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Tihelepanuprobleemide esinemine Eesti koolilastel
Liihikokkuvéte

Uurimistoo eesmaérgiks oli analiilisida tdhelepanuprobleemide levimust Eesti laste
seas, uurides tegureid, mis voivad olla seotud ATH siimptomite esinemisega. Analiiiisiti Eesti
laste vaimse tervise uuringu raames kogutud 496 Eesti koolidpilase ning nende vanemate
vastuseid PSC-17 ja Kidscreen School Environment kiisimustikele. Uuringus osales kokku
224 poissi ning 265 tiidrukut vanuserithmades 11-14 ning 15+. Tehti logistilise regressiooni ja
kirjeldava statistika analiilisid. Selgus, et tdhelepanuprobleemid on sagedasemad vanemate
laste seas ning on seotud une madala kvaliteedi, kooliga rahulolu puudumisega ja
internaalsete ning eksternaalsete stimptomitega. Sugudevahelised erinevused ja seos ATH
diagnoosiga ei osutunud statistiliselt oluliseks, mis voib viidata ATH aladiagnoosimisele ning

ATH-Ile viitavate kditumismustrite vihesele markamisele.

Mdrksonad: tihelepanuprobleemid, ATH stimptomid, unekvaliteet, rahulolu kooliga
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The Prevalence of Attention Problems Among Estonian Schoolchildren

Abstract

The aim of this study was to analyze the prevalence of attention problems among
Estonian children by examining factors that may be associated with attention problems that
resemble the presence of some ADHD symptoms. The data were collected as part of an
Estonian children's mental health study, based on responses from 496 Estonian
schoolchildren and their parents to the PSC-17 and Kidscreen School Environment
questionnaires. A total of 224 boys and 265 girls participated in the study, in the age groups
11-14 and 15+. Logistic regression and descriptive statistical analyses were conducted. The
results showed that attention problems are more common among older children and are
associated with low sleep quality, low satisfaction with the school, and the presence of
internalizing and externalizing symptoms. Gender differences and the association with
ADHD diagnosis were not statistically significant, which may indicate underdiagnosis of

ADHD, and limited recognition of ADHD-related behavioral patterns.

Keywords: attention problems, ADHD symptoms, sleep quality, school environment
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Tiahelepanuprobleemide levimus Eesti laste seas

Téhelepanuprobleemid, sealhulgas aktiivsus- ja tdhelepanuhéire (ATH, ingl k.
ADHD), on laste seas liha enam levinud ning meditsiiniliselt diagnoositav seisund, kuid
tdhelepanuprobleemid voivad esineda ka ilma formaalse diagnoosita. Tdhelepanuprobleemid
viljenduvad sageli keskendumisraskustena, iilesannete tditmise raskustena ja kergesti
hiiritavusena.

Termin "ATH" (aktiivsus- ja tdhelepanuhdire, ingl k. attention deficit hyperactivity
disorder/ ADHD) voeti ametlikult kasutusele 1987. aastal Ameerika Psiihhiaatrite
Assotsiatsiooni poolt avaldatud vaimse tervise hiirete diagnostika ja statistika késiraamatu
(DSM-III-R) kolmandas tdiendatud véljaandes (APA, 1987).

Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni kohaselt on ATH neuroarenguline hdire, mida
iseloomustab piisiv tdhelepanematuse ja/voi hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse muster, mis héirib

toimetulekut voi arengut (APA, 2013).

Toimetulek ATH-ga

ATH stimptomid pohjustavad olulisi funktsionaalseid héireid, nagu néiteks sotsiaalsed
ja pereelu probleemid, madal haridustase ja suurenenud koolist véljalangemise risk. Need
probleemid vdivad viia sageli madala enesehinnanguni ning avaldada negatiivset mdju
emotsionaalsele arengule (Swanson jt., 1998). Niilidseks on teada, et kui ATH diagnoos
saadakse lapsena, siis sellest ei kasvata vilja ning voib tunduda, et tdiskasvanuna ollakse
hiirest vilja kasvanud, kuid tegelikult on Opitud seda lihtsalt hdsti kompenseerima (Hallowell

ja Ratey, 2021). Samas v3ib ATH endast esimest korda mérku anda ka alles tdiskasvanueas

(Hallowell ja Ratey, 2021).

ATH pdrilikkus

Kui iihel vanematest on ATH, on ATH esinemise tdenédosus lapsel 1:3, kui aga
modlemal vanemal on ATH, tduseb tdendosus 2:3-ni (Hallowell ja Ratey, 2021). ATH vilja
kujunemise riski vdivad suurendada ka ema tilekaalulisus, alkoholi ja narkootikumide

tarvitamine voi suitsetamine raseduse ajal (Hallowell ja Ratey, 2021).

ATH tiiiibid ja diagnoos
Diagnoosimise iiks kriteeriume on tihelepanematuse ja/voi

hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse mustrite piisiv iseloom ning esinemine erinevates olukordades
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(APA, 2000). Hiiret ei ole voimalik vélja ravida, kuid ravimite, kditumisteraapia ja eluviisi
muudatustega saab seda kontrolli all hoida (Hudson, 2015). Vastavalt Ameerika Psiihhiaatrite
Assotsiatsiooni poolt vilja antud Diagnostilise ja Statistilise Manuaali neljanda versiooni
klassifikatsioonile (DSM-IV) tuuakse ATH puhul esile kolm hiire alatiilipi. Esimene alatiiiip
ehk domineeriva tihelepanuraskusega ATH (ADHD-PI), teine alatiiiip ehk domineeriv
hiiperaktiivne-impulsiivhe ATH (ADHD-PH) ja kolmas on eelnevast kahest kombineeritud
ATH (ADHD-C) (APA, 2004).

Lapseeas, kui ATH esineb peamiselt hiiperaktiivsusega (kombineeritud tiiiip) voi
peamiselt tihelepanuhdirega, on sooline jaotus umbes 4-8 poissi 1 tiidruku kohta.
Puberteedieas muutub see suhtarv 2:1 ja noorukieas ldheneb juba 1:1, mis tdhendab, et kuigi
poistel viheneb hiiperaktiivsus ja impulsiivsus vanusega, jaib tdhelepanuhiire piisima
(Busko, 2008).Teine tidheldatav tendents on see, et kui tiidrukutel esineb domineeriva
tdhelepanuhiirega ATH alatiiiip, siis nooruki- ja tdiskasvanueas leidub see vaid 25% ATH-ga
naistest. Ulejiinud 75%-1 naistest ilmneb tiiskasvanueas domineeriva hiiperaktiivsusega
ATH alatiiiip. Seega toimub ATH kliinilistes avaldumistes tdiskasvanud naistel nihe kérsituse
ja plsimatuse suunas, kuid samas jddb piisima ka tdhelepanu puudulikkus (Moyer, 2005).
Meestel seevastu tdheldati kombineeritud ATH alatiilipi 64% juhtudest ja tdhelepanuhdirega
ATH alatiitipi 35% juhtudest.

ATH levimus

Uuringutes, kus on andmeid kogutud Pohja-Ameerikast, Euroopast, Aasiast, Aafrikast
ja Okeaaniast, on selgunud, et ATH esineb ligikaudu 5-7% kooliealistest lastest (Polanczyk jt,
2014, Thomas jt, 2015). See on iiks levinumaid pdhjusi, miks kditumisprobleemidega lapsed
USA-s arstide ja vaimse tervise spetsialistide juurde suunatakse ning seda peetakse liheks
levinumaks lapsepdlve psiihhiaatriliseks hdireks (Barkley, 2000). Arvukad uuringud toetavad
jéreldust, et ATH on krooniline haigus, mis mdjutab paljusid elutegevuste valdkondi alates
lapsepdlvest kuni noorukieani ja ka tdiskasvanueani (Barkley, 2000).

Hallowell ja Ratey (2021) sdnul on hinnanguliselt umbes 5-10 protsendil inimestest
ATH. Eesti rahvastiku vaimse tervise uuringus leiti, et aktiivsus-tdhelepanuhiire (ATH) riskis
on 8,2% Eesti tdisealisest elanikkonnast, sh 7,3% meestest ja 9,1% naistest (Eesti rahvastiku
vaimse tervise uuringu konsortsium, 2022). Kéesoleva uuringu iiks eesmérk on kaardistada,

milline on téhelepanuprobleemide ehk ATH siimptomite levimus Eesti laste seas.

Unehdired ja ATH/tihelepanuprobleemid
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Uuringud néitavad, et tdhelepanuprobleemid on tihedalt seotud ka unehéiretega.
Lapsed, kes ei saa piisavalt und voi kelle uni on héiritud, vdivad kogeda suurenenud
arrituvust ja vihenenud vdimet keskenduda (Meltzer ja Mindell, 2006). 40% kdigist ATH
diagnoosiga lastest ja tdiskasvanutest kogevad unehdireid, mis hdlmavad 6ist drkamist,
unetust, ebaefektiivset und ja paevast unisust (Barkley, 2020). ATH-le on omased:
seletamatult kehvad dpitulemused; komme motetes uitama minna; raskused tegevuse
korraldamisel ja planeerimisel; loovus ja hea kujutlusvoime; aja planeerimise raskused ja
kalduvus asju edasi liikkata; suur tahtejoud, pdikpéisus ja abist keeldumine; rahutus;

unelemine; impulsiivsus ja kannatamatus; tohutu energia (Hallowell ja Ratey, 2021).

Depressioon ja drevus ja ATH/tdhelepanuprobleemid

Depressioon ja drevus on ATH-ga lastel sagedased kaasuvad probleemid. Uuringud on
ndidanud, et ATH-ga lastel on vorreldes eakaaslastega suurem risk depressiooni tekkeks
(Barkley, 2015). Samuti voivad ATH-ga lapsed kogeda pidevat drevust, mis voib véljenduda
pideva muretsemisega, rahutuse ja fiiiisiliste siimptomitega, nagu siidamepekslemine ja
higistamine (Pliszka, 2007). Uuringud néitavad, et umbes 30-50% ATH-ga lastest kogevad
monda depressiooni vormi (Daviss, 2008) ning 25-50% ATH-ga lastest kogevad ka
drevushdireid (Jarrett ja Ollendick, 2008). ATH ja depressiooni koosesinemine vdib oluliselt
mdjutada lapse igapédevaelu ja iildist heaolu, suurendades riski akadeemiliste probleemide,
sotsiaalsete raskuste ja emotsionaalse distressi tekkeks (Biederman jt., 2008). Sealjuures
voivad drevushdired oluliselt raskendada ATH stimptomite juhtimist. Nditeks voib drevus
stivendada tidhelepanematust, impulsiivsust ning need lapsed voivad kogeda sagedamini
arrituvust ja rahutust, mis mdjutab suutlikkust keskenduda ja teha koolitoid (Jarrett jt., 2016).
Uuringud on ndidanud, et dopamiini ja noradrenaliini regulatsiooni hdired vodivad olla seotud

nii ATH kui ka depressiooni ja drevusega (Faraone jt., 2015).

Kditumisprobleemid ja ATH/tdhelepanuprobleemid

ATH-d iseloomustavad tdhelepanematus, hiiperaktiivsus ja impulsiivsus (APA, 2013).
Tahelepanematus voib viljenduda iilesannete tditmise raskustes, keskendumisraskustes ja
juhiste jargimise raskustes. Laps vdib muutuda kergesti hajameelseks, unustada tegevuste
iiksikasju ning olla organiseerimisel lohakas (APA, 2013). Hiiperaktiivsusega voib kaasneda
pidev kite ja jalgade liigutamine, nihelemine ning vajadus olla pidevalt liikvel. Selline
kditumine voib nditeks hiirida klassiruumis dppetdo 1dbi viimist ja viia sagedaste

noomitusteni (Barkley, 2015). Lapsed, kes on impulsiivsed, voivad rdédkida iile teiste, vastata
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kiisimustele enne nende 10petamist ja katkestada teisi. See kditumine voib pohjustada
probleeme sotsiaalsetes suhetes, kuna teised voivad pidada sellist kditumist héirivaks voi
ebaviisakaks (Connor, 2002). Tekkivad konfliktid omakorda siivendavad kéitumisprobleeme.
Uuringud on ka nédidanud, et ATH-ga lastel esineb suurem risk kéditumisprobleemidele, nagu
opositsiooniline trotsimishéire (Oppositional defiant disorder /ODD) ja kéitumishéire
(conduct disorder/CD) (Connor, 2002). Opositsioonilise trotsimishdirega lastel on sagedased
vaidlused, vastuhakk autoriteedile ja drrituvus, samas kui kiitumishdirega lastel esinevad
tosisemad reeglite rikkumised, nagu vandalism, vargus ja fiilisiline agressioon (Pliszka,

2016).

ATH-ga laste hakkamasaamine koolis

ATH peamised stimptomid nditeks nagu tdhelepanematus, hiiperaktiivsus ja
impulsiivsus, vdivad raskendada laste keskendumist koolitoode tegemisel ja klassitundides
osalemisel. Uuringud néitavad, et ATH-ga lastel on sageli raskusi akadeemilise edukuse
saavutamisega, kuna neil on keeruline jargida dpetajate juhiseid ja 10petada iilesandeid
oigeaegselt (Barkley, 2006). Sellised raskused voivad viia madalama enesehinnangu ja
vihenenud &pimotivatsioonini (Barkley, 2015). Opimotivatsioon on ATH-ga laste puhul
sageli madalam kui nende eakaaslastel. Osaliselt on see tingitud korduvatest
ebadnnestumistest ja negatiivsetest kogemustest koolikeskkonnas ning tundest, et ei suudeta
vastata ootustele ja saavutada edu, mis omakorda voib pdhjustada demotivatsiooni ja huvi
kaotamist Oppetdo vastu (DuPaul ja Stoner, 2014). Lisaks vdivad ATH-ga lapsed kogeda
kdrgemat stressi- ja drevustaset, mis voib omakorda mdjutada nende akadeemilist sooritust
(Pliszka, 2007).

ATH-ga lapsed vajavad selget ning kindlat struktuuri ja rutiini, et edukalt toimida.
Jarjepidev ja hésti struktureeritud opikeskkond voib aidata ATH-ga lastel paremini
keskenduda ja séilitada dpimotivatsiooni (DuPaul ja Weyandt, 2006). ATH-ga laste puhul
vdib kasuks tulla individualiseeritud dppekavade kasutamine. Oppetdd kohandamine, niiteks
liihemad ja sagedased pausid, visuaalsete abivahendite kasutamine ja iilesannete jaotamine
vaiksemateks osadeks, vOib aidata lastel paremini keskenduda ja saavutada edu (Faraone ja
Buitelaar, 2010).

ATH-ga laste suhtumine kooli ja dppimisse on sageli vastuoluline. Nad kogevad
pidevalt raskusi keskendumise ja iilesannete 1dpuleviimisega. Seetdttu on koolikogemus neile
sageli negatiivne ja stressirohke (Pfiffner, Barkley ja DuPaul, 2006). Antud viljakutsed

voivad tekitada pettumust ja frustratsiooni, mis vihendavad lapse valmisolekut ja
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motivatsiooni koolitddsse panustada. Sageli tunnevad ATH-ga lapsed, et neil puudub kontroll
oma Opitulemuste iile, mis v3ib veelgi suurendada vastumeelsust kooli suhtes (Hoza jt.,

2010).

Kéesolevas to0s keskendume tdhelepanuprobleemide esinemisele.
Téahelepanuprobleemid hdlmavad raskusi keskendumisel, impulsiivsust ja hiiperaktiivsust,
mis on samuti ATH peamised tunnused. Selline ldhenemine voimaldab meil arvestada laste
tahelepanu ja kditumise véljakutseid laiemalt, ilma et oleks vaja tugineda ametlikele

meditsiinilistele diagnoosidele.

Uurimistoo eesmdrgid ja hiipoteesid

Uurimistdo6 peamine eesmirk on kaardistada tdhelepanuprobleemide levimust Eesti
laste seas 2024. aastal ldbi viidud Eesti laste vaimse tervise uuringu (LVTU; Eesti laste
vaimse tervise uuringu konsortsium, 2024) andmete pohjal ning analiilisida ja identifitseerida

olulisemaid riski- ja kaitsetegureid, mis on seotud tdhelepanuprobleemide esinemisega.

Hiipoteesid

1. Tahelepanuprobleeme kogevate laste osakaal on kdrgem nooremas koolieas,
vihenedes noorukieas. (H1)

2. Poistel esineb rohkem tidhelepanuprobleeme kui tiidrukutel. (H2)

3. Umbes 40% tahelepanuprobleemidega lastest esineb probleeme unega. (H3)

4. Téhelepanuprobleeme kogevad Opilased hindavad oma rahulolu kooliga madalamaks.
(H4)

5. Téhelepanuprobleemide esinemine on positiivselt seotud internaliseeritud
(depressioon ja drevus) ning eksternaliseeritud (kditumine) probleemide esinemisega.
(H5)

6. Téhelepanuprobleemidega lastel on sagedamini diagnoositud ATH. (H6)
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Meetod

Valim

LVTU podhiuuringu valimisse kuuluvad koolid valiti juhuslikult, arvesse vdeti kooli
suurust, Oppekeelt ja piirkonda. Uuringus osalesid koolid Tallinnast, Ida-Virumaalt,
Harjumaalt, Ladne-Eestist, Kesk-Eestist, Louna-Eestist ja Tartu linnast. Tallinnas ja
Ida-Virumaal kaasati lisaks eesti Oppekeelega koolidele ka vene ja vene-eesti Oppekeelega
koole. Viljaspool Tallinna ja Ida-Virumaad venekeelseid koole eraldi ei valitud, kuid need
voisid juhuslikult valimisse sattuda. Uuringukutse saadeti 148-le koolile, uuringus ndustus

osalema kokku 77 kooli (361 klassi).

Uuringus osalenud koolide kaudu saadeti uuringukutse 5760 lapsele/lapsevanemale,
uuringus osalemise ndusoleku andis 1064 lapsevanemat ehk 18.5% valimist. Kokku osales
lapsi uuringus 681 opilast ehk 11.8% uuringukutse saanutest. Nendest 544 olid alg- ja
pohikooli dpilased ning 137 glimnaasiumi Opilased. 527 lapsevanemat tiitsid 16puni

lapsevanema kiisimustiku.

Protseduur

Koolide direktoritele saadeti meili teel uuringut tutvustav kiri, milles kiisiti kooli
ndusolekut uuringus osalemiseks. Kui kool ndustus, méérati koolipoolsed kontaktisikud
(tavaliselt klasside juhatajad), kes aitasid uuringut korraldada. Kontaktisik saatis vihemalt
kaheksa toopédeva enne kiisitlust lapsevanematele uuringut tutvustava teabe elektroonilise
oppeinfosiisteemi kaudu. Uuringukutse sisaldas linki informeeritud ndusoleku vormile
LimeSurvey platvormil. Pirast ndusoleku andmist sai dpilane individuaalse uuringukoodi
(token’1), mille abil sai ta kiisitluses osaleda. Péarast nousoleku andmist paluti lapsevanemal

tdita lapsevanema kiisimustik LimeSurvey platvormil.

Pérast lapsevanemate ndusolekute kogumist alustati kiisitluse labiviimist koolides.
Klassijuhatajatega lepiti kokku kiisitluse jaoks sobiv aeg ja koht koolis. Kiisitluse viis 1dbi
Turu-uuringute AS-i kiisitleja, kes jagas Opilastele nime jdrgi nende unikaalsete
uuringukoodidega sedelid. Uuringukood tuli sisestada LimeSurvey keskkonda, et padseda ligi
kiisimustikule. Kiisitluse alguses kiisiti lapselt ndusolekut uuringus osalemiseks. Uuringus

osalemine oli vabatahtlik, dpilane vOis uuringus osalemisest keelduda voi osalemise igal
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hetkel katkestada. Opilased, kes ise ei soovinud uuringus osaleda vdi kelle vanem uuringus

osalemiseks ndusolekut ei andnud, uuringus osaleda ei saanud.

Kiisitlus viidi 1dbi koolitunni (45 minutit) jooksul. Kiisitluse ldbiviimiseks kasutati

kooli vdi uuringufirma tahvelarvuteid. Iga kiisitluse kohta koostas kiisitleja vaatlusprotokolli.

Moéotevahendid

Kéesoleva uurimistoo analiiiisidesse on kaasatud LVTU lapse kiisimustikust
taustaandmed, Youth Pediatric Symptom Checklist-17 (Y-PSC-17) (lisa 2) ja Kidscreen
kiisimustiku School Environment alaskaala vastused ning lapsevanema kiisimustikust info

lapse ATH diagnoosi kohta (lisa 1).

Youth Pediatric Symptom Checklist-17 (Y-PSC-17)

Youth Pediatric Symptom Checklist-17 (Y-PSC-17; Bergmann jt., 2018) tditsid LVTUs
lapsed alates 11. eluaastast. PSC-17 on liihike kiisimustik, mida kasutatakse laste ja noorukite
voimalike emotsionaalsete, tdhelepanu- ning kditumuslike probleemide tuvastamiseks. Antud
kiisimustiku puhul ei ole tegemist diagnoosimise vahendiga. PSC-17 koosneb kolmest
alaskaalast: tdhelepanuprobleemide alaskaala, internaliseeritud probleemide (depressioon,
arevus) alaskaala ning eksternaliseeritud probleemide (kditumisprobleemid) alaskaala.
Kiisimustik aitab kiiresti hinnata vdimalike probleemide esinemist ning méaarata kindlaks
vajadus edasise hindamise voi sekkumise jirele. Kiisimustik koosneb 17 kiisimusest,
kiisimustele vastatakse kolmeastmelisel skaalal: "mitte kunagi" (0 punkti), "mdnikord" (1
punkt) ning "sageli" (2 punkti).

Téhelepanuprobleemide alaskaala holmab siimptomitest rahutust, liigselt unistamist,
kergesti hiiritavust, raskusi keskendumisel ja pidevat tegutsemist. Lastel, kelle
tahelepanuprobleemide alaskaala skoor on suurem voi vordne 7-ga, esineb
tdhelepanuprobleeme. Internaliseeritud probleemide alaskaala holmab emotsionaalseid
raskusi, mis véljenduvad sissepoole suunatud stimptomitena, nagu kurbus, lootusetus ja liigne
muretsemine. Laste puhul, kelle internaliseeritud probleemide alaskaala skoor on suurem voi
vordne 5-ga, on suurenenud risk depressiooniks voi drevushdireteks. Eksternaliseeritud
probleemide alaskaala keskendub viljapoole suunatud ehk kditumuslikele raskustele, nagu
agressiivne kditumine, reeglite rikkumine ja teiste siilidistamine. Lapsed, kelle
eksternaliseeritud probleemide alaskaala skoor on suurem voi vordne 7-ga, voivad kogeda

olulisi kditumisprobleeme, mis véljenduvad impulsiivsetes voi trotslikes tegudes.
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Kidscreen School Environment kiisimustik

Kidscreen School Environment kiisimustik on osa Kidscreen-52 mdddikust
(Ravens-Sieberer jt., 2006), alaskaala eesmirk on hinnata dpilaste elukvaliteeti
koolikeskkonnas. Kiisimustik on moeldud kasutamiseks laste ja noorukite seas vanuses 8—18
aastat. Selle pdhjal saab paremini mirgata Opilasi, kes voivad kogeda raskusi
koolikeskkonnas ning vdoimaldada neile varajast sekkumist ja toetust.

Kidscreen School Environment kiisimustik koosneb kuuest kiisimusest, mis
keskenduvad laste ja noorukite koolikogemustele. Kiisimused puudutavad nende rahulolu
koolieluga, suhete kvaliteeti Opetajatega, Oppetdd noudlikkust ning tildist tunnetust
koolikeskkonnas. Opilastel palutakse hinnata oma kogemusi 5-pallisel Likerti skaalal, kus

valikuvoimalused on: "mitte kunagi", “harva”, “iisna sageli”, “véga sageli” ja "alati"

(Ravens-Sieberer jt., 2006).

Unekvaliteet

Unekvaliteedi hindamiseks kasutati jargnevat kiisimust: “Kui sageli Sa drkad
puhanuna?”. Sellele kiisimusele said Opilased vastata 6-palli skaalal. Vastuse variantideks
olid: 0 - mitte kunagi, 1 - vahetevahel, 2 - vihem kui pool ajast, 3 - enam kui pool ajast, 4 -

enamuse ajast, 5 - kogu aeg.

ATH diagnoos
Lapsevanema kiisimustikus paluti lapsevanemal markida, kas lapsel on diagnoositud
mingi terviseprobleem viljatoodutest (lisa 1). Uhe terviseprobleemina oli valikus aktiivsus- ja

tahelepanuhiire ehk ATH. Vastuse vdis jdtta markimata voi diagnoosi olemasolul vastata

“j ah”'

Uuringu eetilised aspektid

Eesti laste vaimse tervise uuringu (LVTU) kavand oli kooskdlastatud Tervise Arengu
Instituudi inimuuringute eetikakomiteega. Uuringu korraldamisel austati uuritavate
autonoomiat, tagades vabatahtliku osalemise ja voimaluse uuringust loobuda igal ajal. Lapsi
janende vanemaid teavitati uuringust ja selle eesmérkidest ning ndusolek voeti nii lapselt kui
lapsevanemalt. Kiisimustiku teemad ja mdddikud valiti vastavalt vanusele. Kdesoleva t66

autorile edastati anontiimitud andmed.

Statistiline analiiiis
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Kéesolevas t60s kasutati andmete analiilisimiseks IBM SPSS Statistics
analiilisiprogrammi. Analiilisi tegemiseks tekitati juurde grupeerivaid muutujaid. LVTUs
kodeeriti vanuse muutuja kolmeks grupiks: 8-10, 11-14 ja 15+. PSC-17 nooruki kiisimustiku
tditsid vaid kahe vanema vanusegrupi dpilased, mistdttu kaasati kdesoleva to66 analiiiisidesse
vaid vanusegruppide 11-14 ja 15+ andmed. PSC-17 alaskaalade skoorid arvutati PSC-17
skoorimisjuhise jirgi (Gardner ja Kelleher, 2004; vt lisa 3). PSC-17 kolme alaskaala skooride
poOhjal arvutati kolm binaarset tunnust, kus vairtus “1” téhistas alaskaala soovituslikku
draldoikepunkti tiletanud skoori (ehk probleemide esinemise riski) ja véértus “0”
draldoikepunktist madalamat skoori. Kui alaskaalas oli jddnud Opilasel vastamata iihele viitele,
asendati puuduv vastus sama alaskaala {ilejdédnud véidete keskmise véirtusega. Kui vastamata
oli jdetud rohkem kui lihele alaskaala viitele, siis asendamist ei tehtud ja alaskaala skoori ei
arvutatud.

Lisaks kasutati analiiiisis grupeerivat tunnust lapsevanema raporteeritud ATH
diagnoos, kus véirtus”0” tahistas diagnoosi puudumist ning “1” ATH diagnoosi olemasolu.
Soo tunnuse puhul on analiiiisidest jdetud vilja need, kes vastasid “muu” ning ““ei soovi
vastata”, kuna neid vastusevariante valiti viga vihe (n = 7).

Unekvaliteedi vastusevariandid kodeeriti kahte kategooriasse. Antud on jérgnevad

P19

nimetused: 0 - puhanud (hdlmab algseid vastusevariante “enam kui pool ajast”, “enamuse
ajast” ja “kogu aeg”) ning 1 - mittepuhanud (algsed variandid “mitte kunagi”, “vahetevahel”
ja “vdhem kui pool ajast”).

Kidscreen School environment alaskaala puhul jagati dpilased kuue vidite summeeritud
skoori mediaani alusel kahte rithma: madala (<= mediaan) ja kdrge (> mediaan) kooliga
rahuloluga rithmad.

To66s kasutati tdhelepanuprobleemide esinemise kui binaarse muutuja ennustamiseks
logistilist regressiooni. Esmalt arvutati analiiiisis koigi liksiktegurite kohandamata
Sansisuhted (ingl odds ratio, OR). Jairgmisena koostati kdikidele liksikteguritele kohandatud

regressioonimudel ning leiti kohandatud Sansisuhted (ingl adjusted odds ratio, AOR) koos

95% usaldusvahemikuga.



Tahelepanuprobleemid Eesti koolilastel 13

Tulemused
Kirjeldav statistika

Téahelepanuprobleemide esinemissageduse analiiiisi kaasati 496 dpilase andmed (vt
tabel 1), kellel olid PSC-17 tdhelepanuprobleemide alaskaala skoorimiseks vajalik arv véiteid
vastatud. Neist 54% oli vanuses 11-14 aastat ning 46% vanuses 15+. Tiidrukuid oli 265 ning
poisse 224. Veidi enam kui pooled vastanutest (52%) vastasid, et drkavad hommikul
puhanuna, samas kui 48% kuulus mittepuhanud gruppi. Rahulolu koolikeskkonnaga hindasid

62% Opilastest madalaks.

Tabel 1. Tdhelepanuprobleemide esinemissagedused erinevate tunnuste 15ikes

Tunnus Koguvalim Ei iileta Uletab
N Veeru % N Rea % N Rea %

Sugu!

Poiss 224 46% 183 82% 41 18%

Tiidruk 265 54% 198 75% 67 25%
Vanusegrupp

11-14 269 54% 221 82% 48 18%

15+ 227 46% 163 72% 64 28%
Unekvaliteet

Puhanud 256 52% 223 87% 33 13%

Mitte puhanud 235 48% 158 67% 77 33%
Rahulolu kooliga

Korge 188 38% 170 90% 18 10%

Madal 307 62% 213 69% 94 31%
Internaalne

Uletab 216 44% 133 62% 83 38%

Ei iileta 280 56% 251 90% 29 10%

Fksternaalne
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Tunnus Koguvalim Ei iileta Uletab
N Veeru % N Rea % N Rea %
Uletab 39 8% 17 44% 22 56%
Ei iileta 457 92% 367 80% 90 20%
ATH diagnoos
Jah 15 5% 9 60% 6 40%
Ei 315 95% 249 79% 66 21%

Mcirkus: Eiiileta = Ei iileta draléikepunkti; Uletab = Uletab draldikepunkti; Internaalne =
Internaalsed tunnused, Eksternaalne = Eksternaalsed tunnused; ' - soo tunnuse puhul

osakaalud esitatud nende laste andmetel, kes mdrkisid oma soona kas “poiss” voi “tiidruk”.

Téadhelepanuprobleemide esinemine

Téhelepanuprobleemide alaskaala puhul iiletasid soovituslikku draldikepunkti 23%
vastanutest. Téahelepanuprobleemide esinemissagedus oli suurem poiste seas (18%) vorreldes
tiidrukutega (25%) (vt tabel 1), kuid see erinevus ei olnud statistiliselt oluline (y” = 3,4, df =
1, p=0,064).

Vanusegruppide vahel ilmnes statistiliselt oluline erinevus tdhelepanuprobleemide
esinemissageduses (x> = 7,54, df = 1, p = 0,006), kusjuures vanusegrupis 11-14-aastased
esines tdhelepanuprobleeme 18%-1 vastajatest, samal ajal kui vanusegrupis 15+ aastat oli see
néitaja 28%.

Unetuse ja tdhelepanuprobleemide vahel ilmnes statistiliselt oluline seos (x> = 27,84,
df =1, p <0,001), kusjuures mittepuhanud vastajate seas esines tihelepanuprobleeme 33%,
samas kui puhanuna drkavate vastajate hulgas oli see nditaja 13%.

Koolikeskkonnaga rahulolu ja tdhelepanuprobleemide esinemise vahel oli statistiliselt
oluline seos (¥*= 29,50, df = 1, p < 0,001), madala rahuloluga Opilaste seas esines
tahelepanuprobleeme 31%, korge rahuloluga puhul aga 10%-1 dpilastest.

Uuriti seoseid tdhelepanuprobleemide esinemissageduse ja internaliseeritud
probleemide esinemise vahel. Leiti, et esineb statistiliselt oluline seos (y° = 54,95, df =1, p <

0,001).
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Statistiliselt oluline seos esines ka tdhelepanuprobleemide esinemissageduse ja
eksternaliseeritud probleemide esinemise vahel (x*=27,7, df =1, p <0,001).

Analiiiisi kdigus selgus, et laste raporteeritud tdhelepanuprobleemide
esinemissageduse ja lapsevanema raporteeritud ATH diagnoosi esinemise vahel ei esine

statistiliselt olulist seost (3*= 3,05, df = 1, p = 0,081).

Téahelepanuprobleemide esinemisega seotud tegurid

Kohandamata logistilise regressioonianaliiiisi tulemused kinnitasid y*-testi tulemusi,
et tdhelepanuprobleemide esinemine oli seotud mitmete tunnustega (vt tabel 2).
Téhelepanuprobleeme esines sagedamini mittepuhanud vastajate hulgas (OR = 3,29, 95% CI:
2,10-5,20, p < 0,001) vorreldes nendega, kes #drkasid puhanuna. Opilased, kes kuulusid
mittepuhanud gruppi (vOib viidata madalale unekvaliteedile), oli 3,29 korda suurem Sanss
kuuluda suurema tdhelepanuprobleemidega skoori gruppi (vt tabel 2), vorreldes nendega, kes
kuulusid puhanute gruppi. 70%-1 tdhelepanuprobleemidega dpilastel oli unega probleeme
(H3). Rahulolu koolikeskkonnaga néitas samuti tugevat seost: madala rahuloluga dpilastel oli
tdhelepanuprobleemide esinemise Sanss oli 4,17 korda suurem (OR = 4,17; 95% CI:
2,42-7,17; p <0,001) vorreldes korge rahuloluga dpilastega (vt tabel 2) (H4). Oluline seos
tuli vélja vanusegruppide puhul — vanusegrupis 11-14 oli tdhelepanuprobleemide Sanss 0,55
korda vdiksem (OR = 0,55; 95% CI: 0,36-0,85, p = 0,006) vorreldes vanematega (15+) (vt
tabel 2) (H1). Sugude vahel ei ilmnenud kohandamata analiiiisis olulist erinevust (p = 0,065)
(vt tabel 2) (H2). Olulised seosed tulid vilja internaliseeritud ning eksternaliseeritud
probleemide vahel. Opilastel, kes iiletasid internaliseeritud probleemide #raldikepunkti, oli
5,4 korda suurem toendosus kuuluda suuremate tihelepanuprobleemidega gruppi vorreldes
nendega, kes seda piiri ei liletanud (OR = 5,40; 95% CI: 3,37...8,66, p =< 0,001) (vt tabel 2)
(H5). Opilased, kes iiletasid eksternaliseeritud probleemide draldikepunkti, 5,28 korda
suurem Sanss kuuluda suuremate tdhelepanuprobleemidega gruppi vorreldes nendega, kes
seda piiri ei iiletanud (OR = 5,28; 95% CI: 2,69...10,35, p =< 0,001) (vt tabel 2) (HS).
Logistilise regressiooni analiilis kinnitas, et seos tdhelepanuprobleemide ja ATH diagnoosi

vahel ei olnud statistiliselt oluline (p = 0,091) (vt tabel 2) (H6).

Kohandatud logistilise regressiooni mudelis analiiiisiti 320 dpilase andmeid, kellel
koik analiiiisi kaasatud tunnused olemas olid. Tulemused viitavad mdnede seoste kadumisele.

Sugudevaheline erinevus tihelepanuprobleemide esinemises ei muutunud oluliseks ka parast
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mudeli kohandamist (OR = 0,84; 95% CI = 0,44-1,59; p = 0,583). Unekvaliteedi mdju
tahelepanuprobleemidele vihenes mirkimisvairselt kohandatud mudelis, samas tdendosus
mittepuhanud rithmas tdhelepanuprobleemidesse kuuluda langes (OR = 1,86; 95% CI =
0,95-3,65; p = 0,072), jaddes siiski piirmédrale ldhedale. Samuti ei plisinud vanuse seos
statistiliselt olulisel tasemel (AOR = 0,64, 95% CI: 0,34-1,21, p = 0,168). Rahulolu kooliga
sdilitas oma tugeva mdju — madala rahulolu korral oli tdhelepanuprobleemide tdendosus 3,14
korda suurem (95% CI = 1,45-6,80; p = 0,004). Internaliseeritud ja eksternaliseeritud
probleemide puhul ilmnesid molemas analiiiisis viga tugevad seosed tdhelepanuprobleemide
esinemisega. Internaliseeritud probleemide esinemine suurendas tdhelepanuprobleemide
esinemise Sanssi kohandamata analiiiisis {ile viie korra (OR = 5,40, 95% CI: 3,37-8,66, p <
0,001), séilides ka kohandatud mudelis (AOR = 3,34, 95% CI: 1,68-6,64, p < 0,001).
Eksternaliseeritud probleemide esinemise korral olid vastavad Sansid sarnases suurusjiargus
(OR =5,28, AOR = 5,16). ATH diagnoosiga dpilastel oli tihelepanuprobleemide esinemise
Sanss kohandatud analiiiisi jargi ligi viis korda suurem (AOR = 4,89, 95% CI: 1,31-18,23,p =
0,018) vorreldes nendega, kellel ATH diagnoosi ei olnud.

Regressioonimudelid

Tabel 2. Logistiline regressioon tihelepanuprobleemide ennustamiseks

Tunnus Kohandamata Kohandatud
OR 95% CI p OR 95% CI p
Sugu
Poiss 0,66 0,43...1.03 0,065 0,84 0,44...1,59 0,583
Tiidruk 1 1
Vanusegrupp
11-14 0,55  0,36...0,85 0,006 0,64 0,34...1,21 0,168
15+ 1 1
Unekvaliteet
Puhanud 1 1

Mittepuhanud 3,29  2,10...5,20 <0,001 1,86 0,95...3,65 0,072

Rahulolu kooliga
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Tunnus Kohandamata Kohandatud
OR 95% CI p OR 95% CI p
Korge 1 1
Madal 417  242..7,17 <0,001 1,45...6,80 0,004
Internaliseeritud
Uletab 540  3,37...8,66 <0,001 3,34 1,68...6,64 <0,001
Ei iileta 1 1
Eksternaliseeritu
d
Uletab 5,28  2,69...10,35 <0,001 5,16 1,92...13,90 0,001
Ei iileta 1 1
ATH diagnoos
Jah 2,52 0,86...7,32 0,091 4,89 1,31...18,23 0,018
Ei 1 1

Mdrkus: Ei iileta = Ei iileta draloikepunkti; Uletab = Uletab draloikepunkti; Internaalne =

Internaalsed probleemid; Eksternaalne = Eksternaalsed probleemid

Arutelu

Kéesoleva uurimistod eesmaérk oli analiilisida tdhelepanuprobleemide levimust Eesti
laste seas. Uuriti erinevaid tegureid, mis vdivad ATH siimptomitega seotud olla. Tulemused
viitasid tdhelepanuprobleemide kdrgemale esinemissagedusele teatud rithmades, kinnitades

osaliselt esitatud hiipoteese.

Uuringust selgus, et vanusegrupis 15+ on suurem Sanss kuuluda
tahelepanuprobleemidega gruppi vorreldes 11-14-aastaste vanusegrupiga. Seega ei leidnud
pustitatud hiipotees kinnitust. Eeldati, et nooremal vanusegrupil esineb rohkem
tdhelepanuprobleeme. Need tulemused on aga kooskdlas mdningate varasemate uuringutega,
kus on leitud, et vanematel lastel voivad tdhelepanuprobleemid muutuda intensiivsemaks,
eriti puberteedieas (Swanson jt., 1998). Téhelepanuprobleemide esinemise hinnang voib
soltuda hindajast (nt laps voi lapsevanem). Varasematest uuringutest on leitud, et kui
hinnangut annavad lapsed ise, kipuvad vanemad lapsed raporteerima rohkem

tdhelepanuprobleeme (Dopfner jt., 2008). Vastupidi, kui hindajateks on vanemad vdi
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Opetajad, tuvastatakse rohkem tdhelepanuprobleeme noorematel lastel (Barkley, 2015).
Vanemad lapsed on teadlikumad oma tdhelepanuvdime raskustest ning voivad seetdttu anda
kdrgemaid hinnanguid (D&pfner jt., 2008). Samal ajal voivad dpetajad ja vanemad hinnata
nooremate laste tihelepanuprobleeme kriitilisemalt, kuna neil on korgemad ootused

vanusekohasele enesekontrollile ja keskendumisvoimele (Barkley, 2015).

Oluline leid oli seos unekvaliteedi ja tdhelepanuprobleemide vahel. Mittepuhanud
laste puhul oli 3,29 korda suurem Sanss kuuluda ATH stimptomitega gruppi, viidates, et
uneprobleemid voivad olla mérkimisvaarne riskitegur ATH stimptomite stivenemisel. Une ja
tdhelepanuprobleemide vahelist seost on kinnitanud ka mitmed varasemad uuringud. Meltzer
ja Mindell (2006) leidsid, et kehv unekvaliteet on tugevalt seotud nii tahelepanu- kui ka
kditumisprobleemidega, sealhulgas impulsiivsuse ja hiiperaktiivsusega. Samuti voivad
uneprobleemid, nagu ebapiisav uneaeg, sage drkamine 6dsel ja rahutu uni, kahjustada
prefrontaalse korteksi funktsioone, mis on otseselt seotud tédhelepanu ja kditumise
regulatsiooniga (Gruber jt., 2011). Uuringud on ndidanud, et uneprobleemid vdivad ATH-ga
lastel luua tsiikli, kus unehdired stivendavad tidhelepanu- ja kditumisprobleeme ning
raskendavad nende siimptomite juhtimist paevase aktiivsuse ajal (Cortese 1., 2009). Owens ja
kaasautorid (2000) leidsid, et nii vanemate kui ka laste enesehinnangulised andmed viitavad
uneprobleemide sagedasele esinemisele ATH-ga lastel. Vanemad raporteerisid sagedamini
probleemidest, nagu raskused uinumisel, sage drkamine 6dsel ja une kestuse vihenemine.
Need probleemid olid seotud ATH stimptomite intensiivsuse suurenemisega, viidates, et une

kvaliteet ja kestvus mdjutavad oluliselt tihelepanu- ja kditumisfunktsioone.

Kooli rahulolu madal tase osutus ATH siimptomitega seotud teguriks. Madala rahuloluga
Opilastel oli mérkimisvédrselt suurem Sanss kuuluda tahelepanuprobleemidega gruppi.
Esialgu voiks seda pidada seotuks koolikeskkonna tildise kvaliteediga, kuid juba
olemasolevad andmed ja varasemad uuringud viitavad sellele, et pohjuseks voivad olla ATH
stimptomitest tulenevad raskused koolikeskkonnas kohanemisel. Swanson ja kaasuurijad
(1998) kirjeldavad ATH siimptomeid, sealhulgas tihelepanematust, impulsiivsust ja
hiiperaktiivsust, ning nende moju laste igapdevaelule. Koolikeskkonnas, kus ndutakse
pikaajalist keskendumist, rutiinsete iilesannete tditmist ja Opetajate juhiste jargimist, voivad
ATH stimptomitega lapsed kogeda eriliselt suuri raskusi (Barkley, 2015). Owens ja
kaasautorid (2000) uurisid uneprobleemide ja ATH siimptomite seost ning leidsid, et

unehdired vdivad siivendada keskendumis- ja kditumisprobleeme, mis omakorda mojutavad
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negatiivselt Opilaste motivatsiooni ja rahulolu kooliga. Samuti on nédidatud, et ATH
siimptomitega lastel esineb sagedamini dpiraskusi, mis vdivad olla seotud tididesaatvate
funktsioonide norkusega, nagu raskused t66milu, organiseerimise ja planeerimisega (Frazier
jt., 2007). Need raskused vdivad kaasa tuua madalama akadeemilise soorituse ja negatiivse
hinnangu koolikogemusele. Kidscreen School Environment’i kiisimustik sisaldab mitmeid
emotsionaalset ja sotsiaalset heaolu puudutavaid kiisimusi, nagu ,,Kas eelmisel niddalal Sa
olid oma Opetajatega rahul? voi ,,Kas eelmisel nddalal Sa suutsid olla tdhelepanelik?*. Need
kiisimused ndivad peegeldavat pigem ATH stimptomitest tulenevaid raskusi kui
koolikeskkonna kvaliteedi puudulikkust. Nditeks on impulsiivse ja tihelepanematu
kditumisega lastel raskusi Opetajatega suhete hoidmisel, mis v3ib mdjutada vastuseid kooliga
rahulolu kiisimustele (Wehmeierjt., 2010). Seega vdivad viidata tulemused sellele, et madal
rahulolu kooliga voib tuleneda ATH siimptomitest ja nendega seotud raskustest

koolikeskkonnas.

Leiti, et internaliseeritud ja eksternaliseeritud probleemide stimptomid on ATH
siimptomitega positiivselt seotud. Lapsed, kellel esinevad depressiooni ja drevuse tunnused
(internaliseeritud probleemide stimptomid) voi kditumisprobleemid (eksternaliseeritud
probleemide siimptomid), kuuluvad sagedamini tdhelepanuprobleemidega gruppi. Varasemad
uuringud (Pliszka, 2007) on ndidanud, et internaliseeritud ja eksternaliseeritudd probleemid

esinevad sageli koos ATH stimptomitega, siivendades seeldbi nende mdju.

Oluline on vélja tuua, et moned hiipoteesid ei leidnud kinnitust. Teise hiipoteesi
kohaselt eeldati, et tihelepanuprobleemid esinevad poistel sagedamini kui tiidrukutel.
Sugudevaheline erinevus ei osutunud tihelepanuprobleemide esinemissageduses statistiliselt
oluliseks. Kuigi varasemad uuringud on leidnud ATH siimptomite suuremat esinemissagedust
poiste seas, vOib siinsete tulemuste puhul sugudevahelise erinevuse puudumise iiheks
selgituseks olla valimi suurusest tulenev vihene statistiline voimsus. Teiseks, viitab siinne
tulemus, et tdhelepanuprobleemid vdivad poiste ja tiidrukute puhul avalduda erinevalt.
Tiidrukute puhul véivad siimptomid olla pigem internaliseeritud (nt drevus ja depressioon),
mistottu neid ei pruugi olla niivord mirgatavad, kui poiste puhul, kellel on stimptomid sageli
rohkem eksternaalsed (nt impulsiivsus ja hiiperaktiivsus) (Pliszka, 2007; Barkley, 2015).
Seega voib tulemuste tdlgendamine viidata sellele, et erinevused sugude vahel ei pruugi
puududa, vaid olla hindamise ja avaldumise viisidest tingitud. Téhtis on lisada, et véikese

valimi tottu ei pruugi tulemused olla iildistatavad kogu Eesti koolilaste populatsioonile.
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Edasised uuringud peaksid h6lmama suuremat ja mitmekesisemat valimit, et voimaldada
tapsemaid jareldusi. Kui aga suurema valimi korral leitakse sarnased tulemused, voiks see
viidata sellele, et sugudevahelised erinevused ATH siimptomite avaldumises ei ole nii
markimisvéirse ulatusega, kui varasemates uuringutes on leitud. See tulemus voiks omakorda
tdhendada, et sotsiaal-kultuurilised faktorid, nagu erinev suhtumine poiste ja tiirukute
kditumisse, mingivad olulist rolli ATH diagnooside ja hinnangute kujunemisel (Wehmeier jt.,

2010).

Kuues hiipotees, mille kohaselt eeldati, et tihelepanu probleemidega lastel on
sagedamini diagnoositud ATH, osutus kohandamata logistilise regressiooni mudelis
statistiliselt mitte oluliseks, kuid kohandatud mudelis oli seos statistiliselt oluline. Uheks
voimalikuks seletuseks seose puudumisel kohandamata mudelis voib olla ATH diagnoosimise
protsess. Uuringud on ndidanud, et lapsevanemad ja dpetajad on sageli esmasteks
markajateks, kes suunavad lapse tdiendavatele uuringutele, kuid nende teadlikkus ATH
varieeruvusest ja siimptomite ulatusest voib olla ebapiisav (Swanson jt., 1998; Owens, 2005).
Vihene siimptomite markamine ning mitte arsti juurde pddrdumine v3ib pdhjustada olukorra,
kus lastel jddb diagnoos saamata (Polanczyk jt., 2007). Teiseks voimalikuks seletuseks on
nditeks ravi mdju — lapsed, kellel on diagnoositud ATH, saavad sageli medikamentoosset voi
kditumisteraapilist ravi, mis aitab vihendada tdhelepanuprobleeme ja parandada igapédevast
toimetulekut (Barkley, 2015; Faraone ja Buitelaar, 2010). Sellisel juhul ei kajastu nende
siimptomid enam kiisimustike vastustes, kuna ravi leevendab nende mdju (Biederman jt.,

2008). Samas kohandatud mudelis oli seos statistiliselt oluline.

Kokkuvottes kinnitavad uurimistdd tulemused, et tdhelepanuprobleemid on tugevalt
seotud mitmete teguritega: madala une kvaliteediga, kooliga rahulolematusega ning
internaliseeritud ja eksternaliseeritud probleemidega. Néiteks mittepuhanud Opilaste seas
esines tihelepanuprobleeme 33%, vorreldes 13%-ga puhanud laste grupis. Koolikeskkonnaga
rahulolematute laste seas oli tadhelepanuprobleeme 31%, samal ajal kui rahulolevate seas oli
see vaid 10%. Téhelepanuprobleemid esinesid sagedamini vanemates vanuserithmades (15+)
vorreldes noorema grupiga (11-14). Sugude ja ATH diagnoosi vahelised seosed

tdhelepanuprobleemidega ei olnud statistiliselt olulised.
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Lisad

Lisa 1. Lapsevanema kiisimustik

Kas Teie lapsel on kunagi diagnoositud moni jargnevatest terviseprobleemidest? Markige
koik sobivad.

1) Astma

2) Diabeet ( I voi II tiitip, mitte prediabeet)

3) Allergia (diagnoositud allergiatesti abil)

4) Epilepsia (korduvad epileptilised hood, mitte ithekordne juhtum)

5) Arevushiire, nt mdni foobia, obsessiiv-kompulsiivne hiire vdi paanikahire

6) Meeleoluhiire, nt depressioon, bipolaarne hiire, maania voi diistiitimia

7) S60mishdire, nt anoreksia, buliimia voi liigsdomishdire

8) Opiraskused vdi spetsiifilise akadeemilise oskuse kasutamise raskused (nt kdneareng,
lugemine, kirjutamine, aritmeetika)

9) Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire ehk ATH

10) Autismispektri hdire (varasemalt nimetatud ka kui autism, Aspergeri siindroom,
pervasiivne arenguhdire)

11) Muu pikaajaline terviseprobleem. Palun tipsustage! ...

12) Ei ole diagnoositud iihtegi neist terviseprobleemidest
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Lisa 2. Youth Pediatric Symptom Checklist-17 (Y-PSC-17) eestikeelsed kiisimused

1. Olen rahutu, ei suuda paigal piisida
2. Olen kurb, dnnetu

3. Unistan liiga palju

4. Keeldun oma asju jagamast

5. Ma ei moista teiste inimeste tundeid
6. Tunnen lootusetust

7. Mul on raske keskenduda

8. Kaklen teiste lastega

9. Olen enda suhtes kriitiline, karm

10. Stitidistan oma muredes teisi

11. Mul ei ole nii Iobus kui varem

12. Ma ei jargi reegleid

13. Tunnen vajadust pidevalt tegutseda, nagu oleksin iiles keeratud
14. Narrin teisi

15. Muretsen palju

16. Votan asju, mis ei kuulu mulle

17. Minu tihelepanu kaldub kergesti korvale
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Lisa 3. PSC-17 skoorimisjuhis

PSC-17 on lithike kiisimustik, mis on mdeldud laste tdhelepanu-, kéditumis- ja emotsionaalsete
probleemide tuvastamiseks. Kdesolevas uuringus kasutati PSC-17 skoorimisjuhist (Gardner

ja Kelleher, 2004) tihelepanuprobleemide hindamiseks.
Skoorimisjuhis

Kiisimustik koosneb 17 véitest, mida hinnatakse skaalal ,,mitte kunagi* (0), ,,monikord* (1),

»sageli (2).
Koguskoor: Kdigi vdidete punktide summa. Positiivne tulemus on >15.
Alaskaalade skoorid:

o Tihelepanuprobleemid (kiisimused 1; 3; 7; 13;17 (lisa 2)) — positiivne skoor
>7

o Eksternaalsed probleemid (kiisimused 4; 5; 8; 10; 12; 14; 16) — positiivne
skoor >7

o Internaalsed probleemid (kiisimused 2; 6; 9; 11; 15) — positiivne skoor >5

Tolgendamine
PSC-17 koguskoori positiivne tulemus viitab edasise hindamise vajadusele. Kiisimustik ei ole

diagnoosivahend, vaid esmane hindamisinstrument.
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