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Liihikokkuvote

Magistritods uuriti aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) riski esinemist ja selle seoseid
tervisekditumuslike ning vaimse heaolu teguritega Eesti tdiskasvanutel. To0 alaecesmarkideks
oli: 1. kirjeldada ATH riski levimust tdiskasvanutel; 2. kirjeldada ja vorrelda ATH
skriiningpositiivseid ja skriiningnegatiivseid uuritavaid sotsiaaldemograafiliste, -
majanduslike, tervisekditumuslike ning vaimse heaolu tegurite jérgi; 3. analiitisida ATH riski
seoseid vaimse heaolu teguritega (eluga rahulolu, depressioonirisk); 4. analiitisida ATH riski
seoseid tervisekditumuslike teguritega (kehaline aktiivsus, ekraaniaeg, nutiseadme liigkasutus,
une kestvus, unekvaliteet, alkoholi- ja tubakatoodete tarvitamine ning alkoholiprobleemid).

Magistritod pohineb Eesti Laste Isiksuse, Kditumise ja Tervise Uuringu (ELIKTU)
valimil, kuhu kuulus 924 33-a uuritavat kahest siinnikohordist. Andmed on kogutud 2016/17 ja
2022/23 a. Koikide uuritavate tegurite andmed, k.a potentsiaalne ATH risk pohinesid
kiisimustikel. ~ Tegurite seoseid ATH riskiga hinnati Sansisuhetega logistilisel
regressioonanaliiiisil.

Taiskasvanute ATH riski levimuseks Eestis oli 9,4% (95% CI 7,6-11,5) ilma
erinevusteta sugude ja kohortide vahel. ATH risk esines sagedamini suitsetajatel ja uuritavatel,
kellel oli suurem depressioonirisk, madalam eluga rahulolu, halvem unekvaliteet, pikem
ekraaniaeg ja sagedasem nutiseadme liigkasutus. ATH skriiningpositiivsete ja -negatiivsete
uuritavate vordluses selgus, et ATH skriiningpositiivsed naised erinesid negatiivsetest
haridustaseme, sissetuleku ja toimetuleku poolest. Meestel seda erinevust ei ilmnenud. Enamik
uuritavatest hindas oma toimetulekut heaks, v.a ATH skriiningpositiivsed naised, kes olid ka
kehaliselt kdige passiivsemad ja kogesid sagedamini tugevalt héiritud und.

Vaimse heaolu teguritest suurendasid ATH riski Sanssi nii depressioonirisk kui ka
madalam eluga rahulolu. Kerge depressioonirisk suurendas ATH riski Sanssi 3,16 (99,3% CI
1,86-5,56) ja mdodukas kuni tugev 10,78 (99,3% CI 4,82-23,87) korda vdrreldes
depressiooniriski puudumisega. ATH risk oli seevastu ka tugevalt seotud depressiooni
raskusastmega, suurendas kerget depressiooniriski 2,89 (99,6% CI 1,63-5,06) korda ja
moddukat kuni tugevat depressiooniriski 9,36 (99,6% CI 3,94-22,28) korda. Madalam eluga
rahulolu suurendas ATH riski Sanssi 2,62 (99,2% CI 1,03—6,97) korda rohkem kui korge eluga
rahulolu. Tervisekditumuslikest teguritest olid nii iile viietunnine paevane ekraaniaeg (99% CI
1,07-10,16) kui ka korduvad probleemid alkoholi tarvitamisega (99% CI 1,16-7,13) seotud
kolmekordselt suurenenud ATH riskiga. Sage nutiseadme liigkasutus suurendas ATH riski

Sanssi 8,66 (99% CI 2,26-65,70) korda vorreldes nutiseadmete mitte liigkasutamisega.
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1. Sissejuhatus

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization; WHO) on méératlenud tervist
filisilise, vaimse ja sotsiaalse heaoluna, mitte ainult haiguse puudumisena (1). Vaimne tervis
on tervise lahutamatu osa. WHO defineerib vaimset tervist kui "heaoluseisund, milles inimene
realiseerib oma voimeid, tuleb toime igapdevase elu pingetega, suudab todtada tootlikult ja
tulemusrikkalt ning on vdimeline andma oma panuse tihiskonna heaks. Vaimne tervis mingib
keskset rolli nii indiviidi kui ka iihiskonna igapédevases toimimises, mojutades meie motlemist,
suhtlemist, toovoimet ja tundeelu. Seetdttu on vaimse tervise edendamine oluline nii
iiksikisikutele, kogukondadele kui ka kogu iihiskonnale {ile maailma." (2) Vaimne tervis on
keeruline ja mitmekesine valdkond, kus erinevad héired voivad oluliselt mojutada inimeste
igapdevaelu. Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) uurimine on oluline, et mdista selle moju
taiskasvanute toimetulekule ja vaimsele heaolule ning arendada vilja tdhusamaid diagnostilisi-
ja ravimeetodeid.

ATH on globaalne rahvatervise probleem, mille levimus lapse- ja noorukieas on
hinnanguliselt 5-10%, tiiskasvanutel kuni 7% (3). ATH siimptomid avalduvad enamasti
varases lapseeas, kuni kahel kolmandikul juhtudest (3-8) kestavad stimptomid ka
taiskasvanueas, avaldudes tihelepanuvoime languse, planeerimis- ja organiseerimisraskuste
ning emotsionaalse tasakaalutusena (9). ATH mojutab oluliselt individuaalset toimetulekut
hariduses, todsuhetes ja sotsiaalelus. ATH on tugevalt komorbiidne mitmete psiiithikahiiretega,
sealhulgas depressiooni ja drevushdiretega, mis esinevad kuni 80% juhtudest (3, 10). Varajane
diagnoosimine on oluline sekundaarsete probleemide tekkeriski vihendamiseks ja elukvaliteedi
parandamiseks (11). ATH etioloogias méngivad olulist rolli périlikud ja keskkondlikud tegurid.
Geneetiliste tegurite osatihtsuseks on 74-80%. (12, 13)

ATH on oluline ning aktuaalne rahvatervise probleem, mille kdsitlemine on Eesti
tdiiskasvanute seas seni olnud piiratud. Tdpsem arusaam sellest, millised
sotsiaaldemograafilised, - majanduslikud ning tervisega seotud tegurid on seotud suurema ATH
riskiga tdiskasvanueas, on oluline tdenduspdhise ennetuse ja sekkumiste kavandamiseks. T66
tahtsus seisneb ka asjaolus, et ATH on kogu elukaart holmav hédire, millel on ulatuslikud
negatiivsed tagajirjed indiviidi psiihhosotsiaalsele ja funktsionaalsele toimetulekule (14).
Lisaks mojutusele {iksikisiku tasandil kaasneb ATH-ga mérkimisvddrne sotsiaalne ja
majanduslik koormus, mis avaldub nii 1dhikeskkonna kui ka tihiskonna tasandil laiemalt (15,
16). ATH on tdiskasvanute seas levinud, kuid sageli aladiagnoositud (17), mistottu on

teadlikkuse tdstmine hddavajalik — see loob rohkematele inimestele eelduse tidpsemaks
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diagnoosimiseks ja tdhusamaks sekkumiseks. Lahtuvalt probleemi ulatuslikkusest ja tdsidusest
oli magistritd6 eesmirgiks analiilisida ATH riski levimust ning seoseid tervisekditumuslike ja
vaimse heaolu teguritega tdiskasvanute seas, tuginedes Eesti Laste Isiksuse, Kditumise ja
Tervise Uuringu (ELIKTU) andmetele. T66 on rahvatervise seisukohast oluline, pakkudes

iilevaadet ja tostes teadlikkust seni alaesindatud teemast.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Aktiivsus- ja tihelepanuhiire

Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) on neurobioloogiline hiire, mille siimptomiteks on
keskendumisvoime ja tdhelepanu norkus ja/voi motoorne rahutus (hiiperaktiivsus) ning liigne
impulsiivsus. Takistatud on tegevuse planeerimine ja reguleerimine ning esineb héireid
toomélus. Inimene on kergesti héiritav vilistest asjaoludest, tema tdhelepanuvéime on
lihiajaline, ta on kergesti drrituv ning takerdub liigselt iiksikasjadesse. Puudub piisivus
tegevustes, mis nduavad vaimset pingutust ning tegutsemist iseloomustab sageli siisteemitus ja
pidurdamatus. On kolme alatiiiipi ATH-d: peamiselt tdhelepanematu, peamiselt hiiperaktiivne
ja kombineeritud siimptomitega alatiitip. (18)

ATH on komorbiidne teiste psiihhiaatriliste héiretega ning mdjutab negatiivselt nii
diagnoosi saanuid kui ka nende peresid ja kogukondasid (19). Seoses ATH varajase alguse,
plisivusega tdiskasvanueas ning tugevate seostega sekundaarsete héiretega, peetakse ATH-d
oluliseks hiireks kogu maailmas (18, 20).

ATH késitlus on aja jooksul oluliselt arenenud. Algselt peeti seda eelkdige tdhelepanu-
vO1 aktiivsuse probleemiks, kaasajal aga pigem tididesaatvate funktsioonide héireks. Tédnapdeval
on kujunenud laiem arusaam, mille kohaselt on tegemist eneseregulatsiooni raskustega.
Eneseregulatsioon holmab vdimet suunata ja optimeerida oma kditumist, motlemist, tihelepanu
ning emotsionaalset eneseviljendust. Selle alla kuulub ka impulsside mahasurumise ja
emotsioonide juhtimise vOime. Tédiendavaks eneseregulatsiooni aspektiks on piisivus ning
suutlikkus koondada ja siilitada energiat keerukate voi noudlike iilesannete tditmisel. See
ldhenemine muudab oluliselt varasemat arusaama ATH-st kui pelgalt pidurduse
puudulikkusest, lisades sellele niiiid ka raskused aktivatsiooniga. (9, 21)

ATH avaldumises mangivad olulist rolli nii parilikud kui ka keskkondlikud tegurid (22).
Madalamat siinnikaalu (23), enneaegset siindi (24), ema nooremat vanust ja madalamat
sotsiaalmajanduslikku staatust (9) on seostatud korgema ATH riskiga. Viimase aja
teadusuuringud nditavad, et ATH on iliks enim périlikest teguritest pohjustatud psiihhiaatrilisi
diagnoose (25). Pirilike tegurite osatdhtsus on hinnanguliselt 74-80% (12, 13). Vaatamata
sellele ei pohjusta geenid hiiret, vaid suurendavad oluliselt selle tekkeriski. Keskkonnal on
oluline roll need geenid "aktiveerida" voi mitte (geeniekspressioon) — seda uurib epigeneetika

teadusharu. (21)



2.1.1 Levimus

ATH-ga lapsed ja tdiskasvanud esindavad iisna heterogeenset populatsiooni, kus esineb
markimisvéérset erinevust slimptomite raskusastmes, tekkimise vanuses, nende siimptomite
olukordadeiileses levikus ja selles, mil méddral esinevad teised hdired ATH-ga koos (9).
Tegemist on lapse- ja noorukiea iihe sagedasema psiiiihikahdirega (3). Kdigist maailma lastest
esineb 5-9% keskendumise, hiiperaktiivsuse ja impulsiivsusega nii suuri probleeme, et nad
tdidavad ATH diagnostilised kriteeriumid (8). Aastatel 2016-2022 esindusliku valimiga
Ameerika Uhendriikide uuringute tulemused niitavad, et umbes 9,8—10% 3—17-aastastel lastel
on diagnoositud ATH (26, 27). Ka WHO andmetel esineb ATH umbes 8% alla 18-aastastest
lastest, poistel sagedamini kui tiidrukutel (20).

Téiskasvanute seas on ATH aladiagnoositud (20). Globaalseks ATH levimuseks
tdiskasvanutel on hinnatud kuni 7% (6, 20, 28). Aastal 2020 tehtud metaanaliilis ja
siistemaatiline iilevaade hindas piisiva (lapsepdlves alguse saanud) tdiskasvanuea ATH
globaalseks levimuseks 4,6% (95% CI 3,4-6,0) ja siimptomaatilise tdiskasvanuea ATH
(sOltumata siimptomite algusest lapsepdlves) levimuseks 8,8% (95% CI 7,2-10,6).
Demograafilistele tunnustele kohandatud piisiva tdiskasvanuea ATH globaalseks levimuseks
hinnati 2,6% (95% CI 1,5-4,5) ja simptomaatilise tdiskasvanuea ATH levimuseks 6,8% (95%
CI 4,3-10,6), mis tdhendab vastavalt 139,8 miljonit ja 366,3 miljonit tdiskasvanut, avaldades
tilemaailmselt olulist koormust rahvatervishoiusiisteemile. Euroopas on tdiskasvanute
simptomaatilise ATH (soltumata lapsepdlve diagnoosi olemasolust) hinnanguline levimus
7,1% (95% CI 5,2-9,3) ning lapsepdlves alguse saanud tdiskasvanute ATH hinnanguliseks
levimuseks on 4,6% (95% CI 3,0-6,6). (28)

Erinevused diagnoosimise metoodikas vdivad anda erinevaid levimuse tulemusi.
Taiskasvanute ATH enesekohase kiisimustiku (ingl Adult ADHD Self-Report Scale; ASRS)
kuue kiisimusega versiooni alusel on siimptomaatilise ATH globaalne levimus hinnanguliselt
8,0% (95% CI 6,6-9,6) enam kui 42 000 osalejaga valimis (28). Magistritdd autorile
teadaolevalt on Eesti Geenivaramu andmetel tehtud kaks asjakohast uuringut. Esimeses
uuringus, mis hdlmas enam kui 86 000 tiiskasvanu andmeid, hinnati ASRS kiisimustiku pohjal
stimptomaatilise ATH levimuseks 8,3% (29). Teises uuringus, kus samadest andmetest jieti
vilja perelilkmed ja ametliku ATH diagnoosiga isikud, hinnati potentsiaalse ATH riski
levimuseks 8,0% ligi 44 700 isiku seas. Diagnoositud ATH levimus 2021. aastal oli 0,5% ja
aastane perioodlevimus aastatel 2015-2020 oli 0,8%. (14)
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ATH diagnooside arv on kasvutrendis (14, 30-32). Globaalse haiguskoormuse uuringu
andmetel oli ATH diagnoos 2019. aastal 84,7 miljonil inimesel (95% CI 62,5-111,3 miljonit)
ja vanusele kohandatud ATH levimus oli 1131,9 juhtu 100 000 inimese kohta (95% CI 831,7—
1494,5) (30). Rootsis oli 2011. aastal tdiskasvanutel diagnoositud ATH perioodlevimus aastas
(N = 44 364) tousnud 35,4 juhuni 10 000 inimese kohta. Vordluseks — 2006. aastal oli sama
nditaja 5,8 juhtu 10 000 inimese kohta. Aastatel 2007-2011 tdusis oodatav ATH
haigestumuskordaja (N = 24 921) 3,9 juhult kuni 9 juhuni 10 000 inimese kohta. (31)
Uhendkuningriigi kohortuuringu andmetel oli 2018. aastaks ATH diagnooside osakaal
taiskasvanud meeste seas 74,3 (95% CI 72,3—76,2) juhtu 10 000 kohta ja naiste seas 20 (95%
CI19,0-21,0) juhtu 10 000 kohta (32). Hollandi populatsioonis on tdiskasvanutel diagnoositud
ATH levimuseks hinnatud 3,6% (SE = 0,3) (33).

2.1.2 Komorbiidsus

ATH on teiste psiiiihikahdiretega viga komorbiidne. ATH-ga kaasuvad haigused esinevad
sagedamini ka inimestel, kellel ei pruugi olla diagnoosi, ent on suur ATH parilik eelsoodumus,
mistottu on eriti oluline ATH siimptomite avaldumist ja nendest pdhjustatud probleeme digel
ajal mérgata ja ravida, sest neil on oluline tervisemdju kogu inimese elukaare jooksul (14). Kuni
75%-1 ATH-ga lastest ja 80%-1 ATH-ga tdiskasvanutest vdib esineda ka teisi pstiiihikahéireid,
nditeks depressiooni vOi &drevushdiret (3, 10). On voOimalik, et tdiskasvanud, kellel on
diagnoosimata voi subkliiniline ATH, saavad sagedamini depressiooni diagnoosi —kas seetottu,
et osa nende siimptomeid (nt keskendumisraskused, tdhelepanematus) kattub depressiooni
slimptomitega, vOi seetdttu, et neil on suurem risk depressiooniks oma ravimata ATH tottu (14).

Arevus ja depressioon on tiidrukutel ja naistel levinud psiihhiaatrilised diagnoosid. Ka
neil, kellel on ATH, nii tiidrukutel kui ka tdiskasvanud naistel. (35) Paljud uuringud, mis
vordlevad drevuse ja depressiooni tekkeriski, néditavad, et ATH-ga naistel on see 2,5 (34) ja
tiidrukutel kuni kiimme (35) korda kdrgem kui neil, kellel ei ole ATH-d. Teismeeas on risk
koige korgem. (35)

Kaasuvatest haigustest on tdiskasvanute seas lisaks depressioonile ja drevushdiirele
levinud autismispektrihdired, isiksusehdired, bipolaarne hiire, unehdired ja soltuvusainete
kuritarvitamine, kus mitmed kattuvad siimptomid teevad ATH diagnoosimise veelgi
keerulisemaks. (18, 36) Mitmete hiirete esinemisel diagnoositakse just ATH enamikul juhtudel
neist primaarsena, nt meeleoluhdiretel 86,0-94,0% juhtudest, drevushéiretel (v.a spetsiifilised

foobiad) 70,5-90,2% juhtudest ja ainete kuritarvitamishdirel 94,8-99,1% juhtudest.
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Spetsiifiline foobia on ainus komorbiidne hédire, mis on tdendolisemalt primaarsem kui ATH.
(20)

Riglin jt leidsid oma 2021. aasta uuringus, et lapsepdlve ATH diagnoosiga isikutel oli
noores tdiskasvanueas korduva depressiooni risk suurem (OR = 1,35; 95% CI 1,05-1,73) kui
ilma ATH diagnoosita inimestel. Lisaks leidsid nad, et ATH paérilik eelsoodumus oli seotud
suurema depressiooniriskiga (OR = 1,21; 95% CI 1,12—1,31). (37) Eesti 2024. aasta uuringus
leiti tugevad seosed ATH périliku eelsoodumuse ja korduva depressiooni (OR = 3,78, CI 3,44—
4,16) ning ATH ja unehdirete (OR = 1,94, CI 1,77-2,13) vahel (14). Unehdired mdjutavad kuni
80% ATH-ga tdiskasvanutest (38). Ulatuslikus unehidirete ja ATH seostele keskenduvas
uuringus, mis tehti 2023. aastal Rootsis, leiti, et unehdirete levimus oli ATH-ga uuritavate seas
koikides vanuseriihmades kdrgem kui ilma ATH-ta uuritavate seas (OR = 6,35-16,13). Naiteks
18-30-aastaste ja 31-45-aastaste vanuseriihmades oli ATH-ga inimestel Sanss unehdire
diagnoosiks vastavalt 12,59 (95% C712,08-13,12) kuni 8,14 (95% CI 7,78-8,52) korda suurem
kui ilma ATH-ta inimestel. Lisaks leiti, et unehédired mojutavad rohkem ATH-ga naisi kui ATH-
ga mehi. (39)

2.1.3 Diagnoosimine

Moned ATH-le iseloomulikud tunnused vdivad esineda aeg-ajalt koikidel inimestel, ent vaid
iiksikute siimptomite esinemist ei ole piisavalt Ttksikasjalikult uuritud (4). Haéire
diagnoosimiseks peavad olema mitmed siimptomid tugevad ja pidevad ning vihemalt viimase
kuue kuu jooksul esinema mitmes elukeskkonnas, samuti peavad siimptomid olema inimese
enda jaoks hdirivad (18, 40). ATH diagnoosimiseks peavad vastavalt diagnostilistele
kriteeriumitele avalduma kestvad probleemid tdhelepanu ja/vdoi impulsiivsuse ja
hiiperaktiivsusega (18). Samuti tuleb arvesse votta inimese vajadusi, kaasuvaid seisundeid,
sotsiaalset, perekondlikku ja dppe- vo1 todalast olukorda ning fiiiisilist terviseseisundit (11).
Vaimsete hdirete diagnostilise ja statistilise kdsiraamatu viimases versioonis (ingl Diagnostic
and statistical manual of mental disorders, fifth edition, text revision; DSM-5-TR), mis parineb
aastast 2022, on ATH diagnostilisi kriteeriumeid kohandatud nii, et need kirjeldaksid paremini
tiitipilisi simptomeid erinevates eluetappides. Sisu ei ole muutunud, aga {ile 17-aastastel noortel
ja tdiskasvanutel peab esinema igast siimptomite grupist vaid viis, mitte kuus siimptomit, nagu
varem. Niiiid peavad need siimptomid olema ilmnenud enne 12. eluaastat, mitte enne 7.
eluaastat, nagu varem. (18, 41)

Eestis toimub ATH esmane hindamine soovituslikult perearsti kaudu, kes otsustab
vajaduse psiihhiaatrilise vastuvotu osas. Diagnoosi saab panna ainult psiihhiaater. Laste ja
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taiskasvanute diagnoosimismeetodites on moned erisused. Alustades sellest, et lapse kohta
taidab kiisimustiku lapsevanem ja/vOi Opetaja, aga tdiskasvanu teeb seda enda eest ise. Eesti
2023. aasta ravijuhendi kohaselt kasutatakse tdiskasvanute diagnoosimisel diagnostilist
intervjuud ja soovitatakse dokumenteerida ASRS kiisimustiku tulemused. (3)

Globaalselt on tdiskasvanute diagnoosimiseks kasutusel valdavalt diagnostilise
késiraamatu erinevatel versioonidel pohinevad kiisimustikud: ASRS v1.1 ja ASRS-5 (3),
taiskasvanute ATH hindamisskaala (Adult ADHD Clinical Diagnostic Scale; ACDS) (42) ning
Connersi tdiskasvanute ATH hindamisskaala (Conners' Adult ADHD Rating Scales; CAARS)
(43). Taiskasvanute ATH slimptomite tuvastamiseks ja levimuse hindamiseks globaalsel
tasandil on universaalse diagnostikastrateegia véljatd6tamine ning suuremahuliste kvaliteetsete
epidemioloogiliste uuringute tegemine véga vajalik nii kliiniliselt kui ka rahvatervishoiu

seisukohalt (28).
2.14 Ravi

Eesti ravijuhendi jdrgi voib ATH diagnoosiga lastel, noortel ja tdiskasvanutel kasutada
medikamentoosset ravi koos tdenduspdhise mittemedikamentoosse raviga, et saavutada parem
ravitulemus. Ravimitest on kasutusel stimulant- ja mittestimulantravi. Mittemedikamentoosse
ravi all peetakse silmas kognitiiv-kditumisteraapiat, mis on ATH-le kohandatud. Peale ravi
saamist tuleb jadda arsti jalgimisele ja iga 612 kuu tagant hinnata ravivajadust. (3)
Diagnoosimata ja ravimata ATH pdhjustab tihti nii isiklikke kannatusi kui ka raskusi
eraelus, koolis voi to6l. See voib omakorda pdhjustada suurt majanduslikku kulu inimesele,

tema ldhedastele ja kogu tihiskonnale tervikuna. (44)

2.2 Aktiivsus- ja tihelepanuhiiirega seotud sotsiaaldemograafilised

tegurid
2.2.1 Vanus

Varem avaldatud uuringud on keskendunud peamiselt laste ja noorukite ATH-le, tdiskasvanute
ATH kohta on uuringuid vihem. ATH algab tavaliselt varases lapseeas ja piisib enamasti kogu
kooliea viltel, 30-77% juhtudest ka tdiskasvanueas (3-7). ATH slimptomitest tingitud
kditumise eripdrad avalduvad vanuseriihmades erinevalt (3). Lapseea ATH siimptomaatikast
kanduvad tdiskasvanuikka edasi enamasti tdhelepanu- ja keskendumisvoime hédired, vihem
hiiperaktiivsus ja impulsiivsus (4). Téiskasvanutel vdivad héire siimptomid avalduda ka
sisemise rahutuse ning puuduliku eneseregulatsiooni ja planeerimisoskusena (5, 18). Uheks
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pohjuseks, miks tdiskasvanute ATH on aladiagnoositud (20) vodivad olla komorbiidsete
héiretega sarnanevad stimptomid (17). Téiskasvanute seas varieerub ATH levimus 2,8% (20)
kuni 7% (6) vahel. Song jt 2021. aasta metaanaliiiisist ja slistemaatilisest iilevaatest selgus, et
maailmas on ATH umbes 6,7%-1 tiiskasvanutest (e iile 360 miljonil inimesel), kui arvestada
sisse ka need juhud, kus lapsepdlve diagnoosi ei ole saadud (28). Nooremas eas esineb ATH-d
rohkem kui vanemas eas (28, 45). Nii piisiva tdiskasvanuea ATH (mis sai alguse lapsepdlves)
kui ka stimptomaatilise tdiskasvanuea ATH (sOltumata lapsepdlve diagnoosi olemasolust)
levimus viheneb vanuse kasvades (28). Vanuserithmas 30-34 eluaastat hinnatake lapsepdlves
alguse saanud ATH globaalseks levimuseks olevat 3,3% (95% CI =2,0-5,3) ja simptomaatilise
ATH levimuseks 7,7% (95% CI =5,3—-11,0) (28).

Uuringud niitavad selget suhtelise vanuse efekti ATH diagnoosimisel: klassi noorimad,
kooli sisseastumise l0ppkuupdeva ldhedal siindinud Jpilased saavad vanematest
klassikaaslastest sagedamini ATH diagnoosi ja ravi (45). Kui enne iiheksakiimnendaid arvati,
et lapsed kasvavad hiirest vilja (9), siis uuemate uuringute pohjal on see viide timberliikatav.
Teadusuuringud kinnitavad, et ligi 75%-1 ATH-ga lastest piisivad probleeme pdhjustavad
funktsioonihdired ka tdiskasvanueas (46). Samas on leitud, et paljud tdiskasvanud tdidavad
diagnostilised kriteeriumid ka ilma lapseea siimptomiteta (47, 48). On oluline arvestada ka
asjaoluga, et ATH-ga inimestel vOib olla raskusi lapseeas esinenud siimptomite

meenutamisega, seega soovitatakse diagnoosimisel kaasata ka ldhedaste abi (3).
2.2.2 Sugu

ATH on iiks koige pdrilikumaid diagnoose psiihhiaatrias, kuni 80% haigestumise riskist
pohineb pirilikkusega seotud teguritel ning tundub, et meeste ja naiste ATH tekkeriski puhul
on tegemist samade teguritega. (12) Kui laste ja noorukite kliinilistes ATH uuringutes on
tiitipiliselt umbes 80% meessoost uuritavaid, siis tdiskasvanueas siimptomid {iihtlustuvad ja
proportsioon on pigem 1:1 (49, 50).

ATH-d diagnoositakse meeste seas 3—16 korda rohkem kui naiste seas (42). Selle
pohjuseks voib olla asjaolu, et naiste ATH siimptomid ei ole nii ilmselged kui meestel (24, 26).
Meestel voib esineda rohkem hiiperaktiivset alatiiiipi ja naistel tihelepanematut alatiitipi ATH-
d (50). Néiteks aastal 2016 avaldatud kaksikute uuringus ilmnes, et meessoost kaksikutel on
ATH tugevamini avaldunud kui naissoost kaksikutel (24). Lisaks vdivad naistel siimptomid
avalduda hiljem kui meestel. Aladiagnoosimise taga vdivad olla ka valediagnoosid drevuse ja
depressiooni ndol. (26) Seetdttu on oluline ATH uuringutes keskenduda ka komorbiidsetele
hdiretele. Madalam levimus naiste seas voib olla pohjustatud asjaolust, et naistel voib ATH
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viljendumiseks olla vajalik saavutada korgem eksponeeritus périlikele ja keskkondlikele
teguritele. Seetottu vOidakse mitte mérgata voi valesti tdlgendada vidga struktureeritud
keskkonnas elavate voi kdrget toetust saavate naiste siimptomeid, mille tottu vajalik ravi voib
jédda saamata. Vilja tootatud tugevate toimetuleku strateegiatega vdidakse oma
toimetulekuraskusi kompenseerida meeletu pingutusega, isegi kui véliselt paistab inimene
olevat rahulik. (12, 26)

On leitud, et ATH siimptomite tugevus on naistel sageli seotud hormoonidega.
Progesteroon vOib suurendada ja Ostrogeen vdhendada slimptomite esinemissagedust ja
tugevust. Simptomid vdivad muutuda nii ihe kuu (menstruaaltsiikkel) kui ka kuude 16ikes (nt
rasedus, imetamine, menopaus). (43) Uuringute tulemused nditavad, et ATH-ga tiidrukutel
esineb tdiskasvanueas rohkem raskusi kui ilma ATH-ta tiidrukutel. Babinski jt leidsid, et
kaheksa aastat pérast diagnoosi saamist esines neil rohkem kéditumisprobleeme, rohkem
peretiilisid ning kehvemaid opitulemusi. (51) Dalsgaard jt pikaajaline uuring niitas, et ATH-ga
tiildrukutel oli suurem risk psiihhiaatriliseks hospitaliseerimiseks tdiskasvanueas vorreldes sama

diagnoosiga poistega (52).

2.3  Aktiivsus- ja tidhelepanuhiirega seotud sotsiaalmajanduslikud

tegurid

Varem avaldatud uuringud néitavad, et madalam sotsiaalmajanduslik staatus on seotud
korgema ATH levimusega nii lastel kui ka tdiskasvanutel. Lastel seostatakse vanemate
vdiksemat sissetulekut ja madalamat haridustaset suurenenud ATH riskiga, millele voivad
kaasa aidata suurenenud stress ning piiratud juurdepdds tervishoiule ja haridusele. (53, 54)
Riskiteguriteks on ka ema noorem vanus (55, 56), ema suitsetamine raseduse ajal ja vanemate
vaimse tervise probleemid (53, 54). ATH-ga tdiskasvanud kogevad sageli raskusi stabiilse
toohoive sdilitamisel ja korgema haridustaseme saavutamisel, mis omakorda voib siivendada
vaimse tervise probleeme. Madalam sotsiaalmajanduslik staatus voib raskendada juurdepédésu
vajalikele tervishoiuteenustele ja toetusele, suurendades ATH aladiagnoosimise ja alaravi riski.
Lisaks vdivad sotsiaalsed raskused, nagu ebastabiilne elukeskkond ja perekondlik stress,
siivendada ATH slimptomite piisimist ja raskust tdiskasvanueas. (53, 54)

ATH ravimata jaitmisega kaasneb suur risk jarjepidevaks akadeemiliseks alasoorituseks,
haridustee katkemiseks, tooelu, pere- ja sOprussuhete ebadnnestumiseks ning psiihhoaktiivsete
ainete kuritarvitamiseks (3). ATH-ga inimestel esineb vorreldes iildrahvastikuga elu jooksul
enam probleeme: madalam haridustase on neist 30%-1 (vs 10% tildrahvastikust), depressioon

33-39%-1 (vs 12%), soltuvusaineid kuritarvitab 50-55% (vs 27%) (57-59). Kuni 30%
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depressiooni, drevushdirete voi soltuvusprobleemidega patsientidest on ATH stimptomitega

(60, 61).
2.3.1 Haridustase

ATH diagnoosi ja haridustaseme vahel on leitud seos. Korgharidusega inimeste seas on oluliselt
viiksem ATH levimus kui madalama haridustasemega inimestel. (20) Ule 750 000 Soti 4—19-
aastaste koolinoorte iileriigilisest kohortuuringust selgus, et isegi medikamentoosset ravi saades
olid ATH-ga lapsed oma eakaaslastest rohkem kui kolm korda suurema tdendosusega kehvema
oppeedukusega. ATH ravimeid tarvitavatel lastel esineb vorreldes oma eakaaslastega tulevikus
toendoliselt kaheksa korda rohkem hariduslikke erivajadusi ning 40% suurema tdendosusega
on nad to6tud. Enne 16.eluaastat koolist vdljalangemise tdendosus on neil enam kui kaks korda
suurem. (62) Ka USA-s 30 000 tdiskasvanuga uuringust selgus, et on kaks korda suurem
toendosus, et ATH-ga inimesed ei 10peta keskkooli digel ajal (63). Autorile teadaolevalt ei ole

Eestis tdiskasvanute ATH ja sotsiaalmajanduslike tegurite vahelisi seoseid varem uuritud.
2.3.2 Sissetulek

WHO 2017. aasta vaimse tervise kiisimustike andmetel on tdiskasvanute ATH esinemissagedus
suurem korge (3,6%) ja keskmisest korgema (3,0%) sissetulekuga riikides kui madala ja
keskmisest madalama sissetulekuga riikides (1,4%). (20) To6ohdive on ATH-ga inimestel
vorreldes mitte ATH-ga perelitkmetega 10—14% véiksem ning to6tasu ligikaudu 33% vidiksem.
Seda on rohkem niha rahvusvihemuste ja madalama sissetulekuga peredest périt inimeste seas.
ATH-st tulenev palgalohe USA longituuduuringu pdhjal on 30%. See on suurem kui sooline
palgaldhe (29%), rassiline palgaldhe valge- ja mustanahaliste vahel (24%) ja ka suurem kui

tilikooli haridusega/hariduseta inimeste vahel (15%). (15)

Isegi tdiskasvanueas voOib ilma ATH siimptomiteta inimestel mérgata lapsepdlves
saadud ATH diagnoosi negatiivset mdju tootulemustele ja sissetulekule (16, 64). USA-s ligi 20
aasta jooksul kogutud andmete pohjal tehtud uuringust selgus, et 30-aastastel tdiskasvanutel,
kellel diagnoositi lapsepdlves ATH, oli kontrollrithmast mirgatavalt kehvem finantsiline
toimetulek, isegi kui tdiskasvanueas neil ega nende vanematel enam ATH siimptomeid ei
esinenud. Vanuses 25-30 eluaastat oli katsealustel kontrollrithmaga vorreldes véiksem kasv
majanduslikus iseseisvuses ning finantsiline sdltuvus (nt vanematest) vihenes neil aeglasemalt
vOi hoopis siivenes. Ennustati, et lapsepdlves ATH diagnoosi saanud mehed teenivad oma

tootatud elu jooksul eakaaslastest 1,75 miljonit dollarit vihem, minnes pensionile 75%
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viiksema netovdirtusega. (16) On leitud, et ATH suurendab sotsiaalabi vajamise tdendosust

(15).
2.4  Aktiivsus- ja tihelepanuhiirega seotud vaimse heaolu tegurid

2.4.1 FEluga rahulolu

ATH-d on seostatud madalama eluga rahuloluga (4). Eluga rahuolu on iiks olulisemaid
individuaalse elukvaliteedi ja subjektiivse heaolu nditajaid. Eesti inimarengu 2023. a aruandest
selgus, et enim mdjutasid eluga rahulolu just vaimse tervise tegurid, nditeks kalduvus
depressiivsusele, koroonastress ning optimism ja lootusrikas tulevikuvaade. Muuhulgas peeti
tervist rahulolu mojutajana tdhtsamaks kui sissetulekut ja leiti, et seos eluga rahulolu ja
depressiivsuse vahel on tugev. (65) 2019. a Norra kohortuuringust selgus, et korged ATH
kiisimustiku skoorid on seotud madalama eluga rahuloluga. Seos oli tugevam naiste seas. Viga
madalat eluga rahulolu leiti ainult naistel, kellel olid ATH kiisimustiku pdhjal korged skoorid.
Seetottu on eriti oluline mérgata naiste puhul ATH-d, sest neil voib olla aladiagnoositud ATH.
(4) Ka laste puhul on mérgatud seost ATH ja eluga rahulolu vahel. Vorreldes eakaaslastega,
kellel ei esine ATH-d, on ATH-ga lastel tiheldatud madalamat elukvaliteeti, madalamat
subjektiivset heaolu ning isegi sagedasemat kiusamist ddede-vendade poolt (66). Magistritoo
autorile teadaolevalt ei ole Eestis varem tdiskasvanute ATH ja eluga rahulolu vahelisi seoseid

uuritud.
2.4.2 Depressioon

Depressiivse hiire tunnus on kurva, tithja voi drritunud meeleolu olemasolu, millega kaasnevad
inimese toimetulekuvdimet oluliselt mojutavad (nt kehalised ja kognitiivsed) muutused (18).
Euroopa uuringu andmetel on depressioon levinum naiste seas ning vdiksema sissetuleku ja
madalama haridustasemega elanikkonnariihmades. (67) Eesti inimarengu aruande (EIA) 2023.
aasta enesekohaste hinnangute pdhjal on depressioonirisk igal neljandal tdiskasvanul. Oluliselt
suurem risk on noortel tdiskasvanutel. Depressioonirisk soltub nii périlikest teguritest kui ka
keskkonnast ja tervisekditumisest, kuid iikski tegur eraldivietuna ei ole méérava tihtsusega.
(65)

Depressiooniga inimestel voib tekkida ATH-le iseloomulik keskendumisraskus ja
madal frustratsiooni taluvus. Halb keskendumine meeleoluhdirete puhul muutub aga
silmapaistvaks alles depressiivse episoodi ajal. (18) ATH-d voidakse valediagnoosina

omakorda depressiooniks pidada (58). Kuni 30%-1 depressiooni, drevushdirete voi
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soltuvusprobleemidega patsientidest on ATH siimptomid (60, 61). Norra 2016. aasta uuringus,
milles osales 9614 noorukit, leiti, et {ile 20% depressiooniga noorukitest teatas kuuest voi
enamast ATH siimptomist, mis magistritoo raames liigitaks nad ATH skriiningpositiivseteks
uuritavateks (68). Ka Haan jt leidsid Eesti Geenivaramu uuritavate seas tugeva seose ATH ja
korduva depressiivse hdire vahel. ASRS kiisimustikul pohinev ATH risk suurendas korduva
depressiivse hdire Sanssi 3,78 korda (95% CI 3,44-4,16) (14). Autorile teadaolevalt ei ole Eestis
rohkem tdiskasvanute ATH ja depressiooni vahelisi seoseid uuritud.

Depressiivsete héirete levimus tildpopulatsioonis ulatub 1,2% (69) kuni 12,5% (70),
kuid ATH-ga inimestel on depressiooni esinemissagedus geneetiliste ja keskkonnategurite tottu
oluliselt korgem, jdddes vahemikku 18,6% (8) kuni 55% (71). Aastal 2021 avaldatud
prospektiivne kohortuuring leidis, et lapsepdlve ATH diagnoos (u 7-aastaselt) suurendab
depressiooniriski varases tdiskasvanueas (25-aastaselt) (37). ATH slimptomid, nagu
tadhelepanematus, impulsiivsus ja hiiperaktiivsus, vdivad pdhjustada raskusi t66l, koolis ja
suhetes. Need viljakutsed tekitavad kroonilist stressi, slivendavad frustratsiooni ja madalat
enesehinnangut, mis suurendab omakorda depressiooni tekke riski. (72) Varajane ATH
diagnoosimine ning sellele jargnev asjakohane ravi voivad oluliselt vihendada depressiooni
kujunemise riski, kuna tdhus sltimptomite ohjamine parandab vaimset heaolu ja vdhendab

depressiivsete hdirete tekkimise tdendosust (73).

2.5 Aktiivsus- ja tahelepanuhiirega seotud tervisekaitumuslikud

tegurid

Psiihhoaktiivseid aineid tarbitakse sageli toimetuleku probleemide leevendamiseks ja seeldbi
elukvaliteedi parandamiseks (10). ATH-ga inimestel on iihiseid geneetilisi haavatavuse
tegureid soltuvushiirete tekkeks ehk nad on selle tekkele tundlikumad (41). Uuringud on
ndidanud, et ATH-ga inimesed kasutavad oluliselt suurema tdendosusega psiihhoaktiivseid
aineid, sealhulgas ka alkoholi ja nikotiini (10, 39, 74-76, 78). Viiendik ATH-ga inimestest
kuritarvitab narkootilisi aineid. (10) Soltuvushédiretega inimestel, kellel on ATH diagnoos,
kujuneb sdltuvus varasemas eas, nende tavakasutus muutub lihtsamini sdltuvuseks, samuti on
loobumismidrad madalamad kui ilma ATH-ta uimastitarvitamishéirega inimestel (74). ATH-
ga inimestel on 50% suurem tdendosus alkoholi voi psiihhotroopsete ainete sdltuvuse
kujunemiseks (75). Metaanaliiiisi andmetel isegi kuni kaks korda suurem tdendosus alkoholi
vOi nikotiini sdltuvuse kujunemiseks (39). Rootsi sdltuvushéirete tekkeriski uuringus jouti
jarelduseni, et suurem soltuvushdirete tekkerisk on inimestel, kellel on endal ATH voi kelle

ldhisugulasel on ATH. (76) Prospektiivne uuring lastel on lisaks ndidanud, et suurenenud risk
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soltuvushdireks ei soltu lapse soost, vanusest, rassist ega diagnostilise kdsiraamatu versioonist,
mis kinnitab, et ATH ja ainete tarvitamise héirete vaheline seos on stabiilne ja tugev erinevates
demograafilistes ja metodoloogilistes tingimustes (75). Magistritdo autorile teadaolevalt ei ole

varem Eestis ATH ja psiihhoaktiivsete ainete kasutamise vahelisi seoseid uuritud.
2.5.1 Alkohol

On leitud, et ATH suurendab alkoholi kuritarvitamise riski. Alkoholi sdltuvuse tekke risk on
ATH-ga inimestel 43%, tavapopulatsioonis vaid 3—11%. (10) Meestel on alkoholitarvitamisega
rohkem probleeme kui naistel. Nimelt sureb maailmas alkoholi tarvitamise tulemusena kolm
korda rohkem mehi kui naisi — alkoholi kuritarvitamine on 15-59-aastaste meeste hulgas
peamiseks surma pdhjustajaks (77). Ka ELIKTU 2014. aasta valimi vanema kohordi uuritavate
seas olid soolised erinevused markimisvairsed: 25. eluaastaks oli alkoholiprobleemidega mehi
tunduvalt rohkem (33%) kui naisi (8%). Geenid mdjutavad alkoholi tarvitamist nii alkoholi
otsese moju tunnetamise kui ka isiksuseomaduste kaudu. Impulsiivsemad isikud kipuvad
rohkem tarvitama impulsside kontrollimatuse tdttu, neurootilisemad isikud seevastu aga

maandavad alkoholiga drevust ja negatiivseid emotsioone. (78)
2.5.2 Tubakas

Nagu ka mitmete teiste héirete puhul vdivad inimesed olla ATH siimptomitega, ilma et nad
taidaksid koiki ATH diagnoosimiseks vajalikke kriteeriume. Mitmete rahvastikupohiste
uuringute andmed on ndidanud, et ATH stimptomid vdivad olla seotud suitsetamiskditumisega,
olenemata sellest, kas ATH diagnoos esineb voi mitte. Suitsetamise levimus ATH diagnoosiga
inimeste seas on ligi kaks korda suurem kui ilma diagnoosita inimestel (41-42% ATH-ga vs
26% ilma). (79) Ule 5400 inimese suuruse valimiga metaanaliilis aga niitas, et ATH-ga
patsiendid on peaaegu kolm korda tdendolisemalt nikotiinist sdltuvad kui ilma ATH diagnoosita
patsiendid (75). Ule 15 000-st noorest tdiskasvanust koosnevas rahvastikupdhises uuringus
tuvastati lineaarne seos ATH slimptomite ja regulaarse suitsetamise eluea riski vahel. Selles
uuringus leiti ka negatiivne seos ATH siimptomite arvu ja suitsetamisega alustamise vanuse
vahel. Suitsetajate seas tuvastati positiivne seos ATH siimptomite arvu ja pievas suitsetatavate

sigarettide arvu vahel. (80)

Nikotiinisdltuvust iseloomustab nikotiini sisaldavate toodete krooniline kasutamine
ning suutmatus edukalt loobuda vaatamata teadmisele, et selliste toodete kasutamine on
kahjulik inimese tervisele. Kasutamise l0petamisele jirgnevad voorutusndhud (nt meeleolu

langus, drrituvus ja rahutus). Koigil suitsetajatel ei teki siiski nikotiinisdltuvust: ligi 40%
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suitsetajatest, kes suitsetavad pdevas vdhemalt kiimme sigaretti, ei vasta nikotiinisdltuvuse

kriteeriumidele. (81)
2.5.3 Ekraaniaeg

Ekraaniaeg on passiivne, védhese flilisilise aktiivsusega televiisori, arvuti, tahvelarvuti,
nutitelefon jt elektrooniliste seadmetega veedetav aeg. Tervise huvides on soovituslik
vihendada nii igapdevast istumise kui ekraaniaega. (82)

Uuringud néitavad, et liigne ekraaniaeg voib siivendada ATH siimptomeid nii juba
diagnoositud ATH-ga kui ka ainult simptomaatiliste isikute puhul. Eriti mdjutavad seda kiirelt
muutuva sisuga ekraanid, mis pakuvad pidevat stimulatsiooni ning muudavad keskendumise
raskemaks, eriti inimestel, kellel on ATH (83). Dopamiinisiisteemi regulatsiooni héirituse tottu
on ATH-ga tdiskasvanutel ilma hiireta tdiskasvanutest suurem risk ekraanisdltuvuse
kujunemiseks. Tegevused nagu sotsiaalmeedia kasutamine ja videomidngude mingimine
vallandavad ajus dopamiini vabanemise, mis Vv0ib viia korduva vajaduseni
ekraanistimulatsiooni jérele, siivendades seeldbi ATH stimptomeid veelgi. (84)

Oluline on teadlikult piirata ekraaniaega ja eristada tervislikku kasutust
probleemkéitumisest, et véltida soltuvuse kujunemist. Aastal 2023 Malaisia tudengite uuringus
leiti seos internetisdltuvuse ja ATH vahel. (85) ATH slimptomitega uuritavatel oli enam kui
kaks korda suurem Sanss internetisoltuvuseks kui ilma ATH siimptomiteta tudengitel.
Internetisdltuvus vaib potentsiaalselt ohustada inimese tervist ja sotsiaalset heaolu. See voib
omakorda viia prokrastineerimise, madalama produktiivsuse, sotsiaalse elu vihenemise ning
fitisiliste siimptomiteni. (85) Lisaks ATH, drevuse ja depressiooni slimptomite slivenemisele
on ekraaniaeg ja nutiseadmete liigtarbimine seotud une kvaliteedi halvenemisega (84, 86).
Zeyrek jt leidsid 2024. a uuringus, kus osales 443 {ilidpilast, et nutisdltuvus oli ligi 50%
uuritavatest ning see oli seotud kehvema unekvaliteediga. Analiiiisid néitasid seoseid vanuse,
une kestuse, ATH slimptomite ja nutisdltuvuse vahel, viidates sellele, et liigne ekraaniaeg
mojutab tdhelepanu ja und, eriti ATH stimptomitega iilidpilastel. (86) Samuti on geneetiliste
uuringute pdhjal selgunud, et lapsed, kellel on kdrgem poliigeenne riskiskoor ATH osas,
veedavad rohkem aega ekraanidega ja neil on raskemad ATH siimptomid. See viitab
voimalikule périliku eelsoodumuse ja keskkonnategurite koosmdjule. (87) Kuigi mitmed
empiirilised uuringud on tuvastanud markimisvéérseid seoseid ekraaniaja ja ATH siimptomite
vahel, viitab laste ja noorukite ekraanimeedia kasutust ja ATH suhet kisitlev ligi 40 aasta

uuringuid késitlev kirjanduse iilevaade, et nimetatud seos on olemas, kuid selle statistiline
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tugevus jadb viéikeseks (88). Magistritoo autorile teadaolevalt ei ole varem Eestis ATH ja

ekraaniaja vahelisi seoseid uuritud.
2.5.4 Kehaline aktiivsus

Kehaline aktiivsus on igasugune keha skeletilihaste abil sooritatud liigutus, litkumine voi
tegevus, millega kaasneb energiakulu iile puhkeoleku taseme (82). Kehaline aktiivsus on
tileiildiselt soovituslik ja tervisele kasulik (1). Lisaks viitab aina rohkem teaduskirjandust
sellele, et kehalisel aktiivsusel on kasulik mdju aktiivsus- ja tdhelepanuhdire siimptomite
leevendamisele diagnoosiga patsientide seas. Uuringutes on leitud, et see vdhendab
impulsiivsust ja hiiperaktiivsust, parandab tidhelepanu ning tdstab sooritusvoimet tdidesaatvate
funktsioonide iilesannetes (90—93). Lisaks on leitud seos suurenenud kehalise aktiivsuse taseme
ja leevenenud ATH siimptomite vahel ka {ildrahvastikus. Saksamaal on leitud, et lapsepdlves
kehaliselt aktiivne olemine on seotud vdiksema ATH slimptomite pilisivuse tdendosusega
taiskasvanueas. (89) Seda tulemust toetab ka Rommel jt uuring, mille kohaselt oli hilises
noorukieas kehalise aktiivsuse tase poordvordeliselt seotud ATH stimptomite raskusastmega
varases tdiskasvanueas (94). Magistritoo autorile teadaolevalt ei ole varem Eestis ATH ja

kehalise aktiivsuse vahelisi seoseid uuritud.
2.5.5 Uni

USA rahvusliku une sihtasutuse (National Sleep Foundation) soovituse kohaselt vajavad
taiskasvanud inimesed 7-9 tundi und (95). Ka Eesti riiklikud soovitused madravad
soovituslikeks unetundideks 6,511 tundi, lisades seejuures, et enamikule sobib 7-9 tundi (82).

Uneprobleemid ja unehéired on ATH-ga inimestel kdige sagedamini esinevad kaasuvad
hdired, mdjutades ligikaudu 73% lastest ja noorukitest ning kuni 80% tdiskasvanutest, kellel on
ATH. (38, 96) Uneprobleemid vdivad olla pdhjustatud ATH-st, olles osa héirest ja samas
voivad uneprobleemid ka pdhjustada voi jdljendada ATH siimptomeid. Nii ATH-1 kui ka
uneprobleemidel voib olla iihine neuroloogiline pdhjus ning ATH ja unehiired voivad teineteist
vastastikku mdjutada. (97, 98) Varem avaldatud uuringud on nédidanud, et ATH-ga inimestel
esineb sageli unega seotud probleeme. Denyer jt 10-niddalases uuringus, kus uuritavatel kasutati
kantavat unemonitooringuseadet, leiti, et ATH-ga noorukitel ja tdiskasvanutel esineb suurem
varieeruvus une kestuses, uinumis- ja drkamisaegades ning unekvaliteedis vorreldes ilma ATH-
ta uuritavatega. (99) ATH-ga uuritavad on raporteerinud pikemat uinumisaega, rohkem
drkamisi uneajal ja madalamat enesehinnangulist unekvaliteeti vorreldes ATH-ta uuritavatega

(100). Magistritdo autorile teadaolevalt ei ole varem Eestis ATH ja une vahelisi seoseid uuritud.
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3. Eesmargid

Magistritod eesmirk oli uurida aktiivsus- ja tihelepanuhdire (ATH) riski esinemist ja selle

seoseid tervisekditumuslike ning vaimse heaoluga seotud teguritega Eesti tdiskasvanutel.

Magistrit6o alaeesmargid:

1. kirjeldada ATH riski levimust tdiskasvanutel;

2. kirjeldada ja vorrelda ATH skriiningpositiivseid ja skriiningnegatiivseid uuritavaid
sotsiaaldemograafiliste, -majanduslike, tervisekditumuslike ning vaimse heaolu
tegurite jargi;

3. analiiisida ATH riski seoseid vaimse heaolu teguritega (eluga rahulolu,
depressioonirisk);

4. analtiisida ATH riski seoseid tervisekditumuslike teguritega (kehaline aktiivsus,
ekraaniaeg, nutiseadme liigkasutus, une kestvus, unekvaliteet, alkoholi- ja

tubakatoodete tarvitamine ning alkoholiprobleemid).
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4. Materjal ja metoodika
4.1 Valim

Magistrit6o pohineb Eesti Laste Isiksuse, Kéitumise ja Tervise Uuringu (ELIKTU) andmetel.
ELIKTU on 1998. aastal Euroopa Noorte Siidameuuringuna (ENSU) alanud prospektiivne
longituuduuring, mis on multidistsiplinaarsuselt iiks laiahaardelisemaid maailmas. Uuring on
saanud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee heakskiidu. ELIKTU valimi moodustamist
ja metoodikat on varem kirjeldatud ja publitseeritud raamatus "Lapsest tdiskasvanuks, Eestis.
ELIKTU 1998-2015". Osalejad valiti 1998. a uuringusse Tartu linna ja maakonna koolide III
ja IX klasside laste hulgast juhusliku valiku pohimdttel. Viiekiimne kuuest koolist ndustus
uuringus osalema 54. Nendest valiti juhuslikkuse alusel valimisse 25 kooli, kust kutsuti
uuringusse koik 1486 last, kellest ndustus osalema 1176 (osalemismiér 79,1%). Osalemine oli
vabatahtlik ja lapsevanemate kirjaliku informeeritud ndusolekuga. Nooremas kohordis (9-
aastased) oli uuringu esimeses etapis 583 ja vanemas kohordis (15-aastased) 593 last. Teise
uuringulaine ajaks oli vanemast kohordist alles jadnud 417 osalejat (70,3%), mille tulemusel
voeti uuringusse 2001. a juurde veel 62 osalejat. (78)

Magistritdo valim koosneb ELIKTU noorema ja vanema siinnikohordi uuritavatest, kes
olid vastavatel uuringuaastatel 33-aastased. Loput6o kirjutamise hetkel olid mdlemad kohordid
koos esmase uuringuga osalenud neljas uuringulaines, mille jooksul langes vélja 245 osalejat.
Magistritoos kasutati kdige uuemaid kéttesaadavaid andmeid ehk algse valimi (N = 931)
moodustasid vanema kohordi osalejad uuringu 2016/17. aasta etapil (N = 504) ja noorema
kohordi osalejad vastavalt 2022/23. aasta etapil (N = 427). Magistritoo andmeanaliiiisist (N =
931) jéeti vélja kaks inimest nooremast ja viis inimest vanemast kohordist, kes ei olnud
vastanud ATH slimptomaatikaga seotud kiisimustikule. Ldplikusse valimisse jdi 924 uuritavat,

mis on 78,6% esimese etapi valimist. (78)

4.2 Toos kasutatavad tunnused

Magistritods kasutati andmeid uuritavate poolt tdidetud kiisimustikest. Kasutati kaheksat
kiisimustikku ELIKTU A ja B kiisimustike paketist. Paketist A kasutati eluolu kiisimustikku
(lisa 1) ja litkumisaktiivsuse kiisimustikku (lisa 3). Paketist B kasutati arvuti ja nutiseadme
kiisimustikku (lisa 5), eluga rahulolu kiisimustikku (lisa 6), alkoholi kiisimustikku (lisa 7) ning

tubakatoodete kiisimustikku (lisa 8). Paketist B kasutati lisaks ASRS kiisimustikku (lisa2) ATH
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siimptomiskooride viljaselgitamiseks ning MADRS (Montgomery- Asberg Depression Rating

Scale) enesehinnangu kiisimustikku (lisa 4) depressiooniriski hindamiseks.
4.2.1 Sotsiaaldemograafilised- ja majanduslikud tunnused

Hindamaks ATH-ga seotud tunnuste moju sotsiaalmajanduslike ja demograafiliste niitajatele,
kasutati andmeid uuritavate haridustaseme ja sissetuleku ning elukoha kohta. Samuti tdpsustati
hinnang oma toimetulekule, arvestades leibkonna iildist majanduslikku olukorda.

Sugu maérgiti binaarse tunnusena: "mees" voi "naine" (eluolu kiisimustikus 1.kiisimus,
vt lisa 1). Elukoht mérgiti binaarse tunnusena: "linnas" voi "maal" (eluolu kiisimustikus
2 kiisimus, vt lisa 1).

Isiklik sissetulek maérgiti iihe tavalise kuu rahalise netosissetulekuna, kui arvestada
tootasu, stipendiume, alimente, igasuguseid rahalisi toetusi, intresse, kinnisvaralt lackuvaid
titirirahasid jms (eluolu kiisimustikus 10.kiisimus, vt lisa 1). Nii nooremal kui ka vanemal
kohordil oli kiimme vastusevarianti oma sissetuleku vahemiku klassifitseerimiseks.
Magistritoos kodeeriti andmed kolme riithma: 1) "madalam sissetulek"; 2) "keskmine
sissetulek" ja 3) "kdrgem sissetulek". Arvestati asjaoluga, et 2022/23. aasta kiisimustik koostati
reaalpalkade kasvust ldhtuvalt. Reaalpalka on arvesse voetud tarbijahinnaindeksi muutuse moju
ning see nditab palga ostujoudu (101). Seetdttu on nooremal kohordil suuremad summad
sissetuleku vahemikes. Nooremas kohordis kodeeriti: 1) madalam sissetulek ("alla 200 euro
kuus"; "201-400 eurot kuus"; "401-600 eurot kuus"; "601-800 eurot kuus"; "801-1000 eurot
kuus"); 2) keskmine sissetulek: (1001-1300 eurot kuus") ja 3) kdrgem sissetulek: "1301-2000
eurot kuus"; "2001-2700 eurot kuus"; "2701-3500 eurot kuus"; "tile 3500 euro kuus". Vanemas
kohordis kodeeriti: 1) madalam sissetulek ("alla 100 euro kuus"; "101-200 eurot kuus"; "201—
300 eurot kuus"; "301-500 eurot kuus"; "501-700 eurot kuus"); 2) keskmine sissetulek ("701—
1000 eurot kuus"); 3) korgem sissetulek ("1001-1300 eurot kuus"; "1301-2000 eurot kuus";
"2001-3000 eurot kuus"; "tle 3000 euro kuus").

Leibkonna majandusliku toimetuleku hindamiseks oli valida viie variandi vahel, mis
kodeeriti magistritoos kolme rithma: 1) raskustega ("on suuri raskusi toimetulekuga"; "kohati
on raskusi toimetulekuga"); 2) rahuldav ("on voimalik hakkama saada, aga midagi erilist lubada
ei saa"); 3) hea ("me tuleme hésti toime"; "arvan, et oleme Eesti rikkamate hulgas") (eluolu
kiisimustikus 12. kiisimus, vt lisa 1). Haridustaseme hindamiseks oli vanemal kohordil iiheksa
vastusevarianti ja nooremal kaheksa (eluolu kiisimustikus 29. kiisimus, vt lisa 1). Andmed
kodeeriti magistritoos kolme rithma: 1) alg- voi pohiharidus (“algharidus" ja "pohiharidus™); 2)
kutse- voOi keskharidus (“gliimnaasium”; "Iopetamata korgharidus"; "kutsekeskharidus
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pohikooli  baasil” ja  “kutseharidus  gliimnaasiumi  baasil”); 3)  korgharidus
(“rakenduskorgharidus”; “ 4-aastane bakalaureuseharidus™; "bakalaureusekraad";

“magistrikraad”; “doktorikraad”). Haridussiisteemi jargi kdsitletakse 10petamata korghariduse
puhul omandatuks keskharidust. (102) Seetottu liideti uuritavad, kes mérkisid haridustasemeks

kas tildkeskhariduse voi 10petamata kdrghariduse, iiheks grupiks.
4.2.2 Aktiivsus- ja tihelepanuhiire tunnused

ATH stimptomite hindamiseks tdiskasvanutel kasutati ELIKTU-s 2005. aastal avaldatud
ASRS-v1.1 modifitseeritud eestikeelset kiisimustikku (vt lisa 2). Kusjuures 2023. aastal
avaldatud ravijuhend (3) "Aktiivsus- ja tdhelepanuhédire diagnoosimise ning ravi pohimotted"
soovitab tervishoiutdotajatel kasutada sama kiisimustiku tdiendatud, viiendat versiooni, mis
viitab kiisimustiku jitkuvale aktuaalsusele kliinilises praktikas. Magistritods 1dhtuti
kiisimustiku skooridest uuritavate potentsiaalse ATH riski hindamiseks, mitte diagnoosi
méidramiseks, kuivord eneseraporteeritud siimptomid ei ole vordsustatavad kliinilise
diagnoosiga. Edaspidi kasutatakse mdistet "ATH risk".

ASRS on WHO poolt vilja tootatud enesekohane skaala, mis on 18 kiisimusega
viiepalline modtevahend aktiivsus- ja tdhelepanuhdire siimptomite hindamiseks. Kiisimused
pohinevad viimase aja siimptomite esinemissagedusel ja vastusevariantideks on: "Mitte
kunagi"; "Harva"; "Monikord"; "Sageli"; "Véga sageli" (78, 60). Tdhelepanu hinnatakse
kiisimusteganr 1, 2, 3,4, 7, 8,9, 10 ja 11 ning hiiperaktiivsust ja impulsiivsust kiisimustega nr
5,6,12,13,14, 15,16, 17 ja 18. (103)

Haire ennustamisel peetakse kdige tdhusamaks kiisimuste 1-6 ehk kiisimustiku A-osa
koondskoori. Aastal 2007 avaldasid kiisimustiku autorid artikli, kus soovitavad alternatiivset
kaalutud skoorimismeetodit (0—24 punkti) senise dihhotoomse meetodi (0—6 punkti) asemel.
Magistritoos kasutatakse kaalutud skoorimist pohimottel: "Mitte kunagi" = 0 punkti; "Harva"
= 1 punkt; "Monikord" = 2 punkti; "Sageli" = 3 punkti; "Véga sageli" = 4 punkti. Kui A-osa
koondskoor on vdhemalt 14 punkti 24-st, siis on uuritavad ATH skriiningpositiivsed ning
anamneesi tdpsustamiseks ja ATH diagnoosimiseks on vajalik pdhjalikum kliiniline hindamine.
(103, 104) Uuritavad kodeeriti magistritods kahte rithma: ATH skriiningpositiivsed (14-24
punkti) ja ATH skriiningnegatiivsed (0—13 punkti).
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4.2.3 Tervisekditumuslikud tunnused

Hindamaks ATH-ga seotud tunnuste moju tervisekditumuslikele néitajatele, kasutati andmeid
uuritavate eluga rahulolu, depressiooniriski, kehalise aktiivsuse, unekestvuse ja une kvaliteedi
kohta. Lisaks analiiiisiti teavet ekraaniaja, nutiseadme liigkasutamise, suitsetamise, alkoholi
tarvitamise sageduse ning alkoholi tarvitamise tottu probleemidesse sattumise kohta. Eluga
rahulolu hinnati viie kirjeldava véite abil, millele vastajad pidid andma vdimalikult ausa
ndustumise 7-pallisel skaalal (eluga rahulolu kiisimustikus 1.kiisimus, vt lisa 6). Andmed jagati
riihmadesse kvartiilide alusel. Alumine kvartiil (kuni 20 punkti) moodustas madala eluga
rahulolu grupi, iilemine kvartiil ehk 29-35 punkti moodustas kdrge eluga rahulolu grupi ning
keskmisesse eluga rahulolu rithma méérati koik uuritavad koondskooriga 21-28 punkti 35-st.
Depressiooni tasemete hindamiseks kasutati Stuart A. Montgomery ja Marie Asberg
poolt 1979. aastal avaldatud Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
enesehinnangut (MADRS enesehinnangust kiisimused 1-9, vt lisa 4). Kiimne kiisimuse abil
peab vastaja viimase kolme pideva pdhjal valima vastuse skaalal 0—6. Lopptulemuseks
summeritakse kdik valitud numbrid. Depressiooni tdsidust nditab suurem punktiskoor (105).
MADRS skaalat peetakse heaks niitajaks, kuna seal uuritakse ainult siimptomite kohta, mis
esinevad tihti depressiooni puhul. Lisaks on seda lihtsam tdita kui teisi depressiooni
hindamiseks kasutatavaid skaalasid ning sellel on piisav usaldusvdirsus vorreldes teiste
testidega (106). Lahtudes Snaith jt (107) skooride pdhjal koostatud depressiooni tasemetest,
kodeeriti magistritoos andmed vastavalt depressiooni raskusastmele kolme rithma jargnevalt:
1) depressioonirisk puudub (skooride summa 0-6 punkti); 2) kerge depressioonirisk (7—19
punkti); 3) moddukas kuni tugev depressioonirisk (20—60 punkti). Grupi "depressioonirisk
puudub" suhtes viljendati nominaalsel regressioonil Sanssi sattuda “kerge depressioonirisk”
rithma ja "moddukas kuni tugev depressioonirisk" rithma tulenevalt ekspositsiooni muutusest.
Kehalist aktiivsust hinnati 7-pallisel skaalal (likkumisaktiivsuse kiisimustikus
25 kiisimus, vt lisa 3). Magistritoos kodeeriti andmed timber kolme kategooriasse: 1) passiivsed
(vastused 0 ja 1); 2) vdheaktiivsed (vastused 2—-5) ja 3) aktiivsed (vastused 6 ja 7).
Unetundide hindamiseks kasutati to0s etteantud vahemikke: "vihem kui 6 tundi"; "6-7
tundi"; "7-8 tundi"; "8-9 tundi"; "9-10 tundi"; "rohkem kui 10 tundi" (litkumisaktiivsuse
kiisimustikus 20.kiisimus, vt lisa 3). Magistritods kategoriseeriti andmed kategooriatesse
“ebapiisav” ja “piisav”’. Ebapiisava 60pédevase une kategooriasse kuulusid alla seitsmetunnise
uneajaga uuritavad, iilejadnud liigitati piisava unetundide alla. Kategooria “ebapiisav” suhtes

viljendati logistilisel regressioonil Sanssi sattuda “piisava” O00pédevase une kategooriasse
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tulenevalt ekspositsiooni muutusest. Vastavalt Tervise Arengu Instituudi (TAI) soovitustele
peab tdiskasvanud inimene magama 7-9 tundi. Une kvaliteedi hindamiseks jaotati viimase
kolme 00une kestvuse ja kvaliteedi kiisimuse pohjal andmed kolme kategooriasse: 1)
“normaalne” (vastused 0 ja 1); 2) “mdnevorra hiiritud” (vastused 2 ja 3) ning 3) “tugevalt
héiritud” (vastused 4-6) (MADRS enesehinnangu kiisimustikust 3.kiisimus, vt lisa 4).

Ekraaniaega, mis koosnes nii teleri vaatamisest kui ka interneti kasutamisest ja
arvutimingude mingimisest, hinnati tundides ja selle jargi jagati uuritavad kolme rithma: 1)
ekraaniaeg kuni kaks tundi k.a pédevas; 2) ekraaniaeg 2—5 h pdevas; 3) ekraaniaeg {ile viie tunni
paevas (litkumisaktiivsuse kiisimustikus 24.kiisimus, vt lisa 3). Teiseks hinnati, kas uuringus
osalejad on tundnud, et arvuti vOi nutiseade neelab liiga suure osa nende elust. Vastusevariandid
olid: "Uldse mitte"; "Viga harva"; "Mdnikord"; "Sageli"; "Viga sageli" (arvuti ja nutiseadme
kiisimustikus 1.kiisimus, vt lisa 5). Tunnus nimetati liihendatult nutiseadme liigkasutuseks
ning vastused "Sageli" ja "Véga sageli" ihendati {iheks kategooriaks "Sageli".

Suitsetamise staatus maddrati viimase 12 kuu suitsetamise sageduse pohjal.
Mittesuitsetajateks méérati uuritavad, kes vastasid “mitte kordagi”. Suitsetajateks mairati
uuringus osalejad, kes vastasid vihemalt “moned korrad” (tubakatoodete kiisimustikus 4.
kiisimus, vt lisa 8).

Alkoholi tarvitamise sageduse hindamiseks kasutati viimase kuu jooksul alkoholi
tarvitamise sagedust (alkoholi kiisimustikus 3.kiisimus, vt lisa 7). Andmeanaliiiisis kodeeriti
tunnused kahte rithma vastavalt soole. Meeste jaotus: 1) véiksema riski riihm (“iildse mitte” ja
“lihe korra” ja “kokku 2—-3 korda” ja “1-2 korda nddalas™); 2) suurema riski rithm (“3—4 korda
nddalas™ ja “5—-6 korda nidalas™ ja “iga pdev”). Naiste jaotus: 1) védiksema riski rithm (“iildse
mitte” ja “lihe korra” ja “kokku 2-3 korda”); 2) suurema riski rithm (“1-2 korda nidalas” ja
“3—4 korda nidalas” ja “5—6 korda nidalas™ ja “iga paev”). Rithmad moodustati tuginedes TAI
soovitusele teha nddalas minimaalselt kolm alkoholivaba pédeva. Naiste ja meeste
alkoholitaluvus on erinev, seega erines ka suurema riskiga rithma jaotus. (108)

Alkoholi tarbimise tottu probleemidesse sattumist hinnati t66 voi kodu kontekstis.
Juhul kui vastati jaatavalt probleemide esinemise kohta, pidi tdpsustama, kas iihel korral voi

korduvalt (alkoholi kiisimustikus 9.kiisimus, vt lisa 7).
4.3 Andmeanaliiiis

Andmete analiiisimisel kasutati RStudio programmi 2024.09.0+375 versiooni. ATH
slimptomite ning sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike tegurite (elukoht, haridustase, isiklik

sissetulek, leibkonna toimetulek) ning tervisekditumuslike tegurite (kehaline aktiivsus,
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ekraaniaeg, une kestvus ning kvaliteet, alkoholi- ja tubakatoodete tarvitamine ning
alkoholiprobleem) ja vaimse heaoluga seotud tegurite (eluga rahulolu, depressioonirisk)
kirjeldamiseks kasutati sagedustabeleid, milles esitati uuritavate arv (N) ning sagedus (%).
Mehi ning naisi analiiiisiti eraldi, et selgitada vdimalikke ATH stimptomite ja nendega seotud
tegurite erinevusi sugude 10ikes. Levimushinnangud (%) esitati koos usaldusvahemikega (CI —
confidence interval; 95%).

Hindamaks tervisekditumuslike tunnuste seoseid ATH skriiningu tulemustega kasutati
logistilisi regressioonimudeleid, milles oli sdltuvaks tunnuseks ATH risk ning kirjeldavateks
tunnusteks tervisekditumuslikud tunnused (kehaline aktiivsus, ekraaniaeg, nutiseadme
liigkasutus, une kestvus, unekvaliteet, alkoholi- ja tubakatoodete tarvitamine ning
alkoholiprobleemid). Vaimse heaolu tunnuste seoste hindamiseks ATH skriiningu tulemustega
kasutati logistilisi regressioonimudeleid, milles oli soOltuvaks tunnuseks ATH ning
kirjeldavateks tunnusteks heaolu tunnused (depressioonirisk ja eluga rahulolu). Enam kui
kahevéirtuselise nominaalse tulemtunnuse korral ehk hinnates ATH riski seost
depressiooniriski tasemetega, kasutati analiiiisiks multinomiaalset regressiooni.

Koiki seoseid hinnati nii kohandamata kui ka potentsiaalsetele segavatele teguritele
kohandatud mudelitega. Arvutati tulemi ja ekspositsiooni seost kirjeldavad Sansisuhted (OR)
ning neile vastavad usaldusvahemikud (CI — confidence interval; %) regressioonimudeli
koefitsientide ja koefitsientidele vastavate usaldusvahemike eksponentsieerimise kaudu.
Kohandatud mudelites kasutati vajadusel usaldusvahemike arvutamisel Bonferroni
olulisustaseme korrigeerimist. Valimist (N = 931) jéeti vdlja uuritavad, kes ei olnud vastanud

ATH stimptomite kohta esitatud kiisimus(t)ele (N = 7; 0,75% Ioplikust valimist).
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5. Tulemused

Magistritoos kasutati Eesti Laste Isiksuse, Kéitumise ja Tervise Uuringu neljanda (2016/17.
aasta) ja viienda (2022/23. aasta) uuringulaine andmeid. Analiiiisiti 924 uuritava andmeid,
kellest 519 (56%) olid naised ja 405 (44%) mehed. ATH riski levimus uuritavate seas leiti
ASRS kiisimustiku pohjal.

5.1 Aktiivsus- ja tihelepanuhaiire riski levimus tiiskasvanutel

ATH riski levimus on esitatud tabelis 1. ATH riski levimuseks uuritavate seas oli 9,4% (95%
CI 7,6-11,5). Antud t66 valimis ei leitud statistiliselt olulist erinevust ATH riski levimuses
meeste ja naiste vahel. Samuti ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi skriiningpositiivsete ja

-negatiivsete uuritavate sotsiaaldemograafiliste ega -majanduslike tegurite osas.

Tabel 1. ATH riski levimus (%) koos 95% usaldusvahemikega soo pohjal, ELIKTU 2016/17
ja2022/23

Sugu ATH skriining- ATH skriining- Kokku ATH riski 95% CI
positiivsed (V) negatiivsed (V) (V) levimus (%)

Mees 43 362 405 10,6 7,8-14,0

Naine 44 475 519 8,5 6,2-11,2

Kokku 87 837 924 9,4 7,6-11,5

Tabelis 2 on esitatud ATH riski levimus kahes vaadeldavas kohordis eraldi. Statistiliselt olulist

erinevust noorema ja vanema kohordi ATH riski levimuses ei leitud.

Tabel 2. ATH riski levimus (%) koos 95% usaldusvahemikega nooremas ja vanemas

kohordis, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Kohort ATH ATH Kokku ATHriski 95% CI
skriining- skriining- (0) levimus
positiivsed negatiivsed (%)
@) @)
Noorem kohort (2022/23) 47 378 425 11,1 8,2-14.4
Vanem kohort (2016/17) 40 459 499 8,0 5,8-10,8
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5.2 Aktiivsus- ja  tihelepanuhiire skriiningpositiivsete ja

skriiningnegatiivsete uuritavate tegurid

5.2.1 Sotsiaaldemograafilised ja -majanduslikud tegurid

Valimi keskmine vanus oli sarnane koigis rithmades. Meeste puhul keskmiselt 33,1 aastat (SD
= 0,82) ning naiste puhul 33,0 aastat (SD = 0,65).

Valimi kirjeldus sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike tegurite jargi on toodud
tabelis 3. Enamik vastanutest (N = 665; 72%) elas linnas — see kehtis nii ATH
skriiningpositiivsete kui ka skriiningnegatiivsete uuritavate puhul. ATH skriiningpositiivsete
naiste seas oli ligi kaks korda rohkem maal elavaid isikuid (31,8%) kui meeste seas (16,3%).
Kakskiimmend neli inimest (3%) ei nimetanud oma elukohta.

ATH skriiningpositiivsed naised jagunesid peaaegu vordselt kutse- voi tildkeskhariduse
(45,5%) ja korghariduse (47,7%) omandanute vahel ning ATH skriiningnegatiivsetel naistel oli
erinevus kutse- voi tildkeskhariduse (34,5%) ja kdrghariduse (59,2%) omandanute vahel ligi
25%. Alg- voi pohiharidusega naiste seas oli ATH skriiningpositiivseid uuritavaid rohkem
(6,8%) kui ATH skriiningnegatiivsete seas (5,5%). Haridustaseme kohta jdtsid vastamata
kaheksa uuritavat.

Ule 72% meestest ja vihem kui pooled naised said kdrgemat sissetulekut olenemata
ATH riskist. Ligi kolmandik naistest ja ligi kuuendik meestest said keskmist sissetulekut,
kusjuures ATH risk mdjutas seda veidi negatiivselt. Madalama sissetuleku grupis oli ligi kolm
korda rohkem naisi kui mehi, kusjuures ATH skriiningpositiivsus mojus riskitegurina.
Sissetuleku osas jéitsid vastamata 12 uuritavat.

Enamik vastanutest hindas oma leibkonna toimetulekut heaks. Leibkonna toimetulek
oli olenemata ATH riskist meestel ligi 60% uuritavatest hea ja ligi 30% rahuldav. Naiste puhul
oli selgelt mérgata, et ATH riskiga uuritavate toimetulek oli halvem kui ilma ATH riskita
naistel. Oma toimetuleku hindasid heaks ligi pooled ATH skriiningpositiivsed naised ja ligi
70%  skriiningnegatiivsetest naistest. Rahuldava toimetulekuga olid ligi 41%
skriiningpositiivsetest naistest ja 24,4% skriiningnegatiivsetest naistest. Raskustega
toimetulekut  esines ATH  skriiningnegatiivsetel meestel  (3,9%), kuid mitte
skriiningpositiivsetel meestel. Ka naiste puhul tundus raskustega toimetuleku puhul ATH risk
olevat pigem kaitsetegur, kuigi see erinevus ei olnud suur (4,5 vs 5,1%). Toimetuleku kohta

jatsid vastamata kaheksa inimest ehk 0,9% valimist.
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Tabel 3. Sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike tegurite jaotus ATH skriiningpositiivsete ja

skriiningnegatiivsete uuritavate seas, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur K6ik uuritavad ATH ATH
skriiningpositiivsed skriiningnegatiivsed
Mees Naine Mees Naine Mees Naine
N =405 N=519 N=43 N=44 N=362 N=475
N (%)
Elukoht
Linnas 295(72,8) 370(71,3) 33(76,7) 29 (65,9) 262 (72,4) 341 (71,8)
Maal 97 (24,0) 138(26,6) 7(16,3) 14(31,8) 90(24,9) 124 (26,1)
Vastamata 13 (3,2) 11 (2,1) 3(7,0) 1(2,3) 10 (2,8) 10 (2,1)
Haridus
Alg- v&i pdhiharidus 40 (9,9) 29 (5,6) 2(4,7) 3(6,8) 38 (10,5) 26(5,5)
Kutse- voi tildkeskharidus 219 (54,1) 184 (35,5) 25(58,1) 20(45,5) 194 (53,6) 164 (34,5)
Korgharidus 142 (35,1) 302(58,2) 16(37,2) 21(47,7) 126 (34,8) 281 (59,2)
Vastamata 4(1,0) 4(0,8) 0(0) 0(0) 4(1,1) 4(0,8)
Sissetulek
Madalam 24 (5,9) 87(16,8) 5(11,6) 9(20,5 19(5,2) 78 (16,4)
Keskmine 79 (19,5) 173(33,3) 7(16,3) 14(31,8) 72(19,9) 159 (33,5)
Korgem 296 (73,1) 253 (48,7) 31(72,1) 20(45,5) 265(73,2) 233(49,1)
Vastamata 6 (1,5) 6(1,2) 0(0) 1(2,3) 6 (1,7) 5(1,1)
Leibkonna toimetulek
Raskustega 14 (3,5) 26 (5,0) 0(0) 24,5 14 (3,9) 24 (5,1)
Rahuldav 121 (29,9) 134 (25,8) 13(30,2) 18(40,9) 108 (29,8) 116 (24,4)
Hea 268 (66,2) 353 (68,0) 30(69,8) 23(52,3) 238(65,7) 330(69,5)
Vastamata 2(0,5) 6(1,2) 0(0) 1(2,3) 2 (0,6) 5(1,1)

5.2.2 Vaimse heaolu tegurid

Valimi kirjeldus vaimse heaolu tegurite jérgi on esitatud tabelis 4. Eluga rahulolu osas esines
ATH skriiningpositiivsete ja -negatiivsete uuritavate vahel erinevusi. Korge eluga rahulolu oli
sagedasem skriiningnegatiivsete uuritavate seas — 53,9% meestest ja 62,5% naistest hindasid
oma eluga rahulolu korgeks. ATH skriiningpositiivsete rithmas oli korge eluga rahuloluga
uuritavate osakaal vidiksem, ulatudes meestel 30,2%-ni ja naistel 47,7%-ni. Madala eluga
rahuloluga uuritavaid oli mdlemas riihmas suhteliselt vihe, kuid veidi enam esines neid ATH
skriiningpositiivsete meeste (7,0%) ja naiste (6,8%) seas vorreldes skriiningnegatiivsete meeste
(2,2%) ja naistega (4,2%).

Kerge depressiooniriskiga uuritavaid oli kogu valimis ligi 43%. Kerget depressiooni
esines kahel kolmandikul ATH skriiningpositiivsetest meestest ning ligi 38%-1 ATH
skriiningnegatiivsetest meestest. Naistel oli vastav erinevus veidi vdiksem. Moddukas kuni
tugev depressioonirisk oli 5,1% uuritavatest. Moddukas kuni tugev depressioonirisk oli kdige

suurem (20,5%) ATH skriiningpositiivsete naiste seas. ATH skriiningpositiivsete meeste seas
31



oli vastav risk 11,6%. ATH skriiningnegatiivsetel oli mdddukas-tugev depressioonirisk 3,9%

uuritavatest. Neli uuritavat jétsid depressiooniriski kiisimustele vastamata.

Tabel 4. Vaimse heaolu tegurite jaotus ATH skriiningpositiivsete ja skriiningnegatiivsete

uuritavate seas, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur K6ik uuritavad ATH ATH
skriiningpositiivsed skriiningnegatiivsed
Mees Naine Mees Naine Mees Naine
N =405 N=519 N=43 N=44 N=2362 N=475
N (%)
Eluga rahulolu
Madal 11(2,7) 23 (44) 3(7,0) 3 (6,8) 8(2,2) 20 (4,2)
Keskmine 186 (45,9) 178 (34,3)  27(62,8) 20(45,5) 159(43,9) 158(33,3)
Korge 208 (51,4) 318(61,3) 13(30,2) 21(47,7) 195(53,9) 297(62.,5)
Depressioonirisk
Puudub 226 (55,8) 242 (46,6) 12(27,9) 8(18,2) 214 (59,1) 234 (49,3)
Kerge 163 (40,2) 241 (46,4) 26(60,5) 26(59,1) 137(37,8) 215(45,3)
Moddukas-tugev 14 (3,5) 34 (6,6) 5(11,6) 9 (20,5) 92,5 25(5.,3)
Vastamata 2(0,5) 2(0,4) 0(0) 1(2,3) 2(0,6) 1(0,2)

ATH riski levimus eluga rahulolu pohjal on esitatud tabelis 5. Madalama eluga rahuloluga
meeste seas oli ATH riski levimus ligi neli korda kdrgem (18,6%; 95% CI 11,4-27,7) kui kdrge
eluga rahuloluga meeste (4,6%; 95% CI 1,3—11,4) seas ja ligi 2,5 korda kdrgem kui keskmise
eluga rahuloluga naiste seas (7,3%; 95% CI 4,5-11,2). Naiste seas statistiliselt olulist erinevust

eluga rahulolu ja ATH riski levimuse vahel ei leitud.

Tabel 5. ATH riski levimus (%) koos 95% usaldusvahemikega soo ja eluga rahulolu pdhjal,
ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Sugu  Eluga rahulolu ATH skriining- ATH skriining- Kokku ATHriski 95% CI
negatiivne (V) positiivne (V) (V) levimus (%)

Mees  Madal 79 18 97 18,6 11,4-27,7
Keskmine 198 21 219 9,6 6,0-14,3
Korge 83 4 87 4.6 1,3-11,4

Naine Madal 81 12 93 12,9 6,9-21,5
Keskmine 240 19 259 7,3 4,5-11,2
Korge 153 12 165 7,3 3,8-12,4

ATH riski levimus depressiooniriski pohjal on esitatud tabelis 6. ATH riski levimuse ja
depressiooniriski raskusastmete vahel leiti statistiliselt olulised seosed. ATH riski levimus oli
ligikaudu 6,8 korda suurem uuritavate seas, kellel esines moddukat kuni tugevat

depressiooniriski (29,2%; 95% CI 17,0-44,1) vorreldes uuritavatega, kellel depressiooniriski ei
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esinenud (4,3%; 95% CI 2,6-6,5). Kerge depressiooniriskiga uuritavate seas oli ATH riski
levimus kolm korda kdrgem (12,9%; 95% CI9,8-16,5) kui ilma depressiooniriskita uuritavatel.
Samasuunaline seos esines ka sugude 16ikes. Mddduka kuni tugeva depressiooniriskiga meeste
seas oli ATH riski levimus ligi 6,7 korda ja naiste seas kaheksa korda kdrgem vdrreldes

depressiooniriskita uuritavatega.

Tabel 6. ATH riski levimus (%) koos 95% usaldusvahemikega soo ja depressiooniriski

pohjal, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Sugu Depressioonirisk ATH riski levimus (%) 95% CI
Mees Puudub 53 2,8-9,1
Kerge 15,6 10,7-22,5
Moodukas-tugev 35,7 12,8-64,9
Naine Puudub 33 1,4-6,4
Kerge 10,8 7,2-15,4
Mo6dukas-tugev 26,5 12,9-44 4
Kokku Puudub 43 2,6-6,5
Kerge 12,9 9,8-16,5
Méodukas-tugev 29,2 17,0-44,1

Magistritoos vaadeldi ka teistpidist seost ATH riski ja depressiooni vahel. Tabelis 7 on esitatud
depressiooniriski levimus ATH skriiningtulemuse pdhjal. Vorreldes depressiooniriski levimust
uuritavate seas selgus, et ATH skriiningpositiivsetel uuritavatel oli mddduka kuni tugeva
depressiooniriski levimus kuni ligi neli korda suurem (16,3%; 95% CI 9,2-25,8) kui ATH
skriiningnegatiivsetel uuritavatel (4,1%; 95% CI 2,8-5,7). Leiti statistiliselt oluline, ligi 3,9
kordne erinevus modduka kuni tugeva depressiooniriski levimuses ATH skriiningpositiivsete
(20,9%; 95% CI 10,0-36,0) ja -negatiivsete (5,3%; 95% CI 3,4-7,7) naiste seas. Meeste
mooduka kuni tugeva depressiooniriski levimuse puhul ATH skriiningpositiivsete ja -
negatiivsete seas statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Seevastu leiti statistiliselt oluline
erinevus ATH skriiningpositiivsete ja -negatiivsete meeste vahel kerge depressiooniriski
levimuses. Kerge depressiooniriski levimus oli meestel vastavalt 60,5% (95% CI 44,4-75,0) ja
38,1% (95% CI 33,0-43,3). Naiste kerge depressiooniriski levimuse puhul ATH
skriiningpositiivsete ja -negatiivsete seas statistiliselt olulist erinevust ei leitud. Uuritavate seas
oli 42,2% (95% CI 38,8-45,6) kerge depressiooniriskiga ATH skriiningnegatiivsetest ja 60,5%
(95% CI 49,3-70,8) skriiningpositiivsetest uuritavatest.
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Tabel 7. Depressiooniriski tasemete levimus (%) soo ja ATH skriiningtulemuse pdhjal koos

95% usaldusvahemikega, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

ATH Sugu Puuduva Kerge Mo6odukas-tugeva
skriiningtulemus depressiooniriski depressiooniriski depressiooniriski
levimus, % levimus, % levimus, %
95% CI) 95% CI) 95% CI)
Skriiningnegatiivne Mees 59,4 (54,2-64,6) 38,1 (33,0-43,3) 2,5(1,1-4,7)

Naine 49,4 (44,8-54,0) 45,4 (40,8-50,0) 5,3 (3,4-7,7)
Kokku 53,7 (50,3-57,1) 42,2 (38,8-45,6) 4,1 (2,8-5,7)
Skriiningpositiivne Mees 27,9 (15,3-43,7) 60,5 (44,4-75,0) 11,6 (3,9-25,1)
Naine 18,6 (8,4-33,4) 60,5 (44,4-75,0) 20,9 (10,0-36,0)
Kokku 23,3 (14,8-33,6) 60,5 (49,3-70,8) 16,3 (9,2-25,8)

Statistiliselt olulised seosed on mérgitud paksus kirjas

5.2.3 Tervisekiditumuslikud tegurid

Valimi kirjeldus tervisekditumuslike tegurite jérgi on toodud tabelis 8. Litkumisaktiivsuse osas
oli passiivsete isikute osakaal korgem ATH skriiningpositiivsete rithmas, eriti naiste seas
(38,6%). Skriiningnegatiivsetest uuritavatest kuulus passiivsete hulka vastavalt 16,3% meestest
ja 26,9% naistest. Aktiivsete litkumisharjumustega uuritavaid oli ATH skriiningnegatiivsete
meeste seas 34,3% ning naiste seas 16,8%, ATH skriiningpositiivsete rithmas aga 34,9%
meestest ja vaid 4,5% naistest. See viitab sellele, et ATH skriiningpositiivsed naised olid
margatavalt vihem kehaliselt aktiivsed kui mehed ja ka skriiningnegatiivsed uuritavad.
Uuritavatest 8,6% (N = 79) jatsid kehalise aktiivsuse kiisimusele vastamata.

Unekestvuse hindamisel ilmnes, et ATH skriiningpositiivsete uuritavate seas oli
ebapiisava unega 37,2% meestest ja 40,9% naistest, samal ajal kui skriiningnegatiivsete rithmas
oli vastav néditaja pisut korgem nii meeste (49,4%) kui ka naiste (45,5%) seas. Neli uuritavat
jatsid unekestvuse vastamata.

Viimase kolme pédeva und hinnates selgus, et ATH skriiningpositiivsete uuritavate seas
esines enam unehdireid vorreldes ATH skriiningnegatiivsete uuritavatega. Normaalset und
kogesid vihem kui pooled ATH skriiningpositiivsetest uuritavatest (37,2% mehed, 34,1%
naised), samas kui ATH skriiningnegatiivsete osalejate hulgas olid vastavad néitajad kdrgemad
(mehed 55,0%, naised 46,3%). Mirkimisvddrne erinevus ATH skriiningpositiivsete ja
skriiningnegatiivsete uuritavate vahel ilmnes tugevalt héiritud une puhul. Tugevalt héiritud uni
oli 15,9% ATH skriiningpositiivsetest naistest ja 7,0% ATH skriiningpositiivsetest meestest,
vorreldes vastavalt 8,0% ja 5,2% ATH skriiningnegatiivsete uuritavatega.

Ekraani ees iile viie tunni pdevas viibijate osakaal oli suurem ATH skriiningpositiivsete

uuritavate hulgas (mehed 20,9%, naised 22,7%) vorreldes skriiningnegatiivsetega (mehed
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15,7%, naised 13,3%). Alla kahetunnise ekraaniajaga inimesi oli ATH skriiningpositiivsete
meeste seas vaid 4,7%, skriiningnegatiivsete meeste seas aga 26,0%. Seitsme uuritava puhul
vastus puudus. Nii ATH skriiningpositiivsete naiste kui ka meeste seas esines enam kui pooltel
uuritavatel sagedat nutiseadme liigkasutust, samas kui skriiningnegatiivsete seas koges seda
vaid umbes viiendik meestest ja ligi kolmandik naistest.

Suitsetamist esines ATH skriiningpositiivsete uuritavate seas veidi sagedamini:
suitsetajate osakaal oli meestel 48,8% ja naistel 38,6%, samal ajal kui skriiningnegatiivsete
uuritavate seas oli suitsetajaid vastavalt 45,0% meestest ja 27,4% naistest. Kaksteist uuritavat
jatsid suitsetamise kiisimusele vastamata.

Alkoholi tarvitamise sageduses suuri erinevusi ei esinenud. Valimist tarvitas alkoholi
normi piires 76,7% ja lile normi 23,3% vastanutest. Kusjuures ATH skriiningnegatiivsete naiste
(21,0%) ja meeste (24,2%) seas oli iile normi tarvitamist rohkem kui skriiningpositiivsete naiste
(20,9%) ja meeste (22,7%) seas. Uuritavatest 22 isikut ehk 2,3% valimist jattis alkoholi
tarvitamisesageduse kiisimusele vastamata.

ATH skriiningpositiivsete seas esines alkoholi tarvitamisega seotud probleeme
markimisvéérselt sagedamini kui skriiningnegatiivsete seas: meestel 25,6% vs 12,2% ja naistel
11,4% vs 1,9%. Samuti oli ATH skriiningpositiivsete uuritavate seas vihem
alkoholiprobleemideta uuritavaid (mehi 62,8%, naisi 79,5%), vorreldes skriiningnegatiivsete

meeste (74,3%) ja naistega (94,5%). Kolm uuritavat ei vastanud alkoholiprobleemi kiisimusele.
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Tabel 8. Tervisekditumuslike tegurite jaotus ATH skriiningpositiivsete ja

skriiningnegatiivsete uuritavate seas, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur Koik uuritavad ATH ATH
skriiningpositiivsed skriiningnegatiivsed
Mees Naine Mees Naine Mees Naine
N =405 N=519 N=43 N=44 N =362 N=475
N (%)
Liikumisaktiivsus
Passiivne 68 (16,8) 145(27,9) 9(20,9) 17 (38,6) 59(16,3) 128(26,9)
Viheaktiivne 162 (40,0) 249 (48,0) 15(34,9) 20(45,5) 147 (40,6) 229 (48,2)
Aktiivne 139 (34,3) 82(15,8) 15(34,9) 2(4.)5) 124 (34,3) 80(16,8)
Vastamata 36 (8,9) 43 (8,3) 4(9,3) 5(11,4) 32 (8,8) 38 (8,0)
Une kestvus
Ebapiisav 195 (48,1) 234(45,1) 16(37,2) 18(40,9) 179(49,4) 216 (45,5)
Piisav 208 (51,4) 283 (54,5) 27(62,8) 26(59,1) 180(50,0) 257 (54,1)
Vastamata 2 (0,5) 2(0,4) 0(0) 0(0) 2 (0,6) 2(0,4)
Une kvaliteet
Normaalne 215(53,1) 235(45,5) 16(37,2) 15@34,1) 199 (55,0) 220 (46,3)
Mbonevorra hiiritud 166 (41,0) 237 (45,8) 24 (55,8) 21(47,7) 142(39,2) 216 (45,5)
Tugevalt héiritud 22 (5,4) 45 (8,7) 3(7,0) 7 (15,9) 19 (5,2) 38 (8,0)
Vastamata 2(0,5) 2(0,4) 0(0) 1(2,3) 2 (0,6) 1(0,2)
Ekraaniaeg (pievas)
<2h 96 (23,7) 105(20,2) 2(4,7) 7(15,9) 94 (26,0) 98 (20,6)
2-5h 240 (59,3) 337(64,9) 32(744) 26(59,1) 208 (57,5) 311 (65,5)
> 5h 66 (16,3) 73(14,1) 9(20,9) 10(22,7) 57 (15,7) 63 (13,3)
Vastamata 3(0,7) 4(0,8) 0(0) 1(2,3) 3(0,8) 3(0,6)
Nutiseadme liigkasutus
Uldse mitte 68 (16,8) 49(9.4) 2(4,7) 2 (4,5) 66 (18,2) 47(9,9)
Viga harva 84(20,7) 99(19,1) 7(16,3) 4(9,1) 77 (21,3)  95(20,0)
Monikord 148 (36,5) 179 (34,5) 9(20,9) 14 (31,8) 139(38,4) 165 (34,7)
Sageli 102 (25,2) 187 (36,0) 25(58,2) 23(52,3) 77(21,3) 164 (34.)5)
Vastamata 3(0,7) 5(1,0) 0(0) 1(2,3) 3(0,8) 4(0,8)
Suitsetamine
Mittesuitsetaja 215(53,1) 366(70,5) 20(46,5) 26(59,1) 195(53,9) 340(71,6)
Suitsetaja 184 (45,4) 147 (28,3) 21(48,8) 17(38,6) 163(45,0) 130(27,4)
Vastamata 6 (1,5) 6(1,2) 2(4,7) 1(2,3) 4(1,1) 5(L1)
Alkoholi tarvitamise
sagedus
Normi piires 315(77,8) 377(72,6) 34(79,1) 30(68,2) 281 (77,6) 347(73,1)
Ule normi 85(21,0) 125(24,1) 9(20,9) 10 (22,7) 76 (21,0) 115(24,2)
Vastamata 5(1,2) 17 (3,3) 0(0) 49,1 5(1,4) 13 (2,7)
Alkoholiprobleem
Puudub 296 (73,1) 484(93,3) 27(62,8) 35(79,5) 269 (74,3) 449 (94,5)
Uks kord 53 (13,1) 19(3,7) 5(11,6) 3(6.,8) 48 (13,3) 16(3.4)
Mitu korda 55(13,6) 14 (2,7) 11 (25,6) 5(11,4) 44 (12,2)  9(1,9)
Vastamata 1(0,2) 2(0,4) 0(0) 1(2,3) 1(0,3) 1(0,2)
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5.3 Aktiivsus- ja tihelepanuhiire riski seosed vaimse heaolu

teguritega

Vaimse heaolu tegurite ning ATH riski vahelisi seoseid kirjeldab tabel 9. Logistilise
regressioonanaliilisi tulemusena leiti statistiliselt olulised seosed nii ATH riski ja
depressiooniriski raskusastmete kui ka ATH riski ning eluga rahulolu vahel. Kohandatud
mudelites leiti usaldusvahemikud Bonferroni olulisustaseme korrigeerimise kaudu.

Madalam eluga rahulolu suurendas ATH siimptomite véimendumise Sanssi 2,62 (99,2%
CI 1,03-6,97) korda rohkem kui kdrge eluga rahulolu. Mddduka kuni tugeva depressiooniriski
puhul oli 10,78 (99,3% CI 4,82-23,87) korda suurem ATH riski Sanss vdrreldes
depressiooniriski puudumisega. Kerge depressioonirisk suurendas ATH siimptomite
voimendumise Sanssi “ainult” 3,16 (99,3% CI 1,86-5,56) korda vorreldes nende uuritavatega,

kellel depressioonirisk puudus.

Tabel 9. ATH riski seosed vaimse heaolu teguritega, kohandamata ja kohandatud logistilised
regressioonimudelid, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur Kohandamata mudel Kohandatud mudel*
OR (95% CI) OR (C))
Depressioonirisk
Puudub 1 1
Kerge 3,31 (1,97-5,77) 3,16 (99,3% CI 1,86-5,56)
Moddukas-tugev 9,22 (4,23-19,81) 10,78 (99,3% CI 4,82-23,87)
Eluga rahulolu
Korge 1 1
Keskmine 1,39 (0,78-2,59) 1,28 (99,2% CI 0,57-3,09)
Madal 2,74 (1,47-5,31) 2,62 (99,2% CI 1,03-6,97)

Statistiliselt olulised seosed on mérgitud paksus kirjas
*Depressioonirisk kohandatud soole, elukohale, sissetulekule, haridusele, toimetulekule ja eluga rahulolule.

Eluga rahulolu kohandatud soole, elukohale, sissetulekule, haridusele ja toimetulekule

ATH riski seos depressiooniriski esinemisega on esitatud tabelis 10. Kui analiiiisiti ATH riski
ekspositsioonina ja depressiooniriski tasemeid tulemina, selgus, et depressiooniriski
raskusastmete ja ATH riski vahel on statistiliselt oluline seos. Kohandamata multinomiaalse
regressioonanaliitisi tulemusel selgus, et ATH skriiningpositiivsetel uuritavatel oli vorreldes
skriiningnegatiivsetega 3,31 (95% CI 1,94-5,65) korda suurem Sanss {iileminekuks
depressiooniriski tasemelt "puudub" tasemele "kerge" ning 9,22 (95% CI 4,28-19,86) korda
suurem Sanss lleminekuks depressiooniriski tasemelt "puudub" tasemele "mdodukas-tugev".

Soole, elukohale, sissetulekule, haridusele, toimetulekule ja eluga rahulolule kohandatud
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multinomiaalse regressioonanaliiiisi tulemusena selgus, et ATH skriiningpositiivsetel
uuritavatel oli 2,89 (99,6% CI 1,63-5,06) korda suurem Sanss iileminekuks depressiooniriski
tasemelt "puudub" tasemele "kerge" ning 9,36 (99,6% CI 3,94-22,28) korda suurem Sanss
tileminekuks depressiooniriski tasemelt "puudub" tasemele "mdddukas-tugev " vorreldes ATH

skriiningnegatiivsete uuritavatega.

Tabel 10. ATH riski seos depressiooniriski esinemisega, kohandamata ja kohandatud

multinomiaalsed regressioonimudelid, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur Kohandamata mudel Kohandatud mudel*
Kerge Mo6odukas-tugev  Kerge Mo6odukas-tugev
depressioon vs  depressioon vs depressioon vs  depressioon vs
puudub puudub puudub puudub

OR (95% CI) OR (95% CI)
ATH
skriiningtulemus
Skriiningnegatiivne 1 1 1 1

Skriiningpositiivne 3,31 (1,94-5,65) 9,22 (4,28-19,86) 2,89 (1,63-5,06) 9,36 (3,94-22,28)

Statistiliselt olulised seosed on margitud paksus kirjas

* Kohandatud soole, elukohale, sissetulekule, haridusele, toimetulekule ja eluga rahulolule

5.4 Aktiivsus- ja tihelepanuhiire riski seosed tervisekaitumuslike

teguritega

Tervisekditumuslike tegurite ning ATH riski vahelisi seoseid kirjeldab tabel 11. Logistilisel
regressioonanaliilisil selgus, et statistiliselt oluline seos esines ATH riski ja ekraaniaja,
alkoholiprobleemide, une kvaliteedi ning nutiseadme liigkasutamise vahel.

Kohandamata mudelis oli 2—5tunnise pédevase ekraaniajaga uuritavatel suurem ATH
riski Sanss vorreldes uuritavatega, kelle ekraaniaeg oli alla kahe tunni paevas (OR = 2,38; 99%
CI 1,22-5,24). Ule viietunnise pdevase ekraaniajaga uuritavate seas oli vorreldes alla
kahetunnise pievase ekraaniajaga uuritavatega ATH riski Sanss veelgi suurem (OR = 3,38; 95%
CI1,52-8,07). Soole, elukohale, haridustasemele ja isiklikule sissetulekule kohandatud mudeli
kohaselt oli uuritavatel, kelle pdevane ekraaniaeg oli iile 5 tunni pdevas, 3,11 (99% CI 1,07—
10,16) korda suurem ATH riski Sanss vorreldes uuritavatega, kelle ekraaniaeg jdi alla kahe tunni
pdevas. ATH riski Sanss oli 8,66 (99% CI 2,26—65,70) korda suurem uuritavate seas, kes olid
viimasel ajal sageli tundnud, et nutiseade neelab liiga suure hulga nende ajast, vorreldes
uuritavatega, kes ei tundnud seda iildse.

Uuritavad, kellel oli t661 voi kodus rohkem kui tiks kord tekkinud alkoholi tarvitamise

tottu probleeme, oli kohandamata mudeli jargi 3,50 (95% CI 1,84—6,36) korda ning kohandatud
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mudeli jargi 3,00 (99% CI 1,47-5,82) korda suurem Sanss ATH stimptomite voimendumiseks
vorreldes nende uuritavatega, kellel ei ole sellist probleemi kunagi esinenud. Kohandamata
regressioonanaliiiisi tulemusena selgus, et viimase kolme pédeva pohjal tugevalt héiritud unega
uuritavatel oli 2,37 (95% CI 1,06—4,95) korda suurem ATH riski Sanss kui normaalse unega
uuritavatel. Peale kohandamist soole, elukohale, haridusele ja sissetulekule muutus see seos
statistiliselt ebaoluliseks (OR = 2,41 99% CI 0,80—6,41). Alkoholi-ja tubakatoodete tarvitamise,

kehalise aktiivsuse, unekestvuse ja ATH riski vahel statistiliselt olulisi seoseid ei leitud.

Tabel 11. ATH riski seosed tervisekditumuslike teguritega, kohandamata ja kohandatud
logistilised regressioonimudelid, ELIKTU 2016/17 ja 2022/23

Tegur Kohandamata mudel Kohandatud mudel*
OR (95% CI) OR (99% CI)

Kehaline aktiivsus

Aktiivne 1 1

Viheaktiive L1l  (0,62-2,09) 1,18 (0,52-2,88)

Passiivne 1,67 (0,88-3,22) 1,73 (0,69-4,48)
Une kestvus

Ebapiisav 1 1

Piisav 1,41  (0,90-2,23) 1,40 (0,76-2,63)
Une kvaliteet

Normaalne 1 1

Monevdrra héiritud 1,70  (1,06-2,76) 1,51 (0,79-2,93)
Tugevalt hiiritud 2,37 (1,064,95) 2,41 (0,80-6,41)
Ekraaniaeg (pievas)

<2h 1 1

2-5h 2,38 (1,22-5,24) 2,22 (0,92-6,51)

> 5h 3,38 (1,52-8,07) 3,11 (1,07-10,16)
Nutiseadme liigkasutus

Uldse mitte 1 1

Viga harva 1,81  (0,60-6,65) 2,55 (0,52-21,07)

Monikord 2,14 (0,80-7,41) 3,25 (0,81-25,11)

Sageli 5,63 (2,22-18,98) 8,66 (2,26—65,70)
Suitsetamine

Mittesuitsetaja 1 1

Suitsetaja 1,30  (0,77-2,22) 1,43 (0,69-3,04)
Alkoholi tarvitamise sagedus

Normi piires 1 1

Ule normi 0,98  (0,56-1,64) 1,00 (0,46-2,01)
Alkoholiprobleem

Puudub 1 1

Uks kord 1,45 (0,62-3,00) 1,30 (0,37-3,58)

Mitu korda 3,50 (1,84-6,36) 3,00 (1,16-7,13)

Statistiliselt olulised seosed on mérgitud paksus kirjas

* Kohandatud soole, elukohale, sissetulekule ja haridusele
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6. Arutelu

Magistritoo pohineb ELIKTU molema kohordi neljanda ja viienda uuringulaine 2016/17 ja
2022/23 aastatel kogutud 33-aastaste uuritavate andmetel. Magistritoos leiti ASRS kiisimustiku
pohjal uuritavate ATH risk ning vorreldi skriiningpositiivsete ja skriiningnegatiivsete
uuritavate sotsiaaldemograafilisi, sotsiaalmajanduslikke, tervisekditumuslikke ja vaimse
heaoluga seotud tegureid. Lisaks analiiiisiti eelmainitud tegurite seoseid ATH riskiga.

ATH riski levimus magistritdd valimis oli hinnanguliselt 9,4% (95% CI 7,6—11,5). See
tulemus on kooskdlas 2024. aastal Eestis avaldatud uuringutega, kus samasugust
hindamisvahendit kasutades oli ATH levimuseks hinnanguliselt 8,0-8,3% (14, 29). Tulemus
on ka rahvusvaheliselt vorreldav ja iildistatav, sarnanedes 2021. aasta Song jt siistemaatilise
ilevaate ja metaanaliiiisi tulemustega. Song jt hindasid siimptomaatilise ATH levimuseks 8,8%
(95% CI 7,2-10,6), kusjuures kasutades sama hindamisvahendit nagu magistritdos, oli levimus
8,0% (95% CI 6,6-9,6) (28). Sugude vahel levimuses olulist erinevust ei leitud magistritoos
ega ka 2021. aasta ja 2024. aasta uuringutes, mis vOib viidata slimptomite {ihtlustumisele
taiskasvanueas (49, 50).

Magistritoé andmeanaliiiisis ei leitud statistiliselt olulisi erinevusi ATH riski levimuses
skriiningpositiivsete ja -negatiivsete uuritavate sotsiaaldemograafiliste ja -majanduslike
tegurite vahel. Pohjuseks vois olla vanuseliselt homogeenne valim.

ATH skriiningpositiivsed naised erinesid skriiningnegatiivsetest haridustaseme,
sissetuleku ja toimetuleku poolest. Meestel seda erinevust ei ilmnenud. Varem avaldatud
uuringud on leidnud, et ATH-ga isikud kogevad sageli raskusi kdrgema haridustaseme
saavutamisel (53, 54). Magistritods tuli see seos selgelt vidlja naiste seas. ATH
skriiningpositiivsed naised jagunesid peaaegu vordselt kutse- voi iildkeskhariduse (45,5%) ja
korghariduse (47,7%) omandanute vahel ning ATH skriiningnegatiivsetel naistel oli erinevus
kutse- voi lildkeskhariduse (34,5%) ja kdrghariduse (59,2%) omandanute vahel ligi 25%. Alg-
vOi1 pohiharidusega naiste seas oli ATH skriiningpositiivseid uuritavaid rohkem (6,8%) kui
ATH skriiningnegatiivsete seas (5,5%). See nditab, et ATH vaib olla naiste puhul takistavaks
teguriks haridustee jatkamisel.

Varem avaldatud uuring on leidnud, et ATH-st tulenev palgaldhe on 30% (15). Eesti
sooline palgalohe esines ka antud uuringu valimis, kuivord tile 72% meestest ja vihem kui
pooled naised olid kdrgema sissetulekuga olenemata ATH riskist. Ligi kolmandik naistest ja
ligi kuuendik meestest said keskmist sissetulekut, kusjuures ATH risk mdjutas seda veidi

negatiivselt. Madalama sissetuleku grupis oli ligi kolm korda rohkem naisi kui mehi, kusjuures
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ATH skriiningpositiivsus mojus riskitegurina. Magistritdos esines korgema sissetulekuga
uuritavate seas 24,4% sooline palgaldhe. Statistikaameti andmetel oli Eestis sooline palgaldhe
2016. aastal 20,9% ja 2022. aastal 17,5%, mis on veidi vihem kui magistrit6os (109).

Leibkonna toimetulek oli olenemata ATH riskist meestel ligi 60% uuritavatest hea ja
ligi 30% rahuldav. Naiste puhul oli selgelt mirgata, et ATH riskiga uuritavate toimetulek oli
halvem kui ilma ATH riskita naistel. Oma toimetuleku hindasid heaks ligi pooled ATH
skriiningpositiivsed naised ja ligi 70% skriiningnegatiivsetest naistest. Rahuldava
toimetulekuga olid ligi 41% skriiningpositiivsetest naistest ja 24,4% skriiningnegatiivsetest
naistest. Raskustega toimetulekut esines ATH skriiningnegatiivsetel meestel (3,9%), kuid mitte
skriiningpositiivsetel meestel. Ka naiste puhul tundus raskustega toimetuleku puhul ATH risk
olevat pigem kaitsetegur, kuigi see erinevus ei olnud suur (4,5% vs 5,1%). Seetdttu on eriti
oluline poorata rohkem tdhelepanu naiste ATH raskustele ja komorbiidsetele hairetele (4, 24,
26).

ATH skriiningpositiivsete uuritavate seas oli rohkem {ile viietunnise pdevase
ekraaniajaga uuritavaid, nutiseadme liigkasutajaid, kdrgema depressiooniriskiga ja madalama
eluga rahuloluga uuritavaid, suitsetajaid ning unehdireid ja alkoholiprobleeme esines neil
samuti rohkem vorreldes ATH skriiningnegatiivsetega. Samas alkoholi tarvitamise sageduses
olulisi erinevusi uuritavate vahel ei ilmnenud.

Uurimistdd tulemusel selgus, et ATH skriiningpositiivsetel uuritavatel oli
depressiooniriski levimus mérkimisvédrselt korgem vorreldes ATH skriiningnegatiivsete
uuritavatega. ATH skriiningpositiivsete uuritavate hulgas oli mddduka kuni tugeva
depressiooniriski levimus 16,3%, samas kui skriiningnegatiivsetel uuritavatel oli see 4%. Kerge
depressiooniriski levimus oli vastavalt 60,5% ja 42,2%. Need leiud on kooskdlas varem
avaldatud uuringutega, mille kohaselt on depressiooni esinemissagedus ATH-ga inimestel
oluliselt korgem kui ATH-ta inimestel, jiddes vahemikku 18,6% (8) kuni 55% (71). Varem
avaldatud uuringud on leidnud, et nii lapsepdlves diagnoositud ATH (37) kui ka parilik
eelsoodumus ATH-ks suurendavad depressiooniriski kuni neli korda (14, 37). Magistritdos
leiti, et ATH risk suurendas kerge depressiooniriski 2,89 korda ja modduka kuni tugeva
depressiooniriski 9,36 korda. Magistrito6 tulemused toetavad olemasolevaid andmeid, viidates,
et ATH voib olla oluline riskitegur depressiivsete siimptomite siivenemisel ja esinemisel.

ATH riski levimus oli 6,8 korda suurem modduka kuni tugeva depressiooniriskiga
uuritavate seas, voOrreldes uuritavatega, kellel depressioonirisk puudus. Kerge
depressiooniriskiga uuritavate seas oli ATH riski levimus kolm korda suurem kui ilma

depressiooniriskita uuritavatel. Kerge depressioonirisk suurendas ATH riski Sanssi 3,16 korda
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ja raske depressioonirisk suurendas ATH riski Sanssi 10,78 korda vorreldes puuduva
depressiooniga. Magistritdos leiti, et 29,2% (95% CI 17,0-44,1) mddduka kuni tugeva
depressiooniriskiga uuritavatel on ATH stimptomid. Seda toetavad ka varem avaldatud
uuringud, kus on leitud, et kuni 30%-1 depressiooni patsientidest on ATH stimptomid (16, 17,
68). Seetdttu on oluline arvestada komorbiidsusega nii ATH kui ka depressiooni kliinilisel
diagnoosimisel.

Sarnaselt varem tehtud uuringule kinnitas ka magistritoo, et ATH (risk) on seotud
madalama eluga rahuloluga (4). Magistritdos leiti, et madalam eluga rahulolu suurendas ATH
riski Sanssi 2,62 korda. ATH riski levimus oli ligi neli korda kdorgem madalama eluga
rahuloluga meeste seas kui korge eluga rahuloluga meeste seas ja ligi 2,5 korda kdrgem kui
keskmise eluga rahuloluga naiste seas. Kirjandusele vastuoluliselt (4) ei leitud naiste seas
statistilist olulisust ATH riski levimuses eluga rahulolu pohjal.

Nii ATH skriiningpositiivsete naiste kui ka meeste seas esines enam kui pooltel
uuritavatel sagedat nutiseadme liigkasutust, samas kui skriiningnegatiivsete seas koges seda
vaid umbes viiendik meestest ja ligi kolmandik naistest. Uuringud néitavad, et liigne ekraaniaeg
voib siivendada ATH stimptomeid nii juba diagnoositud ATH-ga kui ka ainult siimptomaatiliste
isikute puhul (83, 84, 86). Ka magistritdos leiti, et pdevane ekraaniaeg lile viie tunni suurendas
ATH stimptomite voimendumise Sanssi 3,11 korda. Tulemust toetab ka 2023. aasta uuring, kus
leiti, et enam kui kaks korda suurem internetisdltuvus oli just ATH skriiningpositiivsetel
uuritavatel (85). See viitab asjaolule, et on oluline (eriti ATH riskiga inimestel) teadlikult piirata
ekraaniaega ja eristada tervislikku kasutust probleemkiitumisest, et viltida soltuvuse
kujunemist. Seda enam, et magistritdos suurendas sage nutiseadme liigkasutus ATH riski Sanssi
8,66 (99% CI 2,26-65,70) korda vorreldes nutiseadme mitte liigkasutamisega.

Probleemid unega ja unehdired on ATH-ga isikutel kodige sagedamini esinevad
kaasuvad hdired, mojutades hinnanguliselt kuni 80% selle diagnoosiga tdiskasvanutest (38).
Magistritéo tulemused niitasid, et ATH skriiningpositiivsetel isikutel, eriti naistel, esines
uneprobleeme sagedamini ja need olid tdsisemad vorreldes ATH skriiningnegatiivsete
isikutega. Varem avaldatud uuringud on samuti ndidanud, et ATH siimptomitega uuritavatel
esineb unehdireid ja madalamat enesehinnangulist unekvaliteeti sagedamini kui neil, kellel
ATH stimptomeid ei ole (99, 100). Une kestvuse ja ATH riski vahel magistritdds statistiliselt
olulisi seoseid ei leitud.

Vastupidiselt varem avaldatud uuringutele ei leitud antud andmestikus statistiliselt
olulist seost alkoholi tarbimise sageduse ja ATH riski vahel, ent korduvalt alkoholi tottu

probleemidesse sattumine kodus vdi t66] suurendas ATH riski Sanssi kolm korda. Magistritdos
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ei kinnitunud varem avaldatud td6ddes tdheldatud (3, 79, 80) seos suurema tubakatoodete
tarvitamise ja voimendunud ATH siimptomite vahel. Tubakatoodete tarvitamise ning ATH riski
vahel statistiliselt olulisi seoseid ei leitud.

Varem avaldatud uuringud on leidnud seose kdrgema kehalise aktiivsuse ja kergemate
ATH siimptomite vahel (89, 90-94). Ootustele vastupidiselt magistritoos kehalise aktiivsuse ja
ATH riski vahel statistiliselt olulisi seoseid ei leitud.

Magistritoo tugevustena voib vélja tuua, et t66 pohineb pikaajalise ja usaldusviirse
rahvastikupdhise uuringu ELIKTU kohordi andmetel. Kahe uuringulaine (2016/17 ja 2022/23)
kasutamine suurendas valimi suurust, parandades tulemuste usaldusviirsust ja iildistatavust
ning vihendades juhuslike ja ajas soltuvate tegurite mdju. T66 tulemused olid kooskolas varem
avaldatud rahvusvaheliste uuringutega. See suurendab t66 vilist kehtivust ja teaduslikku
usaldusvairsust. Magistrito0 sisemist usaldusvddrsust suurendab vanuseliselt homogeenne
rihm (33-aastased), mis vdhendab vanuse kui segava teguri moju analiilisitulemustele.

Magistritool on mitmeid puudusi, mida tuleb tulemuste tdlgendamisel arvesse votta.
Esiteks pohineb analiilis 33-aastaste vanuserithma andmetel, mistdttu ei ole tulemused
iildistatavad teistele vanuseriihmadele. Teiseks ei olnud valimi suurus piisav, et teha iildistusi
kogu rahvastiku kohta. Kolmandaks on oluline arvestada, et ATH siimptomite hindamiseks
kasutati ASRS kiisimustikku, mitte kliinilist diagnoosimist, mistdttu vOib esineda nii
valepositiivseid kui ka valenegatiivseid tulemusi. Samuti pShinevad teised uuritud muutujad,
sealhulgas depressioonirisk, uneprobleemid, eluga rahulolu ja ekraaniaeg, uuritavate
enesehinnangulistel vastustel, mis vdivad olla mdjutatud subjektiivsetest tajudest, milu
ebatipsustest ja vastamisstiilist. Viiendaks tuleb unehdirete ja ATH riski vaheliste seoste
tolgendamisel olla ettevaatlik, sest seosed leiti ainult kohandamata mudelis.

T60 iiheks piiranguks on lébildikelised algandmed, mis voimaldavad kirjeldada vuritud
tegurite vahelisi seoseid, kuid ei vdimalda teha 16plikke jareldusi nende pohjuslikkuse kohta.
Kuigi magistritods kasutati kahe uuringulaine andmeid, vdib aja jooksul toimunud
tihiskondlikud muutused, sealhulgas COVID-19 pandeemia mdju vaimsele tervisele, olla
mojutanud tulemusi viisil, mida ei olnud voimalik tdielikult kontrollida. Need piirangud
viitavad vajadusele edasiste longituudsetele ja kliinilistele diagnoosidele tuginevate uuringute
jarele. Lisaks oleks pohjendatud uurida sarnaseid seoseid ka laiema vanusevahemikuga

inimeste seas.
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7. Jareldused

Magistritods uuriti aktiivsus-ja tdhelepanuhdire seoseid tervisekditumuslike ja vaimse heaolu

teguritega 33-aastaste Eesti tdiskasvanute seas aastatel 2016/17 ja 2022/23. Magistritods lahtuti
ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale) kiisimustiku skooridest potentsiaalse ATH riski

hindamiseks, mitte diagnoosi mdaramiseks. To6 tulemustel pdhinevad jargnevad jareldused:

ATH riski levimus Eesti tdiskasvanutel oli 9,4% (95% CI 7,6—11,5) ilma erinevusteta
sugude ja kohortide vahel. ATH riski levimus oli kolm korda suurem kerge
depressiooniriskiga ja 6,8 korda suurem mddduka kuni tugeva depressiooniriskiga
uuritavate seas vorreldes uuritavatega, kellel depressioonirisk puudus.

ATH skriiningpositiivsete ja -negatiivsete uuritavate vordluses selgus, et ATH
skriiningpositiivsed naised erinesid negatiivsetest haridustaseme, sissetuleku ja
toimetuleku poolest. Meestel seda erinevust ei ilmnenud. Enamik uuritavatest hindas
oma toimetulekut heaks, v.a ATH skriiningpositiivsed naised, kes olid ka kehaliselt
koige passiivsemad ja kogesid sagedamini tugevalt héiritud und. ATH risk esines
sagedamini suitsetajatel ning nende uuritavate seas, kellel oli kdrgem depressioonirisk,
madalam eluga rahulolu, kehvem unekvaliteet, pikem ekraaniaeg ja sagedasem
nutiseadmete liigkasutus.

vaimse heaolu teguritest suurendasid ATH riski Sanssi nii madalam eluga rahulolu kui
ka depressioonirisk. Madalam eluga rahulolu suurendas ATH riski Sanssi 2,62 korda
rohkem kui korge eluga rahulolu. Depressiooni raskusastmed olid tugevalt seotud ATH
riskiga. Kerge depressioonirisk suurendas ATH riski Sanssi 3,16 ja moddukas kuni
tugev 10,78 korda vorreldes depressiooniriski puudumisega. ATH risk oli seevastu
tugevalt seotud depressiooni raskusastmega, suurendades kerget depressiooniriski 2,89
korda ja mdddukat kuni tugevat depressiooniriski 9,36 korda. Jarelikult on oluline
arvestada komorbiidsusega niit ATH kui ka depressiooni diagnoosimisel;
tervisekditumuslikest teguritest suurendasid ATH riski Sanssi {ile 5-tunnine péevane
ekraaniaeg, sage nutiseadme liigkasutus ja korduvad alkoholiprobleemid. Péevane
ekraaniaeg iile viie tunni ja korduvalt alkoholi tottu probleemidesse sattumine kodus voi
t60l suurendasid ATH riski Sanssi kolm korda. Sage nutiseadme liigkasutus suurendas
ATH riski Sanssi 8,66 korda vorreldes nutiseadme mitte liigkasutamisega. Jarelikult on
oluline teadlikult piirata ekraaniaega ja eristada tervislikku kasutust

probleemkiitumisest ATH riski vihendamiseks.
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The interrelation between attention deficit hyperactive disorder and health behavioural

variables among Estonian adults

Annely Noomaa
Summary

The objective of this research was to identify the prevalence of attention deficit hyperactivity
disorder (ADHD) risk and its associations with health behaviour and mental well-being factors
among adult individuals in Estonia. The sub-objectives of the study were: 1. to describe the
prevalence of ADHD risk in adults; 2. to describe and compare the socio-demographic, socio-
economic, and health behaviour characteristics of ADHD screening-positive and screening-
negative participants; 3. to analyse the associations between ADHD risk and mental well-being
factors (life satisfaction, risk of depression); 4. to analyse the associations between ADHD risk
and health behaviour factors (physical activity, screen time, excessive use of screen-based
devices, sleep duration, sleep quality, tobacco use, alcohol use, and alcohol-related problems).

The research was based on a representative sample of the general population from the
Estonian Children Personality, Behaviour and Health Study (ECPBHS), including 924
participants aged 33, from two birth cohorts in Estonia. Data on all studied variables were
obtained through questionnaires. Participants' potential ADHD risk was assessed using the
Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS). Associations between health behaviour, mental well-
being factors and ADHD risk were evaluated using odds ratios from logistic regression analysis.
The analysis was adjusted for selected socio-demographic characteristics as potential
confounders.

The prevalence of ADHD risk among Estonian adults was 9.4%, with no statistically
significant differences between sexes or across the two birth cohorts. ADHD risk was more
prevalent among smokers and participants with a higher risk of depression, lower life
satisfaction, poorer sleep quality, longer screen time, and excessive use of screen-based devices.
A comparison between ADHD screening-positive and screening-negative participants revealed
that women who screened positive for ADHD differed from their screening-negative
counterparts in terms of educational attainment, income level, and perceived coping ability. No
such differences were observed among men. Most participants rated their financial well-being
as good, except for women who screened positive for ADHD); they were also the least physically

active and experienced severely disturbed sleep more frequently than other participants.

53



Logistic regression analysis revealed that among mental well-being factors, both the
lower life satisfaction and the risk of depression increased the likelihood of ADHD risk. Lower
life satisfaction increased the chances of ADHD symptom intensification by 2.62 times (99.2%
CI 1.03—-6.97) compared to higher life satisfaction. A strong association was found between
ADHD risk and depression risk. Furthermore, multinomial regression analysis showed that
individuals who screened positive for ADHD had higher depression risk scores. A mild
depression risk increased the likelihood of ADHD by 3.16 times (99.3% CI 1.86-5.56), while
moderate to severe depression risk increased the likelihood by 10.78 (99.3% CI 4.82-23.87)
times, compared to the absence of depression risk. Conversely, ADHD risk increased the
likelihood of mild depression risk by 2.89 times (99.6% CI 1.63—-5.06) and moderate to severe
depression risk by 9.36 times (99.6% CI 3.94-22.28). Consequently, it is essential to consider
comorbidity in the diagnostic process of both ADHD and depression.

Among health behaviour factors, both daily screen time exceeding five hours (99% CI
1.07-10.16) and recurrent problems at home or work related to alcohol use (99% CI 1.16-7.13)
increased ADHD risk threefold. Excessive use of screen-based devices increased the likelihood
of ADHD risk by 8.66 times (99% CI 2.26-65.70). Consequently, it is crucial to deliberately
limit screen time and to differentiate between healthy use and problematic behaviour to reduce

the risk of ADHD.
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Lisad

Lisa 1. ELIKTU eluolu kiisimustik

1. Sugu 1. Mees 2. Naine
2. Elukoht 1. Elan linnas 2. Elan maal
3. Vanus aastates:

10. Milline on Teie isiklik rahaline sissetulek iihes tavalises kuus kokku (arvestades nii
tootasu, stipendiume, alimente, igasuguseid rahalisi toetusi, intresse, Kinnisvaralt
laekuvaid iiiirirahasid jms) riiklikud maksud maha arvestatult?

K10 Milline on Teie isiklik 1. alla 100 euro kuus
vanem rahaline sissetulek tihes
kohort tavalises kuus kokku 2.101-200 eurot kuus
(arvestades nii tootasu,
stipendiume, alimente, 3. 201-300 eurot kuus
igasuguseid rahalisi toetusi,
intresse, kinnisvaralt 4. 301-500 eurot kuus
lackuvaid tiiirirahasid jms)
riiklikud maksud maha 5.501-700 eurot kuus
arvestatult?

6. 701-1000 eurot kuus

7.1001-1300 eurot kuus

8. 1301-2000 eurot kuus

9.2001-3000 eurot kuus

10. tiile 3000 euro kuus

K10 Milline on Teie isiklik 1. alla 200 euro kuus
noorem rahaline sissetulek tihes
kohort tavalises kuus kokku 2.201-400 eurot kuus
(arvestades nii tootasu,
stipendiume, alimente, 3. 401-600 eurot kuus
igasuguseid rahalisi toetusi,
intresse, kinnisvaralt 4. 601-800 eurot kuus
lackuvaid iiirirahasid jms)
riiklikud maksud maha 5. 801-1000 eurot kuus
arvestatult?

6. 1001-1300 eurot kuus

7.1301-2000 eurot kuus

8.2001-2700 eurot kuus

9.2701-3500 eurot kuus

10. ule 3500 euro kuus
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12. Oma leibkonna iildist majanduslikku olukorda arvestades, milline jirgnevatest
viidetest kirjeldab olukorda koige tipsemalt?

1.

2
3
4,
5

On suuri raskusi toimetulekuga

. Kohati on raskusi toimetulekuga

. On voimalik hakkama saada, aga midagi erilist lubada ei saa

Me tuleme hésti toime

. Arvan, et oleme Eesti rikkamate hulgas

29. Palun mirkige, milline on Teie haridustase

K29 Palun markige, milline on 1. algharidus, pohiharidus

vanem Teie haridustase

kohort 2. glimnaasium
3. kutsekeskharidus pdhikooli baasil
4. kutseharidus giimnaasiumi baasil
5. rakenduskdrgharidus
6. 1opetamata korgharidus (k.a. 3+2 siisteemi
bakalaureuse diplom)
7. 4-aastane bakalaureuseharidus
8. magistrikraad
9. doktorikraad

K29 Palun mérkige, milline on 1. algharidus, pohiharidus

noorem Teie korgeim omandatud

kohort haridustase 2. keskharidus

3. kutsekeskharidus pdhikooli baasil
4. kutseharidus giimnaasiumi baasil
5. rakenduskdrgharidus

6. bakalaureusekraad

7. magistrikraad

8. doktorikraad
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Lisa 2. ELIKTU ASRS-v1 kiisimustik

Palun vastake jirgnevatele kiisimustele, kasutades hindamisel

skaalat lehe paremal poolel. Tommake ring iimber numbrile, mis g” = =

kirjeldab koige paremini teie kiitumist ja tundeid yviimase kuue 2 } E B %"

kuu jooksul. gl z|=E E,n g

A osa g E “E: & ?

1. Kui sageli on teil raskusi t66 10pliku viimistlemisega peale 0 | 5 3 4
pohilise pingutust ndudnud osa Idpetamist?

2. Kui sageli on teil tegevuste planeerimisel raskusi nende 0 | ) 3 4
jarjestamisega?

3. Kui sageli on teil probleeme kohtumiste vdi kohustuste 0 1 ) 3 4
meelespidamisega?

4. Kui sageli te vildite voi liikkkate edasi tdsist mottetodd noudvate 0 1 ) 3 4
ilesannetega alustamist?

5. Kui sageli te nihelete vai siblite oma kéte-jalgadega olukordades, 0 | ) 3 4
mis nduavad pikemat aega vaikselt istumist?

6. Kui sageli te tunnete end lilemééraselt aktiivsena, nagu ajaks teid 0 1 ) 3 4
ringi mootor?

B osa

7. Kui sageli teete hooletusvigu igavas voi raskes t60s? 0 1 2 | 3| 4

8. Kui sageli on teil raskusi tdhelepanu hoidmisega igava voi 0 1 2l 3] 4
tegevuste kordamist ndudva t66 juures?

9. Kui sageli on teil raskusi keskendumisega sellele, mida inimesed 0 | >l 3| 4
teile rddgivad ka siis, kui nad konelevad teiega otse?

10. Kui sageli kaotate asju voi on teil raskusi nende iilesleidmisega 0 1 | 3] 4
kodus vo1 t661?

11. Kui sageli teid segab voi hiirib tegevus voi miira teie imber? 0 1 2 3 4

12. Kui sageli te tdusete oma toolilt koosolekutel voi teistes taolistes 0 1 3] 4
situatsioonides, mis eeldavad iihe koha peal istumist?

13. Kui sageli te tunnete end rahutu voi nihelevana? 0 1 2 3 4

14. Kui sageli on teil puhkeajal raskusi rahunemise ja 0 1 3] 4
168gastumisega?

15. Kui sageli te avastate, et rddgite sotsiaalsetes situatsioonides liiga 0 | ) 3 4
palju?

16. Kui sageli te leiate end vestluses 10petamas teiste inimeste lauseid 0 1 >l 3| 4
enne, kui nad seda ise teha jouavad?

17. Kui sageli on teil raskusi oma jérjekorra ootamisega 0 1 | 3] 4
situatsioonides, mis seda nduavad?

18. Kui sageli te katkestate teisi inimesi sellal, mil nad on hdivatud? 0 1 2 13 | 4
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Lisa 3. ELIKTU liikumisaktiivsuse kiisimustik

20. Mitu tundi Te tavaliselt 60pidevas magate?

1.

A T

Vihem kui 6 tundi
6—7 tundi

7-8 tundi

8-9 tundi

9-10 tundi

Rohkem kui 10 tundi

24. Mitu tundi pievas kokku vaatate Te tavaliselt televiisorit + olete nutiseadmes +

méngite arvutiminge?

1.

S e

0 tundi
<1 tunni
1-2 tundi
2-3 tundi
3—4 tundi
4-5 tundi

ule 5 tunni

25. Palun mirkige ainult iiks number alljirgnevast loetelust (0-st 7-ni), mis iseloomustab

Teie kehalist aktiivsust kdoige paremini. [lIma numbrita viide paksus Kirjas iseloomustab

kehalise aktiivsuse gruppi, et Teil oleks lihtsam oma valiku juurde jouda.

Ma ei osale regulaarselt sporditreeningutel voi kehalise aktiivsusega seotud iiritustel

0.

Vildin jalutamist vai kehalist pingutust (alati kasutan lifti, sdidan autoga kdimise

asemel)

. Jalutan vahel niisama; aegajalt kéin trepist; olen viiga harva kehaliselt aktiivne sel

madral, mis kutsub esile tugevama hingeldamise voi higistamise

Minu t66 nouab keskmist kehalist pingutust v6i ma votan osa regulaarselt méodukat

kehalist pingutust noudvatest tegevustest (golf, voimlemine, ratsutamine, kepikond,

aiatoo, keegel jne)

2.
3.

10—60 minutit nadalas

Ule iihe tunni nadalas
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Ma tegelen regulaarselt tugevat pingutust noudvate kehaliste tegevustega (sorkjooks,
ujumine, rattasoit, soudmine, rulluisutamine jne) voi tegelen lithikesi tugevaid pingutusi

noudvate aladega (tennis, korvpall, kiisipall, jalgpall jne)

4. Jooksen vihem kui 2 km nédalas voi tegelen nddalas vihem kui 30 min eelpool
kirjeldatud aktiivsusega

5. Jooksen 2—7 km nédalas vdi tegelen nddalas 30—60 min eelpool kirjeldatud
aktiivsusega

6. Jooksen 7—12 km nédalas voi tegelen niddalas 1-3 tundi eelpool kirjeldatud
aktiivsusega

7. Jooksen lile 12 km néddalas voi tegelen nédalas tile 3 tunni eelpool kirjeldatud

aktiivsusega
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Lisa 4. ELIKTU MADRS enesehinnangu kiisimustik

Selle kiisimustiku eesmérgiks on saada iiksikasjalik pilt Teie meeleoluseisundist praegu. Me
palume Teil piitida méairatleda, kuidas olete end tundnud viimase kolme péeva viltel.
Kiisimustikus on erinevaid viiteid mitmesuguste seisundite kohta. Viidete erinevus rohutab
seda, et mured ja ebamugavustunne vdivad puududa iildse vai esineda kergemal vdi raskemal
kujul. Tehke ring timber sellel numbrile, mis kdige paremini sobib Teie enesetundega viimase
kolme péeva jooksul. Kui kdhklete kahe viite vahel, valige nende viidete vahele jidv number
(1, 3 vo1 5). Kuid érge jadge liiga kauaks mdtlema, piitidke vastata kiiresti.

1. MEELEOLU

Palume Teil kirjeldada enda meeleolu — kas tunnete end kurva, dnnetu vo1 meeleheitel
olevana. Meenutage, kuidas olete ennast viimase kolme péeva sees tundnud, kas meeleolu on
suuresti vaheldunud voi piisinud pohiliselt iihetaolisena. Eriti piitidke meenutada, kas Teil
laks kergemaks, kui midagi head juhtus.

0 Ma voin end, sdltuvalt asjaoludest, tunda r6dmsa vdi kurvana.

1

2 Ma tunnen ennast enamasti masendatuna, kuid monikord on kergem.

3

4 Ma olen enamasti masenduses ja meeleheitel. Mind ei rddmusta seegi, mis tavaliselt
oleks ro0mustav.

5

6 Ma olen nii siigavalt masendatud ja onnetu, et halvemat ei saagi ette kujutada.
2. AREVUSTUNNE
Palume Teil ndidata, mil mééral olete viimase kolme péeva véltel olnud seisemiselt pinges,
rahulolematu vdi endalegi ebaselgel pohjusel hirmul. Mdelge sellele, kui tugevad sellised

tunded olid, ja kas nad tulid ja 1dksid voi piisisid peaaegu kogu aeg.

0 Suuremalt jaolt tunnen ennast rahulikuna.
1
2 Monikord on mul héiriv sisemine drevus.
3

4 Mul on sageli sisemine drevus, mis on monikord véga tugev, nii et ma pean sellega

toime tulemiseks ennast kokku votma.

6 Mul on kohutav, piisiv voi véljakannatamatu drevus.
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3. UNI

Palun kirjeldage, kui histi Te magate. Meenutage, kui kaua ja kui hésti magasite viimasel

kolmel 661. Vastake selle jérgi, missugune uni oli, likskdik kas votsite selleks unerohtu voi

mitte. Kui magasite kauem kui tavaliselt, vastake 0.

0
1

5
6

Magan rahulikult ja hésti ja nii kaua kui vaja. Mul ei ole erilisi raskusi uinumisega.

Mul on unega pisut raskusi. Monikord on mul raske uinuda voi siis magan vihem

stigavalt voi rahutumalt kui tavaliselt.

Ma magan 6dsel viihemalt kaks tundi vihem kui tavaliselt. Arkan 66sel sageli iiles,

isegi kui mu und ei segata.

Magan viga halvasti, mitte enam kui kaks — kolm tundi 66 kohta.

4. SOOGIISU

Palume Teil kirjeldada oma s66giisu ja mdelda jarele, kas see on tavalisega vorreldes mingil

moel muutunud. Kui isu on parem kui muidu, mérkige 0.

0
1
2
3
4
5
6

Mu s66giisu on selline nagu ikka.

Isu on halvem kui tavaliselt.

Isu on peaaegu tiiesti kadunud. Toit ei maitse ja ma pean ennast sddma sundima.

Ma ei taha iildse siiiia. Ma pean ennast veenda laskma, et {ildse siitia.

5. KESKENDUMISVOIME

Palume Teil hinnata oma voimet motteid koos hoida ja vajalikele asjadele voi tegevustele

koondada. Mdelge jérele, kuidas tulete toime erinevate iilesannetega, mis nduavad suuremat

voi vdiksemat keskendumisvoimet, néiteks raske teksti lugemise, ajalehe lugemise ja teleri

vaatamisega.
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5
6

Mul ei ole mingeid keskendumisraskusi.

Mul on monikord raske hoida motteid koos selliste tegevuste juures, mis muidu mu

tahelepanu taielikult koidaksid (nditeks lugemisel voi teleri vaatamisel).

Mul on mirgatavaid raskusi keskendumisega sellistele tegevustele, mis muidu minult

mingit pingutust ei ndua (nditeks lugemine voi vestlemine).

Ma ei suuda iildse millelegi keskenduda.

6. ALGATUSVOIME

Proovige hinnata enda ettevotlikust. Kas Teil on kerge voi raske alustada midagi sellist, mis

on vaja dra teha, ja kui palju on millegi saavutamiseks vaja ennast iiletada?

0
1

2
3
4

5
6

Mul ei ole uute toimingute alustamisega mingeid raskusi.

Kui ma pean midagi ette vOtma, on see tavalisest raskem.

Minult nduab suurt pingutust alustada lihtsaid toiminguid, mille taolised on mulle

olnud tiisna igapédevased.

Mul pole ettevotlikkust lihtsaimategi igapaevatoimingute alustamiseks.

7. KAASAELAMINE

Siinkohal palume Teil hinnata oma suhtumist Teie iimber toimuvasse ja teistesse inimestesse,

ja sellistesse toimingutesse, mis on ikka rahuldust ja rddmu pakkunud.

0

AN nm AW

Mind huvitab véga, mis minu imber toimub, ja see vOib mulle nii rahuldust kui ka

rodmu pakkuda.

Tavaliselt tdhtsad asjad erutavad mind praegu vihem. Ma rd0mustan voi vihastan

viahem kui vahest peaks.

Mind ei huvita see, mis toimub limberringi — ka sdprade ja tuttavate tegemised mitte.

Mul pole enam mingeid tundeid. Mulle on kahetsusvairselt iikskdik seegi, mis

minu ldhedastega toimub.
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8. PESSIMISM

Millisena néete enda tulevikku ja kui korgelt ennast hindate? Mdelge sellele, kui kergesti

kipute ennast siitidistama, kuivord vaevab Teid siilitunne, kas olete varasemast rohkem mures

nditeks oma rahaasjade voi tervise pérast.

0 Ma vaatan tulevikku kindlustundega ja ma olen endaga iildiselt paris rahul.

1

2 Mbonikord siilidistan ma ennast ja tunnen end halvemana kui teised.

3

4 Mdtisklen sageli enda ebadnnestumiste iile ja tunnen ennast vihevaartusliku voi
halvana, isegi kui teised vaidlevad sellele vastu.

5

6 Ma néen koike 1dbi mustade prillide ja valgust ei paista kusagilt. Mul on tunne, et ma
olen iileiildse halb inimene ja et seda, mis ma teinud olen, ei anta mulle kunagi andeks.

9. ELUROOM

See kiisimus on rddmust, mida elu Teile valmistab, ja sellest, kas olete kunagi tundnud

elutiidimust. Kas motlete enesetapule ja kui, siis kuivord peate seda sobivaks véljapddsuks?

0
1

2
3
4

(9]

Ma olen maistlikult elurdoomus.

Elu ei tundu just eriti elamisvairsena, kuid surnud olla siiski ei tahaks.

Ma mdtlen sageli, et surnud olla oleks parem. Tdeliselt ma seda kiill ei soovi, kuid

monikord tundub enesetapp voimaliku pidseteena.

Ma olen téiesti veendunud, et surm on mulle ainus paisetee, ja ma mdtlen palju selle

tile, kuidas oleks koige parem elu 1dpetada.
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Lisa 5. ELIKTU arvuti ja nutiseadme kiisimustik
1. Kas olete viimasel ajal tundnud, et arvuti voi nutiseade neelab liiga suure osa teie
elust?
1. Uldse mitte
2. Viga harva
3. Monikord
4. Sageli

5. Viga sageli
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Lisa 6. ELIKTU eluga rahulolu kiisimustik

Hinnake palun, kuivord kehtivad alltoodud viited Teie kohta. Hinnangu andmiseks kasutage
alltoodud skaalat ja kirjutage sobiv number igale reale vastavasse lahtrisse. Palun olge oma

hinnangutes voimalikult aus.

1 2 3 4 5 6 7
tdiesti vale vale veidi vale ei poolt  veidi dige oige téiesti Oige
ega vastu
hinnang
viide
(kirjutage number)

1 | Minu elu on peaaegu ideaalne, just selline nagu ma olen
soovinud

2 | Minu elutingimused on suurepérased

3 | Ma olen oma eluga rahul

4 | Olen saanud siiani koik, mida olen tahtnud

5 | Kui ma voiksin uuesti oma elu elada, ei muudaks ma midagi
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Lisa 7. ELIKTU alkoholi kiisimustik

Tommake ring iimber Teile sobivale vastusele voi taitke liink!

3. Kui sageli Te joote...?

e |h il ion k . sdall i N
Vastake igale alakiisimusele iihega 5-st m e. arve'mlm 1.%; a kud lg.a nacda lg.a pacv
andist! kunagi| kuil vihemalt | vihemalt | vihemalt
variandist kord kuus | korra korra korra
1. ... Olut 1 2 3 4 5
2. ... teisi vdhese alkoholisisaldusega jooke (nt
o . 1 2 3 4 5
siidrit, ,,Long drinki* vims)
3. ... veini, Sampust 1 2 3 4 5
4. ... viina, viskit, konjakit, 1ikoori jt kangeid 1 5 3 4 5
(umbes 40-kraadiseid) jooke
5. ... muid alkohoolseid jooke. Mida?
1 2 3 4 5

9. Kas Teil on alkoholi tarbimise pérast olnud probleeme t66l voi kodus?
1. Ei
2. Jah, iihel korral

3. Jah, mitmel korral
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Lisa 8. ELIKTU tubakatoodete kiisimustik

4. Kui sageli Te olete viimasel 12 kuul suitsetanud?

1.

2.

Mitte kordagi — jdtkake kiisimusega 7
Moned korrad

1-2 korda kuus

1-2 korda nidalas

Peaaegu iga piev

Iga péaev
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