmetel. SEYLE
sekkumisuuring viidi labi aastatel 2009-2011 kiimnes Euroopa Liidu riigis, 168 koolis. Uuringu
koordinaatoriks oli Karolinska Instituut (Rootsi) ning labiviijaks Eestis Eesti-Rootsi Vaimse Tervise
ja Suitsidoloogia Instituut (ERSI).

Andmed koguti baashindamisel ja jarelhindamisel kolm kuud pérast sekkumise l&biviimist.
Internaliseeritud probleemide esinemise ja nendega potentsiaalselt seotud tunnuste mddtmiseks
kasutati rahvusvaheliselt tunnustatud skaalasid ja SEYLE kusimustiku tksikkisimusi. Andmete
kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid ja hii-ruut testi. Sekkumiste mdjususe hindamiseks kasutati
kahetasandilist logistilist regressiooni. Andmeanaltitisi tulemusel leiti, et internaliseeritud probleemid
esinesid 14,68% poistest ja 28,39% tldrukutest. Akuutse suitsiidikalduvusega olid 2,2% opilastest.
Suurel osal Opilastest esines samaaegselt mitu internaliseeritud probleemi. Oluliselt rohkem
internaliseeritud probleeme esines neil dpilastel, kes ei elanud koos mdlema vanemaga, kelle
vanemad uldjuhul ei mdistnud nende probleeme, kel olid probleemid vanematega voi kelle vanematel
vOis olla majanduslikke raskusi. Samuti esines probleeme enam nende seas, kes olid kaaslaste
kiusamise ohvrid. Opilastel, kel esines probleeme vanematega, oli ka parast mudeli kohandamist 1,52
korda suurem Sanss internaliseeritud probleemide esinemiseks, kui neil dpilastel, kel vanematega

probleeme ei esinenud.

Kolmanda kuu jarelhindamise andmete pdhjal oli m&jus vaid ProfScreen sekkumisprogramm. Antud
sekkumisrithmas oli Sanss internaliseeritud probleemide esinemiseks 51% véiksem vdrreldes
kontrollrithma $ansiga samade probleemide esinemiseks. Edaspidi tasuks ProfScreen mdjusust
hinnata pikema perioodi jarel ja ka mitme ajapunktiga mudeli abil, mis vdimaldab vaadata
internaliseeritud probleemide (ja teiste ajas muutuvate tunnuste) muutust ajas seoses sekkumistega.
Samuti tuleks uurida sekkumise mdju vbimalikke vahendajaid, kujundamaks paremini tootavaid

sekkumisi.



1. Sissejuhatus

Laste ja noorte vaimse tervise héired on tdsine rahvatervise probleem. Ligi pooled kdigist
taiskasvanuea vaimse tervise hdiretest on alguse saanud teismeeas (1). Iga viies teismeline kogeb

mond psuhhiaatrilist hairet (2).

Tervise Arengu Instituudi valjastatud statistika kohaselt oli psuhika- ja kaitumishéirete (RHK-
10 FO0-F98) esmakordsete juhtude arv 100 000 elaniku kohta 2017. aastaks vOrreldes 2007. aastaga
vanusrihmades 10-14 ja 15-19 aastat kasvanud vastavalt 14% ja 79% vorra (keskmine
juurdekasvutempo aastas ligikaudu 1,3% ja 6%) (3). Need on vaid registreeritud juhud, kus abi on
otsitud tervishoiuasutustest ja nii ei anna need tdielikku tlevaadet psulihikahdiretesse haigestumuse

kasvust.

Levinumad vaimse tervise héired teismeliste seas on depressioon ja drevus. Depressiooni ja
arevuse esinemissagedus suureneb lapseeast teismeikka joudes, eriti tidrukutel, ning jatkab kasvu
kuni varase téiskasvanueani (2). Teismeas pikemalt kestev drevus ja depressioon on seotud nende

hdirete esinemise suurema téendosusega taiskasvanueas. (4)

2014. aasta Eesti Terviseuuringu andmetel oli 8,3% Eesti elanikest olulise depressiooniga (5).
2017/2018 aasta Eesti koolidpilaste tervisekaitumise uuringu (HBSC—Health Behaviour in School-
aged Children) andmetel esines uuringule eelnenud 12 kuul depressiivsust 32,8% Eesti 11-15-
aastastest teismelistest (6). 2013/2014. 6ppeaastal tehtud Eesti koolidpilaste tervisekaitumise uuringu
kohaselt koges ligikaudu 27% 15-aastastest tlidrukutest ja 10% 15-aastastest poistest masendust ja
kurbust sagedamini kui kord nadalas (7). Kiimnes Euroopa Liidu riigis tehtud uuringu tulemuste

pohjal varieerus teismeliste depressiooni levimus 7,1% ja 19,4% vahel, Eestis oli see nditaja 7,9%

(8).

Nendel teismelistel, kellel esineb depressioon, esineb suurema téendosusega ka drevushdaireid
(9). Teismeliste ja laste &revushéired vdivad samuti esineda samaaegselt teiste vaimse tervise
hairetega sh depressiooniga ning on sageli kroonilise kuluga (10). Arevus, depressiivsus ja
suitsiidikalduvus suurendavad tdendosust enesevigastamiseks (11), mis omakorda on olulises seoses
suitsiidiriskiga (12). Peamine pdhjus teismeliste enesevigastamiseks on leevenduse otsimine oma
negatiivsetele motetele ja tunnetele (12). Euroopas on leitud enesevigastamise levimus elu jooksul
27,6% (11) jaselle esinemissagedus laste, teismeliste ja noorte tdiskasvanute seas on kdrgeim vanuses

15-19 (13). Depressioon ja arevus on olulised suitsiidimdtlemise ja suitsiidikaitumise riskitegurid.



Probleemi tdsidusele viitab see, et suitsiidid on Euroopa regiooni korge sissetulekuga riikides 10-19-

aastaste seas surmapdhjustest teisel kohal (14).

Depressioon ja drevushaired on Uks viiest peamisest haigestumuse tottu kaotatud eluaastate pohjustest
WHO (World Health Organization) Euroopa regioonis 15-19-aastaste vanusriihmas (15). Teismeliste
puhul on &revuse ja depressiooni esinemine olulisel mééral seotud koolist puudutud paevade arvuga
(16). On leitud, et teismeea depressioon suurendab tdendosust mitte I6petada keskkooli ja jaada
to6tuks (17) ning raskendab Gldist toimetulekut erinevate rollidega elus (9). Teismeliste ja laste
arevushaired vdivad viia hilisemas elus ka selliste tBsisemate terviseprobleemideni nagu depressioon,
suitsiidirisk ja pstuhhoaktiivsete ainete tarvitamise hdired (10). Samuti on leitud, et depressiooni
esinemine lapseeas suurendab oluliselt suitsiidikatsete ja suitsiidikalduvusega mitte seotud

enesevigastuse riski taiskasvanueas (18).

Vaid kolmandik depressioonis inimesi otsib oma olukorras vélist abi (19). Euroopas labi viidud
uuringu pdhjal oli suitsiidikatse sooritanud teismelistest vahem kui kolmandik saanud seejérel
spetsialisti abi (20). Suitsiidikalduvusega Opilastest (20) ja vaimse tervise riskirihma sattunud
Opilastest (21) oli veidi enam kui kolmandik ndus suunduma intervjuule psihholoogi voi
psthhiaatriga. Siit voib jareldada, et lisaks depressiooni ravile on vaga vajalik ka depressiooni
ennetamine, kuna see vOib aidata edasi liikata vdi ara hoida depressiivsuse kujunemist. See omakorda
vOib viia haiguskoormuse ja sellega seotud kulude vahenemiseni (22). Vaimse tervise probleemide
ennetamine koolipdhiste sekkumiste abil vdimaldab k&ige lihtsamal viisil pdaseda ligi vdimalikult
paljudele teismelistele ja on ka kulutdhus meetod (23), mille abil tdiendada olemasolevaid ressursse

teismeliste vaimse tervise toetamisel.



2. Kirjanduse tlevaade

2.1 Madisted

Depressioon — vaimse tervise héire, mille peamised siimptomid on meeleolulangus, huvi v0i
elurddmu kadumine ja arrituvus ning mille tagajérjel tekib tleméérane distress ja halveneb toimetulek
olulistes eluvaldkondades (16). Magistrito6 andmestiku puhul kasitletakse depressiooni kui seda
iseloomustavate sumptomite kogumit (24). Depressioonitaset mdddeti BDI (Becki depressiooni-
kiisimustikuga), mis on usaldusvéérne ja valiidne instrument vdimaliku depressiooni skriininguks
(25).

Ennetav sekkumine — viitab sekkumistele, mida kasutatakse enne kliinilise haire esinemist (26). On
konkreetsel metoodikal pdhinev tegevuste kogum sh teenus, toetus, protsess, programm, praktika,
poliitika, strateegia, mille eesméark on heaolu suurendamine ja riski v0i haavatavuse vahendamine
(27).

Efektiivsus — mingi sekkumise (sh teenuse, ravi) mfju vOi toime tavatingimustes (néiteks

igapaevases rahvatervishoiu voi Kkliinilises praktikas) (28).
Fuusiline isolatsioon — ilmneb, kui inimene veedab nii palju aega (ksi, et see on ebaterve (29).

Haire — esineb juhul, kui koos esinevad simptomid (ehk siindroom) vastavad mingitele kindlatele

diagnostilistele kriteeriumidele lahtuvalt haiguste klassifikatsioonististeemist (30).

Internaliseeritud héired — riihm vaimse tervise hdireid, mida iseloomustab tundeelu hdirumine ja

mille puhul distress suunatakse pigem endasse (24).

Internaliseeritud probleem — viitab internaliseeritud héairele, kuid voib hdlmata vaid Uksikuid
internaliseeritud haire sumptomeid, siindroomi (simptomite kogumit) kui ka véimalikku hairet (30).
Magistritdd andmestiku puhul kasutatakse sdna probleem sdna hdire asemel, kuna osade Opilaste
puhul tuvastati internaliseeritud probleemi esinemine vaid ksikute simptomite alusel, mistdttu ei

saa eeldada, et tegu on kindla hairega.

Kulutbhusus - erinevate tervisetehnoloogiate kulu ja saadavate naturaaliihikutes véljendatud
tulemite (nt sastetud inimelu, vererdhu muutus) suhe (nt agregeeritud suhtarv ICER -incremental

cost effectiveness ratio) (28).

Meeleoluhéired — magistritoo kontekstis on need depressioon ja bipolaarne hdire (31, 32).
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MGju muutja — kvalitatiivne voi kvantitatiivne tunnus, mis mdjutab s6ltuva (uuritava) tunnuse ja

s6ltumatu (kirjeldava) tunnuse vahelise seose suunda vdi/ja tugevust (33).

M@ojusus — mingi sekkumise (sh teenuse, ravi) mdju voi toime ideaal (nt teadusuuringus, laboris)
(28).

M@Gju suurus (efekti suurus) — mingi nahtuse oodatava mdju suurus vastavalt vaatlusele, mille 1&bi

seda puutakse tuvastada (34).

M0ju vahendaja— tunnus, mis seletab s6ltuva ja sdéltumatu tunnuse vahelist seost (35) ja on nende

vahelisel pdhjuslikkuse rajal (33).

Ravi/ravieesmargiline sekkumine — viitab sekkumistele, mida kasutatakse juba avaldunud héire

raviks vdi selle sumptomite leevendamiseks (26).

Raviparemuse arv — NNT (number needed to treat) on keskmine inimeste arv, kes peaksid saama
uuritavat ravi, et soovimatu sundmus (nt mitteparanemine) tekiks thel korral vahem, vdrreldes
olukorraga, kus neid inimesi ravitaks teise ravimeetodiga (28). Magistritd6 kontekstis mdeldakse ravi

all sekkumist.

Risustumine (contamination) — ilmneb kui sekkumisrihmas I&bi viidavat sekkumist saavad

kontrollrihma kuulujad, kellele ei ole sekkumist ette nédhtud (36).

Ruhmasisese korrelatsiooni kordaja — ICC (intraclass correlation) nditab klastritevahelise
variatsiooni osa kogu variatsioonis (klastritevaheline + Klastrisisene variatsioon). ICC vdimalik
vaartuste vahemik on 0..1; ICC=0 néitab téielikku s6ltumatust jadkide vahel ehk vaatluste s6ltumatust
Klastrisse kuulumisest ja ICC=1 nditab taielikku ja&kide omavahelist sdltuvust ehk vaatlused erinevad
vaid klastrite vahel. (37)

Segamine (confounding) — ilmneb kui mdni kolmas tunnus, mis ei asu ekspositsiooni ja tulemi
vahelisel pdhjuslikkuse rajal, segab ekspositsiooni mgju tulemile (moonutades seose néitaja nt OR
vaartust) (38).

Sotsiaalne eemaldumine — iseloomustab teistega mitte suhtlemist oma algatustel (39).
Sotsiaalne isolatsioon — sotsiaalsete kontaktide puudumine ka teiste kohalolu korral (29).

Skriining — Sihtriihma kuuluvate haigustunnusteta isikute uurimine eesmérgiga kindlaks teha need

isikud, kellel vGib esineda uuritav haigus (28).
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Suitsiidikaitumine — viitab suitsiidiks ette valmistumisele (selle planeerimisele) ja suitsiidikatsete

sooritamisele (40).
Suitsiidikalduvus — viitab nii suitsiidimdtlemisele kui suitsiidik&itumisele (40).

Suitsiidimdtlemine — viitab nii soovile surra (passiivne suitsiidimdtlemine) kui enesetapust

motlemisele (aktiivne suitsiidimdtlemine) (40).

Sumptom — on spetsiifiline kditumuslik vai tundmuslik karakteristik, mis on seotud teatud tldpi

probleemide voi hairetega, néiteks depressiivsus on depressiooni simptom (30).

Tajutud sotsiaalne isolatsioon — on teadlikkus mittesoovitud sotsiaalsest isolatsioonist, mis v@ib

viia Uksilduseni voi olla selle poolt pdhjustatud (29).

Arevus — viitab drevushiiretele ehk vaimse tervise hairete kategooriale, mille peamised siimptomid
on intensiivne d&revus, Ulemadrane muretsemine ja hirmud seoses erinevate siindmuste vOi
tegevustega ning mille tulemusel halveneb toimetulek olulistes eluvaldkondades (16). Magistritoo
andmestiku puhul kasitleti &revust kui arevushaireid iseloomustavate sumptomite kogumit (24).
Arevuse taset mdddeti SAS (Zungi drevuse skaalaga), mis on usaldusvairne instrument vdimalike

arevushéirete skriininguks (41).
Uksildus — vaevus, mis on tingitud tajutud sotsiaalsest isolatsioonist (29,42).
2.2 Laste ja teismeliste internaliseeritud probleemid

Vaimse tervise héired defineeritakse ja liigendatakse kahe enim kasutust leidnud
klassifikatsiooniststeemi (ICD — International Classification of diseases ja DSM — Diagnostic and
Statistical manual of Mental Disorders) jargi suhteliselt sarnaselt (43). Vaimse tervise hdireid
defineeritakse kui stindroomi, mida iseloomustavad kliiniliselt olulised hdired inimese tunnetuses,
emotsioonide juhtimises vOi kditumises ning mis kajastab vaimse tervise funktsioneerimise aluseks
olevate psuhholoogiliste, bioloogiliste v6i arenguprotsesside puudulikku talitlemist (44). Antud
definitsioonist lahtuvalt vGivad erinevat liiki vaimse tervise hdirete simptomid kattuda (44), mis
muudab diagnoosimise keeruliseks. Vaimse tervise hdirete diagnoosimist mdjutab ka see, et pole
piisaval maaral objektiivseid naitajaid, mille abil eristada vaimselt terveid inimesi vaimse tervise
hdiretega inimestest ning samuti eristada hdirete erinevaid staadiumeid (45). Paljude laste ja
teismeliste puhul, kel on vaimse tervise probleemid, mille tulemusel neil esineb olulisel maaral
distressi vOi puudujddke sotsiaalses toimimises, ei ole voimalik konkreetse héire diagnoosi panna,

kuna ei ole taidetud kdik selleks vajalikud kriteeriumid (24). Enamikel taolistest juhtudest on tegu
11



subkliiniliste simptomitega, mis siiski vajaksid tahelepanu (24). Uks vGimalus potentsiaalsete vaimse
tervise héirete tuvastamiseks on hdirete (nt depressiooni ja &revuse) sumptomite hindamine
skriiningul, kus erinevatele punktisummadele rakendatakse lavendid, mille (letanutel on suurem

tdendosus vaimse tervise hairete esinemiseks (46).

Valdav enamus laste ja teismeliste vaimse tervise hairetest on voimalik rihmitada laiema simptomite
spektri jargi (24, 47, 48):

e Internaliseeritud hdired (internalized, overcontrolled) — nende puhul suunatakse reaktsioon
stressile sissepoole. Neid héireid iseloomustavad drevus, depressiivsus, emotsionaalne
reaktiivsus, somaatilised kaebused ja sotsiaalne eemaldumine.!

o Eksternaliseeritud héired (externalized, undercontrolled) — nende puhul suunatakse reaktsioon
stressile valjapoole. Neid héireid iseloomustavad agressiivne kaitumine, tahelepanuhdired ja
reegleid rikkuv kéitumine.

e Psuhholoogilise arengu hdired — neid hdéireid késitletakse eraldiseisva rithmana, mida
iseloomustavad korvalekalded funktsioonide valjakujunemises lahtuvalt normaalse bioloogilise

arengu protsessist (nt kdne ja keele ja pervasiivsed arenguhdired).

Internaliseeritud probleemid valjenduvad Uldjuhul tundeelu vdi meeleolu hairumises ja
eksternaliseeritud probleemid pigem puudulikus kaitumise regulatsioonis (46). Internaliseeritud
probleemid ei ole véaljastpoolt nii selgelt jalgitavad kui eksternaliseeritud probleemid (49). Ka vdivad
lastel mdlemat tlupi probleemid esineda samaaegselt, mis v@ib osaliselt olla tingitud kattuvatest
riskifaktoritest (49). Internaliseeritud probleemid on levinumad kui eksternaliseeritud probleemid,
leitud on levimused vastavalt 17,8% ja 7,4% (50). Kuigi internaliseeritud probleemidele viitavaid
sumptomeid on palju, eristub selgelt neli peamist alatitipi: depressioon, drevus, sotsiaalne
eemaldumine ja somaatilised ehk kehalised sumptomid (30). Sotsiaalset eemaldumist ei kasitleta
sageli eraldi hairena vaid teiste héirete, nagu depressioon ja arevus, tihe olulise osana (30). Lapsed ja
noored, kes on sotsiaalselt eemaldunud, valdivad aktiivselt teiste seltsi (30) ja on nende juuresolekul
uksildased ning arevad (39). Alljargnevalt on kirjeldatud magistritéds uuritud internaliseeritud
probleeme:  &revus, depressioon, suitsiidimGtlemine,  suitsiidikditumine ja  dksildus.
Suitsiidim6tlemist, suitsiidikaitumist ja 0Oksildust késitletakse internaliseeritud probleemidena

lahtuvalt neist kui simptomitest, mis on iseloomulikud levinumatele internaliseeritud probleemidele.

1 Edaspidi kasutatakse t66s sdna internaliseeritud probleemid va siis, kui viidatud allikas on kasutatud kitsamat mdistet
internaliseeritud haire (sel juhul kasutatakse mdistet internaliseeritud héire).
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2.2.1 Arevus ja depressioon

Kessler jt leidsid, et 13-17-aastaste teismeliste seas olid enim levinud vaimse tervise hdiretest
arevushaired (levimus elu jooksul 32,4%), millele jargnesid internaliseeritud hairetest meeleoluhéired
(levimus elu jooksul 14,4%) (31, 51). VOrreldes poistega, oli tudrukute seas meeleolu- ja
arevushairete levimus oluliselt kdrgem (51). Meeleoluhéiretest enim levinud on depressioon, mille
12 kuu levimus teismeliste seas erinevate uuringute kohaselt oli 5% (vanuses 12-17) (16) ja 8,2%
(vanuses 13-17) (51). Arevushairetest enim levinud on sotsiaalne foobia, mille levimus samade
uuringute andmetel oli 3,4% (16) ja 8,2% (51).

Lastel ja teismelistel vOib esineda samaaegselt mitu vaimse tervise héiret (52). Erinevate uuringute
tulemusel leiti kbige sagedasem mitme hdire koosesinemine depressiooni ja arevuse puhul (9, 16, 53—
57), mis vdib olla alahinnatud (58). Nende seisundite kujunemist mdjutavad sarnased etioloogilised
faktorid ja samuti iseloomustab neid héireid paljude simptomite kattumine. Suure thisosa tottu ei ole
neid vdimalik selgepiiriliselt eristada. Sageli jargneb teismelistel drevusele depressioon. On leitud, et

arevus suurendab depressiooni valjakujunemise tdendosust. (56)
2.2.2 Suitsiidimdtlemine ja suitsiidik@itumine

Suitsiidimotlemist ja suitsiidikaitumidt ei kasitleta eraldiseisvate internaliseeritud probleemidena,
kuid need on oluliselt seotud internaliseeritud probleemide esinemisega. DSM-5 kohaselt on uks
depressiooni kriteeriumidest korduvad motted surmast, suitsiidimdtlemine voi suitsiidikatsed (59).
Uuringud annavad teismeliste suitsiidim&tlemise 12 kuu levimuseks 17,9% (60). Euroopa koolides
l&bi viidud uuringus leiti, et teismelistest oli uuringule eelnenud kahe nadala jooksul esinenud
suitsiidimodtlemist ligi kolmandikul (61). Sama uuringu andmetel oli 4,2% Opilastest elu jooksul
sooritanud suitsiidikatse (61). Prantsusmaal labi viidud ulatuslikus uuringus leiti, et 7,9%
teismelistest oli sooritanud suitsiidikatse (62). Nii suitsiidimdtlemist kui suitsiidikatsete sooritamist
esineb sagedamini tldrukute hulgas (60, 62). Suitsiidikalduvusega on tdendolisemalt need
teismelised, kel esineb drevust (20, 53), depressiooni (9, 16, 20, 53, 55, 62) voi Uksildust (20).
Suitsiidikatsete esinemise maar on oluliselt suurem teismeea perioodil (vanuses 13-17 aastat) kui
varases tdiseas vOi téisea perioodil (55) ning suitsiidikatse sooritamise risk on suurem nende

teismeliste puhul, kel esineb eelnevalt suitsiidimdtlemist (16).
2.2.3  Uksildus

Kuigi osades uuringutes (63, 64) nimetatakse tksildust internaliseeritud probleemiks, on see pigem

meeleoluhiirete simptom ja véaga oluline suitsiidikalduvuse riskitegur (65). Uksilduse kogemine on
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internaliseeritud protsess ja voib véaljenduda muul moel internaliseeritud kaitumisena nagu
muretsemine ja kurbus (66). Laursen ja Hartl (29) defineerivad Uksildust tajutud sotsiaalse
isolatsioonina, mis ei ole (ks thele seotud objektiivselt méddetud sotsiaalse isolatsiooniga ning mida
tuleks seega selgelt eristada fliusilisest isolatsioonist, et uurida teismeliste Uksildusega seotud riske.
Risk Uksilduse tekkeks on eriti akuutne teismeeas, mil toimuvad arengulised muutused voivad
suurendada fudsilise ja sotsiaalse isolatsiooni kogemist ja thes sellega suurendada riski, et seda
tajutakse ja tblgendatakse Uksildusena (29). Lapse- ja teismeeas kogetav Uksildus on tugevas
vastastikuses seoses sotsiaalse arevusega (67) ja drevusega (68) ning vdib ilmneda ka drevuse
tagajarjel (69). Uksildus vdib suurendada depressiooni (68—71). Depressiooni siimptomite esinemine
on omakorda oluline riskitegur Uksilduse valjakujunemisel (72, 73) ning arevus voib olla selle mdju
vahendaja (72). Depressiooni simptomitega inimesed voivad endid sotsiaalselt isoleerida ja eemale
tdmbuda ning sotsiaalne isolatsioon ja tiksildus vdivad teineteist voimendada (74). Uksildus vdib
suurendada suitsiidimdtlemise (75, 76), suitsiidiplaanide ja suitsiidikatsete riski (70, 76). Uksildusega

toimetulekuks kasutavad teismelised sageli sotsiaalset eemaldumist (77).

2.3 Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud

tunnused

2.3.1 Perekondlikud tunnused

Oluline tegur vaimse tervise probleemide tekkimisel teismelistel vdib olla nende suhe vanematega.
Teismeliste problemaatilised suhted vanematega on oluliselt seotud vaimse tervise probleemide
sagedasema esinemisega (78) — suurema arevuse (79-81), depressiivsuse (79-85), internaliseeritud
probleemide (86), enesevigastamise (11, 81), suitsiidimdtlemise (81, 87-89) ja suitsiidiriskiga (62,
84, 90-92). On leitud, et teismeliste tajutud vahene vanemate tugi hariduse omandamisel on seotud
rohkemate vaimse tervise probleemidega (93), suitsiidimdtlemise (93, 94) ja suitsiidikditumise
riskiga (94). Teismeea probleemsed suhted vanematega vdivad olla seoses ka psiihholoogilise
distressiga keskeas (95). Samas on head ja toetavad suhted vanematega seotud vé&hesemate
emotsionaalsete raskustega (96), vaiksema depressiivsuse (49, 79, 83, 97, 98), suitsiidimdtlemise (97,
99) ja suitsiidikatsete (100) riskiga ning neil vBib olla seos véhesema suitsiidimdtlemisega ka
taiskasvanueas (99). Lisaks vdib vanemate positiivne suhtumine julgustada teismelist vaimse tervise

probleemide korral abi otsima (21).

Teine oluline tegur, mis vbib mdjutada teismeliste vaimse tervise probleemide tekkimist, on

teismelisega koos elavate bioloogiliste vanemate arv. See on uheks kindlamaks é&revus- ja

meeleoluhirete levimust seletavaks tunnuseks (51). Uksikvanemaga peres elamine on seotud
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rohkemate vaimse tervise probleemidega ja védiksema heaoluga (78) ning teismelistel, kes ei ela koos
mdlema vanemaga, esineb oluliselt enam depressiooni (101), suitsiidimdtlemist ja suitsiidikatseid
(89).

Kolmas oluline teismeliste vaimse tervise probleemidega seotud tegur on teismeliste tajutud
sotsiaalmajanduslik staatus — seda eriti vanuses 14-16 aastat vorreldes noorematega (102). Tajutud
sotsiaalmajandusliku staatuse komponentidest on suurim mdju teismeliste tervisetulemustele just
tajutud rahalistel piirangutel, mis vdib olla oluline stressi (103) ja halva vaimse tervise (104)
pbhjustaja. Vaimse tervise nditajatest on tajutud sotsiaalmajanduslik staatus tugevaimas seoses

depressiooniga (103).
2.3.2 Kaaslaste kiusamise ohvriks langemine

Kaaslaste kiusamise ohvriks langemine on oluliselt seotud teismeliste sotsiaalse &revuse, tUksilduse
(105) depressiivsuse (106) ja suitsiidikalduvusega (107). Lapseeas kaaslaste kiusamise ohvriks
langemisel on leitud seosed internaliseeritud probleemide (108), depressiivsuse, tldistunud &revuse
ja suitsiidikalduvuse riski (109) suurenemisega teismeeas ja teismeeas kaaslaste kiusamise ohvriks
langemine on omakorda seotud mainitud probleemide ilmnemisega téiskasvanueas (110). Kanadas
l&bi viidud uuringu tulemustel leiti, et ligi 15% lastest satuvad enne keskkooliikka jdudmist sagedase

kiusamise ohvriteks ning selle tulemusel vdivad valja kujuneda vaimse tervise probleemid (109).
2.4 Koolip6hised psuhhosotsiaalsed sekkumised

Pslihhosotsiaalsed sekkumised vaimse tervise hairete ja psihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud
hairete mdjutamiseks on isikutevahelised voi informatsioonilised tegevused, tehnikad voi strateegiad,
mis on suunatud bioloogilistele, kaitumuslikele,  kognitiivsetele, emotsionaalsetele,
isikutevahelistele, sotsiaalsetele vdi keskkondlikele faktoritele, eesmargiga vahendada nende héirete
simptomeid ja parandada tervist ning heaolu. (111) Koolipdhised sekkumised viiakse labi

koolihoonetes.
Koolipbhised sekkumised lahtuvad kolme tasandi loogikast (112-114):

e Esimene tasand on universaalsed sekkumised, mille puhul kdik tksikisikud (nt dpilased)
saavad osa (ldisest programmist, mille eesmérk on kaitumisprobleemide ennetamine
sotsiaalsete oskuste ja positiivse joustamise dpetamise abil.

e Teine tasand on valikulised sekkumised, mis koosnevad intensiivsematest meetoditest

riskirihmas olevatele dpilastele.
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¢ Kolmas tasand on naidustatud so individuaalselt kohandatud sekkumised neile Gpilastele,
kellel juba esinevad vaimse tervise probleemid.
Valikulisi ja ndidustatud sekkumisi nimetatakse Gldistatult ka suunatud sekkumisteks
(115).

Koolip6hiseid psuhhosotsiaalseid sekkumisi on véimalik eristada ka lahtuvalt sekkumise fookusest.
Sekkumise eesmark vdib olla kas positiivse vaimse tervise edendamine ja heaolu suurendamine
emotsionaalsete ja sotsiaalsete oskuste Opetamise kaudu (116-119) vOi vaimse tervise hdirete
ennetamine ning ravi (120-122). Patalay jt (78) soovitavad kéasitleda vaimset heaolu ja vaimse tervise
haireid vOi psuhhopatoloogiat taiesti eraldiseisvate kontseptsioonidena ning véltida nende
segunemist, kuna paljudel juhtudel ei ole faktorid, mis seotud suurema psiihhopatoloogiaga samal

ajal seotud madalama heaolutasemega voi vastupidi.

Patalay jt (123) kirjeldasid kimnes Euroopa riigis labi viidud kisitlusuuringut, milles osales
1466 kooli. Koolide andmetel pakuti rohkem universaalseid ulekoolilisi kui suunatud sekkumisi.
Samas toodi valja, et fookus oli ravieesmargilistel sekkumistel st koolilastel, kel juba esines
probleeme. V&hem tegeleti probleemide ennetamise ja dpilase heaolu edendamisega. Ka Vostanis jt
(124) leidsid oma ulevaates Inglismaa koolides labi viidud sekkumistest, et need olid pigem

reaktiivsed ja suunatud Opilastele, kel olid probleemid vélja kujunemas voi juba avaldunud.
2.5 Koolip6histe pstihhosotsiaalsete sekkumiste mojusus

Jargnevasse Ulevaatesse kaasatud artiklites Kirjeldatud sekkumiste eesmark oli hinnata koolip&hise
psuhhosotsiaalse sekkumise mdjusust voi anda tilevaade lastele ja teismelistele méeldud koolip&histe
vOi valdavalt koolipdhiste pstihhosotsiaalsete sekkumiste mdjususest internaliseeritud probleemide
eraldi vGi iheaegsel ennetamisel. Ulevaatesse kaasatud koolip&histe sekkumiste puhul ei ole eristatud
sekkumisi lahtuvalt sekkumise eesmargist (edendus, ennetus, ravi), esmasest sihtriihmast (naiteks kui
sekkumine oli suunatud Opetajatele, kuid sekkumise kaudne sihtrihm olid Opilased ja tulemusi
mdodeti ka neil), sekkumise kestusest, sekkumise otsesest labiviijast (Gpetaja, psiihholoog jne) ega
ka sekkumise aluseks olevast strateegiast vOi teraapiasuunast. Samuti ei eristata sekkumisi s6ltuvalt
sellest, millisel viisil vaimse tervise tulemusi mdddeti v&i milliseid skaalasid hindamisel kasutati ning

kas andmeid koguti dpilastelt endilt vdi nendega seotud isikutelt.

Tdendusmaterjal sekkumiste méjususe kohta on magistritdos liigendatud l&htuvalt sekkumise
tasandist: esimesena on esitatud tulemused universaalsete sekkumiste kohta ja teisena suunatud

(ndidustatud/valikulised) sekkumiste kohta. Uuringute tulemused on jaotatud ka lahtuvalt sellest, kas
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sekkumiste mdjusus tuvastati héirete avaldumise ennetamisel vGi héirete siimptomite vdhendamisel.
Kui osades uuringutes hinnati sekkumiste mdjusust mitme internaliseeritud héire (nt kombineeritud
arevuse ja depressiooni néitajad) korraga ennetamisel, siis on need tulemused eraldi vélja toodud. Kui
uuringus oli vorreldud erineva tasandi programmide mdjusust, siis on olulised erinevused nende

mdjususe puhul eraldi ka mainitud.

Universaalsed koolip6hised sekkumised on osutunud mdjusateks teismeliste depressiooni (115, 125),
arevuse (126) ja internaliseeritud héirete (125) avaldumise ning samuti &revuse (121, 122, 125-127),
depressiooni (115, 122, 125, 127-130) ja internaliseeritud hairete (125) ning internaliseeritud
probleemide (131) siimptomite vahendamisel. Universaalne klassiruumis l&biviidav sekkumine on

osutunud mdjusaks ka suitsiidimotlemise ja suitsiidikatsete ennetamisel (132, 133).

Suunatud koolipdhiste sekkumiste mdjusus on leitud depressiooni (115, 125, 130, 134), drevuse
(125), internaliseeritud hairete (125) avaldumise kui ka depressiooni (115, 122, 125, 127, 130, 134—
137), arevuse (121, 122, 126, 127, 136, 137) ja internaliseeritud hdirete (125) simptomite
vahendamisel. Erinevatest uuringutest selgus, et suunatud sekkumistel oli depressiooni (127, 130) ja

arevuse (122, 126) ennetamisel vorreldes universaalsetega suurem mojusus.

Kokkuvotvalt voib viimasel kiimnel aastal avaldatud tlevaateuuringute ja metaanalliiside tulemuste
pohjal vaita, et koolipGhised psiihhosotsiaalsed sekkumised on mdjusad erinevate internaliseeritud
probleemide ennetamisel. Enamus mdjusaks osutunud depressiooni ja darevust ennetavatest
koolipdhistest sekkumistest, mis suunatud lastele ja teismelistele, on pstuhholoogilised (st et vahem
kasutatakse hariduslikke ja fldsilisi komponente) ning tuginevad kognitiiv-kéitumislikele
strateegiatele (26, 120, 125, 129-131, 134, 136, 137). Suitsiidimdtlemise vahendamisel on
mdjusateks osutunud just hariduslikke komponente kasutavad sekkumised, mida kombineeritakse
skriininguga (138), samuti kognitiiv-kaitumuslikud strateegiad (139). M6ddetud méju suurus on
valdava osa uuringute kohaselt olnud vaike (26, 128), kuid ennetavate sekkumiste puhul vdib see olla
seotud olulise paranemisega rahvastiku tasandil (26, 125), eriti nende noorte puhul, kel esineb rohkem

hairele viitavaid simptomeid (128).

Sekkumisprogrammide mdjususe leidmine eelnevalt mainitud uuringutes ei tdhenda, et nende
sekkumiste efektiivsus tavatingimustes on tdestatud. Brunwasser jt (140) eristasid oma Ulevaates
kdigi kolme tasandi depressiooni ennetavate ja valdavalt koolip8histe sekkumiste mdjususe ja
efektiivsuse hindamist ning leidsid, et kui enamus sekkumisi osutusid mdjusateks, siis mitte thegi

lastele ja noortele suunatud depressiooniennetuse sekkumisprogrammi puhul ei suudetud tbestada

17



selle efektiivsust tavatingimustes (kui see sekkumine oli labi viidud s6ltumatult sekkumisprogrammi

valjatdotajatest ja endogeensete pakkujate poolt).

Eri tasandi sekkumisprogrammide mdjusust vorreldes ilmnevad vastuolulised tulemused.
Léahtuvalt neist vastuoludest puudub Uhtne arusaam, milliseid koolipdhiseid psiihhosotsiaalseid
sekkumisprogramme peaks p6hjalikumalt uurima ja tavatingimustes rakendama. Kdrgema riskiga
lastele suunatud sekkumistel (141) voi neile, kellel juba esineb mdne haire nt depressiooni
simptomeid (140) on tuvastatud suurem moju suurus. See pdhjendab osaliselt tendentsi, miks
soovitatakse keskenduda pigem suunatud (130, 140) sekkumistele. Ahlen jt (128) seletavad suunatud
sekkumiste puhul leitud suuremat md&ju suurust osaliselt sellega, et kdrgema riskistaatusega
sihtrihmades on paremuse poole muutumisruum suurem. Aga on ka seisukohti, et naidustatud ja
valikuliste sekkumiste md&ju suurus on dlehinnatud ning teoreetiliselt sobivaimad ennetavad
sekkumised on universaalsed. Universaalsed koolipGhised sekkumised vélistavad dpilaste
segregatsiooni ja sellega kaasas kédiva habimdrgistamise (120). Samuti annavad need voimaluse
kaasata Opilased, kel veel ei esine Kliinilisi stiimptomeid (120) ja jouda seetGttu suurema osani
Opilastest (142). Ka soovitatakse universaalseid sekkumisprogramme, mis on suunatud kdigile

Opilastele, kombineerida suunatud sekkumistega (141).

Jarelhindamiste tulemused ei vdimalda anda Uheselt hinnangut ka sellele, millal sekkumiste
mdjusus ilmneb. Sekkumisprogrammide mdju suurus (depressiooni, drevuse, internaliseeritud
probleemide puhul) ajas véheneb ja kui enamiku programmide puhul taheldati vaikest mdju suurust
kuni 12 kuud pérast sekkumist, siis pikema aja méddudes mdjusust Gldjuhul enam ei hinnatud voi ei
olnud moju suurus statistiliselt oluline (125, 127, 130, 134, 137, 140, 143). Vahestel juhtudel leiti
sekkumised olevat mdjusad ka pérast 12 kuu jarelhindamist (127) ja isegi kuni 24 ja ka 36 kuud pérast

sekkumise labiviimist.

Kuna (levaateuuringutes Kirjeldati eraldiseisvate sekkumisuuringute tulemusi, mis erinesid
omavahel vdga paljude muutujate poolest (sh kus ja kelle seas uuring labi viidi), siis ei ole voimalik
jareldada, millise tasandi sekkumised ja milliste konkreetsete internaliseeritud probleemide korral
mdjusamad on. Ulevaateuuringute tulemustest selgus, et sekkumised, mis v@isid olla m&jusad iihe
internaliseeritud haire, nt depressiooni, ennetamisel ei pruukinud seda olla mone teise

internaliseeritud héire, nt arevuse, puhul ja vastupidi.

Teisalt, &revuse ja depressiooni sagedase koosesinemise tottu on voimalik, et sekkumised, mis
on valja to6tatud depressiooni ennetamiseks, mdjutavad ka arevust ning vastupidi (56). Arevust ja

depressiooni ennetavad sekkumisprogrammid on sisuliste komponentide poolest sageli sarnased,

18



sOltumata sellest, kumba hdiret soovitatakse ennetada (128). Sekkumisi, mille esmane eesmérk on
arevuse ennetamine, vdidakse htlasi kasutada depressiooni ennetamiseks ja vastupidi, kuna nende
tulemused ei erine oluliselt diagnoosidetlestest (transdiagnostic) programmidest, mille eesmérk on
mdlemat héiret korraga ennetada (129). Naiteks vOib drevuse ennetamiseks mdeldud
sekkumisprogramm (126) vOi samuti suitsiidiennetusprogramm (144) véhendada depressiooni
simptomeid. Samas vdib lhe vaimse tervise hdire ennetamise sekkumisel mdni teine vaimse tervise
haire olla sekkumise mdju muutjaks (nditeks on depressiooni ennetamise sekkumised md&jusamad
kdrgema arevuse tasemega laste puhul) (56). Laste darevuse ravimine v@ib olla mdjus ja kulutdhus viis
depressiooni  ennetamiseks, kuna drevus on depressiooni riskifaktor (56). Nende
sekkumisprogrammide puhul, mis on suunatud sarnaseid riskifaktoreid jagavate héirete koos
ennetamisele, vdidakse leida suurem mdju suurus, kui nende programmide puhul, mis on suunatud

hdirete eraldi ennetamisele (125).

Autorile teadaolevalt ei ole Eestis seni koolipdhiste sekkumiste mdjusust vaimse tervise
probleemide ennetamisel hinnatud. Hetkel on I6pufaasis Eesti p6hikoolide esimeste klasside Opilaste
hulgas labi viidud PAX Good Beghaviour Game (PAX hea kaitumise méng) sekkumise mdjususe
hindamise uuring (145).
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3. Eesmargid

Magistritd6 eesmark oli hinnata koolipbhiste psiihhosotsiaalsete sekkumisprogrammide mgjusust

Eesti 14-15-aastaste Opilaste internaliseeritud probleemide ennetamisel.
To66 alaeesmargid olid:

e Anda llevaade erinevate internaliseeritud probleemide esinemisest Eesti 14-15-aastastel
Opilastel ja kirjeldada internaliseeritud probleemide esinemist lahtuvalt internaliseeritud
probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustest (teismelisega koos elavate
bioloogiliste vanemate arv, suhted vanematega, teismeliste tajutud rahalised piirangud,
kaaslaste kiusamise ohvriks langemine).

e Vorrelda internaliseeritud probleemide esinemist kolmes sekkumisriihmas samade
probleemide esinemisega kontrollriihmas kolm kuud pérast sekkumisi ja selgitada vélja,

milline sekkumine oli m&jusam vorreldes minimaalse sekkumisega (kontrollriihmas).
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4. Materjal ja metoodika

Magistritdoks vajalikud andmed koguti Euroopa Komisjoni 7. raamprogrammi sekkumisuuringu
SEYLE raames. Uuringu koordinaatoriks oli Karolinska Instituut (Stockholm, Rootsi) ning
labiviijaks Eestis Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut. Uuringu eesmark oli
koguda andmeid Euroopa teismeliste tervise ja heaolu kohta ja hinnata kolme erineva
sekkumisprogrammi mojusust teismeliste suitsiidikditumisele. SEYLE sekkumisuuring viidi labi
aastatel 2009-2011 ja sinna kaasati 168 kooli kiimnest Euroopa Liidu riigist sh Eestist. Kdikide riikide

peale kokku osales uuringus 11110 noort (mediaanvanusega 15 aastat).
4.1 Valimi moodustamine

Uuringu metoodika tootati véalja SEY LE sekkumisuuringu raames rahvusvahelise ekspertgrupi poolt.
SEYLE oli mitmekeskuseline klaster-juhuslikustatud kontrolluuring. lga sekkumisrihma ja
kontrollrihma sihtvalimis oli 250 Opilast, igast riigist osales ligikaudu 1000 Opilast. K®oigis
uuringukeskustes maéaérati  kaasamispiirkond ning loodi nimekiri  sobilikest koolidest.

Kaasamiskriteeriumid olid:

- ndusolek kooli juhtkonnalt;

- osalev kool on uldhariduskool ning riigi- vdi munitsipaalkool (st ei ole eri- ega erakool);
- koolis on vahemalt 40 &pilast vanuses 15 aastat;

- koolis on kolm v@i enam pedagoogi 15-aastaste Opilaste jaoks;

- samast soost Opilaste osakaal on kuni 60%;

- Opilastelt ja nende vanematelt saadi informeeritud (kirjalik) ndusolek uuringus osalemiseks.

Koolide/6pilaste osalemine uuringus valistati juhul, kui need tingimused ei olnud téidetud.

Sobilikud koolid kategoriseeriti suuruse jéargi:

1) véikesed (Gpilaste arv on véiksem vdi vordne kdigi uuringu kaasamispiirkonna koolide
Opilaste arvu mediaanile);

2) suured (Gpilaste arv on suurem kui uuringu kaasamispiirkonna koolide 6pilaste arvu mediaan).

Kdik kaasamispiirkonna sobilikud koolid paigutati juhuvaliku alusel sekkumisriihmadesse ja
seejarel juhuslikustati omakorda s@ltuvalt nende suuruskategooriast. Eestis koostati 23 koolist
juhuvalim Tallinna piirkonna koolidest, millest 4 keeldusid osalemast ja uuringus osales 19 kooli.
Valitud Tallinna koolidest kaasati kbik 8. klasside dpilased, kokku 1046.
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4.2 Andmete kogumine

Magistritdos kasutati SEYLE sekkumisuuringu raames Eesti koolides kogutud baashindamise ja 3
kuu jarelhindamise andmeid. Andmeid késitleti konfidentsiaalsetena ja neid toddeldi kodeeritud
kujul, isikuandmete kaitse seadusega ettenahtud korras. Uuringutulemuste esitamise viis ei vdimalda
kolmandatel isikutel andmesubjekti tuvastada. Uuring registreeriti Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja
Suitsidoloogia Instituudi (ERSI) kui uuringut I&biviiva asutuse poolt Tallinna Meditsiiniuuringute
Eetikakomitees (otsus nr. 1549, 11.12.2008). ERSI-I oli Andmekaitse Inspektsiooni kooskdlastus.

Teismeliste uuringusse kaasamiseks kisiti neilt endalt ja nende vanematelt informeeritud
ndusolekut. Eestis andis oma néusoleku uuringus osalemiseks 72% Opilastest. Mitteosalemise pdhjus
oli enamjaolt kas dpilase enda vOi lapsevanema keeldumine, samuti kui dpilane puudus koolist
baashindamise paeval. Opilaste kohta koguti andmeid nende enda poolt taidetavate struktureeritud
kiisimustike abil baashindamisel (baseline) ning jarelhindamistel (follow-up) 3 ja 12 kuud pérast
sekkumiste perioodi. Kiisimustikus oli tle 120 kisimuse ning see hdlmas mitmeid rahvusvaheliselt
tunnustatud ja usaldusvédérseid skaalasid, mille abil mdddeti Gpilaste heaolu, depressiivseid
sumptomeid, &revust, riskikéditumise taset, suitsiidikalduvust jm. Koolitatud anketeerijad viisid
kusitlust 1abi koolides kahen&ddalase perioodi jooksul (kahe jarjestikuse koolitunni valtel).
Kisimustike taitmisel juhendas dpilasi SEYLE meeskonna anketeerija (magistritod autor oli tks

anketeerijatest).

Uuringus  kasutatavad  kisimustikud  olid  vastavalt  uuringuprotokollis  kirjeldatud
protseduurireeglitele kdigis osalejariikides inglise keelest tolgitud, tagasitdlgitud, piloot-testitud ja
kultuuriliselt adapteeritud. Andmeid koguti teismeliste elustiili, riskikaitumise, vaartushinnangute,

suhtumiste, vaimse tervise ja suitsiidikalduvuse kohta.

Eetilistel pdhjustel suunati baashindamise pohjal kriitilises olukorras olevad dpilased ehk nn
alarmjuhud (emergency cases) koheselt Kliinilisele hindamisele ja vajadusel sealt edasi
tervishoiuasutustesse. Kriitilises olukorras Gpilased voisid jatkata oma sekkumisrithmas, et valtida
stigmatiseerimist. Opilased hinnati kriitilises seisus olevateks, kui nad andsid baashindamisel
kiisimusele ,,Kas viimase kahe nddala jooksul tuli ette olukordi, mil Sa tdsiselt kaalusid endalt elu
votta voi tegid plaani, kuidas Sa seda teeksid? mdne jargmistest vastustest: ,,monikord®, ,,sageli,
,vaga sageli“ voi ,,alati“. Samuti siis, kui nad kiisimusele ,,Kas sa oled kunagi proovinud endalt elu

votta?* vastasid ,,Jah, viimase 2 niddala jooksul®.
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Enne uuringuga alustamist tuvastati kohalikud tervishoiuasutused, kes olid valmis teenindama
uuringu kéigus spetsialistide poolt edasi suunatud teismelisi. Tallinna Lastehaiglaga sdlmiti kirjalik
koostdoleping, et SEYLE sekkumisuuringus osalevad Opilased saavad uuringuperioodi jooksul

eelisjarjekorras psuhhiaatri vastuvotule.
4.3 Sekkumised

SEYLE sekkumisuuringus kasutatud sekkumisprogrammid olid YAM, QPR ja ProfScreen.
Sekkumised viidi l1&bi koolihoonetes. Igas koolis viidi labi vaid Uks neljast sekkumisprogrammist, et
hoiduda risustumisest (contamination) ja segamisest (confounding), mis vdivad halvendada uuringust
kogutud andmete kvaliteeti. Neid kolme sekkumisprogrammi vorreldi minimaalse sekkumisega
(kontrollrihmas). Kdigi nende sekkumisprogrammide puhul on kasutatud erinevat vitmekomponenti

(active component). Jargnevalt igast sekkumisprogrammist lahemalt:

QPR - Question, Persuade and Refer (kisi, veena ja suuna) oli nn véravavahtide koolitamine
(gatekeeper training). Selle valikulise sekkumisprogrammi peamine fookus oli dpetajate ja muu
koolipersonali ettevalmistamisel selleks, et nad suudaksid dra tunda/tuvastada ning spetsialistide
juurde edasi suunata teismelisi, kelle kéitumine v@is nende hinnangul viidata vaimse tervise
probleemidele ja kdrgenenud suitsiidikalduvuse riskile. Opetajaid koolitati kahel baashindamise
kisitlusele eelneval nddalal ning neile jagati brosiiirid ja visiitkaardid vajaliku teabega (sh
abikontakte). Koolitustele kutsuti need Gpetajad ja koolipersonal, kes eeldatavasti puutusid kokku
uuringu sihtriihma dpilastega. Osalemine oli koolipersonalile vabatahtlik, seega oli erinevates
koolides erinev osakaal valjadppe saanud Opetajaid. Sekkumisega alustati kohe pérast baashindamise

kisitlust, mis tahendas seda, et koolitatud dpetajad pidid dpilasi jalgima ja edasi suunama. (133, 146)

YAM — Youth Aware of Mental Health Programme (vaimsest tervisest teadlikud noored
programm) oli universaalne sekkumisprogramm. Sekkumisprogrammiga sooviti tdsta koolidpilaste
teadlikkust vaimsest tervisest, samuti oskust ja julgust vajadusel otsida abi endale v6i oma s6brale.
Sekkumisprogramm hdlmas kombineeritud didaktilisi loenguid ja rolliménge erinevatel teemadel
nagu tervislikud eluviisid, stress, kriis, depressioon, suitsiidik&itumine, eneseabi ja kuidas raakida
sObraga, kel vdib olla probleeme ning kuidas otsida professionaalset abi. Loengud ja rolliméngud
viidi 1abi nelja jarjestikuse ndadala véltel (igale klassile kokku viis tunnist seanssi).
Sekkumisprogrammi kaigus riputati igasse klassiruumi dles kuus plakatit erinevatel teemadel
(teadlikkus vaimsest tervisest, eneseabinduanded, stress ja kriis, depressioon ja suitsiidim&tlemine,
probleemides s6bra aitamine, abiotsimine) ning koigile Opilastele jagati samadel teemadel

infovoldikud. Kontaktinformatsiooni abisoovijatele pakuti ka visiitkaartidel. (133, 146)
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ProfScreen — Professional screening (professionaalne skriining) — oli valikuline vdi ndidustatud
sekkumisprogramm (sGltuvalt vastustest baashindamise kisimustikule), mille eesmark oli
psuhholoogide abiga vélja selgitada need Opilased, kes vajasid ravi ja nad ravile suunata. Selleks
tuvastati esmalt baashindamise klsimustiku pdhjal need Opilased, kel oli suurenenud risk vaimse
tervise probleemide esinemiseks. Suurenenud riskiga Opilaste tuvastamiseks kasutati
skriinimisinstrumenti, mis oli osa baashindamise kusimustikust ja koosnes omakorda mitmetest
skaaladest ning kusimustest. Suurenenud risk tuvastati, kui dpilase baashindamise tulemused tletasid
mdonel riskikaitumise vBi psiihhopatoloogia (depressioon, arevus, suitsiidikalduvus) skaalal maaratud
lavendi (21). Baashindamise jargselt voeti suurenenud riskiga Opilastega Uhendust ja lepiti kokku
Kliiniline intervjuu psuhholoogiga. Intervjuu viidi labi koolis ning selle tulemusel selgitati valja ravi
vajavad Opilased, kelle ravile suunamiseks voeti Uhendust ka nende vanematega. Nelja nddala
mdodudes vdeti Uhendust vaimse tervise spetsialisti juurde suunatud laste vanematega, et teada saada,
paljud neist olid professionaalset abi otsinud ja vajadusel pakuti tuge psiihhiaatri poole péérdumisel.
(133, 146)

Minimaalne sekkumine — viidi eetilistel pdhjustel 1abi kontrollriihmas (146), kus dpilastele
jagati baaskisimustiku téitmise ajal infovoldikuid (sama informatsiooniga, mis YAM

sekkumisriihma plakatitel). Infovoldikutel olid ka kontaktid probleemide korral abi otsimiseks.

4.4 Uuritud tunnused

Internaliseeritud probleemide (IP) esinemine. Sekkumiste mdjususe hindamiseks internaliseeritud
probleemide ennetamisel kombineeriti uuritav tunnus ,,internaliseeritud probleemide esinemine®.
Internaliseeritud probleemide esinemine tdhendas, et Opilasel esines vahemalt Uks jargnevast
probleemist: depressioon, &revus, suitsiidimdtlemine, suitsiidikdaitumine voi Uksildus. Kui dpilasel ei
esinenud mitte Uhtegi mainitud internaliseeritud probleemi, siis eeldati, et ta on internaliseeritud
probleemideta. Uuritava tunnuse kombineerimisel kasutatud tunnuseid mdddeti SEYLE
kusimustikus sisaldunud skaalade ja tksikkisimuste abil. Skaaladele ja tksikkisimustele rakendatud
lavendid olid eelnevalt SEYLE uuringuprotokollis kindlaks méératud, kuna neid kasutati SEYLE
Profscreen sekkumisriihmas suurenenud riskiga Opilaste tuvastamiseks (21). Internaliseeritud
probleemide esinemine tuvastati neil Opilastel, kes Uletasid skaalade punktisummadele eelnevalt
méaratud lavendi voi kes olid valinud teatud vastusevariandid Uksikkusimuste puhul. Loodi binaarne
tunnus (1= IP esinemine/ 0= IP mitteesinemine). Opilasel avaldusid internaliseeritud probleemid, kui

tal oli avaldunud véhemalt tks alljargnev probleem.
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Depressioon. Depressiooni simptomite taset hinnati Becki depressioonikusimustikuga BDI
(Beck Depression Inventory) (lisa 1 ja 2 kiisimused 44-63), kus kdrgem punktisumma tdhendas,
et esines rohkem depressiivsuse stimptomeid. 21 kiisimuse pealt arvutatud skoor 14-19 viitas
kergele, 20-28 mdoddukale ja 29-63 raskele depressioonile. Skaala lavendi pbhjal loodi binaarne
tunnus (1 = ,,IP esinemine*/ 0 = “IP mitteesinemine). Opilasel oli internaliseeritud probleem

avaldunud, kui tunnuse vaartus >= 14.

Arevus. Arevuse simptomite taset hinnati 20st kilsimusest koosneva Zungi drevuse skaalaga SAS
(Zung Self-Assesment Anxiety Scale) (lisa 1 ja 2 kisimus 125), mille puhul kdrgem skoor viitas
suuremale drevusele. Punktisumma 20-44 naitas normaalset, 45-59 kerget kuni méddukat, 60-74
tosist ja 75-80 &armuslikku &revust. Skaala ldvendi pohjal loodi binaarne tunnus (1 = ,,IP
esinemine®/ 0 = “IP mitteesinemine*). Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui

tunnuse vaartus >= 45.

Suitsiidimdtlemine. Hinnati Paykeli suitsiidiredeliga PHSL (Paykel Hierarchical Suicide
Ladder) (lisa 1 ja 2 kiisimus 65). lga skaala Gksikkusimuse alusel loodi eraldi binaarne tunnus (1
= “IP esinemine*/ 0 = “IP mitteesinemine*). Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud,

kui see oli avaldunud l&htuvalt Giksk6ik millise tunnuse alusel jargnevast neljast tunnusest.

1. Kas viimase kahe nadala jooksul oled tundnud, et elu ei ole vaart elamist? Opilasel oli
internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati “viga sageli” voi “koguaeg”.

2. Kas viimase kahe néadala jooksul oled soovinud, et oleksid pigem surnud (nt soovinud, et jaad
magama ning ei tduse enam kunagi tiles)? Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui
vastati “mdnikord”, “sageli”, “védga sageli”, “koguaeg”.

3. Kas viimase kahe nadala jooksul oled mdelnud endalt elu votta, isegi kui sa seda tegelikult ei
teeks? Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati “mdnikord”, “sageli”, “viga
sageli”, “koguaeg”.

4. Kas viimase kahe néadala jooksul tuli ette olukordi, mil sa tosiselt kaalusid endalt elu votta voi
tegid plaani, kuidas sa seda teeksid? Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastati

99 ¢C

“monikord”, “sageli”, “véga sageli”, “koguaeg”.

Suitsiidik&itumine. Hinnati tksikkisimusega ,,Kas oled kunagi proovinud endalt elu votta?*(lisa
1 kisimus 66a). Kisimuse pohjal loodi binaarne tunnus (1 = ,,IP esinemine” / 0 = ,IP
mitteesinemine*). Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastas “jah, viimase 2

nddala jooksul” voi “jah, viimase 6 kuu jooksul vdi enne seda”.
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e Uksildus. Hinnati tiksikkiisimusega ,,Kui sageli oled sa viimase 12 kuu jooksul tundnud end
tiksildasena?* (lisa 1 kiisimus 32). Kusimuse p6hjal loodi binaarne tunnus (1 = ,,IP esinemine* /
0 =,,IP mitteesinemine*). Opilasel oli internaliseeritud probleem avaldunud, kui vastas “enamus

ajast” voi “pidevalt”.

Sekkumisriihm. Nelja tasemega kategooriline tunnus, mis oli maaratud enne kisimustiku taitmist (1
=,,QPR*; 2= [ YAM*; 3 =, ProfScreen*; 4 =, Kontrollid*).

Sugu. Poiss/tudruk (lisa 1 kiisimus 2).

Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste uurimiseks kasutati
SEYLE baaskisimustikus mdddetud vastavaid tunnuseid. Perekondlikest tunnustest uuriti
biloogiliste vanemate arvu (tunnus ,,Elab koos mdlema vanemaga®), suhteid vanematega (tunnused
»Probleemid vanematega viimasel kuuel kuul®“ ja ,,Vanemad mdistavad probleeme viimasel kahel
nadalal) ja teismelise tajutud perekonna rahalisi piiranguid (tunnus ,,Vanematel raskusi ots otsaga
kokku tulla®). Kaaslaste kiusamise ohvriks langemise uurimiseks kasutati tunnust ,,Kaaslaste

kiusamise ohver viimase 12 kuu jooksul®.

Elab koos mdlema vanemaga. Binaarne tunnus. Kui Opilane oli kisimustikus markinud
vastusevariandid, et temaga thes kodus elab nii ema kui isa, sai tunnus véértuse 1 = ,,Jah* ja kui
margitud oli kas ainult ema voi ainult isa voi keegi muu valikust,, sai tunnus véartuse 0 = ,,Ei (lisa 1

kisimus 3).

Probleemid vanematega viimasel kuuel kuul. Binaarne tunnus (0 = “Ei*; 1 = “Jah*) (lisa 1 kiisimus
126 nr 4).

Vanemad mdistavad probleeme viimasel kahel nadalal. Algselt kategooriline tunnus viie
tasemega, mis kodeeriti timber binaarseks tunnuseks. Kui kiisimusele vastati ,,Mdnikord*, ,,Enamus
ajast“ voi,,Kogu aeg*, siis sai uus tunnus viirtuse 1 = ,,Jah* ja kui vastati ,,Harva* vdi ,,Uldse mitte*,

sai tunnus vairtuse 0 = “Ei“ (lisa 1 kiisimus 97).

Vanematel raskusi ots otsaga kokku tulla. Kaheksast kisimusest koosnevast skaalast valitud
uksikkisimus oli algselt nelja tasemega kategooriline tunnus, mis kodeeriti Gmber binaarseks
tunnuseks. Kui vdite ,,Minu vanematel on raskusi, et ots otsaga kokku tulla® puhul mérgiti dra kas
variant ,,Jah* voi ,,Mingil maéral®, sai tunnus véértuse 1 = ,,Jah* ning kui maérgiti variant ,,Natuke*

voi ,,Ei“, sai tunnus véartuse 0 = ,,Ei* (lisa 1 kiisimus 117 nr 4).

26



Kaaslaste kiusamise ohver viimase 12 kuu jooksul. 15 kisimusest koosneva skaala p&hjal arvutati
skoor, mis kodeeriti imber binaarseks tunnuseks. Kui kiisimuste pealt arvutatud skoor oli >= 5, siis
sai uus tunnus véartuse 1 = “Jah* ja kui skoor oli < 5, siis sai uus tunnus véartuse 0 = “Ei“ (lisa 1
kiisimus 113).

4.5 Andmeanallls

Andmete analiisimisel kasutati statistilise andmet6otluse paketti STATA (versioon 14.2 Macile).
Mudelisse kaasatud tunnuste jaotuste kirjeldamiseks ja hindamiseks kasutati sagedustabeleid ning

hii-ruut testi. Venni diagrammi loomisel kasutati statistikapaketti R.

Et hinnata internaliseeritud probleemide avaldumist sekkumisriihmades kolm kuud pérast
sekkumiste l&biviimist vOrreldes kontrollrihmaga ja samas ka votta arvesse kooli juhuslikku mdju,
viidi labi kahetasandiline logistiline regressioon. Mudel kohandati baashindamise ajal md&detud
uuritavale tunnusele ja internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustele
ehk leiti kohandatud Sansisuhted (AOR). Samuti uuriti sekkumise koosmdju nii baashindamisel
mdddetud internaliseeritud probleemide esinemise kui sooga, et hinnata, kas moni sekkumine vdis
mdjuda erinevalt poistele ja tudrukutele voi s6ltuvalt sellest, kas Opilasel olid baashindamisel
avaldunud internaliseeritud probleemid v6i mitte. Lisaks arvutati ICC (intraclass correlation) ehk
rihmasisese korrelatsiooni kordaja, selleks, et iseloomustada, kui korreleeritud on andmed koolide
I8ikes ehk kas Uhe ja sama kooli Gpilaste tulemused on omavahel rohkem korreleeruvad kui erinevate
koolide Opilaste tulemused. Mida ldhemal on see nditaja nullile, seda véhem on uuritava tunnuse
jaékide varieeruvus s6ltuv koolist (protsendina naitab, kui suure osa varieeruvusest pohjustab
koolidevaheline erinevus). Mdjusaks osutunud sekkumise puhul arvutati ka NNT ehk raviparemuse
number, nditamaks mitu dpilast peaks antud sekkumist saama, et dra hoida Uhe sellise dpilase
lisandumine, kellel on internaliseeritud probleemid avaldunud. NNT arvutamisel Kkasutati
internaliseeritud probleemide esinemise maarasid nende Gpilaste hulgas, kellel oli internaliseeritud
probleemide esinemist vdimalik tuvastada ja kel ei esinenud puuduvaid vaartusi ka muude mudelis

kasutatud tunnuste puhul.

Sekkumiste mdjususe hindamisel jéeti vélja alarmjuhud, mille puhul ei olnud vdimalik
sekkumise mdjusust tdeselt hinnata, kuna neile pakuti sisuliselt ProfScreeniga analoogilist sekkumist.
Samuti jaeti mojususe hindamisel vélja 6pilased, kelle puhul mdne mudelisse kaasatud tunnuse puhul
vaartused puudusid, kuna dpilane oli jatnud vastamata. Tabelis esitati internaliseeritud probleemide
esinemise sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga kolmes erinevas sekkumisrihmas

vorreldes kontrollrihmaga. Tulemus oli statistiliselt oluline, kui p-vaartus oli vdiksem kui 0,05.

27



5. Tulemused

Uuringus osales 477 (45,60%) poissi ja 560 (53,54%) tldrukut. Soo oli jatnud méarkimata 9 (0,86%)
dpilast. Opilaste mediaanvanus oli 14. Internaliseeritud probleemid olid avaldunud baashindamisel
229 (21,89%) Opilasel. 2,49% uuringus osalenud Opilastest oli vdhemalt the internaliseeritud
probleemi kohta jatnud vastamata ehk internaliseeritud probleemide esinemist/mitteesinemist ei
olnud vbimalik usaldusvééarselt maarata. Internaliseeritud probleemide esinemist ei olnud puuduvate
andmete tottu voimalik madarata 2,52% poiste ja 1,07% tudrukute puhul. Alarmjuhte oli kokku 23
(2,20%). Nende hulka kuulus 1,26% poistest ja 3,04% tldrukutest, 1,91% opilaste puhul ei olnud

voimalik kriitilist olukorda maarata, kuna nad olid jatnud sellekohasele kiisimusele vastamata.

5.1 Internaliseeritud probleemide esinemine ja sellega potentsiaalselt seotud

tunnused

Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste jaotuses baashindamisel

sekkumisriihmade 18ikes olulisi erinevusi ei olnud (tabel 1).

Tabel 1.

Internaliseeritud probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste jaotus

sekkumisrihmiti baashindamise kiisimustiku pohjal. Esitatud on aboluutarv (n) ja osakaal (%).

Tunnus ProfScreen YAM QPR Kontroll-
riahm
n =257 n =266 n =262 n=261

Sugu

Tudruk 139 (54,09) 157 (59,02) 119 (45,42) 145 (55,56)
Poiss 117 (45,53) 106 (39,85) 141 (53,82) 113 (43,30)
Puuduvad véértused 1 (0,39) 3 (1,13) 2 (0,76) 3 (1,15)
Elab koos mdlema vanemaga

Jah 168 (65,37) 158 (59,40) 151 (57,63) 141 (54,02)
Ei 88 (34,24) 106 (39,85) 107 (40,84) 117 (44,83)
Puuduvad véértused 1 (0,39) 2 (0,75) 4 (1,53) 3 (1,15)
Vanemad mdistavad

probleeme viimasel kahel

nadalal

Kogu aeg, enamus ajast, 194 (75,49) 202 (75,94) 177 (67,56) 188 (72,03)
mdnikord

Harva vdi ildse mitte 59 (22,96) 60 (22,56) 80 (30,53) 70 (26,82)
Puuduvad vaartused 4 (1,56) 4 (1,50) 5 (1,91) 3 (1,15)
Probleemid vanematega
moddunud kuuel kuul

Jah 80 (31,13) 80 (30,08) 79 (30,15) 84 (32,18)
Ei 171 (66,54) 180 (67,67) 167 (63,74) 164 (62,84)
Puuduvad vaartused 6 (2,33) 6 (2,33) 16 (6,11) 13 (4,98)
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Tunnus ProfScreen YAM QPR Kontroll-
rohm
n=257 n =266 n=262 n=261
Vanematel raskusi ots
otsaga kokku tulla
Jah v@i mingil maaral 37 (14,40) 40 (15,04) 48 (18,32) 48 (18,39)
Ei vOi natuke 213 (82,88) 220 (82,71) 209 (79,77) 207 (79,31)
Puuduvad vaartused 7 (2,72) 6 (2,26) 5 (1,91) 6 (2,30)
Kaaslaste kiusamise ohver
viimasel 12 kuul
Jah 42 (16,34) 29 (10,90) 30 (11,45) 47 (18,01)
Ei 211 (82,10) 232 (87,22) 225 (85,88) 209 (80,08)
Puuduvad véértused 4 (1,56) 5 (1,88) 7 (2,67) 5 (1,92)

Tabelis 2 on esitatud poiste ja tldrukute I6ikes nende tunnuste jaotus, mille alusel tuvastati
internaliseeritud probleemide esinemine nii eel- kui jarelhindamisel. K&ige enam esines Opilastel
depressiooni  (10,02% poistest ja 20,04% tudrukutest baashindamisel). Tudrukutel esines
baashindamisel oluliselt rohkem depressiooni, &drevust, suitsiidimdtlemist, suitsiidikaitumist ja

uksildust. Sama kehtis ka jarelhindamisel kdigi tunnuste puhul.

Tabel 2. Eraldiseisvate internaliseeritud probleemide jaotus poiste ja tldrukute hulgas
baashindamisel ja kolme kuu jarelhindamisel. Esitatud on absoluutarv (n) ja osakaal (%)

Baashindamine Jarelhindamine

Tunnus Poisid Tudrukud Poisid Tuadrukud
n (%) n (%) n (%) n (%)
Depressioon 47 (9,85) 111 (19,82) 47 (9,85) 96 (17,14)
Arevus 8 (1,68) 38 (6,79) 14 (2,94) 37 (6,61)
Suitsiidim&tlemine 23 (4,82) 71 (12,68) 29 (6,08) 60 (10,71)
Suitsiidikditumine 4 (0,84) 29 (5,18) 3 (0,63) 21 (3,75)
Uksildus 21 (4,40) 45 (8,04) 16 (3,35) 27 (4,82)

Joonisel 1 on vdimalik vaadelda, kui palju tuvastati internaliseeritud probleemide esinemist vaid
uhe probleemi alusel ning kui paljudel esinesid erinevad probleemid samaaegselt. Naiteks ilmnes (le
poolte depressioonijuhtude puhul ka méni teine internaliseeritud probleem. Samas, 7 Opilast olid
pludnud baashindamisele eelnenud kuue kuu jooksul vdi enne seda endalt elu votta ja 23 Gpilasel
esines baashindamisele eelnenud kahel nadalal suitsiidimdtlemist, kuid neil Gpilastele ei esinenud
uhtegi teist internaliseeritud probleemi tasemel, mis oleks neid eristanud internaliseeritud

probleemideta dpilastest.
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Depressioon

Uksildus

Arevus

Suitsudikiitumine

Suitsiidimdtlemine

Joonis 1. Internaliseeritud probleemide avaldumine ja koosesinemine (Gpilastel, kelle puhul ei

esinenud thegi viie tunnuse 16ikes puuduvaid vaartusi).

Tabelis 3 on naha, kui suurel osal Gpilastest olid baashindamisel avaldunud internaliseeritud
probleemid lahtuvalt Opilase soost ja sellest, milline oli internaliseeritud probleemidega
potentsiaalselt seotud tunnuste véartuste tase. Tldrukute hulgas oli avaldunud oluliselt rohkem
internaliseeritud probleeme kui poiste hulgas (vastavalt 28,39% ja 14,68%). Oluliselt rohkem
internaliseeritud probleeme oli avaldunud neil dpilastel, kes ei elanud koos mdlema vanemaga, kelle
vanemad maistsid probleeme viimasel kahel n&dalal kas harva vdi uldse mitte, kel olid probleemid
vanematega moddunud kuuel kuul, kelle vanematel oli raskusi ots otsaga kokku tulla voi kes olid

kaaslaste kiusamise ohvrid viimasel 12 kuul.
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Tabel 3. Internaliseeritud probleemide (IP) jaotumine baashindamisel internaliseeritud probleemide
esinemisega potentsiaalselt seotud tunnuste I8ikes. Esitatud on absoluutarv (n) ja osakaal (%).

Tunnus?@ IP n (%) p-vaartus
Sugu
Poiss 70 (14,68) p<0,01
Thdruk 159 (28,39)
Elab koos mdlema vanemaga
Jah 116 (18,77) p<0,01
Ei 112 (26,79)

Vanemad madistavad probleeme

viimasel kahel nadalal
Kogu aeg, enamus ajast, monikord 115 (15,11) p<0,01
Harva vdi ldse mitte 113 (42,01)

Probleemid vanematega
moddunud kuuel kuul

Ei 98 (14,37) p<0,01
Jah 129 (39,94)

Vanematel raskusi ots otsaga kokku tulla
Ei vdi natuke 150 (17,67) p<0,01
Jah vOi mingil mééral 74 (42,77)

Kaaslaste kiusamise ohver viimasel 12 kuul
Ei 154 (17,56) p<0,01
Jah 74 (50,00)

2 Et vorrelda internaliseeritud probleemide esinemise ja mitteesinemise jaotumist erinevate
internaliseeritud probleemidega seotud tunnuste I8ikes, kasutati hii-ruut testi.

Tabelis 4 on n&ha, et baashindamisel internaliseeritud probleemide esinemise osakaalude
jaotumises ei olnud sekkumisriihmade vahel statistiliselt olulisi erinevusi. Jarelhindamisel kolm kuud
pérast sekkumist oli internaliseeritud probleemide esinemise jaotus sekkumisrithmade I8ikes oluliselt
erinev. Kdige vahem internaliseeritud probleeme oli avaldunud ProfScreen sekkumisriihmas (14,40%
kdigist ProfScreen sekkumist saanud Opilastest). Enim puuduvaid vééartusi (8,17% kogu rihmast) oli

jarelhindamisel ProfScreen riihmas.
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Tabel 4. Internaliseeritud probleemide esinemise jaotumine sekkumisrithmade I6ikes baashindamisel
ja jarelhindamisel kolm kuud pérast sekkumist. Esitatud on absoluutarv (n) ja osakaal (%).

Hindamise aeg ProfScreen YAM OPR Kontrollriihm
n =257 n =266 n =262 n=261

Baashindamine

IP 53 (20,62) 56 (21,05) 49 (18,70) 71 (27,20)
Eiole IP 198 (77,04) 206 (77,44) 205 (78,24) 182 (69,73)
Puuduvad véértused 6 (2,33) 4 (1,50) 8 (3,05) 8 (3,07)
3 kuu jarelhindamine *

IP 37 (14,40) 52 (19,55) 52 (19,85) 71 (27,20)
Eiole IP 199 (77,43) 205 (77,07) 205 (78,24) 181 (69,35)
Puuduvad véértused 21 (8,17) 9 (3,38) 5 (1,91) 9 (3,45)

* viitab olulisele erinevusele tunnuse jaotuses sekkumisriihmade 18ikes (p < 0,05)

5.2 Sekkumiste mdjusus

Mdjususe hindamise anallitsi kaasati 905 dpilast. Mdjususe hindamisel ei voetud arvesse alarmjuhte
ja neid Opilasi, kes oli jatnud vastamata kasvoi (he internaliseeritud probleemi kohta vdi kel esines
puuduvaid vaartusi mdne mudelisse kaasatud kirjeldava tunnuse puhul. Kolmest sekkumisrithmast
osutus internaliseeritud probleemide vahendamisel mdjusaks vaid ProfScreen sekkumisriihm (tabel
5). ProfScreen sekkumisriihma kuuluval dpilasel oli 0,49 (95% CI: 0,27 — 0,90) korda ehk 51% vorra
véaiksem Sanss internaliseeritud probleemide esinemiseks vorreldes kontrollrihma kuuluva dpilase
Sansiga . Teistpidi tblgendades tdhendab see, et ka parast mudeli kohandamist k&igile internaliseeritud
probleemide esinemisega potentsiaalselt seotud tunnustele ja uuritavale tunnusele baashindamisel, oli
kontrollriihmas ligi kaks korda suurem S$anss internaliseeritud probleemide esinemiseks, kui
ProfScreen sekkumisriihmas. Ei internaliseeritud probleemide esinemine baashindamisel ega dpilase
sugu ei muutnud statistiliselt olulisel maaral sekkumise mdju uuritavale tunnusele. Mudeli ICC =
0,01 ehk voib oOelda, et vaid 1% uuritava tunnuse jaakide varieeruvusest on pdhjustatud
koolidevahelistest erinevustest. Raviparemuse arv NNT oli 9, mis tdéhendab, et ihe lisanduva IP juhu

arahoidmiseks on vaja vahemalt Uiheksale dpilasele pakkuda ProfScreen sekkumist.

Tabel 5. Internaliseeritud probleemide (IP) esinemise kohandatud Sansisuhted ning 95%
usaldusvahemikud s6ltuvalt sekkumisriihmast jarelhindamisel 3 kuud pérast sekkumisi.

Sekkumisriihm n IPn (%) ? AOR (95% CI)® p-vaartus
Kontrollriihm 228 61 (26,75) 1
QPR 223 45 (20,18) 0,78 (0,45 - 1,36) 0,381
YAM 235 46 (19,57) 0,67 (0,38 - 1,19) 0,169
ProfScreen 219 34 (15,53) 0,49 (0,27 - 0,90) 0,021
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3 internaliseeritud probleemide esinemise maar nende dpilaste hulgas, kel ei esinenud puuduvaid vaartusi mitte
tihegi mudelisse kaasatud tunnuse puhul.

b kohandatud uuritava tunnuse vaartusele baashindamisel ja tunnustele sugu, elab mélema vanemaga, vanemad
mdistavad probleeme viimasel kahel nidalal, probleemid vanematega viimasel kuuel kuul, vanematel raskusi
ots otsaga kokku tulla, kaaslaste kiusamise ohver viimasel 12 kuul. (jamedas kirjas margitud tulemused, kus p
<0,05)

Vorreldes samast sekkumisrihmast ja muude internaliseeritud probleemide esinemisega
potentsiaalselt seotud tunnuste poolest samasuguseid 6pilasi, siis oli tldrukutel 1,55 (95% CI: 1,04 —
2,31) korda suurem Sanss internaliseeritud probleemide esinemiseks vorreldes poistega ja neil

Opilastel, kellel esinesid probleemid vanematega 1,52 (95% CI: 1,01 — 2,28) korda suurem Sanss

internaliseeritud probleemide esinemiseks, kui neil Gpilastel, kel vanematega probleeme ei olnud.
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6. Arutelu

Sarnasemalt varasemate uuringutega (101, 147) leiti, et internaliseeritud probleeme esines
oluliselt rohkem tudrukutel kui poistel (vastavalt 28,39% ja 14,68%). Internaliseeritud probleemidest
kdige sagedamini esines Opilastel depressiooni (10,02% poistest ja 20,04% tiidrukutest).
Internaliseeritud probleemid esinesid sagedamini neil Opilastel, kes ei elanud koos mdlema
vanemaga, kelle vanemad madistsid nende probleeme harva v6i ei mdistnud tldse, kel olid probleemid
vanematega, kelle vanematel oli raskusi ots otsaga kokku tulla vdi kes olid kaaslaste kiusamise
ohvriks langenud. Mdjususe hindamise tulemusel leiti, et Opilaste internaliseeritud probleemide
ennetamisel oli mdjus vaid ks sekkumine — ProfSreen. ProfScreen sekkumisriihma kuuluval dpilasel
oli 51% vorra viiksem Sanss internaliseeritud probleemide esinemiseks vorreldes kontrollrihma
kuuluva 0Opilase sansiga. Kui vaadelda tulemusi teistpidi, siis vOib Oelda, et ProfScreen
sekkumisrtthmas oli suurem t6endosus vorreldes kontrollriihmaga, et Gpilasel ei esine thtki valitud
viiest internaliseeritud probleemist. ProfScreen oli ndidustatud ja kdige intensiivsem sekkumine,
mille mdjususe tuvastamine Kkinnitab Ulevaateuuringutes vélja toodud naidustatud sekkumiste
potentsiaali nende Opilaste abistamisel, kelle puhul on tdheldatud kdrgenenud riskitegurite tase voi

avaldunud méni internaliseeritud probleem nagu depressioon (134, 135) vdi drevus (121, 126).

Magistritd6 tugevus on see, et hinnati sekkumispogrammide mdjusust internaliseeritud
probleemide, mitte m6ne konkreetse probleemi ennetamisel. Wasserman jt leidsid 12 kuud pérast
sekkumisi l&bi viidud jareluuringus, et YAM sekkumine osutus mdjusaks suitsiidimdtlemise ja
suitsiidikatsete puhul, mis annab alust eeldada selle universaalse sekkumise méju suitsiidikalduvuse
vahendamisel, kuid ei anna niivord informatsiooni sekkumiste mdjususest muude nditajate puhul.
Kuna aga suitsiidimdtlemise voi kéitumisega Opilastel vdib kaasuda ka muid vaimse tervise
probleeme (mis ka magistritdos kirjeldatud), siis on oluline hinnata sekkumiste mdjusust laiemalt.
Samuti soovitasid Brent jt (148) oma kommentaaris Wassermann jt (133) artiklile, milles avaldati
SEYLE sekkumisuuringus kasutatud sekkumisprogrammide mojususe hindamise tulemused
suitsiidimdtlemise ja kéditumise ennetamisel, kasutada sekkumisprogrammide mdjususe hindamisel

ka laiemaid naitajaid nagu vaimne tervis ja heaolu.

Magistritodés uuritud internaliseeritud probleemid hdlmasid drevust, depressiooni,
suitsiidimoOtlemist ja suitsiidikditumist ning Gksildust. Nende probleemide kaasamise olulisust
sekkumiste mdjususe hindamisel kinnitavad ka tulemused SEY LE Prantsusmaa kohordiga labi viidud
uuringust, kus uksilduse, depressiooni, &revuse, suitsiidimdtlemise ja suitsiidikditumise skaalade

alusel riskirihma sattunud Opilaste hulgas oli suurim ravile suunatud Opilaste osakaal (149).
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Magistritdos uuritava tunnuse loomiseks kasutatud tunnuste (depressioon, arevus, suitsiidimotlemine,
suitsiidikditumine ja Uksildus) puhul kasutati samu lavendvéartusi, mida SEYLE Profscreen
sekkumisrihmas vastavate tunnuste alusel riskirihma Gpilaste tuvastamisel. Kahn jt (21) uuringu
tulemustest selgus, et Ule poole riskiriihma sattunud Gpilastest ProfScreen sekkumisriihmas suunati
Kliiniliselt intervjuult edasi vaimse tervise spetsialistile, seega on p&hjust eeldada, et suurel osal nende
skaalade alusel tuvastatavatest dpilastest kdigis sekkumisriihmades esines ka tegelikult vaimse tervise
probleeme. See on oluline aspekt, kuna dpilaste endi poolt téidetav kiisimustik ei ole kindlasti nii
objektiivne kui nditeks professionaali (psuhholoog/psuhhiaater) poolt hindamine ja vGib tekkida

kahtlus kui hasti siis sekkumise mdjusust saab hinnata.

Magistritoé tugevus on ka see, et hinnati sekkumiste mdjusust Eesti koolidpilaste
internaliseeritud probleemide ennetamisel. See lisab uut infot SEYLE sekkumisuuringu tulemustele
ja seda just Eesti konteksti arvesse vottes. Erinevate riikide 6pilased erinevad uuringus osalemise voi
ka naiteks Kliinilisel intervjuul osalemise mé&éra tottu. Samuti on monede internaliseeritud
probleemide esinemine riigiti oluliselt erinev (8), mistdttu jareldused sekkumisprogrammide

mdjususe kohta Eesti kontekstis ei ole nii tdpsed, kui ainult Eesti dpilasi uurides.

Magistritd6 ks puudus on see, et uurides sekkumiste mdjusust kombineeritud internaliseeritud
probleemide ennetamisel, ei ole teada eraldiseisvate internaliseeritud probleemide (nt
suitsiidimdtlemise) esinemise tdendosus sbltuvalt sekkumisriihmast. Vaadates Wasserman jt (133)
tulemust voib tekkida kisimus, et kui suitsiidimdtlemine ja kditumine olid ka magistritdos uuritavas
tunnuses hdlmatud, siis miks tulemused erinesid? Esiteks vdib seda pdhjendada statistikaga —
suitsiidikalduvust esineb kindlasti vdhem kui néiteks depressiooni ja seetdttu on vahem juhte, mille
puhul mdjusust hinnata. Mida rohkem aga juhte, seda suurem on téendosus tuvastada mdjusust, kui
see olemas on. Teiseks tehti magistritod vaid Eesti Opilaste andmete pdhjal, mis v6ib samuti

hindamistulemust mdjutada.

Magistrito6 puuduseks voib lugeda ka seda, et sekkumiste mojusust hinnati kolm kuud pérast
sekkumist ja ei hinnatud 12 kuud parast sekkumist. Wassermann jt (133) artiklis ilmus sekkumiste
mdjusus just 12 kuu jareluuringul, mis voib viidata sellele, et méne probleemi puhul vitab sekkumise
mdojususe avaldumine rohkem aega. Samuti ei saanud Uhe ajapunktiga mudeliga votta arvesse
internaliseeritud probleemide esinemise (ja ka teiste ajas muutuvate tunnuste) muutust ajas. Mitut
ajapunkti kaasamata ei olnud vdimalik uurida ka potentsiaalseid mdju vahendajaid. Seega oleks véga
oluline hinnata sekkumiste mdjusust Eesti lastel nii kolme kui 12 kuu jareluuringu andmetel,

kasutades selleks mitme ajapunktiga mudelit.
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Magistritd6 maht ja andmete analtitisimise viis seda ei vdimaldanud, kuid edaspidi oleks pdhjust
uurida Opilaste suhteid vanematega kui potentsiaalset sekkumiste moju vahendajat. Magistritoos
selgus, et probleemid vanematega olid ka parast mudeli kohandamist kdigile kirjeldavatele tunnustele
seotud internaliseeritud probleemide esinemise suurema téendosusega. On leitud, et teismelistel, kel
esineb negatiivset stressi, on suurem téendosus tulitseda vanematega kui neil, kel negatiivset stressi
ei ole ning samuti on vaiksem tdendosus, et nad otsivad oma seisundis abi (150). Vanemate
suhtumised ja vaated vaimse tervise probleemidele, teenustele ja abiotsimisele vdivad teismeliste
puhul osutuda olulisteks takistusteks abi otsimisel ja sellele ligipaasul (151). SEYLE
sekkumisuuringus selgus, et vanemate positiivne suhtumine oli oluliselt seotud teismeliste abiotsiva
kaitumisega (21). Kliinilisel intervjuul osalemisest loobus 2/3 riskirilhma sattunud lastest — neist
omal soovil 58% ja ligi 15% seetdttu, et vanemad seda ei lubanud, s6ltumata sellest, et Opilaste ja
vanematega voeti isiklikult Ghendust (20). Probleemide olemasolu korral on aga tbenéolisem, et abi
otsitakse pigem just perekonnalt ja sdpradelt, kui et poordutakse tervishoiuasutuste voi koolipersonali
poole (152). Toetavad suhted vanematega voivad mdjutada Gpilast abi otsima vdi vastu vétma ning

tanu sellele suurendada vdimalust, et sekkumine parandab dpilase seisundit.

Siit jareldus, et teismeliste ligipadsu abile tuleks suurendada ka vanemate teadlikkust tdstes — et
vanem tunneks teismeliste vaimse tervise probleemid &ra, ei pelgaks abi otsida ning samuti oskaks
seda teha. Ka mitmete uuringute tulemusel on j6éutud jareldusele, et koolipdhiste vaimse tervise
sekkumiste planeerimisel tuleks arendada koolides vélja suhtluskanalid paremaks koostooks
lapsevanematega (153, 154). Lapsevanemaid tuleks kaasata teismelistele mdeldud sekkumistesse, et
parandada teismeliste tervisetulemusi (155) ja muuta sekkumisi mdjusamateks (156).
Sekkumisprogramme, mis oleks suunatud thtlasi nii vanematele kui koolidpilastele on vahe (122).
Ulatusliku uuringu pdéhjal leiti, et vaid viiendikus Euroopa koolides, kus pakuti erinevaid
psuhhosotsiaalseid sekkumisi, pakuti ndustamist ja tuge vanematele (123). Samuti leiti Inglismaa
koolides l&bi viidud sekkumiste puhul, et vanemate ndustamise ja toetamisega pigem ei tegeletud
(124).

Kokkuvotvalt vdib elda, et magistritdo tulemusel on alust pidada ProfScreen sekkumist mdjusaks
teismeliste internaliseeritud probleemide ennetamisel ning vdibolla tuleks l&htuvalt Wassermann jt
(133) tulemustest kombineerida seda mdne universaalse sekkumisega nagu YAM. YAM eelis on, et
sekkumisega joutakse koigi Opilasteni sihtrihmas. Sel viisil arendatakse kdigis Opilastes teadmisi,
vaimse tervise probleemide mérkamise ja abiotsimise oskust ning vahendatakse habiméargistamist
(157). YAM pakub vGimalust hoida osaliselt ara probleemide teke neil dpilastel, kes ProfScreen

skriinimisinstrumendi alusel riskiriihma ei satuks. Samas on ProfScreeni eelis see, et kui eelneval
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skriinimisel tuvastatakse Opilasel mingi vaimse tervise probleem, siis temaga tegeletakse
personaalselt ja vajadusel suunatakse professionaali (psiihholoogi/psihhiaatri) juurde ning voetakse
Uhendust vanematega. See vOib suurendada tdendosust, et lapse probleemi mérgatakse ja sellega
tegeletakse. Lisaks on sekkumised, mis p&hinevad Opilaste eelneval skriinimisel ja vajadusel sellele
jargneval pstihhoteraapial, kulutdhusad (158, 159). Kuigi suitsiidimdtlemise ja kditumise ennetamisel
osutus SEY LE sekkumisuuringus kdige kulutdhusamas sekkumiseks Y AM (160), siis nt depressiooni
ennetamisel leiti kdige kulutbhusam olevat just ProfScreen sekkumine (161). Samuti leiti, et
ProfScreen osutuks kdige kulutdhusamaks ka suitsiidikalduvuse ennetamisel juhul, kui Kliinilise
intervjuu aega muudetaks kaks korda lithemaks (160). Magistritdos tuli ka vélja, et internaliseeritud
probleeme iseloomustab osaline kattuvus, mist6ttu ei pruugi olla neid mdistlik tdiesti eraldiseisvatena
kasitleda ei sekkumiste labiviimise ega ka mdjususe hindamise kontekstis. Kuna nt drevuse ja
depressiooni riskitegurid on sarnased, siis voiks sellest lahtuvalt kujundada pstihhosotsiaalsed

sekkumised diagnoosideiileseks, et muuda need kulutdhusamaks (162).
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7. Jareldused

e Uuringus osalenud dpilastest esinesid internaliseeritud probleemid ligikaudu 15% poistest ja 29%
tldrukutest. 1,26% poistest ja 3,04% tludrukutest olid akuutse suitsiidikalduvusega ja vajasid
kohest abi.

e Vaadeldud internaliseeritud probleemidest esines Opilastel kdige enam depressiooni - 10,02%
poistest ja 20,04% tudrukutest. Erinevad internaliseeritud probleemid (néiteks &revus ja
depressioon) esinesid dpilastel sageli samaaegselt.

e Oluliselt ronkem internaliseeritud probleeme esines neil dpilastel, kes ei elanud koos mdlema
vanemaga, kelle vanemad uldjuhul ei mdistnud nende probleeme, kellel olid probleemid
vanematega vOi kelle vanematel vois olla majanduslikke raskusi. Samuti esines probleeme enam
nende seas, kes olid kaaslaste kiusamise ohvrid.

e Vorreldes kontrollriihmaga esines internaliseeritud probleeme kolm kuud pérast sekkumiste
l&biviimist statistiliselt oluliselt vahem Profscreen sekkumisriihmas. Hindamise tulemusel osutus
minimaalse sekkumisega (kontrollrihmas) vorreldes ainsaks mdjusaks sekkumiseks teismeliste
internaliseeritud probleemide ennetamisel ProfScreen ndidustatud sekkumine. ProfScreen
sekkumisrihmas oli 51% vdrra viiksem $anss internaliseeritud probleemide esinemiseks Kkui

kontrollriihmas.

ToO tulemustest I&htuvalt on pdhjust ProfScreen sekkumise mdjusust internaliseeritud
probleemidele hinnata edaspidistes uuringutes pdhjalikumalt ja kindlasti pikema aja jooksul, et ndha
selle mdju suurust ule pikema perioodi. Samuti tasuks uurida tegureid, millest soltuvalt sekkumise

mdju suurus vBib varieeruda (nt suhted vanematega) ja mida sekkumiste kavandamisel arvesse votta.
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Efficacy of school-based psychosocial interventions in preventing adolescents’ internalizing

problems

Helen Bogdanov
Summary

This Master’s thesis aimed to evaluate the efficacy of school-based psychosocial prevention
interventions of internalizing problems among adolescents aged 14-15 in Estonia. The following
objectives were set for this purpose: 1) To give an overview of the prevalence of internalizing
problems and describe the occurrence of factors that are related to internalizing problems, 2) To
compare three different prevention interventions with minimal intervention (control group) at three-
month follow-up and find out which of the interventions are efficacious in preventing internalizing
problems. The three interventions assessed are YAM — Youth Aware of Menatal Health (universal
intervention), QPR — Question, Persuade and Refer (selective intervention) and ProfScreen —

Professional Screening (indicated intervention).

The data were collected from Estonian students during the SEYLE (Saving and Empowering
Young Lives in Europe) intervention study. The cluster-randomized control study was conducted
within the 7th Framework Programme of the European Commission during 2009-2011 in ten EU
countries among 168 schools. The study was coordinated by the Karolinska Institutet (Sweden) and

carried out in Estonia by Estonian-Swedish Mental Health and Suicidology Institute.

The data were collected at baseline and at three month follow-up assessments using
questionnaires completed by students. Internationally recognized scales and individual questions
contained in the SEYLE questionnaires were used to measure the prevalence of internalizing
problems and potentially related factors. Participants response rate was 73%. To measure the
prevalence of internalizing problems a new variable was generated comprising of five different
variables indicative of different internalizing problems — depression, anxiety, suicidal ideation,
suicidal behavior and loneliness. Internalizing problems were detected if any of those problems

exceeded the preset cut-off value.

Data analysis was carried out with STATA 14 software. Frequency tables and chi-square test
were used to describe data and examine differences in the prevalence of internalizing problems across
selected factor variables. Two-level logistic regression was carried out to calculate odds ratios for

comparing different intervention arms with a control arm. Intraclass correlation coefficient (ICC) was
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calculated to observe the amount of variance explained by differences between schools. Number

needed to treat (NNT) was calculated if any of the intervention arms was found to be efficacious.

Results of the data analysis revealed that internalizing problems were more prevalent among girls
(28.39%) than boys (14.68%). A small group of students (2.2%) was acutely suicidal. Several students
had multiple internalizing problems co-occurring, referring to the possible comorbidity of the
problems. The prevalence of internalizing problems varied by different factors, which were
potentially related to them. Internalizing problems were experienced more frequently by students who
did not live with both parents compared to students from intact families, by students whose parents
did not understand their problems compared to students whose parents did, by students who
experienced problems with their parents compared to students who did not and by students whose
parents may have had financial difficulties compared to students who did not perceive their parents
having financial difficulties. The prevalence of internalizing problems was also higher among those

who had suffered from peer victimization compared to those who had not.

Based on the evaluation results, only the ProfScreen intervention program proved to be efficacious.
The odds for experiencing internalizing problems were 51% lower (OR = 0.49; 95% CI: 0.27 — 0.90)
in the Profscreen arm compared to the odds in the control arm. ICC = 0.01 refers to the 1% variance
in the outcome owing to the differences between schools. Number needed to treat was 9, indicating
that 9 students must be receiving the intervention in order to prevent one additional case of

internalizing problems.

After adjusting the model for all other factor variables two variables remained statistically significant
- the odds of girls experiencing internalizing problems were 1.55 times higher compared to boys and
the odds of students who had problems with their parents were 1.52 times higher compared to the
students who did not have problems with their parents. This might be of interest for further research

as parents may play a crucial role in designing successful school-based interventions.

The study findings confirm the potential efficacy of indicated preventive interventions. However, the
study had its limitations, because it did not evaluate the efficacy at 12-month follow-up nor across
several time points to analyze intervention effect over time and possibly taking into account variables
that could have mediated the intervention effect. Based on the promising results the future research

is recommended.

55



Tanuavaldus

Magistritdos kasutatud andmed on saadud SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in
Europe) sekkumisuuringust, mis viidi labi Euroopa Liidu 7. raamprogrammi toel (grant HEALTH-
F2-2009-223091). SEYLE labiviimist Eestis toetas Eesti Vabariigi Sotsiaalministeerium.

Tanan magistritéo valmimisele kaasaaitamise eest:

- Merike Sisaskit, kes oli ndus mind juhendama ja pakkus vaartuslikke nduandeid, samas
toetades minu iseseisvust materjali l&bitéotamisel.

- Merli Mandulit, kes pakkus abi seoses statistilise andmeanalulsiga.

- Mariliis Tael-Oerenit, kes ndustas mind mitmetes magistritddga seotud probleemkohtades.

- Tiina Salumaed, kes aitas teksti toimetada.

- Oppejoude, kursusekaaslasi ja kolleege, kes olid eranditult abivalmid magistritdéga seotud
kisimuste lahendamises.

- Ema, kes pakkus tuge dpingute lopetamisel ja vGimaldas keskenduda magistrit6o

Kirjutamisele.

56



Curriculum vitae

Ees- ja perekonnanimi: Helen Bogdanov

Slinniaeg ja koht: 23.02.1982, Tartu

Kodakondsus: Eesti

Telefon, e-post: 56693544, helen.bogdanov@tai.ee
Tookoht, amet: Tervise Arengu Instituut, vanemspetsialist

(lapsehoolduspuhkusel)

Haridus:

2008-... Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,
rahvatervishoiu magistridpe

2004-2008 Tartu Ulikool, majandusteaduskond, majandusteadus,
bakalaureusekraad

2002-2003 Estonian Business School, vdorkeeled ja arikorraldus, 16petamata
(Uleminek Tartu Ulikooli majandusteaduskonda)

1999-2002 Tallinna P&askiila Glimnaasium, keskharidus

Tookogemus:

2009- ... Tervise Arengu Instituut, vanemspetsialist

Keelteoskus: eesti keel — emakeel; inglise keel — kdnes hea, kirjas hea; hispaania keel — kdnes

rahuldav, kirjas rahuldav

Kuupéev: 28.04.2019

57



Lisad

Lisa 1. SEYLE uuringus kasutatud baashindamise kisimustik

Baaskusimustik koolidpilastele

¢ Palun ara kirjuta kiisimustiku iihelegi lehele oma nime, Sinu nimi on kirjas ainult
nousoleku vormi peal.

e Sinu vastused ei md&juta Sinu koolihindeid ning neid ei avaldata Sinu dpetajatele.

e Sinu nimi ja vastused jaavad konfidentsiaalseks, need on kattesaadavad ainult SEYLE
projektis osalevatele uurijatele.

e See ei ole test. Meid huvitab ainult Sinu arvamus.

e Palun vasta kisimustele kiiresti; Ghegi kiisimuse Ule ei ole vaja pikalt moelda.

e Kui Sa klisimust taielikult ei mdista, palun proovi siiski vastata oma parima arandagemise
jargi.

e Kui Sa vajad klsimustiku taitmisel abi, tdsta palun kasi ning konsulteeri inimesega, kes
kUsimustikud laiali jagas.

e Kui Sul tekkis kiisimustikuga seoses lisakiisimusi voi ~-kommentaare, palun vota Ghendust
SEYLE projekti kontaktisikuga.

Klisimused puudutavaid vaga erinevaid valdkondi. Soovime, et avaldaksid oma arvamust nendel
teemadel. Sinu vastused aitavad meil paremini moista tanapdeva noori. Meie soov on, et Sa
vastaksid koikidele klisimustele; siiski ei ole Sa selleks kohustatud. Kui Sulle tundub, et monele
klisimusele Sa ei saa vastata, siis jata vastamata. Sinu osalemine selles projektis on vabatahtlik.

2. Sugu.
1 0O Mees

2 [ Naine

3. Me tahame teada Sinu pere kohta. Palun vasta sellele kiisimusele moeldes oma pere all
kohta, kus elad pidevalt voi enamus aega ja margi iiles inimesed, kes elavad selles kodus
koos Sinuga (Palun loenda koik liikmed, kes koos Sinuga elavad).

Taiskasvanud

L 0 Ema

2 [Qi1sa

3 ] Kasuema/vdorasema/isa elukaaslane
4 U Kasuisa/vddrasisa/ema elukaaslane
5

O vanaema
& 0 vanaisa
U Ma elan hooldusperes/lastekodus

a Keegi teine inimene voi elan kusagil mujal: palun kirjuta
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32. Kui sageli oled Sa viimase 12 kuu jooksul tundnud end iliksildasena?
1 [ Mitte kordagi
2 [ Harva
3 [ Mbénikord
4 0 Enamus ajast

5 0O pidevalt

Kiisimuste 44-63 puhul margista iga kiisimuse puhul ristiga ainult iiks kast, mis kirjeldab kdige
paremini Sinu tundeid alljargnevais:

Kuidas Sa oled ennast viimase 2 nddala jooksul tundnud?
44. Kurbustunne.

10 Ma ei tunne ennast kurvana.
2 [ Ma tunnen ennast kurvana enamuse ajast.
3 Ma olen koguaeg kurb.

4 O Ma olen nii kurb ja Onnetu, et ma ei suuda seda taluda.
45, Pessimism.

1 Q Minu tulevik mind ei heiduta.

2 [ Ma muretsen oma tuleviku parast rohkem kui varem.

3 O Maei ootagi, et asjad minu jaoks laabuksid.

4 [ Ma tunnen, et mu tulevik on tume.

46. Varasemad ebaonnestumised.

1 Ma ei tunne ennast labikukkujana.

2 [ Ma olen ebadnnestunud rohkem kui peaks.
3 Kui matlen mineviku peale, néden mitmeid ebadnnestumisi.

4 QMa tunnen, et ma olen inimesena taielik labikukkuja.

47. Vahene room.

1 Q Huvipakkuvatest tegevustest tunnen endiselt rodmu.

2 0 Varasemaga vorreldes tunnen asjadest vahem rodmu.
3 [ Ma ei tunne peaaegu Uldse rodmu asjadest, mis mind varem rodmustasid.

4 O Ma ei tunne mitte mingit rodmu asjade vastu, mis mind varem rédmustasid.

48. Siitunne.
10 Ma ei tunne ennast eriti siiidi.

2 [ Ma tunnen ikka ja jalle siilid asjade parast, mida tegin vdi tegemata jatsin.

3 [ Ma tunnen ennast enamus ajast suddi.

4 0 Mul on kogu aeg stiitunne.

49, Karistatuse tunne.

1 [ Ma ei tunne, et mind on karistatud.

2 0O Ma tunnen, et mind voidakse karistada.
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

3 O Ma kardan, et mind karistatakse.

4 QO Mulon tunne, et mind on juba karistatud.

Vastumeelsus enda suhtes.
1 0 suhtun endasse samamoodi kui varem.

2 [ Ma olen kaotanud eneseusalduse.

3 [ Ma olen endas pettunud.

4 [ Inimesena ma ei meeldi endale.

Enesekriitika.
1
2 0 olen varasemaga vorreldes enda suhtes kriitilisem.
3 [ Ma kritiseerin ennast kdikide oma vigade parast.

4 [ Ma studistan ennast kdiges halvas, mis juhtub.

Suitsidaalsed motted.
10 Mul ei ole suitsidaalseid matteid.

2 [ Mul on suitsidaalseid métteid, kuid ma ei vii neid ellu.

3 [ Ma soovin ennast tappa.

4 [ vaimaluse korral tapaksin ennast &ra.

Nutmine.
1 Q Varasemaga voOrreldes ma ei nuta rohkem.

2 Q0 Varasemaga vorreldes nutan rohkem.

3 [ Nutan iga vaiksemagi asja peale.

4 Q4 Tunnen, et tahan nutta, kuid ei suuda.

Erutusseisund.
1 O Ma ei ole rahutum v&i rohkem &rritunud kui tavaliselt.

2 [ Ma olen rahutum v&i rohkem &rritunud kui tavaliselt.

3 Ma olen nii rahutu vai erutunud, et ei suuda paigal pisida.

4 O Ma olen nii rahutu v3i erutunud, et pean kogu aeg ringi liikuma voi midagi tegema.

Huvikaotus.

1 [ Ma ei ole kaotanud huvi teiste inimeste vai tegevuste vastu.
2 [ Ma tunnen varasemaga vorreldes vdhem huvi teiste inimeste vdi tegevuste vastu.

3 [ olen kaotanud suure osa oma huvist teiste inimeste v3i tegevuste vastu.

4 [ Mul on raske millegi vastu huvi tunda.

Otsustusvoimetus.

10 Suudan otsuseid vastu vatta sama kergesti kui varem.

2 1 Mul on varasemaga vorreldes raskem otsuseid vastu votta.

3 [ Minu otsustusvdimetus on varasemaga vorreldes veelgi slivenenud.
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4 O Mulon probleeme Ukskdik mis otsuse tegemisel.

57. Vaartusetuse tunne.
1 0 Maei tunne, et oleksin vaartusetu.

2 0 Varasemaga vorreldes tunnen end vdhem vaartusliku ning kasulikuna.

3 vérreldes teistega tunnen end rohkem vaartusetuna.

4 [ Tunnen end aarmiselt vaartusetuna.

58. Energiakaotus.
1 olen sama energiline kui varem.

2 [ olen vahem energiline kui tavaliselt.

3 QO Mulei jatku piisavalt energiat paljude asjade jaoks.

4 QO Mul ei jatku energiat mitte millegi jaoks.

59. Muutused magamisharjumustes.

1 0 Ma eiole marganud muutusi oma magamisharjumustes.

2 0 Magan monevdrra rohkem kui tavaliselt.

3 [0 Magan ménevdrra vahem kui tavaliselt.
4 Q4 Magan tunduvalt rohkem kui tavaliselt.
> [ Magan tunduvalt véhem kui tavaliselt.
6

U Suurema osa paevast kulutan magamisele.

7 [ Arkan 1-2 tundi varem kui tavaliselt ning ei suuda uuesti magama jaada.
60. Arrituvus.

1O Ma ei ole rohkem arritunud kui tavaliselt.

2 [ olen rohkem &rritunud kui tavaliselt.
3 [ olen tunduvalt rohkem &rritunud kui tavaliselt.

4 0 Ma olen pidevalt arritunud.

61. Muutused sddgiisus.

1 0 Ma eiole marganud s60giisu muutusi.

2 [ Mul on mdnevdrra vaiksem s6dgiisu kui tavaliselt.

3 Mul on mdnevdrra suurem s6dgiisu kui tavaliselt.

4 O Mul on tunduvalt vaiksem s6dgiisu kui tavaliselt.
L Mul on tunduvalt suurem sédgiisu kui tavaliselt.
L Mul ei ole lildse sbdgiisu.

7 [ Mul on pidevalt suur sédgiisu.

62. Keskendumisraskused.
1 O suudan sama hasti keskenduda kui tavaliselt.
2 [ Ma ei suuda sama hasti keskenduda kui tavaliselt.

3 [ Mul on raske ihele asjale vaga kaua keskenduda.
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4 0 Ma tunnen, et ma ei suuda Uhelegi asjale keskenduda.

63. Vasimus voi kurnatus.
1

U Ma ei tunne ennast rohkem véasinuna v&i kurnatuna kui tavaliselt.

2 [ Tunnen ennast rohkem vésinuna v&i kurnatuna kui tavaliselt.

3 0O olen nii vasinud/kurnatud, et ei suuda teha paljusid asju, mida varem suutsin.

4 QO olen ni vasinud/kurnatud, et ei suuda teha enamus asju, mida varem suutsin.

65. Viimase 2 nddala jooksul... (palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti)

Mitte Harva Monikord Sageli Vaga Kogu
kunagi sageli aeg
1. Kas viimase 2 n&adala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
tundnud, et elu ei ole vaart elamist?
2. Kas viimase 2 nadala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
soovinud, et oleksid pigem surnud (nt
et jddd magama ning ei tduse enam
kunagi lles)?
3. Kas viimase 2 nadala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
moelnud endalt elu votta, isegi kui Sa
seda tegelikult ei teeks?
4. Kas viimase 2 nadala jooksul tuli 0 1 2 3 4 5
ette olukordi, mil Sa tdsiselt kaalusid
endalt elu votta vdi tegid plaani,
kuidas Sa seda teeksid?

66. a) Kas Sa oled kunagi proovinud endalt elu votta?

10 Jah, viimase 2 nadala jooksul
2 Q0 Jah, viimase 6 kuu jooksul vdi enne seda

3 [ Ei, mitte kunagi = JATKA KUSIMUSEGA NUMBER 68

97. Vottes arvesse viimast 2 nadalat, siis kui sageli Sinu vanemad voi hooldajad moistsid Sinu

probleeme voi muresid?
10 Uldse mitte
2 [ Harva
3 Msnikord

U Enamus ajast

U Kogu aeg
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113. Kas viimase 12 kuu jooksul on teised tihti... (vajadusel tee rist mitmesse Sinu jaoks
sobivasse kasti)

10 sind tduganud, 166nud vai toginud 8 [ sundinud Sind kellegi teise td6d

5 _ _ _ tegema
U levitanud Sinu kohta kuulujutte

3 9 O suhtunud Sinusse lugupidamatult
U Sind narrinud

4 10 1O sind paksunahalisemaks muutnud
L Sind thistest tegevustest teadlikult
valja jatnud 11 0 sind mingil viisil dra kasutanud

> [ vétnud Sinule kuuluvaid esemeid 129 plalddnud Sind kontrollida/mdjutada
(raha, toitu jne)
13 0 teinud Sulle haiget

6 QO sind sdimanud 140
Ei oska Oelda

7 Q@ sSinu valimuse V& jutu dle
halvustavalt naernud 15 O mitte midagi eelpool nimetatuis

117. Kui Sa métled oma vanemate peale, kas siis alljargnevad laused iseloomustavad neid (tee
palun rist Sinu jaoks sobivasse kasti)?

Jah Mingil | Natuke Ei
maaral

1. Minu emale meeldib raamatuid lugeda 1 2 3 4
2. Me arutleme emaga poliitilistel teemadel 1 2 3 4
3. Minu ema hoiab ennast uudistega kursis 1 2 3 4
4. Minu vanema(te)l on raskusi, et ots otsaga kokku tulla 1 2 3 4
5. Minu isale meeldib raamatuid lugeda 1 2 3 4
6. Me arutleme isaga poliitilistel teemadel 1 2 3 4
7. Minu isa hoiab ennast uudistega kursis 1 2 3 4
8. Minu vanema(te)l on raskusi purunenud asju uutega 1 2 3 4
asendada
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125. Palun hinda igat vdidet vastavalt sellele, kuidas Sa oled viimase 2 nddala jooksul end
tundnud. Palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti kas , Natuke voi lildse mitte", , Teatud

maaral“, ,Suure osa ajast" voi ,,Enamus ajast".
Natuke Enamus
Viimase 2 né&dala jooksul... vGi lldse ;esg::: Su:raes?sa ajast
mitte ]

1. Olen narvilisem ja murelikum kui 1 2 3 4
tavaliselt

2.  Tunnen hirmu, kuigi pole pdhjust. 1 2 3 4

3. Lahen kergesti endast valja ja satun 1 2 3 4
naanikasse.

4. Tunnen, et kaotan enesevalitsuse ja 1 2 3 4
laaunen koost

5. Tunnen, et kdik on hasti ja midagi halba 1 ) 3 4
ei juhtu

6. Mu kaed ja jalad varisevad. 1 2 3 4

7. Mind vaevavad pea-, kaela- ja seljavalud. 1 2 3 4

8. Tunnen ennast ndrgana ning vasin 1 2 3 4
keraesti

9. Tunnen ennast rahulikuna, suudan Ghe 1 ) 3 4
koha neal vaikselt istuda

10. Tunnen, et mu slida 166b kiiresti. 1 2 3 4

11. Mind vaevavad peapdoritused. 1 2 3 4

12. Mul esineb voi ma tunnen, et esineb 1 2 3 4
minestushooae

13. Saan vabalt sisse ja valja hingata. 1 2 3 4

14. Sormedes ja/v0i varvastes esineb tuimust 1 2 3 4
voi tuiklemist.

15. Mind va__e_vavad kdhuvalud voi 1 ) 3 4
seedehdired

16. Pean sageli urineerima. 1 2 3 4

17. Mu kded on tavaliselt soojad ja kuivad. 1 2 3 4

18. Mu nagu laheb kuumaks ja Ohetab. 1 2 3 4

19. Uinun kergesti ning uni on hea. 1 2 3 4

20. Naen dudusunenagusid. 1 2 3 4

126. Kas viimase 6 kuu jooksul on Sinu elus aset leidnud iiks véi rohkem alljargnevat siindmust?
(palun margista ristiga koik Sinu jaoks sobivad vastusevariandid)

1

U Pereliikme terviseprobleemid 4 [ probleemid vanematega

2 [ Uus pereliige > 0 Probleemid kiusajatega

30 Ema/Isa Iopetab vdi alustab tootamist 6 0O Lemmiklooma surm
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7 [ Vanemate té6tus

8 [ Koormuse suurenemine koolis

9 [ Muutused vanemate rahalises seisus
10 [ 1siklike asjade vargus

11 0 oodatust madalamad koolihinded

12 1] T@sine vaidlus petajaga

13 0 Koolivahetus

14 ] seksuaalprobleemid

150 Vaga ldhedase inimese (naiteks
O0e/venna) abiellumine
16 O pereliikme alkoholi v8i uimastite

liigtarvitamine

17 1 vangistus

Kirjuta siia:
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18 O T8sine tiili lahedase sébraga

19 O pisike seadusrikkumine

20 Kirjalikul ~ v8i suulisel eksamil
osalemine
21 Tahtsa kontrolltds/eksami

ebadnnestumine
22 (] T3sine vigastus v&i haigus

23 Q Tldruks&brast
lahkuminek

/poiss-sObrast

24 1 vanemate lahutus

25 [ Lshedase sdbra surm

26 ] Lshedase perelilkme surm
27 (1 Rasedus

28 O Muu



Lisa 2. SEYLE uuringus kasutatud jarelhindamise kisimustik

3-kuu jareluuringu kisimustik koolidpilastele

e Palun ara kirjuta kiisimustiku iihelegi lehele oma nime, Sinu nimi on kirjas ainult
nousoleku vormi peal.

e Sinu vastused ei mdjuta Sinu koolihindeid ning neid ei avaldata Sinu Opetajatele.

e Sinu nimi ja vastused jadvad konfidentsiaalseks, need on kattesaadavad ainult SEYLE
projektis osalevatele uurijatele.

e See ei ole test. Meid huvitab ainult Sinu arvamus.

e Palun vasta kiisimustele kiiresti; (hegi kiisimuse Ule ei ole vaja pikalt mdelda.

e Kui Sa klsimust taielikult ei mdista, palun proovi siiski vastata oma parima drandgemise
jargi.

e Kui Sa vajad kisimustiku tditmisel abi, tosta palun kasi ning konsulteeri inimesega, kes
klsimustikud laiali jagas.

e Kui Sul tekkis kiisimustikuga seoses lisakiisimusi voi —kommentaare, palun vota Ghendust
SEYLE projekti kontaktisikuga.

KlUsimused puudutavaid vaga erinevaid valdkondi. Soovime, et avaldaksid oma arvamust nendel
teemadel. Sinu vastused aitavad meil paremini moista tdnapdeva noori. Meie soov on, et Sa
vastaksid koikidele klisimustele; siiski ei ole Sa selleks kohustatud. Kui Sulle tundub, et monele
klsimusele Sa ei saa vastata, siis jata vastamata. Sinu osalemine selles projektis on vabatahtlik.

32. Kui sageli oled Sa viimase 3 kuu jooksul tundnud end iiksildasena?

1 [ Mitte kordagi
2 [ Harva

3 [ Ménikord

4 0 Enamus ajast

> [ pidevalt

Kiisimuste 44-63 puhul margista iga kiisimuse puhul ristiga ainult iiks kast, mis kirjeldab kdige
paremini Sinu tundeid alljargnevais:

Kuidas Sa oled ennast viimase 2 ndadala jooksul tundnud?

44. Kurbustunne.
10 Ma ei tunne ennast kurvana.

2 [ Ma tunnen ennast kurvana enamuse ajast.

3 [ Ma olen koguaeg kurb.

4 0 Ma olen nii kurb ja Onnetu, et ma ei suuda seda taluda.
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45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Pessimism.
1 1 Minu tulevik mind ei heiduta.
2 [ Ma muretsen oma tuleviku parast rohkem kui varem.

3 O Maei ootagi, et asjad minu jaoks laabuksid.

4 QO Ma tunnen, et mu tulevik on tume.

Varasemad ebaonnestumised.

1 Ma ei tunne ennast labikukkujana.

2 [ Ma olen ebadnnestunud rohkem kui peaks.

3 O Kui mdtlen mineviku peale, nden mitmeid ebadnnestumisi.

4 QO Ma tunnen, et ma olen inimesena taielik labikukkuja.

Vdahene room.

1 Q Huvipakkuvatest tegevustest tunnen endiselt r6omu.

2 0 Varasemaga vorreldes tunnen asjadest véhem rddmu.

3 (1 Ma ei tunne peaaegu Uldse rodmu asjadest, mis mind varem réomustasid.

4

Siiiitunne.

1 Ma ei tunne ennast eriti stitdi.

2 [ Ma tunnen ikka ja jalle siilid asjade parast, mida tegin voi tegemata jatsin.

3 [ Ma tunnen ennast enamus ajast suudi.

4 [ Mul on kogu aeg siiitunne.

Karistatuse tunne.

1 0O Ma ei tunne, et mind on karistatud.

2 [ Ma tunnen, et mind vdidakse karistada.

3 O Ma kardan, et mind karistatakse.

4 0 Mulon tunne, et mind on juba karistatud.

Vastumeelsus enda suhtes.

1 O suhtun endasse samamoodi kui varem.

2 [ Ma olen kaotanud eneseusalduse.

3 [ Ma olen endas pettunud.

4 [ Inimesena ma ei meeldi endale.

Enesekriitika.
1

2 [ olen varasemaga vorreldes enda suhtes kriitilisem.

3 [ Ma kritiseerin ennast kdikide oma vigade pérast.

4 [ Ma stidistan ennast kdiges halvas, mis juhtub.

Suitsidaalsed motted.

1O Mul ei ole suitsidaalseid matteid.

(J Ma ei tunne mitte mingit rddmu asjade vastu, mis mind varem r&dmustasid.

U Ma ei kritiseeri ega sutidista ennast rohkem kui tavaliselt.

67



2 Mul on suitsidaalseid motteid, kuid ma ei vii neid ellu.

3 [ Ma soovin ennast tappa.

4 [ vsimaluse korral tapaksin ennast éra.

53. Nutmine.

10 Varasemaga vorreldes ma ei nuta rohkem.

2.0 Varasemaga vdrreldes nutan rohkem.

3 0 Nutan iga vaiksemagi asja peale.

4 0O Tunnen, et tahan nutta, kuid ei suuda.

54. Erutusseisund.

10 Ma ei ole rahutum v&i rohkem &rritunud kui tavaliselt.
2 [ Ma olen rahutum v&i rohkem &rritunud kui tavaliselt.
3

U Ma olen nii rahutu v3i erutunud, et ei suuda paigal pusida.
4 [ Ma olen nii rahutu v5i erutunud, et pean kogu aeg ringi liikuma voi midagi tegema.

55. Huvikaotus.

1 Ma ei ole kaotanud huvi teiste inimeste voi tegevuste vastu.

2 [ Ma tunnen varasemaga vorreldes vdhem huvi teiste inimeste vdi tegevuste vastu.
3 [ olen kaotanud suure osa oma huvist teiste inimeste Vi tegevuste vastu.

4 [ Mul on raske millegi vastu huvi tunda.

56. Otsustusvoimetus.

1 [ suudan otsuseid vastu vétta sama kergesti kui varem.

2 [ Mul on varasemaga vorreldes raskem otsuseid vastu votta.

3 0O Minu otsustusvdimetus on varasemaga vorreldes veelgi slivenenud.
4

U Mul on probleeme iikskdik mis otsuse tegemisel.

57. Vaartusetuse tunne.

1 [ Ma ei tunne, et oleksin vaartusetu.

2 0 Varasemaga vorreldes tunnen end vdhem vaartusliku ning kasulikuna.

3 (0 vérreldes teistega tunnen end rohkem vaartusetuna.

4 O Tunnen end &armiselt vaartusetuna.

58. Energiakaotus.

10 olen sama energiline kui varem.

2 [ olen vdhem energiline kui tavaliselt.

3 QO Mulei jatku piisavalt energiat paljude asjade jaoks.

SN

U Mul ei jatku energiat mitte millegi jaoks.

59. Muutused magamisharjumustes.
1 0 Maeiole marganud muutusi oma magamisharjumustes.

2 0 Magan monevdrra rohkem kui tavaliselt.
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L Magan mdnevdrra véhem kui tavaliselt.
L Magan tunduvalt rohkem kui tavaliselt.
U Magan tunduvalt véhem kui tavaliselt.

U Suurema osa péevast kulutan magamisele.

~

U Arkan 1-2 tundi varem kui tavaliselt ning ei suuda uuesti magama jaada.

60. Arrituvus.

1 O Ma ei ole rohkem arritunud kui tavaliselt.

2 [ olen rohkem &rritunud kui tavaliselt.

3 0 olen tunduvalt rohkem &rritunud kui tavaliselt.

4 [ Ma olen pidevalt arritunud.

61. Muutused sddgiisus.

1 0 Maeiole marganud sddgiisu muutusi.

2 [ Mul on mdnevdrra vaiksem s6dgiisu kui tavaliselt.

3 O Mul on mdnevdrra suurem sdogiisu kui tavaliselt.

4 [ Mul on tunduvalt vaiksem s6dgiisu kui tavaliselt.
L Mul on tunduvalt suurem sé6giisu kui tavaliselt.

L Mul ei ole iildse sbdgiisu.

~

U Mul on pidevalt suur sbdgiisu.

62. Keskendumisraskused.

1 [ suudan sama hasti keskenduda kui tavaliselt.

2 U Ma ei suuda sama hasti keskenduda kui tavaliselt.

3 Mul on raske ihele asjale vaga kaua keskenduda.

4 QO Ma tunnen, et ma ei suuda Uhelegi asjale keskenduda.

63. Vasimus voi kurnatus.

1O Ma ei tunne ennast rohkem vasinuna vai kurnatuna kui tavaliselt.

2 [ Tunnen ennast rohkem vésinuna v&i kurnatuna kui tavaliselt.
3 0O olen nii vasinud/kurnatud, et ei suuda teha paljusid asju, mida varem suutsin.

4 0 olen nii vasinud/kurnatud, et ei suuda teha enamus asju, mida varem suutsin.



65. Viimase 2 naddala jooksul... (palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti)

Mitte Harva Monikord Sageli Vaga Kogu
kunagi sageli aeg
1. Kas viimase 2 nadala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
tundnud, et elu ei ole vaart elamist?
2. Kas viimase 2 néadala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
soovinud, et oleksid pigem surnud (nt
et jadd magama ning ei tduse enam
kunagi lles)?
3. Kas viimase 2 n&adala jooksul oled 0 1 2 3 4 5
moelnud endalt elu votta, isegi kui Sa
seda tegelikult ei teeks?
4. Kas viimase 2 ndadala jooksul tuli 0 1 2 3 4 5

ette olukordi, mil Sa tOsiselt kaalusid
endalt elu votta vdi tegid plaani,
kuidas Sa seda teeksid?

66. a) Kas Sa oled kunagi proovinud endalt elu votta?

1

2 Q0 Jah, viimase 6 kuu jooksul vdi enne seda

U Jah, viimase 2 nadala jooksul

3 [ Ei, mitte kunagi = JATKA KUSIMUSEGA NUMBER 73

97. Vottes arvesse viimast 3 kuud, siis kui sageli Sinu vanemad voi hooldajad moistsid Sinu
probleeme voi muresid?

1 Q Uidse mitte

2 [ Harva

3 Msnikord

U Enamus ajast

U Kogu aeg

113. Kas viimase 3 kuu jooksul on teised tihti... (vajadusel tee rist mitmesse Sinu jaoks

70

sobivasse kasti)

1

N

3 1 sind narrinud

N

valja jatnud

Q levitanud Sinu kohta kuulujutte

U Sind tduganud, 166nud v3i toginud

L Sind whistest tegevustest teadlikult

> O vdtnud Sinule kuuluvaid esemeid

(raha, toitu jne)

6 QO sind séimanud

7' sinu valimuse v8i jutu dle halvustavalt

naernud

8 0 sundinud Sind kellegi teise toé8d

2 0 suhtunud Sinusse lugupidamatult

10 0 sind paksunahalisemaks muutnud

tegema




11 QO sind mingil viisil ra kasutanud

12 0 putdnud Sind kontrollida/m&jutada
13 0 teinud Sulle haiget

14 0 Ei oska selda

15 0 Mitte midagi eelpool nimetatuist
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125. Palun hinda igat vdidet vastavalt sellele, kuidas Sa oled viimase 2 nadala jooksul end
tundnud. Palun tee rist Sinu jaoks sobivasse kasti kas ,,Natuke voi iildse mitte", , Teatud
maaral“, ,Suure osa ajast" voi ,,Enamus ajast".

Natuke
. Teatud | Suure osa | Enamus
Viimase 2 né&dala jooksul... voi Uldse . ) .
maéaral ajast ajast
mitte
1. Olen nérvilisem ja murelikum kui 1 2 3 4
tavaliselt.
2.  Tunnen hirmu, kuigi pole pdhjust. 1 2 3 4
3. Lahen kergesti endast valja ja satun 1 2 3 4
paanikasse.
4. Tunnen, et kaotan enesevalitsuse ja 1 2 3 4
lagunen koost.
5. Tunnen, et kdik on hésti ja midagi halba 1 2 3 4
ei juhtu.
6. Mu kaed ja jalad varisevad. 1 2 3 4
7. Mind vaevavad pea-, kaela- ja seljavalud. 1 2 3 4
8. Tunnen ennast ndérgana ning vasin 1 2 3 4
kergesti.
9. Tunnen ennast rahulikuna, suudan the 1 2 3 4
koha peal vaikselt istuda.
10. Tunnen, et mu siida 166b kiiresti. 1 2 3 4
11. Mind vaevavad peapééritused. 1 2 3 4
12. Mul esineb v&i ma tunnen, et esineb 1 2 3 4
minestushooge.
13. Saan vabalt sisse ja vélja hingata. 1 2 3 4
14. Soérmedes ja/vdi varvastes esineb tuimust 1 2 3 4
vOi tuiklemist.
15. Mind vaevavad kdhuvalud voi 1 2 3 4
seedehdired.
16. Pean sageli urineerima. 1 2 3 4
17. Mu kaed on tavaliselt soojad ja kuivad. 1 2 3 4
18. Mu nagu ldheb kuumaks ja Shetab. 1 2 3 4
19. Uinun kergesti ning uni on hea. 1 2 3 4
20. N&en dudusunenéagusid. 1 2 3 4




126.

A. Kas viimase 3 kuu jooksul on Sinu elus aset leidnud liks voi rohkem alljargnevat
siindmust? (palun margista ristiga koik Sinu jaoks sobivad vastusevariandid)

[y

Q Pereliikme terviseprobleemid

N

U Uus pereliige

L Ema/Isa Idpetab vdi alustab todtamist

D

U Probleemid vanematega
U Probleemid kiusajatega
U Lemmiklooma surm

U vanemate tostus

U Koormuse suurenemine koolis

O

U Muutused vanemate rahalises seisus
10 [ 1siklike asjade vargus

11 0 oodatust madalamad koolihinded

12 1] T8sine vaidlus petajaga

13 0 Koolivahetus

14 0 seksuaalprobleemid

15E|V<":'1ga lahedase inimese (naiteks

O0e/venna) abiellumine

16 ] perelikme alkoholi v8i uimastite

liigtarvitamine
171 vangistus
18 O T3sine tiili Iahedase sdbraga
19 0 pisike seadusrikkumine

20 Kirjalikul vdi suulisel eksamil

osalemine

21 O Tahtsa kontrollté/eksami

ebadnnestumine
22 ] Tasine vigastus voi haigus

23 [ Tudruksdbrast / poiss-sdbrast

lahkuminek

24 [ Vanemate lahutus

25 [ Lshedase sdbra surm

26 [ Lshedase perelilkme surm
27 1 Rasedus

28 0O Muu

Kirjuta siia:
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