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Täiskasvanute aktiivsus- ja tähelepanuhäire esinemine Eestis 2013–2019

terviseandmete põhjal

Lühikokkuvõte:
Aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH) kuulub psüühika- ja käitumishäirete alla ning on üks

levinumaid neuroarengulisi häireid lapse- ja noorukieas (Weibel et al., 2020). Viimastel aastatel

on uue teadussuunana üles kerkinud ATH uurimine täiskasvanutel, kuna on tuvastatud selle häire

sümptomite püsimine ja leidumine täiskasvanutel (Di Lorenzo et al., 2021; Song et al., 2021).

Käesoleva magistritöö eesmärk on uurida, kui palju esines täiskasvanutel esmast ATH diagnoosi

Eestis aastatel 2013–2019 ning leida, kas esineb erinevusi diagnoosides ja ravimites ATH-ga

täiskasvanute vahel, sõltuvalt ATH diagnoosi ja/või ravi kinnitamisest täiskasvanueas või lapse-

ja noorukieas. Eesti terviseandmeid sisaldava andmebaasi andmetel esines sel perioodil ATH-ga

täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi täiskasvanuna, 0,07% andmebaasis olevate isikute

arvust; ATH-ga täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12%

andmebaasis olevate isikute arvust. Teistest psüühikahäiretest esines ATH täiskasvanuna saanute

seas oluliselt rohkem depressiooni (47%) ja muid ärevushäireid (37%), võrreldes ATH

alaealisena saanutega (vastavalt 16% ja 9%), kui võrrelda perioode enne ATH diagnoosi. Kui

võrrelda pärast ATH diagnoosi kinnitamise perioode, siis ATH alaealisena saanutel esines

oluliselt rohkem vaimset alaarengut (22%) ja spetsiifilisi arenguhäireid (45%), võrreldes ATH

täiskasvanuna saanutega, vastavalt 5% ja 13%. Medikamentoosse ravi osas ilmnesid erinevused

depressiooni ja erinevate ärevushäirete ning unetuse raviks tarvitatavate alprasolaami,

bupropiooni, estsitalopraami, diasepaami ja zopiklooni osas, kus ATH täiskasvanuna saanud

isikud (vastavalt 27%, 21%, 21%, 20%, 16%) kasutasid neid oluliselt rohkem enne ATH

diagnoosi perioodil kui ATH alaealisena saanud isikud (vastavalt < 5, 0%, < 5, 0%, 0%) samas

olukorras.
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Occurrence of adult attention deficit and hyperactivity disorder in Estonia in

2013–2019 based on health information data

Abstract:
Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) belongs to mental and behavioral disorders and

is one of the most common neurodevelopmental disorders in childhood and adolescence (Weibel

et al., 2020). In recent years, the study of ADHD in adults has emerged as a new research

direction, as the persistence and presence of symptoms of this disorder in adults have been

identified (Di Lorenzo et al., 2023; Song et al., 2021). The aim of this master's thesis is to

investigate the number of primary ADHD diagnoses in Estonia in 2013–2019 and to find out

whether there are differences in diagnoses and medications between adults with ADHD,

depending on the confirmation of the diagnosis/treatment of ADHD in adulthood or in childhood

and adolescence. According to the database containing Estonian health data, 0.07% of the

number of persons in the database had been confirmed with primary diagnosis of ADHD as

adult; 0.12% of the number of persons in the database had been confirmed with primary

diagnosis of ADHD as child and adolescent. Of secondary psychiatric disorders, among ADHD

confirmed as adult depression (47%) and anxiety disorders (37%) were more prevalent compared

with those whose ADHD was confirmed as child and adolescent (16% and 9%, respecitvely)

during the periods before ADHD diagnosis. When comparing the periods after ADHD diagnosis,

more intellectual disability (22%) and specific developmental disorders (45%) were among

ADHD confirmed as child and adolescent compared to acquiring ADHD as an adult (5% and

13%, respectively). In terms of medical treatment, there are differences in alprazolam,

bupropion, escitalopram, diazepam, and zopiclone which are used for the treatment of

depression, various anxiety disorders, and insomnia, where persons acquired ADHD as an adult

(27%, 21%, 21%, 20%, 16%, respectively) used them more than persons who received ADHD as

child and adolescent (< 5, 0%, < 5, 0%, 0%, respectively) during periods before ADHD.
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1. Sissejuhatus

Lapse- ja noorukiea üks levinumaid neuroarengulisi häireid on rahvusvahelise haiguste

klassifikatsiooni, versioon 10 (RHK-10) V peatüki psüühika- ja käitumishäirete (F00-F99) alla

kuuluv aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH) (RHK ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon,

Tervise Arengu Instituut; Weibel et al., 2020). Vaatamata sellele on viimastel aastatel hakatud

rohkem tähelepanu pöörama ATH-ga täiskasvanute uurimisele, kuna on näidatud, et ka nendel

leidub ATH sümptomeid (Di Lorenzo et al., 2023; Song et al., 2021). Samas teeb ATH

diagnoosimise täiskasvanutel keeruliseks ühelt poolt kriteeriumid, mis nõuavad tagantjärgi ATH

sümptomite tuvastamist lapseeas (De Crescenzo et al., 2017). Teisalt võidakse panna valesid

diagnoose, kuna häirete sümptomid on sarnased ATH-le (Agnew-Blais et al., 2016). Lisaks on

oluline teada ATH eripärasuste ning ravivõimaluste kohta täiskasvanueas (Liivamägi, 2008).

Seetõttu vajab muu hulgas selgitamist, milline on erinevate häirete esinemine ATH diagnoosini

jõudmiseni täiskasvanueas. Käesoleva magistritöö eesmärk on uurida, kui palju esines

täiskasvanutel esmast ATH diagnoosi Eestis aastatel 2013–2019 ning leida, kas esineb erinevusi

diagnoosides ja ravimites ATH-ga täiskasvanute vahel, sõltuvalt ATH diagnoosi ja/või ravi

kinnitamisest täiskasvanueas või lapse- ja noorukieas.

Magistritöö struktuur vastab biomeditsiinialase teadusartikli struktuurile. Pärast sissejuhatust

järgneb lühike ülevaade täiskasvanute ATH-st: sümptomid, levimus, diagnoosimine, ravi ja

kaasuvad haigused. Lisaks kirjeldatakse käesoleva töö eesmärk, millele vastuste leidmise

teekond on kirjeldatud “Metoodika” peatükis. Seejärel esitatakse saadud tulemused nii tekstiliselt

kui tabelite ja jooniste kujul. Järgneb arutelu saadud tulemuste kohta, võrreldes varasemate

tulemustega ja töö kitsaskohad, tugevused ning tulevikusoovitused. Töö lõpus on kokkuvõte,

viidatud kirjanduse loetelu ning lisad.
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2. Kasutatud mõisted

Aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH) – inglise keeles attention deficit hyperactivity disorder

(ADHD). Pärilik, krooniline neuroarenguline psüühikahäire, mida iseloomustavad

hüperaktiivsus, tähelepanematus ja impulsiivsus (Berger, 2011; Sharma & Couture, 2014).

Grupeeritud F-diagnoosid – käesolevas magistritöös kasutatav mõiste RHK-10 V peatükki

(F00-F99) kuuluvate psüühika- ja käitumishäirete kohta. Esmane analüüs tehti RHK-10 jaotise

tasemel, mille tulemused on edasiseks analüüsiks grupeeritud kokku enamasti RHK-10

alampeatüki tasemel. Alampeatükk F40-F49 neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed

häired on jäetud grupeerimata ning selle tulemused on esitatud RHK-10 jaotiste tasemel.

Unehäiretega seotud koodid F51 (RHK-10 V peatükk) ja G47 (RHK-10 VI peatükk) on kokku

grupeeritud üheks unehäirete grupiks. Täpsem grupeerimine on toodud lisas 1.

Off-label ravimid – ravimite kasutamine heakskiitmata näidustustel või heakskiitmata

vanuserühmas, annuses või manustamisviisis (Van Norman, 2023).

RHK-10 – rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, versioon 10, inglise keeles The International

Classification of Diseases (ICD). “RHK tähendab rahvusvahelist haiguste klassifikatsiooni. Tegu

on rahvusvahelise diagnooside, kaebuste ja seisundite standardiga, mille alusel kogutakse ja

tehakse haigestumise ja surma põhjuste statistikat ning analüüsitakse terviseseisundeid ja trende

nii rahvusvahelisel kui ka riiklikul tasandil. RHK jaotistes on igal haigusel, häirel, vigastusel või

seisundil oma unikaalne kood, mis koosneb tähest ja kahest numbrist, paljudel juhtudel saab

lisada veel täpsustuse.” (RHK ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, Tervise Arengu

Instituut). RHK-10 struktuur on magistritöös juttu tuleva ATH näitel järgmine: alamjaotis F90.0

aktiivsus- ja tähelepanuhäire kuulub jaotisesse F90 hüperkineetilised häired, mis koos teiste

jaotistega moodustab alampeatüki F90-F98 tavaliselt lapseeas alanud käitumis- ja

tundeeluhäired. Üksteist alampeatükki moodustavad psüühika- ja käitumishäirete V peatüki

F00-F99.
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3. Täiskasvanute aktiivsus- ja tähelepanuhäire

3.1. ATH sümptomid ja levimus

Aktiivsus- ja tähelepanuhäire (ATH), inglise keeles attention deficit hyperactivity disorder

(ADHD), RHK-10 koodiga F90.0, on pärilik, krooniline neuroarenguline häire, mida

iseloomustavateks sümptomiteks on hüperaktiivsus, tähelepanematus ja impulsiivsus (Sharma &

Couture, 2014). ATH puhul eristatakse kolme alatüüpi: a) peamiselt tähelepanematuse

sümptomid, b) peamiselt hüperaktiivsuse-impulsiivsuse sümptomid, c) kombinatsioon kahest

eelnevast (Berger, 2011). Väikestel lastel (3–5 aastat) avalduvad peamiselt välised sümptomid

hüperaktiivse-impulsiivse käitumise näol, keskmises lapseeas (6–12 aastat) hakkavad esile

tulema tähelepanematuse ilmingud, mis muutuvad peamisteks teisme- (13–18 aastat) ning

täiskasvanueas (alates 18 eluaastat), jättes hüperaktiivsuse tagaplaanile (Franke et al., 2018;

Willcutt, 2012). Laste ja noorukite seas on ATH üks levinumaid neuroarengulisi häireid (Weibel

et al., 2020). Hinnangute järgi on ATH levimus alaealiste seas maailmas on ligikaudu 5% (Caye

et al., 2019; De Crescenzo et al., 2017; Faraone et al., 2015, 2021; Weibel et al., 2020).

Senimaani on ATH-d peetud eelkõige lapseeahäireks, mis vanemaks saades järk-järgult väheneb.

Selle seisukoha on kahtluse alla seadnud viimastel aastatel avaldatud jätkuuuringud, mis on

tuvastanud ATH sümptomite püsivuse lapsepõlvest täiskasvanuikka (Di Lorenzo et al., 2023;

Song et al., 2021). Uuringud näitavad, et ATH sümptomid säilivad ka täiskasvanueas 30–60%

isikutest (Weibel et al., 2020) ning täiskasvanuea ATH levimuseks maailmas hinnatakse umbes

2–4% (Caye et al., 2019; De Crescenzo et al., 2017; Faraone et al., 2015, 2021; Franke et al.,

2018; Kooij et al., 2019; Moffitt et al., 2015; Weibel et al., 2020). Täiskasvanueas esinevad ATH

sümptomid on tõstatanud küsimuse, kas täiskasvanute ATH puhul on tegu sama häirega, mis

lastel ja noorukitel, või on need kaks eraldiseisvat häiret. Viimase väite poolt on uuringud, milles

leiti, et ligikaudu 90%-l ATH-ga täiskasvanul seda diagnoosi lapsena ei esinenud (Caye et al.,

2016; Moffitt et al., 2015). Selle tõttu on hakatud viimastel aastatel täiskasvanute ATH-d rohkem

uurima (Di Lorenzo et al., 2021).

Täiskasvanueas esmakordselt ATH sümptomite esinemise kohta pakutakse järgmisi teooriaid

ning seletusi:
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1. tegemist on alalävise lapsepõlve ATH-ga, mis avaldub vanemas eas (Franke et al., 2018;

Kooij et al., 2019).

2. a) lapsepõlve ATH oli varjatud toetavate tegurite ja hästi arenenud

kompensatsioonimehhanismide poolt, b) täiskasvanute puhul võib esineda mingi(d)

muu(d) häire(d), millel on sarnased sümptomid, c) täiskasvanute ATH võib olla täiesti

eraldiseisev häire. Seega ei tohiks ATH puudumine lapsepõlves välistada selle

diagnoosimist täiskasvanuna (Agnew-Blais et al., 2016; Weibel et al., 2020).

3. ATH sümptomite avaldumine täiskasvanueas võib olla tingitud krooniliste ja akuutsete

keskkonnategurite poolt (Taylor et al., 2022).

Samas on ülevaateartiklis leitud, et senised uuringud ei ole metodoloogiliselt olnud piisavalt

tugevad, et anda lõplikke hinnanguid täiskasvanueas alguse saanud ATH kohta (Taylor et al.,

2022). Siiski on teada, et mitte-ravitud täiskasvanute ATH toob endaga kaasa negatiivsed

psühhosotsiaalsed tagajärjed, mille hulgas on isikute madal haridustase, antisotsiaalne käitumine,

abieluprobleemid, kuritegevus/vangistus ning madal sotsiaalmajanduslik staatus (De Crescenzo

et al., 2017).

ATH puhul esineb sooline erinevus, mis tuleb välja lapse- ja noorukieas, mil ligikaudu 80%

juhtudest on meessoost, täiskasvanueas on proportsioon lähemal 50%-le, see tähendab, et

täiskasvanud naistel diagnoositakse rohkem ATH-d kui tüdrukutel (Franke et al., 2018; Kooij et

al., 2019). Lisaks diagnoositakse meessoost isikutel pigem peamiselt hüperaktiivset-impulsiivset

alatüüpi ning naissoost isikutel tähelepanematuse alatüüpi (Sharma & Couture, 2014). Samuti on

täheldatud, et hiliseks teismeeaks poiste hüperaktiivsuse-impulsiivsuse tase langeb samale

tasemele tüdrukutega, kuid soolised erinevused tähelepanematuse sümptomite osas ei muutu

(Franke et al., 2018).

Eestis on ATH levimuse kohta vähe andmeid (Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise ning

ravi põhimõtted, 2023). Magistritöö koostamise ajal 2024. aasta kevadel ilmus artikkel, milles

uuritakse Eesti geenivaramu doonorite ATH diagnoosita isikute hulgas geneetilist kalduvust

ATH-le ja selle seost kaasuvate haigustega. Uuringus leiti, et ATH eluaegne levimus Eesti

geenivaramu andmete põhjal on 0,5% ja ATH aastane levimus Eestis on 0,8% aastatel

2015–2020 (Haan et al., 2024).

7



3.2. ATH diagnoosimine

Eestis kinnitati ATH ravijuhend 2023. aasta sügisel (Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise

ning ravi põhimõtted, 2023). Täiskasvanute ATH esmase hindamise ja diagnoosimise kohta

antakse järgnevad suunised: “Keskendumisprobleemidega täiskasvanutel on ATH kahtluse

esilekerkimisel soovitatav pöörduda esmalt perearstikeskusesse, kus kogutakse vajalik info, et

otsustada, kas täiskasvanu tuleb ATH lisahindamiseks suunata edasi psühhiaatri vastuvõtule. /…/

Kui tähelepanu- ja/või käitumisprobleemidega varasema diagnoosita täiskasvanul püsib esmase

hindamise järel ATH kahtlus, suunake ta edasi psühhiaatrilise abi süsteemi. /…/ Täiskasvanute

ATH esmakordse diagnoosi kinnitab psühhiaater. Diagnoosimine põhineb kliinilisel intervjuul,

mille käigus täpsustatakse nii lapse- kui ka täiskasvanueas esinenud ATH sümptomid, ja

vajaduse korral lisahindamisvahenditega kogutud teabel. Lapseeas esinenud ATH-le

iseloomulike sümptomite ja toimetulekuraskuste meenutamine võib olla täiskasvanule endale

keeruline, mispärast võib info täpsustamiseks kaasata diagnoosimisprotsessi tema lähedasi.”

(Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise ning ravi põhimõtted, 2023). Enne ravijuhendi

kinnitamist lähtuti Eestis ATH diagnoosimisel RHK-10-st (RHK ehk rahvusvaheline haiguste

klassifikatsioon, Tervise Arengu Instituut). Kuid: “ATH diagnostilised kriteeriumid RHK-10

järgi on lastele orienteeritud ega kajasta adekvaatselt täiskasvanute ATH sümptomaatikat”.

(Liivamägi, 2008).

3.3. ATH ravi

Üldine soovitus ATH-ga täiskasvanute ravimisel on multidistsiplinaarne lähenemine, mis peaks

endas sisaldama psühhoharidust, medikamentoosset ravi, kognitiivset käitumisteraapiat ja

ATH-alast juhendamist (Kooij et al., 2019).

ATH medikamentoosseks raviks on heaks kiidetud järgnevad ravimid:

1. stimulandid (esmavaliku soovitused) nagu metüülfenidaat ja amfetamiinid;

2. mitte-stimulandid (alternatiivsed soovitused) nagu atomoksetiin ja pikatoimelised α-2

agonistid nagu guanfatsiin ja klonidiin;

3. antidepressante nagu nt imipramiin, desipramiin, nortriptüliin, venlafaksiin, bupropioon,

paroksetiin, nomifensiin, reboksetiin ja duloksetiin, lühitoimelisi α-2 agoniste ja
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modafiniili on kasutatud ATH puhul off-label ravimitena; neid soovitatakse kasutada

siiski ainult siis, kui ülalnimetatud ravimid ei toimi või neid ei saa tarvitada (De

Crescenzo et al., 2017; Sharma & Couture, 2014).

Randomiseeritud platseebo-kontrollitud kliinilised uuringud ja metaanalüüsid on veenvalt

tõestanud nii stimulantide kui mitte-stimulantide efektiivsust ja ohutust täiskasvanute ATH

farmakoteraapias, siiski soovitatakse esmavaliku ravimina täiskasvanutele metüülfenidaati (De

Crescenzo et al., 2017; Franke et al., 2018). Teised stimulandid ning atomoksetiin võiksid olla

alternatiivsed valikud (De Crescenzo et al., 2017). Mitte-medikamentoosse ravi efektiivsus

täiskasvanute puhul on siiani olnud pigem tagasihoidlik ning vajab edaspidist põhjalikumat

uurimist (Caye et al., 2019; De Crescenzo et al., 2017).

Eesti ravijuhendis soovitatakse ATH diagnoosiga täiskasvanu medikamentoosses ravis kaaluda

esmavaliku ravimina metüülfenidaati või lisdeksamfetamiini. Deksamfetamiini kasutamist

soovitatakse, kui ATH sümptomid alluvad lisdeksamfetamiinile, kuid inimene ei talu ravimi

pikendatud toimet. Mitte-stimulanti atomoksetiin võib kaaluda, kui metüülfenidaadi ja

lisdeksamfetamiini adekvaatse annusega ei ole ATH sümptomid piisavalt leevenenud või ravimid

ei ole talutavad. ATH diagnoosiga täiskasvanul pigem ei soovitata kasutada bupropiooni ega

guanfatsiini enne, kui ta ei ole proovinud lisdeksamfetamiini, metüülfenidaati ja atomoksetiini,

sest uuringud ei ole soovitud raviefekti näidanud. ATH-ga täiskasvanul võib kasutada

kombinatsioonravi, kui monoteraapiaga ei ole ATH sümptomid piisavalt leevenenud või ravimid

ei ole talutavad (Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise ning ravi põhimõtted, 2023).

Samas on ATH-ga täiskasvanutel medikamentoosse ravi rakendamisel Eestis järgmised

kitsendused, tsitaat ATH ravijuhendist: “Lühitoimelisel metüülfenidaadil on Eestis müügiluba,

aga see ei kuulu Tervisekassa soodusravimite loetellu. Lisdeksamfetamiini preparaatidest on

müügiluba Lisdexamphetamine dimesylate STADA-l, mis ei ole Eestis kättesaadav. Eestis on

kättesaadav müügiloata preparaat Elvanse, mis ei kuulu soodusravimite loetellu, kuid mida

Tervisekassa praegu erandkorras taotluse alusel hüvitab. Deksamfetamiinil puudub Eestis

müügiluba ja see ei ole kättesaadav. Klonidiinil ei ole Eestis müügiluba, ehkki ravim on

kättesaadav Ravimiameti taotluse alusel, misjuhul saab retsepti väljastada müügiloata.

Guanfatsiinil on müügiluba, aga ravim ei kuulu Tervisekassa soodusravimite loetellu.”

(Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise ning ravi põhimõtted, 2023).
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3.4. Kaasuvad haigused

ATH-ga võivad koos esineda nii teised psüühika- ja käitumishäired, nt tõrges-trotslik käitumine

(18%), depressioon (24%–60%), ärevushäired (40%–60%), ainete kuritarvitamine (41%–67%),

erinevad isiksushäired, sealhulgas piirialast tüüpi ebastabiilne (34%), nartsissistlik (25%),

skisotüüpne (22%) ja antisotsiaalne isiksus (19%), kui ka mitte-psüühilised häired (De Crescenzo

et al., 2017; Groß-Lesch et al., 2016; Jacob et al., 2016; McGough et al., 2005; Sharma &

Couture, 2014). Rasvumus (28%), unehäired (43–83%) ja astma (24%) on ATH-ga täiskasvanute

hästi dokumenteeritud kaasuvad haigused, esialgseid seoseid on näidatud migreeni (28%) ja

tsöliaakiaga (21%) (Instanes et al., 2018; Valsecchi et al., 2022), samuti epilepsia (18%),

eliminatsiooni häirete, allergiliste ja immunoloogiliste häirete ning rahutute jalgade sündroomiga

(12%–20%) (Kittel-Schneider et al., 2022; Roy et al., 2018; Zak et al., 2009). ATH kaasuvate

haiguste kohta on öeldud, et need võivad ka muutuda elu jooksul (Franke et al., 2018). 2024. a

kevadel ilmunud artikkel Eesti geenivaramu doonorite ATH geneetilise kalduvuse seostest

kaasuvate haiguste vahel tuvastas kõige olulisemad seosed rasvumuse (OR = 1,13; OR – odds

ratio, eesti keeles šansside suhe), seljavalu (OR = 1,08), polüartroosi (OR = 1,09), kroonilise

obstruktiivse kopsuhaiguse (OR = 1,15) ja 2. tüüpi diabeediga (OR = 1,11) (Haan et al., 2024).

Kaasuvad psüühilised häired võivad varjutada olemasolevat ATH-d, põhjustades kompleksse

kliinilise pildi, mõjutades raviplaani ning ravi efektiivsust, tuues kaasa raskused isikute

sotsiaalses toimetulekus (Guo et al., 2024). Kaasuvad mitte-psüühilised häired vajavad samuti

tähelepanu, et tagada isikute optimaalne hindamine ja ravi (Instanes et al., 2018).

Seega on täiskasvanute ATH alane uurimistöö vajalik. Käesoleva magistritöö eesmärk on uurida,

kui palju esines esmaseid ATH diagnoose ATH-ga täiskasvanute seas Eestis aastatel 2013–2019

ning leida, kas esineb erinevusi teiste psüühika- ja käitumishäirete diagnoosides ATH

diagnoosini jõudmiseni täiskasvanute vahel, sõltuvalt ATH diagnoosi ja/või ravi kinnitamisest

täiskasvanueas või lapse- ja noorukieas, ning millised tervisesündmused eelnesid ja järgnesid

ATH diagnoosile.
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4. Metoodika

Antud magistritöö aluseks olevad andmed on pärit elektroonilisest terviseandmete andmebaasist,

mis loodi projekti „Valdkondliku teadus- ja arendustegevuse tugevdamine“ (RITA) tegevus 1

„Strateegilise TA tegevuse toetamine – „Masinõppe ja AI toega teenused““ raames. Uurimistöö

tegemiseks on olemas Tartu Ülikooli inimuuringute eetikakomitee luba 300/T-23 ja Eesti

Bioeetika ja inimuuringute nõukogu luba (1.1-12/653), ning viidi läbi projekti „Kliiniliselt

oluliste radade tuvastamine terviseandmetest“ (PRG1844) raames.

Andmebaas hõlmab endas Eesti kolme riikliku terviseandmete andmebaasi andmed aastatest

2012–2019, milleks olid elektroonilised tervisekaardid, ravimite retseptid ja ravikindlustuse

nõuded (Oja et al., 2023). Need andmed transformeeriti ühtseks andmebaasiks, mis vastab

patsiendikeskse meditsiiniliste tulemuste vaatlusliku partnerluse (inglise keeles Observational

Medical Outcome Partnership (OMOP)) standardiseeritud ühisele andmemudelile (inglise keeles

Common Data Model (CDM)) (Oja et al., 2023). Andmebaasi loomisel kasutati Eesti

populatsioonist 10%-suurust juhuvalimit (n = 150 824), valimis olevad isikud de-identifitseeriti,

kuid seostati isiku pseudonüümiga (Oja et al., 2023).

Magistritöös kasutatavate andmete saamiseks andmebaasist kasutati veebipõhist rakendust Atlas

(versioon 2.14.0). Esmalt määratleti Atlases tööks vajalikud mõisted, mida kasutades loodi

uuritavad kohordid ning saadi kohortide kirjeldavad statistikud. Järgmisena toimus rakenduses

DataGrip (versioon 2023.2.3) kohortide kohta andmetabelite loomine SQL-keeles, mille

edasiseks analüüsiks kasutati rakendusi R (versioon 4.3.2) ja selle kasutajaliidest RStudio

(versioon 2023.09.1). Lisaks kasutati andmeanalüüsiks ja joonise tegemiseks rakendust MS

Office Excel. Psüühika- ja käitumishäirete diagnooside esinemise ning ATH ravimite kasutamise

visualiseerimiseks kohortides rakendati Tartu Ülikooli terviseinformaatika töörühmas välja

töötatud R-i pakette Cohort2Trajectory (Haug et al., 2023) ja TrajectoryViz (Pajusalu et al.,

2024) (joonis 1).
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Joonis 1. Töö etapid ja kasutatud rakendused.

Tööeesmärgi saavutamiseks loodi kaks üle 18-aastastest isikutest koosnevat kohorti:

● Täiskasvanud, kellel esmane ATH diagnoos ja/või ATH ravi täiskasvanuna – kohorti

sissearvamise tingimused olid ATH diagnoos (F90.0) ja/või ATH ravimi (pemoliin,

metüülfenidaat, lisdeksamfetamiin, guanfatsiin, dekstroamfetamiin, deksmetüülfenidaat,

atomoksetiin, amfetamiin) retsept pärast 18. eluaastat ning eelneva 1-aastase

jälgimisperioodi jooksul ATH diagnoosi ja/või ATH ravimite puudumine; ning vanus

suurem kui 18 eluaastat (edaspidi nimetatakse kohorti “ATH täiskasvanuna”, n = 110).

Eelneva 1-aastase jälgimisperioodi eesmärgiks oli tuvastada ATH-ga seotud esmane kirje:

diagnoos ja/või ravi.

● Täiskasvanud, kellel esmane ATH diagnoos ja/või ATH ravi alaealisena – kohorti

sissearvamise tingimused olid ükskõik milline visiit või seisund 18-aastaselt või vanemalt

ning ATH diagnoos ja/või ATH ravimi retsept enne 18. eluaastat ning jälgimisperiood

vähemalt üks aasta nii enne kui pärast kohorti arvamist (edaspidi nimetatakse kohorti

“ATH alaealisena”, n = 188). Eelneva 1-aastase jälgimisperioodi eesmärgiks oli tuvastada

ATH-ga seotud esmane kirje: diagnoos ja/või ravi. Järgneva 1-aastase jälgimisperioodi

eesmärgiks oli tagada, et oleks olemas vähemalt aastapikkune info järgnevate sündmuste

kohta.

Andmebaas sisaldab andmeid aastatest 2012–2019, kuid kohortide moodustamisel seatud

1-aastane ATH diagnoosi ja/või ravimi puudumise kitsenduse tõttu on tulemused esitatud aastate

2013–2019 kohta.
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Mõlema kohordi puhul vaadati vähemalt kaht perioodi: enne ATH diagnoosi ja/või ravi periood

(edaspidi enne ATH diagnoosi) ning pärast ATH diagnoosi ja/või ravi (edaspidi pärast ATH

diagnoosi) periood. “ATH alaealisena” kohordis vaadati lisaks perioodi pärast 18. eluaastat.

“ATH alaealisena” kohordis erinesid isikute arvud enne ja pärast ATH diagnoosi ning pärast

täisealiseks saamise perioodide vahel ning olid järgnevad: enne esmast ATH diagnoosi n = 86,

pärast esmast ATH diagnoosi n = 86, pärast 18. aastat n = 188. Arvudevaheline erinevus tuleneb

sellest, et eesmärgiks oli tuvastada esmane ATH diagnoos, mille tõttu 1-aastase varasema

jälgimisperioodi jooksul seda ei tohtinud olla ning seetõttu 102. isikul pole ATH esmase

diagnoosi täpne aeg teada (see oli 2012. aasta või varem). TrajectoryViz-iga “ATH alaealisena”

kohordi pärast 18. aasta perioodi olulisemaid F-diagnoose visualiseerides on tulemused toodud

94 isiku kohta 188-st. Ülejäänud poolel isikutest ei esinenud pärast täiskasvanuikka jõudmist

uuritud F-diagnoose. Rakenduses TrajctoryViz kasutatakse Cohort2Trajectory-is loodud

andmetabeleid, kus mõlema kohordi puhul kehtisid samad prioriseerimise järgnevused: ATH,

ATH ravimid, depressioon ja muud meeleoluhäired, ärevus, unehäired, ainete kuritarvitamine.

Enne ja pärast ATH diagnoosi ning pärast 18. aasta perioodidel olid vaatluse all RHK-10 V

peatükki kuuluvad psüühika- ja käitumishäired (F00-F99), mida antud magistritöös nimetatakse

F-diagnoosideks. F-diagnooside esmane analüüs tehti RHK-10 jaotiste tasemel, mille tulemused

grupeeriti edasiseks analüüsiks kokku enamasti RHK-10 alampeatüki tasemel, et suurendada

võrreldavate isikute hulka (lisa 1). Alampeatükk F40-F49 neurootilised, stressiga seotud ja

somatoformsed häired jäeti grupeerimata ning selle tulemused on esitatud RHK-10 jaotiste

tasemel, kuna ATH-ga kaasuvate psüühiliste häirete puhul esitatakse need enamasti jaotiste

tasemel. Unehäired grupeeriti kokku nii RHK-10 V (F51) kui VI (G47) peatükist, kuna neid

esitatakse kaasuvate häirete puhul enamasti ühtsete unehäiretena. Grupeerimise täpsem kirjeldus

on toodud lisas 1. Lisaks analüüsiti, milliseid ravimeid kirjutati välja F-diagnooside puhul.

Selleks seostati F-diagnoosid kõigi nende kohta välja kirjutatud ravimiretseptidega.

Mitte-psüühiliste kaasuvate haiguste analüüs tehti RHK-10 kõikide peatükkide tasemel.

Kohortide ja perioodide vaheliste erinevuste testimiseks kasutati osakaalu võrdlemise testi

(prop.test) rakenduses R. Mitmese testimise arvesse võtmiseks rakendati p-väärtuste

korrigeerimist Bonferroni meetodil. Korrigeeritud p-väärtused on tulemuste peatükis välja

toodud iga analüüsi juures eraldi.
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5. Tulemused

5.1. Esmase ATH diagnoosi saanud isikud

Eesti terviseandmeid sisaldava andmebaasi (n = 150 824) andmetel esines aastatel 2013–2019

ATH-ga täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi täiskasvanuna, 110 ehk 0,07%

andmebaasis olevate isikute arvust; ATH-ga täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi

alaealisena, oli 188 ehk 0,12% andmebaasis olevate isikute arvust. Kokku oli andmebaasis

aastatel 2012–2019 ATH diagnoosiga ja/või ATH ravi saavaid isikuid 1279 (0,8% kõigist

andmebaasis olevate isikute arvust). “ATH täiskasvanuna” kohordi isikud moodustavad sellest

8,6% ning “ATH alaealisena” kohordi isikud 14,7%.

Võrreldes “ATH täiskasvanuna” ja “ATH alaealisena” kohorte, siis naiste ja meeste vaheline

proportsioon ei erinenud statistiliselt oluliselt. Kui vaadelda esmaste ATH diagnooside

lisandumist aastati, on näha, et “ATH täiskasvanuna” kohordi puhul on märgata diagnoosi saanud

isikute arvu suurenemist aja jooksul 5%-lt 2013. aastal 31%-le 2019. aastal (korrigeerimata p <

0,001) (tabel 1).
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Tabel 1. Esmase ATH diagnoosi saanud isikud kohortides “ATH täiskasvanuna” ja “ATH
alaealisena”

Tunnus ATH täiskasvanuna ATH alaealisena

Isikute arv (% andmebaasi 150 824-st) 110 (0,07) 188 (0,12)

Vanus ATH saamisel (keskmine aastates
(SD; vahemik))

29,4 (12,1; 18–70) *15,4 (1,3; 13–17)

Sugu (arv (% vastavast kohordist))

naised 34 (31) 44 (23)

mehed 76 (69) 144 (77)

ATH esmase diagnoosi/ravi saanute arv
(% vastavast kohordist) aastati

2012 ja varem 0 102 (54)

2013 6 (5) 39 (21)

2014 15 (14) 21 (11)

2015 11 (10) 9 (5)

2016 10 (9) 13 (7)

2017 12 (11) < 5

2018 22 (20) 0

2019 34 (31) 0

* – arvutatud teadaoleva 86. isiku andmete põhjal, ülejäänud 102. isiku puhul pole ATH esmase diagnoosi
kuupäev teada (see on 2012. a või varem); ATH – aktiivsus- ja tähelepanuhäire; < 5: isikute arv 1–4.

5.2. Psüühika- ja käitumishäirete diagnoosid enne ja pärast ATH diagnoosimist

Mõistmaks, kui palju esineb enne ATH diagnoosini jõudmist teisi psüühika- ja käitumishäireid,

mis muuhulgas võivad varjutada ATH sümptomeid, ja leidmaks, kas nende hulk vähenes pärast

ATH diagnoosi, viidi läbi grupeeritud F-diagnooside hulga võrdlemine kohortide ja perioodide

vahel.
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Tabel 2. Psüühika- ja käitumishäirete diagnoosid enne ja pärast ATH diagnoosimist

ATH täiskasvanuna ATH alaealisena

Diagnoosigrupp, isikute arv (%) Enne ATH-d Pärast ATH-d Enne ATH-d Pärast ATH-d Pärast 18 a

F0 Orgaanilised psüühikahäired 6 (6) 7 (6) < 5 < 5 < 5

F1 Ainete kuritarvitamine 21 (19) 17 (16) < 5 9 (11) 21 (11)

F2 Skisofreenia 5 (5) 5 (5) < 5 < 5 < 5

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

52 (47) 43 (39) 14 (16)$ 14 (16) 22 (12)

F31 Bipolaarne meeleoluhäire 9 (8) 7 (6) 0 < 5 < 5

F40 Foobiad 9 (8) 7 (6) < 5 < 5 < 5

F41 Muud ärevushäired 41 (37) 34 (31) 8 (9)$ 13 (15) 20 (11)

F42 Obsessiiv-kompulsiivne häire 5 (5) < 5 0 0 < 5

F43 Rasked stressreaktsioonid 24 (22) 12 (11) 9 (11) 13 (15) 16 (9)

F44 Dissotsiatiivsed häired 0 0 0 0 < 5

F45 Somatoformsed häired 18 (16) 7 (6) < 5 5 (6) 10 (5)

F48 Muud neurootilised häired 5 (5) < 5 < 5 0 < 5

F50 Söömishäired < 5 < 5 < 5 < 5 < 5

F51 G47 Unehäired 20 (18) 14 (13) < 5 10 (12) 11 (6)

F52 Seksuaaldüsfunktsioonid 5 (5) < 5 0 < 5 < 5

F6 Isiksushäired 7 (6) 12 (11) < 5 < 5 8 (4)

F7 Vaimne alaareng < 5 5 (5) 12 (14) 19 (22)£ 28 (15)

F8 Spetsiifilised arenguhäired 9 (8) 14 (13) 17 (20) 39 (45)£ 38 (20)

F90 ATH 0 98 (89)* 0 86 (100)# 68 (36)&

F9 Lapseeahäired 11 (10) 5 (5) 16 (19) 16 (19) 15 (8)

Paksus kirjas statistiliselt olulised p-väärtused, mis pärast Bonferroni korrektsiooni p < 0,05/5*21= 0,0005; ATH – aktiivsus- ja tähelepanuhäire;
* – statistiliselt oluline tulemus “ATH täiskasvanuna” kohordi enne ja pärast ATH-d vahel;
$ – statistiliselt oluline tulemus “ATH täiskasvanuna” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d vahel;
# – statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ja pärast ATH-d vahel;
£ – statistiliselt oluline tulemus “ATH täiskasvanuna” kohordi pärast ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi pärast ATH-d vahel;
& – statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi pärast 18 a vahel;
< 5: isikute arv 1–4.
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Tabelist 2 selgub, et nii “ATH täiskasvanuna” kui “ATH alaealisena” kohordis enne ja pärast

ATH diagnoosi saamist teiste psüühika- ja käitumishäirete hulk statistiliselt oluliselt ei

muutunud, välja arvatud ATH diagnoos ise (vastavalt 0% ja 89%, p < 0,001 ning 0% ja 100%, p

< 0,001). Sama kehtib, kui võrrelda “ATH alaealisena” kohorti enne ATH diagnoosi ja pärast

18-aastaseks saamist (vastavalt 0% ja 36%, p < 0,001). Uurides, kui paljudel isikutel esineb sama

diagnoosi nii enne kui ka pärast ATH diagnoosi, siis “ATH täiskasvanuna” kohordis levinuimate

häirete – depressioon ja muud meeleoluhäired (F30) ning muud ärevushäired (F41) puhul esines

neid diagnoose rohkem kui pooltel (vastavalt 69% ja 51%) samadest isikutest ka pärast ATH

diagnoosi. Tehes sama analüüsi “ATH alaealisena” kohordi kõige levinumate häirete, vaimse

alaarengu (F7) ja spetsiifiliste arenguhäirete (F8) kohta, siis neid esines pärast ATH diagnoosi

vastavalt 92%-l ja 82%-l samadel isikutel võrreldes enne ATH diagnoosi perioodiga. Pärast 18.

aasta perioodil olid vaimne alaareng (F7) ja spetsiifilised arenguhäired (F8) alles jäänud vastavalt

92% ja 41% samadel isikutel võrreldes enne ATH diagnoosi perioodiga.

Enne ATH diagnoosi saamist esines nendel, kes said esmase ATH täiskasvanuna, oluliselt

rohkem depressiooni (F30, vastavalt 47% ja 16%, p < 0,001) ja muid ärevushäireid (F41,

vastavalt 37% ja 9%, p < 0,001) võrreldes nendega, kes said esmase ATH diagnoosi alaealisena.

Samas, kui võrrelda kaht kohorti omavahel pärast ATH diagnoosi, siis “ATH alaealisena”

kohordis esines siis oluliselt rohkem vaimset alaarengut (F7, vastavalt 5% ja 22%, p < 0,001) ja

spetsiifilisi arenguhäireid (F8, vastavalt 13% ja 45%, p < 0,001).

Edasi pakkus huvi, millised teised F-diagnoosid peale ATH esinevad kõige sagedamini

paarikaupa koos ning võimalusel võrreldi nende hulka (tabel 3).
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Tabel 3. Grupeeritud F-diagnooside sagedasemad paarikaupa esinevad paarid

ATH täiskasvanuna, isikute arv (%) ATH alaealisena, isikute arv (%)

Enne ATH-d Enne ATH-d

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F41 Muud
ärevushäired

27 (25) F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F9 Lapseeahäired 7 (8)

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F43 Rasked
stressreaktsioonid

18 (16) F43 Rasked
stressreaktsioonid

F7 Vaimne alaareng 5 (6)

F1 Ainete kuritarvitamine F41 Muud
ärevushäired

13 (12) F8 Spetsiifilised
arenguhäired

F9 Lapseeahäired 5 (6)

Pärast ATH-d Pärast ATH-d

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F41 Muud
ärevushäired

16 (15) F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F41 Muud ärevushäired 9 (10)

F1 Ainete kuritarvitamine F6 Isiksushäired 7 (6) F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F8 Spetsiifilised
arenguhäired

7 (8)

F41 Muud ärevushäired F51 G47 Unehäired 7 (6) F7 Vaimne alaareng F8 Spetsiifilised
arenguhäired

7 (8)

Pärast 18 a

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F8 Spetsiifilised
arenguhäired

10 (5)

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F41 Muud ärevushäired 9 (5)

F41 Muud ärevushäired F43 Rasked
stressreaktsioonid

7 (4)

ATH – aktiivsus- ja tähelepanuhäire.

Kui kõrvutada “ATH täiskasvanuna” kohordis nii enne kui ka pärast ATH diagnoosi esinevat

häirete paari “F30 depressioon ja muud meeleoluhäired – F41 muud ärevushäired”, siis võrreldes

varasemaga on pärast ATH diagnoosi märgata meeleolu- ja ärevushäirete esinemise vähenemist,

kuid muutus pole statistiliselt oluline (vastavalt 25% ja 15%, p = 0,09) (tabel 3). Paari “F30

depressioon ja muud meeleoluhäired – F41 muud ärevushäired” esineb pärast ATH diagnoosi

“ATH alaealisena” kohordis vähem võrrdelduna “ATH täiskasvanuna” kohordi pärast ATH

diagnoosiga, kuid erinevus pole statistiliselt oluline (vastavalt 10% ja 15%, p = 0,5261). Antud

paari “ATH alaealisena” kohordis enne ATH diagnoosi perioodil sagedasemate paaride hulgas ei

esine.

18



5.3. Psüühika- ja käitumishäiretega seotud ravimite tarvitamine enne ja pärast ATH

diagnoosimist

Alljärgnevas tabelis esitatakse võrdlused F-diagnoosidega seotud sagedamini kasutatud ravimite

kohta (tabel 4). “ATH täiskasvanuna” kohordi enne ja pärast ATH diagnoosi perioodide

võrdluses on oluline psühhostimulaatorite metüülfenidaadi ja atomoksetiini suurem kasutamine

pärast diagnoosi (vastavalt 0% ja 45%, p < 0,001 ning 0% ja 13%, p < 0,001). Samas,

psühhostimulaatorite kasutamine “ATH alaealisena” kohordis enne ja pärast ATH diagnoosi oli

erinev ainult metüülfenidaadi osas (vastavalt 0% ja 41%, p < 0,001). Teised statistiliselt olulised

erinevused tulid välja “ATH täiskasvanuna” ja “ATH alaealisena” kohortide enne ATH diagnoosi

võrdlemisel: depressiooni ja erinevate ärevushäirete ning unetuse raviks kasutatavaid

alprasolaami (27% ja < 5, p < 0,001), bupropiooni (21% ja 0%, p < 0,001), estsitalopraami (21%

ja < 5, p < 0,001), diasepaami (20% ja 0%, p < 0,001) ja zopiklooni (16% ja 0%, p < 0,001)

tarvitas oluliselt rohkem “ATH täiskasvanuna” kohordi isikuid (tabel 4).
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Tabel 4. F-diagnoosidega seotud sagedasemad ravimid

ATH täiskasvanuna ATH alaealisena Ravimitüüp Näidustus(ed)

Toimeaine,
isikute arv (%)

Enne
ATH-d

Pärast ATH-d Enne
ATH-d

Pärast
ATH-d

Pärast 18 a

metüülfenidaat 0 49 (45)* 0 35 (41)# 16 (9) psühhostimulaator ATH

alprasolaam 30 (27) 18 (16) < 5$ 7 (8) 6 (3) anksiolüütikum ärevus

bupropioon 23 (21) 16 (15) 0$ < 5 < 5 antidepressant DEPR

estsitalopraam 23 (21) 10 (9) < 5$ < 5 < 5 antidepressant DEPR, PH agorafoobiaga
või ilma,
sotsiaalärevushäire
(sotsiaalfoobia), GÄH,
OKH

atomoksetiin 0 14 (13)* 0 < 5 < 5 psühhostimulaator ATH

diasepaam 22 (20) 13 (12) 0$ < 5 8 (4) anksiolüütikum ärevus, alkoholi ägedate
võõrutusnähtude
sümptomaatiline ravi

kvetiapiin 20 (18) 12 (11) < 5 7 (8) 13 (7) antipsühhootiline
aine

SKIS, BPH, DEPR

sertraliin 18 (16) 7 (6) 6 (7) 9 (11) 11 (6) antidepressant DEPR, DEPRi
retsidiivide vältimine, PH
agorafoobiaga või ilma,
OKH, sotsiaalne
ärevushäire, PTSH

zopikloon 17 (16) 7 (6) 0$ < 5 < 5 uinuti ja rahusti unehäired

fluoksetiin 14 (13) < 5 5 (6) 5 (6) 5 (3) antidepressant DEPR, OKH, BN

tianeptiin 14 (13) 9 (8) < 5 < 5 6 (3) antidepressant DEPR

venlafaksiin 13 (12) 6 (6) < 5 0 < 5 antidepressant DEPR, DEPR-i
retsidiivide profülaktika,
GÄH,
sotsiaalärevushäire, PH,
agorafoobiaga või ilma

risperidoon 7 (6) < 5 < 5 7 (8) 5 (3) antipsühhootiline
aine

SKIS, BPH, püsiv
agressiivsus,
sotsialiseerumata
käitumishäire

zolpideem 10 (9) < 5 < 5 < 5 9 (5) uinuti ja rahusti unetus

Paksus kirjas statistiliselt olulised p-väärtused, mis pärast Bonferroni korrektsiooni p < 0,05/5*15 = 0,0007; ATH – aktiivsus ja
tähelepanuhäire, DEPR – depressioon, PH – paanikahäire, GÄH – generaliseerunud ärevushäire, OKH – obsessiiv-kompulsiivne
häire, SKIS – skisofreenia, BPH – bipolaarne häire, PTSH – posttraumaatiline stressihäire, BN – bulimia nervosa;

* – statistiliselt oluline tulemus “ATH täiskasvanuna” kohordi enne ja pärast ATH-d vahel;
$ – statistiliselt oluline tulemus “ATH täiskasvanuna” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d
vahel;
# – statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ja pärast ATH-d vahel;
< 5: isikute arv 1–4.

20



5.4. Kaasuvate haiguste esinemine enne ja pärast ATH diagnoosimist

Kaasuvate haiguste esinemissageduse uurimiseks analüüsiti neid RHK-10 kõikide peatükkide

tasemel (joonis 2).

Joonis 2. Kaasuvad haigused RHK-10 peatüki tasemel. * – statistiliselt erinevad tulemused, mis jäid
oluliseks pärast Bonferroni korrektsiooni (p < 0,05/5*19 = 0,0005). 1. koh – “ATH täiskasvanuna”, 2. koh
– “ATH alaealisena”.

21



Jooniselt 2 ilmneb, et statistiliselt olulised erinevused RHK-10 peatüki tasemel ilmnesid viies

peatükis üheksateistkümnest. “ATH alaealisena” kohordis esines pärast ATH diagnoosi A00-B99

nakkus- ja parasiithaiguseid rohkem, kui samas kohordis enne diagnoosi (vastavalt 51% ja 23%,

p < 0,001). Analüüsides tulemust edasi RHK-10 alampeatüki tasemel, siis erinevus seisnes

B25-B34 muude viirushaiguste osas, mida “ATH alaealisena” kohordis oli pärast ATH diagnoosi

27%, võrreldes 6%-ga enne ATH diagnoosi (p < 0,001). F00-F99 psüühika- ja käitumishäireid

esines mõlemas kohordis enne ATH diagnoosi vähem kui pärast (vastavalt 77% ja 99%, p <

0,001 ning 59% ja 100%, p < 0,001). “ATH täiskasvanuna” kohordis oli enne ATH diagnoosi

rohkem I00-I99 vereringeelundite haiguseid kui “ATH alaealisena” kohordis enne ATH

diagnoosi (vastavalt 26% ja 5%, p < 0,001). K00-K93 seedeelundite haiguseid leidus kõige

vähem “ATH täisealisena” kohordis pärast ATH diagnoosi (44%) – nii võrrelduna sama kohordi

enne ATH diagnoosi (72%, p < 0,001) kui ka “ATH alaealisena” kohordi pärast ATH diagnoosi

perioodidega (90%, p < 0,001). Selle peatüki erinevused olid statistiliselt olulised tasuliste

hambaraviteenuste, RHK-10 alampeatükk K00-K14 suuõõne-, süljenäärme- ja lõualuuhaigused

osas – “ATH täiskasvanuna” kohordis enne (56%) ja pärast (26%) ATH-d (p < 0,001) ning “ATH

täiskasvanuna” kohordis pärast (26%) ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordis pärast (87%)

ATH-d (p < 0,001). “ATH täiskasvanuna” kohordis oli enne ATH diagnoosi rohkem N00-N99

kuse-suguelundite haiguseid võrrelduna “ATH alaealisena” enne ATH diagnoosi perioodiga

(vastavalt 37% ja 9%, p < 0,001).

5.5. Diagnooside ja ravimite tarvitamise järgnevused

“ATH täiskasvanuna” kohordi kohta on visualiseeritud olulisemad F-diagnoosid ja ATH ravimid

alates ATH diagnoosi saamisest või ravimite tarvitamisest. “ATH alaealisena” kohordi kohta oli

võimalik visualiseerida ATH ja teised olulisemad F-diagnoosid pärast 18. eluaastat.
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Joonis 3. “ATH täiskasvanuna” kohordi olulisemad kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid alates esimesest
ATH-ga seotud kirjest. n = 110. ATH – aktiivsus- ja tähelepanuhäire, ATH_ravimid – ATH
medikamentoosses ravis kasutatavad ravimid, End – rohkem sündmusi ei esinenud, DEPR – depressioon
ja muud meeleoluhäired, AKT – ainete kuritarvitamine, ÄREVUS – ärevushäired, UNI – unehäired.
Tegemist on rakenduse ekraanipildiga, mida on täiendatud protsentidega.

Jooniselt 3 võib näha, et 110-st isikust 88% sai esimesena ATH diagnoosi ning 12% ATH

medikamentoosse ravi. Unikaalseid diagnooside ja ATH ravimite järjestusi oli kokku 59. Kõige

sagedasemad neist oli üks kord esinev ATH diagnoos (25%), mille järel sündmused lõppesid.

Kolmekümne kahel protsendil lisandus esimesele ATH diagnoosile teine ATH diagnoos,

kuueteistkümnel protsendil depressioon ning kuuel protsendil ainete kuritarvitamine. ATH

medikamentoosse raviga alustanutest peamiselt jätkus ATH ravi (4%) või järgnes depressioon

(4%).
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Joonis 4. “ATH täiskasvanuna” kohordi olulisemad kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid isikutasandil
järjestatuna pärast esimest ATH-ga seotud kirjet. n = 110. AKT – ainete kuritarvitamine, ÄREVUS –
ärevushäired, ATH – aktiivsus- ja tähelepanuhäire, ATH_ravimid – ATH medikamentoosses ravis
kasutatavad ravimid, DEPR – depressioon ja muud meeleoluhäired, UNI – unehäired. Tegemist on
rakendusest alla laaditud pildiga.

Isikutasandil järjestatust on näha, et “ATH täiskasvanuna” kohordis on pärast ATH diagnoosi

kümnel isikul (9%) diagnoose ja ATH ravimeid 1500 päeva ehk ligikaudu 4 aastat. Kaheksal

kümnest esines lisaks ATH-le depressioon kas üksi või depressioon koos mõne teise häirega

(sagedamini ainete kuritarvitamine ja unehäired) ning kahel kümnest esines lisaks ATH-le ainult

ärevushäired. Maksimaalne diagnooside ja ATH ravimite periood kestab neljal isikul (4%)

ligikaudu 5,5 aastat (joonis 4). Hallid alad järjestustes näitavad sündmuste puudumist, seega on

isikuid, kellel esinevad diagnoosid ja/või ATH ravimid pidevalt, ning isikuid, kel on diagnooside

esinemises pikemaid pause.
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Joonis 5. “ATH alaealisena” kohordi kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid pärast 18. a saamist. n = 94,
ülejäänud 94. isikul ei esinenud pärast täiskasvanuks saamist uuritud diagnoose. ATH – aktiivsus- ja
tähelepanuhäire, DEPR – depressioon ja muud meeleoluhäired, AKT – ainete kuritarvitamine, ÄREVUS
– ärevushäired, UNI – unehäired, End – rohkem sündmusi ei esinenud. Tegemist on rakenduse
ekraanipildiga, mida on täiendatud protsentidega.

“ATH alaealisena” kohordis on 70%-l 94-st pärast 18. aastaseks saamist esimesena ATH

diagnoos, järgmine suurem kategooria on depressioon 13%-ga, ainete kuritarvitamist ja ärevust

on mõlemat võrdselt 5% ning unehäireid 7%. Unikaalseid järjestusi oli kokku 46, neist kõige

sagedasem üks kord esinev ATH diagnoos (20%), mille järel sündmused lõppesid. Diagnooside

hulgas, millele lisandus teisi, olid kõige tihtiesinevad järgnevused kaks järjestikust ATH-d

(41%), kaks järjestikust depressiooni (9%) ning ATH diagnoosile lisanduv ainete kuritarvitamine

(5%) (joonis 5).
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Joonis 6. “ATH alaealisena” kohordi kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid pärast 18. a saamist isikutasandil
järjestatuna. n = 94. AKT – ainete kuritarvitamine, ÄREVUS – ärevushäired, ATH – aktiivsus- ja
tähelepanuhäire, DEPR – depressioon ja muud meeleoluhäired, UNI – unehäired. Tegemist on
rakendusest alla laaditud pildiga.

Isikutasandi järjestusest võib näha “ATH alaealisena” kohordi pärast 18. aastat perioodi kohta, et

neljal isikul esineb diagnoose ligikaudu 5,5 aastat, neist ühel ulatudes üle 6. aasta. Neljast kahel

isikul oli ainult ATH diagnoos ning kahel ülejäänul lisaks ATH-le ühel depressioon ja teisel

ainete kuritarvitamine (joonis 6). Hallid alad järjestustes viitavad pausidele diagnooside

esinemises.
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6. Arutelu

Eesti terviseandmeid sisaldava andmebaasi andmetel esines aastatel 2013–2019 ATH-ga

täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi täiskasvanuna 0,07% andmebaasis olevate isikute

arvust; ATH-ga täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12%

andmebaasis olevate isikute arvust. Võrreldes isikuid, kes said ATH diagnoosi täiskasvanuna ja

isikuid, kes said ATH diagnoosi alaealisena, siis naiste ja meeste vaheline jaotus nende vahel ei

erinenud oluliselt, kuigi võib märgata trendi, et kohordis, kus isikud said ATH diagnoosi

täiskasvanuna, on naisi-mehi võrdsemalt. See läheb kokku varasemalt näidatud tulemustega, et

täiskasvanueas on ATH diagnoosiga naiste-meeste osakaal lähemal 50%-le, võrreldes noorema

eaga (Franke et al., 2018; Kooij et al., 2019). Vaadeldes esmaste ATH diagnooside lisandumist

aastati, siis kohordi, kus isikud said ATH diagnoosi täiskasvanuna, puhul oli märgata diagnoosi

saanud isikute arvu olulist suurenemist aja jooksul 5%-lt 2013. aastal 31%-le 2019. aastal. Antud

trend võib viidata arstide teadlikkuse suurenemisele täiskasvanute ATH osas ehk et

täiskasvanutel diagnoositi rohkem häiret, mida varasemalt on peetud ainult lapseeahäireks. Seda

vaatamata sellele, et ATH ravijuhend kinnitati alles 2023. aasta sügisel. Eesti Tervise Arengu

Instituudi tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasis olevate hüperkineetiliste häirete (F90)

uuete haigusjuhtude arv vanuserühmas 15 ja vanemad kasvas 9%-lt 2013. aastal 21%-le 2019.

aastal (Tervise Arengu Instituut), mis on üldiselt sarnased saadud tulemustele.

Nii kohordis, kus isikud said ATH diagnoosi täiskasvanuna, kui ka kohordis, kus isikud said

ATH diagnoosi alaealisena, enne ja pärast ATH diagnoosi saamist teiste psüühika- ja

käitumishäirete hulk oluliselt ei muutunud, välja arvatud ATH diagnoos ise. Sama kehtib, kui

võrrelda kohorti, kus isikud said ATH alaealisena, enne ATH diagnoosi ja pärast 18. aastaseks

saamise perioode. Tegemist on loogiliste tulemustega, kuna mõlemasse kohorti saamise

tingimuseks oli varasema ATH diagnoosi puudumine. Mujal maailmas tehtud uuringute kohaselt

on täiskasvanute ATH-ga kõige levinumateks teisteks kaasuvateks psüühikahäireteks depressioon

(24%–60%), ärevushäired (40%–60%), ainete kuritarvitamine (41%–67%), isiksushäired

(19%–34%) (De Crescenzo et al., 2017; Groß-Lesch et al., 2016; Jacob et al., 2016; McGough et

al., 2005; Sharma & Couture, 2014). Kohordis, kus on isikud, kes said ATH diagnoosi

täiskasvanuna, on näha sarnaseid tulemusi depressiooni (39%) ning ärevushäirete (31%) osas.
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Samas, ainete kuritarvitamist (16%) ning isiksushäireid (11%) esineb ATH täiskasvanuna saanute

hulgas vähem, võrreldes kirjanduses esinevate hinnangutega.

Kui võrrelda kohordis, kus isikud said esmase ATH diagnoosi täiskasvanuna, levinumaid häireid

F30 depressioon ja muud meeleoluhäired ning F41 muud ärevushäired, siis esines neid

diagnoose üle pooltel (vastavalt 69% ja 51%) samadest isikutest ka pärast ATH diagnoosi. Sellest

võib oletada, et ATH diagnoosini jõudmine siiski peaaegu pooltel inimestel vähendas meeleolu-

ja ärevushäirete hulka, kuid tervikuna nende häirete hulga vähenemine pärast ATH diagnoosi ei

olnud statistiliselt oluline. ATH diagnoosi saamine paljudel vähendas haiguskoormust, kuid

osadel jäid meeleolu- ja ärevushäired kaasuvatena häiretena püsima. Kohordi, kus isikud said

ATH diagnoosi alaealisena, kõige levinumad häired F7 vaimne alaareng ja F8 spetsiifilised

arenguhäired esinesid pärast ATH diagnoosi perioodil vastavalt 92% ja 82% samadel isikutel,

võrreldes enne ATH diagnoosi perioodiga. Pärast 18. a perioodil olid samad F7 ja F8 häired

vastavalt 92% ja 41% samadel isikutel võrreldes enne ATH diagnoosi perioodiga kohordis, kus

isikud sai ATH diagnoosi alaealisena. See näitab, et ATH diagnoosini jõudmine ei lahenda F7

vaimse alaarenguga seotud probleeme, kuid täisealiseks saades ollakse lapseealeomastest F8

spetsiifilistest arenguhäiretest rohkem välja kasvatud.

Kui võrreldi kaht uuritavat kohorti omavahel enne ATH diagnoosi, siis isikutel, kes said ATH

diagnoosi täiskasvanuna, esines oluliselt rohkem F30 depressiooni (47%) ja F41 muid

ärevushäireid (37%) võrreldes isikutega, kes said ATH diagnoosi alaealisena (vastavalt F30 16%

ja F41 9%). Seda võib ühelt poolt seletada tõenäolise kohortidevahelise vanuselise erinevusega,

oletades, et käesolevas magistritöös võivad ATH diagnoosi alaealisena saanud isikud olla pigem

nooremad ning need häired ilmnevad enam täiskasvanuna (Solmi et al., 2022).

Kõrvutades pärast ATH diagnoosi perioode uuritavate kohortide vahel, siis kohordis, kus isikud

said ATH alaealisena, esines oluliselt rohkem F7 vaimset alaarengut (22%) ja F8 spetsiifilisi

arenguhäireid (45%) kui isikutel, kes said ATH diagnoosi täiskasvanuna (vastavalt F7 5% ja F8

13%). Paistab, et käesoleva uuringu ATH diagnoosi alaealisena saanuid iseloomustab vaimse

alaarengu kaasnemine. Vaimse alaarengu ja ATH võimalikule seosele on viidatud ka varasemalt

(La Malfa et al., 2008; Rose et al., 2009). Spetsiifiliste arenguhäirete suurem esinemine antud

gruppide vahel viitab võimalusele, et uuritav ATH diagnoosi alaealisena saanud kohort on

vanuseliselt koosseisult noorem, kuna sama kohordi pärast 18. a perioodil esineb spetsiifilisi

arenguhäireid viiendikul isikutest.
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ATH medikamentoosses ravis kasutatakse esmavaliku ravimitena stimulaatoreid ning

alternatiivse soovitusena mitte-stimulaatoreid (Sharma & Couture, 2014). Kui võrrelda enne ja

pärast ATH diagnoosi perioode kohordis, kui isikud said ATH täiskasvanuna, siis ainsateks

olulisteks muutusteks oli psühhostimulaatorite metüülfenidaadi ja atomoksetiini loogiline suurem

kasutamine pärast: mitte-kasutamiselt vastavalt peaaegu poolte ja kümnendikuni isikutest.

Samas, psühhostimulaatorite kasutamine kohordis, kus ATH diagnoos saadi alaealisena, ilmnes

erinevus enne ja pärast ATH diagnooside perioodide vahel ainult metüülfenidaadi osas:

mitte-kasutamiselt neljandikuni isikutest. See on huvipakkuv tulemus, kuna täiskasvanute ATH

puhul soovitatakse esmavaliku ravimina metüülfenidaati, kuid antud analüüsis on näha ka

atomoksetiini tarvitamist. Võimalik, et see on seotud Eestis kehtivate kitsendustega, kus osad

ravimid on müügiloaga, kuid ei kuulu Tervisekassa soodusravimite hulka (näiteks lühitoimeline

metüülfenidaat), ning osadel ravimitel on küll müügiluba, kuid ei ole Eestis kättesaadavad

(näiteks lisdeksamfetamiin), või ei ole ei müügiluba ega ole Eestis kättesaadavad (näiteks

deksamfetamiin) (Aktiivsus- ja tähelepanuhäire diagnoosimise ning ravi põhimõtted, 2023). Küll

aga on Eesti Ravimiregistri andmetel atomoksetiinil Eestis müügiluba ning vähemalt osadel

toimeainetugevusega pakenditel ka Tervisekassa soodustus (Ravimiregister). Teised statistiliselt

olulised erinevused tulid välja ATH täiskasvanuna ja ATH alaealisena kohordi enne ATH

diagnoosi gruppide võrdlemisel: depressiooni ja erinevate ärevushäirete, nagu näiteks ärevus,

paanikahäire agorafoobiaga või ilma, sotsiaalfoobia, generaliseerunud ärevushäire,

obsessiiv-kompulsiivne häire, ning unetuse raviks kasutatavaid alprasolaami (27% ja < 5),

bupropiooni (21% ja 0%), estsitalopraami (21% ja < 5), diasepaami (20% ja 0%) ja zopiklooni

(16% ja 0%) tarvitas oluliselt rohkem ATH diagnoosi täiskasvanuna saanud kohordi isikuid.

Ravimite tarvitamise erinevused lähevad kokku F-diagnooside esinemiste ülaltoodud

erinevustega. Täiskasvanuna ATH diagnoosi saanutel oli enne ATH diagnoosi rohkem meeleolu-,

ärevus- ja unehäireid võrreldes alaealistena selleni jõudmisel.

Kuna täiskasvanute ATH-ga kaasneb palju teisi haiguseid (Fayyad et al., 2017), uuriti ka nende

esinemissagedusi. RHK-10 peatüki tasemel analüüsides ilmnesid statistiliselt olulised erinevused

viies peatükis üheksateistkümnest: A00-B99 nakkus- ja parasiithaigused, F00-F99 psüühika- ja

käitumishäired, I00-I99 vereringeelundite haigused, K00-K93 seedeelundite haigused ja

N00-N99 kuse-suguelundite haigused. Varasemate uuringute põhjal on öeldud, et rasvumus

(28%), unehäired (43–83%) ja astma (24%) on ATH-ga täiskasvanute hästi dokumenteeritud
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kaasuvad haigused (Instanes et al., 2018). Antud töös ei esinenud olulisi seoseid ühegagi neist

häiretest. Unehäirete hulk küll vähenes ATH diagnoosi täiskasvanuna saanute kohordis pärast

ATH diagnoosi (13%) võrrelduna enne diagnoosi (18%) perioodiga, kuid muutus polnud

statistiliselt oluline. Rasvumus ja astma kuuluvad vastavalt RHK-10 peatükkidesse E00-E90

sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused ning J00-J99 hingamiselundite haigused, kuid

nende peatükkidega olulisi seoseid ei tuvastatud. Eesti geenivaramu ATH geneetilise soodumuse

ja kaasuvate haiguste uuringu peamiste tulemustega rasvumuse, seljavalu, polüartroosi,

kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja 2. tüüpi diabeediga (Haan et al., 2024) pole samuti

kattuvust.

Pakettidega Cohort2Trajectory ja TrajectoryViz tehtud visualiseerimised võimaldavad laias

laastus öelda, et kohordid on täiskasvanuea perioodidel üpriski sarnased. Kõige sagedasemad

diagnooside järjestused olid samad ning sarnaste protsentidega: ATH diagnoos, millele

neljandikul kuni viiendikul isikutest teisi sündmusi ei järgnenud. Pikimad diagnooside perioodid

olid sarnaste pikkustega. Erinevusena võib välja tuua, et täiskasvanuna ATH diagnoosi saanutel

oli diagnooside mõnevõrra suurem variatsioon võrreldes alaealisena ATH diagnoosi saanutega.

Magistritöö ühe kitsaskohana võib välja tuua selle, et uuritavad kohordid olid küllaltki

väiksearvulised, mis ei pruugi võimalda teha lõplikke üldistusi ja järeldusi. Tulemuste võrdlused

on tehtud uuringutega, kus ATH kriteeriumid võivad olla teised, näiteks isikute endi hinnangud

tagantjärgi, mitte arsti kinnitatud ATH diagnoos; täiskasvanute ATH grupid võivad erinevates

uuringutes olla erineva vanuselise koosseisuga. Tõenäoliselt on antud magistritöö “ATH

alaealisena” kohort noorem kui “ATH täiskasvanuna” ning mõned kohortidevahelised tulemused

võivad olla seletatavad vanusest tulenevate erinevustega. Käesoleva magistritöö tugeva küljena

võib välja tuua, et kasutuses olnud andmebaas sisaldab 10% Eesti populatsiooni terviseandmeid,

mis võiks olla esinduslik valim. Tulevikus võiks leida ATH levimuse täiskasvanute seas, püüda

moodustada kohordid, mille isikute vanus on teada ATH diagnoosi saamisel, uurida kõiki

andmebaasis olevaid ATH-ga isikuid. Võimalusel võiksid need ja teisedki analüüsid toimuda

uuemate andmetega.
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7. Kokkuvõte

Kokkuvõtvalt võib kõige olulisemate tulemustena välja tuua järgneva. ATH-ga täiskasvanuid,

kes said ATH esmase diagnoosi täiskasvanuna, oli 0,07% andmebaasis olevate isikute arvust;

ATH-ga täiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12% andmebaasis

olevate isikute arvust. ATH täiskasvanuna saanute seas esines oluliselt rohkem depressiooni

(47%) ja muid ärevushäireid (37%), võrreldes isikutega, kes said ATH alaealisena (vastavalt 16%

ja 9%), kui vaadelda neil enne ATH diagnoosi perioode. Kui võrrelda pärast ATH diagnoosi

perioode, siis isikutel, kes said ATH alaealisena, esines oluliselt rohkem vaimset alaarengut

(22%) ja spetsiifilisi arenguhäireid (45%) võrreldes ATH täiskasvanuna saanutega, vastavalt 5%

ja 13%. Medikamentoosse ravi osas ilmnesid erinevused depressiooni ja erinevate ärevushäirete

ning unetuse raviks tarvitatavate alprasolaami, bupropiooni, estsitalopraami, diasepaami ja

zopiklooni osas. Kui kõiki nimetatud ravimeid kasutas enne ATH diagnoosi perioodil umbes

viiendik ATH täiskasvanuna saanud isikuid, siis ATH alaealisena saanud isikud ei tarvitanud neid

praktiliselt üldse samal perioodil.
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Lisa 1. RHK-10 V peatüki F-diagnooside grupeerimine
Kood Nimetus Grupeeritud F-diagnoos

F01 Vaskulaarne dementsus F0 Orgaanilised psüühikahäired

F06 Muud psüühikahäired ajukahjustusest,
-düsfunktsioonist või somaatilisest haigusest

F0 Orgaanilised psüühikahäired

F07 Isiksus- ja käitumishäired ajuhaigusest, -kahjustusest
või -düsfunktsioonist

F0 Orgaanilised psüühikahäired

F10 Alkoholi tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F11 Opioidide tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F12 Kannabinoidide tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F13 Rahustite või uinutite tarvitamisest tingitud psüühika-
ja käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F14 Kokaiini tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F15 Muude stimulaatorite (k.a. kofeiin) tarvitamisest
tingitud psüühika- ja käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F16 Hallutsinogeenide tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F17 Tubaka tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F18 Lenduvate lahustite tarvitamisest tingitud psüühika- ja
käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F19 Mitmete või muude psühhoaktiivsete ainete
tarvitamisest tingitud psüühika- ja käitumishäired

F1 Ainete kuritarvitamine

F20 Skisofreenia F2 Skisofreenia

F21 Skisotüüpne häire F2 Skisofreenia

F22 Püsivad luululised häired F2 Skisofreenia

F23 Äge ja mööduv psühhootiline episood F2 Skisofreenia
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F25 Skisoafektiivsed häired F2 Skisofreenia

F28 Muud mitteorgaanilised psühhoosid F2 Skisofreenia

F29 Täpsustamata mitteorgaaniline psühhoos F2 Skisofreenia

F31 Bipolaarne meeleoluhäire F31 Bipolaarne meeleoluhäire

F32 Depressiivne episood e. depressioon F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F33 Korduv depressiivne häire e korduv depressioon F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F34 Püsivad meeleoluhäired F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F38 Muud meeleoluhäired F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F39 Täpsustamata meeleoluhäire F30 Depressioon ja muud
meeleoluhäired

F40 Foobsed ärevushäired e. foobiad F40 Foobiad

F41 Muud ärevushäired F41 Muud ärevushäired

F42 Obsessiiv-kompulsiivne häire e. sundseisund F42 Obsessiiv-kompulsiivne
häire

F43 Rasked stressreaktsioonid ja kohanemishäired F43 Rasked stressreaktsioonid

F44 Dissotsiatiivsed häired F44 Dissotsiatiivsed häired

F45 Somatoformsed häired F45 Somatoformsed häired

F48 Muud neurootilised häired F48 Muud neurootilised häired

F50 Söömishäired F50 Söömishäired

F51 Mitteorgaanilised unehäired F51_G47 Unehäired

F52 Mitteorgaanilised seksuaaldüsfunktsioonid F52 Seksuaaldüsfunktsioonid

F60 Spetsiifilised isiksushäired F6 Isiksushäired
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F61 Segatüüpi ja muud isiksushäired F6 Isiksushäired

F63 Harjumus- ja impulsihäired F6 Isiksushäired

F70 Kerge vaimne alaareng F7 Vaimne alaareng

F71 Mõõdukas vaimne alaareng F7 Vaimne alaareng

F79 Täpsustamata vaimne alaareng F7 Vaimne alaareng

F80 Kõne ja keele spetsiifilised arenguhäired F8 Spetsiifilised arenguhäired

F81 Õpivilumuste spetsiifilised häired F8 Spetsiifilised arenguhäired

F82 Motoorika spetsiifiline arenguhäire F8 Spetsiifilised arenguhäired

F83 Segatüüpi spetsiifilised arenguhäired F8 Spetsiifilised arenguhäired

F84 Pervasiivsed arenguhäired F8 Spetsiifilised arenguhäired

F89 Psühholoogilise arengu täpsustamata häire F8 Spetsiifilised arenguhäired

F90 Hüperkineetilised häired F90 Aktiivsus- ja
tähelepanuhäire

F91 Käitumishäired F9 Lapseeahäired

F92 Segatüüpi käitumis- ja tundeeluhäired F9 Lapseeahäired

F93 Lapsele iseloomulikud tundeeluhäired F9 Lapseeahäired

F94 Lapse või nooruki suhtlemishäired F9 Lapseeahäired

F95 Tikid F9 Lapseeahäired

F98 Lapse või nooruki muud käitumis- ja tundeeluhäired F9 Lapseeahäired

F99 Täpsustamata psüühikahäire F9 Lapseeahäired

G47 Unehäired F51_G47 Unehäired
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