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Liithikokkuvote:

Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) kuulub psiiiihika- ja kditumishéirete alla ning on iiks
levinumaid neuroarengulisi hdireid lapse- ja noorukieas (Weibel et al., 2020). Viimastel aastatel
on uue teadussuunana iiles kerkinud ATH uurimine tiiskasvanutel, kuna on tuvastatud selle héire
siimptomite pilisimine ja leidumine tdiskasvanutel (Di Lorenzo et al., 2021; Song et al., 2021).
Kiesoleva magistritod eesmérk on uurida, kui palju esines tdiskasvanutel esmast ATH diagnoosi
Eestis aastatel 2013-2019 ning leida, kas esineb erinevusi diagnoosides ja ravimites ATH-ga
tdiskasvanute vahel, soltuvalt ATH diagnoosi ja/voi ravi kinnitamisest tdiskasvanueas voi lapse-
ja noorukieas. Eesti terviseandmeid sisaldava andmebaasi andmetel esines sel perioodil ATH-ga
taiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi tidiskasvanuna, 0,07% andmebaasis olevate isikute
arvust; ATH-ga tdiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12%
andmebaasis olevate isikute arvust. Teistest psiilihikahdiretest esines ATH tdiskasvanuna saanute
seas oluliselt rohkem depressiooni (47%) ja muid &revushdireid (37%), vorreldes ATH
alaealisena saanutega (vastavalt 16% ja 9%), kui vorrelda perioode enne ATH diagnoosi. Kui
vorrelda pdrast ATH diagnoosi kinnitamise perioode, siis ATH alaealisena saanutel esines
oluliselt rohkem vaimset alaarengut (22%) ja spetsiifilisi arenguhdireid (45%), vorreldes ATH
tdiskasvanuna saanutega, vastavalt 5% ja 13%. Medikamentoosse ravi osas ilmnesid erinevused
depressiooni ja erinevate &drevushdirete ning unetuse raviks tarvitatavate alprasolaami,
bupropiooni, estsitalopraami, diasepaami ja zopiklooni osas, kus ATH tdiskasvanuna 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 (D1 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 {iiks levinumaid neuroarengulisi hdireid on rahvusvahelise haiguste
klassifikatsiooni, versioon 10 (RHK-10) V peatiiki psiiiihika- ja kditumishdirete (F00-F99) alla
kuuluv aktiivsus- ja tdhelepanuhiire (ATH) (RHK ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon,
Tervise Arengu Instituut; Weibel et al., 2020). Vaatamata sellele on viimastel aastatel hakatud
rohkem téhelepanu poorama ATH-ga tdiskasvanute uurimisele, kuna on niidatud, et ka nendel
leidub ATH siimptomeid (Di Lorenzo et al., 2023; Song et al., 2021). Samas teeb ATH
diagnoosimise tdiskasvanutel keeruliseks tihelt poolt kriteeriumid, mis nduavad tagantjargi ATH
stiimptomite tuvastamist lapseeas (De Crescenzo et al., 2017). Teisalt voidakse panna valesid
diagnoose, kuna hiirete siimptomid on sarnased ATH-le (Agnew-Blais et al., 2016). Lisaks on
oluline teada ATH eripdrasuste ning ravivoimaluste kohta tdiskasvanueas (Liivamégi, 2008).
Seetdttu vajab muu hulgas selgitamist, milline on erinevate hdirete esinemine ATH diagnoosini
joudmiseni tdiskasvanueas. Kéesoleva magistritod eesmérk on uurida, kui palju esines
taiskasvanutel esmast ATH diagnoosi Eestis aastatel 2013-2019 ning leida, kas esineb erinevusi
diagnoosides ja ravimites ATH-ga tdiskasvanute vahel, sdltuvalt ATH diagnoosi ja/vdi ravi
kinnitamisest tdiskasvanueas voi lapse- ja noorukieas.

Magistritod struktuur vastab biomeditsiinialase teadusartikli struktuurile. Pérast sissejuhatust
jargneb lithike tilevaade tdiskasvanute ATH-st: siimptomid, levimus, diagnoosimine, ravi ja
kaasuvad haigused. Lisaks kirjeldatakse kidesoleva t66 eesmirk, millele vastuste leidmise
teekond on kirjeldatud “Metoodika” peatiikis. Seejérel esitatakse saadud tulemused nii tekstiliselt
kui tabelite ja jooniste kujul. Jargneb arutelu saadud tulemuste kohta, vorreldes varasemate
tulemustega ja t00 kitsaskohad, tugevused ning tulevikusoovitused. T66 10pus on kokkuvdte,

viidatud kirjanduse loetelu ning lisad.



2. Kasutatud moisted

Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH) — inglise keeles attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD). Périlik, krooniline neuroarenguline psiiihikahdire, mida iseloomustavad

hiiperaktiivsus, tdhelepanematus ja impulsiivsus (Berger, 2011; Sharma & Couture, 2014).

Grupeeritud F-diagnoosid — kédesolevas magistritoos kasutatav moiste RHK-10 V peatiikki
(F00-F99) kuuluvate psiitihika- ja kéditumishiirete kohta. Esmane analiiiis tehti RHK-10 jaotise
tasemel, mille tulemused on edasiseks analiilisiks grupeeritud kokku enamasti RHK-10
alampeatiiki tasemel. Alampeatiikk F40-F49 neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed
hdired on jdetud grupeerimata ning selle tulemused on esitatud RHK-10 jaotiste tasemel.
Unehéiretega seotud koodid F51 (RHK-10 V peatiikk) ja G47 (RHK-10 VI peatiikk) on kokku

grupeeritud iiheks unehéirete grupiks. Tdpsem grupeerimine on toodud lisas 1.

Off-label ravimid — ravimite kasutamine heakskiitmata ndidustustel voi heakskiitmata

vanuseriihmas, annuses voi manustamisviisis (Van Norman, 2023).

RHK-10 — rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, versioon 10, inglise keeles The International
Classification of Diseases (ICD). “RHK tidhendab rahvusvahelist haiguste klassifikatsiooni. Tegu
on rahvusvahelise diagnooside, kaebuste ja seisundite standardiga, mille alusel kogutakse ja
tehakse haigestumise ja surma pohjuste statistikat ning analiiiisitakse terviseseisundeid ja trende
nii rahvusvahelisel kui ka riiklikul tasandil. RHK jaotistes on igal haigusel, héirel, vigastusel voi
seisundil oma unikaalne kood, mis koosneb tdhest ja kahest numbrist, paljudel juhtudel saab
lisada veel tépsustuse.” (RHK ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, Tervise Arengu
Instituut). RHK-10 struktuur on magistritdos juttu tuleva ATH nditel jargmine: alamjaotis F90.0
aktiivsus- ja tdhelepanuhdire kuulub jaotisesse F90 hiiperkineetilised hdired, mis koos teiste
jaotistega moodustab alampeatiiki F90-F98 tavaliselt lapseeas alanud kiitumis- ja
tundeeluhdired. Uksteist alampeatiikki moodustavad psiiiihika- ja kiitumishiirete V peatiiki

FO00-F99.



3. Taiskasvanute aktiivsus- ja tihelepanuhiire

3.1. ATH siimptomid ja levimus

Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire (ATH), inglise keeles attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), RHK-10 koodiga F90.0, on périlik, krooniline neuroarenguline hiire, mida
iseloomustavateks siimptomiteks on hiiperaktiivsus, tdhelepanematus ja impulsiivsus (Sharma &
Couture, 2014). ATH puhul eristatakse kolme alatiiiipi: a) peamiselt tdhelepanematuse
siimptomid, b) peamiselt hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse stimptomid, c¢) kombinatsioon kahest
eelnevast (Berger, 2011). Viikestel lastel (3—5 aastat) avalduvad peamiselt vilised siimptomid
hiiperaktiivse-impulsiivse kditumise néol, keskmises lapseeas (6—12 aastat) hakkavad esile
tulema tdhelepanematuse ilmingud, mis muutuvad peamisteks teisme- (13—18 aastat) ning
tdiskasvanueas (alates 18 eluaastat), jéttes hiiperaktiivsuse tagaplaanile (Franke et al., 2018;
Willcutt, 2012). Laste ja noorukite seas on ATH {iiks levinumaid neuroarengulisi héireid (Weibel
et al., 2020). Hinnangute jargi 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 eelkdige lapseeahdireks, mis vanemaks saades jark-jargult vaheneb.
Selle seisukoha on kahtluse alla seadnud viimastel aastatel avaldatud jiatkuuuringud, mis on
tuvastanud ATH siimptomite piisivuse lapsepolvest tdiskasvanuikka (Di Lorenzo et al., 2023;
Song et al., 2021). Uuringud néitavad, et ATH siimptomid séilivad ka tdiskasvanueas 30-60%
isikutest (Weibel et al., 2020) ning tiiskasvanuea 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). Taiskasvanueas esinevad ATH
stiimptomid on tdstatanud kiisimuse, kas tdiskasvanute ATH puhul on tegu sama hidirega, mis
lastel ja noorukitel, voi on need kaks eraldiseisvat héiret. Viimase viite poolt on uuringud, milles
leiti, et ligikaudu 90%-1 ATH-ga tdiskasvanul seda diagnoosi lapsena ei esinenud (Caye et al.,
2016; Moffitt et al., 2015). Selle tdttu on hakatud viimastel aastatel tdiskasvanute ATH-d rohkem

uurima (Di Lorenzo et al., 2021).

Taiskasvanueas esmakordselt ATH slimptomite esinemise kohta pakutakse jargmisi teooriaid

ning seletusi:



1. tegemist on alaldvise lapsepdlve ATH-ga, mis avaldub vanemas eas (Franke et al., 2018;
Kooijj et al., 2019).

2. a) lapsepdlve ATH oli varjatud toetavate tegurite ja hédsti arenenud
kompensatsioonimehhanismide poolt, b) tdiskasvanute puhul voib esineda mingi(d)
muu(d) hédire(d), millel on sarnased siimptomid, c) tdiskasvanute ATH voib olla téiesti
eraldiseisev héire. Seega ei tohiks ATH puudumine lapsepdlves vilistada selle
diagnoosimist tdiskasvanuna (Agnew-Blais et al., 2016; Weibel et al., 2020).

3. ATH siimptomite avaldumine tdiskasvanueas voib olla tingitud krooniliste ja akuutsete

keskkonnategurite poolt (Taylor et al., 2022).

Samas on iilevaateartiklis leitud, et senised uuringud ei ole metodoloogiliselt olnud piisavalt
tugevad, et anda Ioplikke hinnanguid tdiskasvanueas alguse saanud ATH kohta (Taylor et al.,
2022). Siiski on teada, et mitte-ravitud tdiskasvanute ATH toob endaga kaasa negatiivsed
psithhosotsiaalsed tagajérjed, mille hulgas on isikute madal haridustase, antisotsiaalne kéitumine,
abieluprobleemid, kuritegevus/vangistus ning madal sotsiaalmajanduslik staatus (De Crescenzo
etal., 2017).

ATH puhul esineb sooline erinevus, mis tuleb vilja lapse- ja noorukieas, mil ligikaudu 80%
juhtudest on meessoost, tdiskasvanueas on proportsioon ldhemal 50%-le, see tdhendab, et
taiskasvanud naistel diagnoositakse rohkem ATH-d kui tiidrukutel (Franke et al., 2018; Kooij et
al., 2019). Lisaks diagnoositakse meessoost isikutel pigem peamiselt hiiperaktiivset-impulsiivset
alatiilipi ning naissoost isikutel tdhelepanematuse alatiilipi (Sharma & Couture, 2014). Samuti on
taheldatud, et hiliseks teismeeaks poiste hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse tase langeb samale
tasemele tiidrukutega, kuid soolised erinevused tdhelepanematuse siimptomite osas ei muutu
(Franke et al., 2018).

Eestis on ATH levimuse kohta vihe andmeid (Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire diagnoosimise ning
ravi pohimdtted, 2023). Magistritod 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 pohjal on 0,5% ja ATH aastane levimus Eestis on 0,8% aastatel

2015-2020 (Haan et al., 2024).



3.2. ATH diagnoosimine

Eestis kinnitati ATH ravijuhend 2023. aasta stigisel (Aktiivsus- ja tihelepanuhéire diagnoosimise
ning ravi pohimdtted, 2023). Taiskasvanute ATH esmase hindamise ja diagnoosimise kohta
antakse jargnevad suunised: “Keskendumisprobleemidega tdiskasvanutel on ATH kahtluse
esilekerkimisel soovitatav poorduda esmalt perearstikeskusesse, kus kogutakse vajalik info, et
otsustada, kas tdiskasvanu tuleb ATH lisahindamiseks suunata edasi psiihhiaatri vastuvotule. /.../
Kui tihelepanu- ja/voi kditumisprobleemidega varasema diagnoosita tdiskasvanul piisib esmase
hindamise jérel ATH kahtlus, suunake ta edasi psiihhiaatrilise abi siisteemi. /.../ Tdiskasvanute
ATH esmakordse diagnoosi kinnitab psiihhiaater. Diagnoosimine pohineb kliinilisel intervjuul,
mille kdigus tdpsustatakse nii lapse- kui ka tdiskasvanueas esinenud ATH siimptomid, ja
vajaduse korral lisahindamisvahenditega kogutud teabel. Lapseeas esinenud ATH-le
iseloomulike stimptomite ja toimetulekuraskuste meenutamine voib olla tdiskasvanule endale
keeruline, mispérast voib info tdpsustamiseks kaasata diagnoosimisprotsessi tema ldhedasi.”
(Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire diagnoosimise ning ravi pdhimdtted, 2023). Enne ravijuhendi
kinnitamist ldhtuti Eestis ATH diagnoosimisel RHK-10-st (RHK ehk rahvusvaheline haiguste
klassifikatsioon, Tervise Arengu Instituut). Kuid: “ATH diagnostilised kriteeriumid RHK-10
jargi on lastele orienteeritud ega kajasta adekvaatselt tdiskasvanute ATH slimptomaatikat”™.

(Liivamaégi, 2008).

3.3. ATH ravi

Uldine soovitus ATH-ga tiiskasvanute ravimisel on multidistsiplinaarne lihenemine, mis peaks
endas sisaldama psiihhoharidust, medikamentoosset ravi, kognitiivset kditumisteraapiat ja
ATH-alast juhendamist (Kooij et al., 2019).

ATH medikamentoosseks raviks on heaks kiidetud jirgnevad ravimid:

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

2. mitte-stimulandid (alternatiivsed soovitused) nagu atomoksetiin ja pikatoimelised a-2
agonistid nagu guanfatsiin ja klonidiin;

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

paroksetiin, nomifensiin, reboksetiin ja duloksetiin, liihitoimelisi a-2 agoniste ja



modafiniili on kasutatud ATH puhul off-label ravimitena; neid soovitatakse kasutada
siiski ainult siis, kui iilalnimetatud ravimid ei toimi vOi neid ei saa tarvitada (De

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

Randomiseeritud platseebo-kontrollitud kliinilised uuringud ja metaanaliiiisid on veenvalt
toestanud nii stimulantide kui mitte-stimulantide efektiivsust ja ohutust tdiskasvanute ATH
farmakoteraapias, siiski soovitatakse esmavaliku ravimina tdiskasvanutele metiiiilfenidaati (De
Crescenzo et al., 2017; Franke et al., 2018). Teised stimulandid ning atomoksetiin voiksid olla
alternatiivsed valikud (De Crescenzo et al., 2017). Mitte-medikamentoosse ravi efektiivsus
taiskasvanute puhul on siiani olnud pigem tagasihoidlik ning vajab edaspidist pohjalikumat
uurimist (Caye et al., 2019; De Crescenzo et al., 2017).

Eesti ravijuhendis soovitatakse ATH diagnoosiga tdiskasvanu medikamentoosses ravis kaaluda
esmavaliku ravimina metiililfenidaati voi1 lisdeksamfetamiini. Deksamfetamiini kasutamist
soovitatakse, kui ATH siimptomid alluvad lisdeksamfetamiinile, kuid inimene ei talu ravimi
pikendatud toimet. Mitte-stimulanti atomoksetiin vOib kaaluda, kui metiiilfenidaadi ja
lisdeksamfetamiini adekvaatse annusega ei ole ATH stimptomid piisavalt leevenenud voi ravimid
ei ole talutavad. ATH diagnoosiga tdiskasvanul pigem ei soovitata kasutada bupropiooni ega
guanfatsiini enne, kui ta ei ole proovinud lisdeksamfetamiini, metiiiilfenidaati ja atomoksetiini,
sest uuringud ei ole soovitud raviefekti ndidanud. ATH-ga tdiskasvanul vdib kasutada
kombinatsioonravi, kui monoteraapiaga ei ole ATH siimptomid piisavalt leevenenud voi ravimid
ei ole talutavad (Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire diagnoosimise ning ravi pohimdtted, 2023).
Samas on ATH-ga tdiskasvanutel medikamentoosse ravi rakendamisel Eestis jérgmised
kitsendused, tsitaat ATH ravijuhendist: “Liihitoimelisel metiiiilfenidaadil on Eestis miitigiluba,
aga see ei kuulu Tervisekassa soodusravimite loetellu. Lisdeksamfetamiini preparaatidest on
miiigiluba Lisdexamphetamine dimesylate STADA-I, mis ei ole Eestis kéttesaadav. Eestis on
kittesaadav miitigiloata preparaat Elvanse, mis ei kuulu soodusravimite loetellu, kuid mida
Tervisekassa praegu erandkorras taotluse alusel hiivitab. Deksamfetamiinil puudub Eestis
miiigiluba ja see ei ole kittesaadav. Klonidiinil ei ole Eestis miiligiluba, ehkki ravim on
kittesaadav Ravimiameti taotluse alusel, misjuhul saab retsepti véljastada miiiigiloata.
Guanfatsiinil on miiligiluba, aga ravim ei kuulu Tervisekassa soodusravimite loetellu.”

(Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire diagnoosimise ning ravi pdhimdtted, 2023).



3.4. Kaasuvad haigused

ATH-ga vodivad koos esineda nii teised psiitihika- ja kditumishdired, nt torges-trotslik kditumine
(18%), depressioon (24%—60%), drevushdired (40%—60%), ainete kuritarvitamine (41%—67%),
erinevad isiksushdired, sealhulgas piirialast tiilipi ebastabiilne (34%), nartsissistlik (25%),
skisotiilipne (22%) ja antisotsiaalne isiksus (19%), kui ka mitte-psiiiihilised héired (De Crescenzo
et al., 2017; GroB3-Lesch et al., 2016; Jacob et al., 2016; McGough et al., 2005; Sharma &
Couture, 2014). Rasvumus (28%), unehdired (43—-83%) ja astma (24%) on ATH-ga tdiskasvanute
histi dokumenteeritud kaasuvad haigused, esialgseid seoseid on nididatud migreeni (28%) ja
tsoliaakiaga (21%) (Instanes et al., 2018; Valsecchi et al., 2022), samuti epilepsia (18%),
eliminatsiooni hdirete, allergiliste ja immunoloogiliste héirete ning rahutute jalgade siindroomiga
(12%-20%) (Kittel-Schneider et al., 2022; Roy et al., 2018; Zak et al., 2009). ATH kaasuvate
haiguste kohta on 6eldud, et need vdivad ka muutuda elu jooksul (Franke et al., 2018). 2024. a
kevadel ilmunud artikkel Eesti geenivaramu doonorite ATH geneetilise kalduvuse seostest
kaasuvate haiguste vahel tuvastas koige olulisemad seosed rasvumuse (OR = 1,13; OR — odds
ratio, eesti keeles Sansside suhe), seljavalu (OR = 1,08), poliiartroosi (OR = 1,09), kroonilise
obstruktiivse kopsuhaiguse (OR = 1,15) ja 2. tiilipi diabeediga (OR = 1,11) (Haan et al., 2024).
Kaasuvad psiiiihilised héired voivad varjutada olemasolevat ATH-d, pdhjustades kompleksse
kliinilise pildi, modjutades raviplaani ning ravi efektiivsust, tuues kaasa raskused isikute
sotsiaalses toimetulekus (Guo et al., 2024). Kaasuvad mitte-psiitihilised hédired vajavad samuti

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

Seega on tdiskasvanute ATH alane uurimistdo vajalik. Kédesoleva magistritdé eesmérk on uurida,
kui palju esines esmaseid ATH diagnoose ATH-ga tdiskasvanute seas Eestis aastatel 20132019
ning leida, kas esineb erinevusi teiste psiilihika- ja kditumishdirete diagnoosides ATH
diagnoosini joudmiseni tdiskasvanute vahel, soltuvalt ATH diagnoosi ja/voi ravi kinnitamisest
tdiskasvanueas voOi lapse- ja noorukieas, ning millised tervisesiindmused eelnesid ja jargnesid

ATH diagnoosile.
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4. Metoodika

Antud magistritoo aluseks olevad andmed on périt elektroonilisest terviseandmete andmebaasist,
mis loodi projekti ,,Valdkondliku teadus- ja arendustegevuse tugevdamine® (RITA) tegevus 1
»Strateegilise TA tegevuse toetamine — ,,Masindppe ja Al toega teenused“* raames. Uurimistoo
tegemiseks on olemas Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba 300/T-23 ja Eesti
Bioeetika ja inimuuringute ndukogu luba (1.1-12/653), ning viidi 1dbi projekti ,Kliiniliselt
oluliste radade tuvastamine terviseandmetest* (PRG1844) raames.

Andmebaas hdlmab endas Eesti kolme riikliku terviseandmete andmebaasi andmed aastatest
2012-2019, milleks olid elektroonilised tervisekaardid, ravimite retseptid ja ravikindlustuse
nouded (Oja et al., 2023). Need andmed transformeeriti iihtseks andmebaasiks, mis vastab
patsiendikeskse meditsiiniliste tulemuste vaatlusliku partnerluse (inglise keeles Observational
Medical Outcome Partnership (OMOP)) standardiseeritud tihisele 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 pseudoniiiimiga (Oja et al., 2023).

Magistritoos kasutatavate andmete saamiseks andmebaasist kasutati veebipdhist rakendust Atlas
(versioon 2.14.0). Esmalt méiératleti Atlases tooks vajalikud mdisted, mida kasutades loodi
uuritavad kohordid ning saadi kohortide kirjeldavad statistikud. Jargmisena toimus rakenduses
DataGrip (versioon 2023.2.3) kohortide kohta andmetabelite loomine SQL-keeles, mille
edasiseks analiilisiks kasutati rakendusi R (versioon 4.3.2) ja selle kasutajaliidest RStudio
(versioon 2023.09.1). Lisaks kasutati andmeanaliiiisiks ja joonise tegemiseks rakendust MS
Office Excel. Psiilihika- ja kditumishéirete diagnooside esinemise ning ATH ravimite kasutamise
visualiseerimiseks kohortides rakendati Tartu Ulikooli terviseinformaatika tdoriihmas vilja
tootatud R-i pakette Cohort2Trajectory (Haug et al., 2023) ja TrajectoryViz (Pajusalu et al.,
2024) (joonis 1).
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DataGrip TrajectoryViz

» Andmeanaliiiis
ja joonise
tegemine

+Moistete ja » Andmeanaliiiis
kohortide

loomine

»Trajektooride
loomine

Cohort2Trajctory

* Andmetabelite
loomine SQL-
keeles

»Trajektooride
joonised

R ja RStudio

Joonis 1. T60 etapid ja kasutatud rakendused.

Tooeesmargi saavutamiseks loodi kaks iile 18-aastastest isikutest koosnevat kohorti:

e Tiiskasvanud, kellel esmane ATH diagnoos ja/vdoi ATH ravi tdiskasvanuna — kohorti
sissearvamise tingimused olid ATH diagnoos (F90.0) ja/vdi ATH ravimi (pemoliin,
metiiiilfenidaat, lisdeksamfetamiin, guanfatsiin, dekstroamfetamiin, deksmetiiiilfenidaat,
atomoksetiin, amfetamiin) retsept pérast 18. eluaastat ning eelneva 1-aastase
jélgimisperioodi jooksul ATH diagnoosi ja/vdi ATH ravimite puudumine; ning vanus
suurem kui 18 eluaastat (edaspidi nimetatakse kohorti “ATH tiiskasvanuna”, n = 110).
Eelneva 1-aastase jalgimisperioodi eesmérgiks oli tuvastada ATH-ga seotud esmane kirje:
diagnoos ja/vai ravi.

e Tiiskasvanud, kellel esmane ATH diagnoos ja/vdi ATH ravi alaealisena — kohorti
sissearvamise tingimused olid iikskdik milline visiit vdi seisund 18-aastaselt voi vanemalt
ning ATH diagnoos ja/voi ATH ravimi retsept enne 18. eluaastat ning jilgimisperiood
vihemalt iiks aasta nii enne kui pdrast kohorti arvamist (edaspidi nimetatakse kohorti
“ATH alaealisena”, n = 188). Eelneva 1-aastase jalgimisperioodi eesmérgiks oli tuvastada
ATH-ga seotud esmane kirje: diagnoos ja/voi ravi. Jirgneva l-aastase jalgimisperioodi
eesmadrgiks oli tagada, et oleks olemas vihemalt aastapikkune info jargnevate siindmuste

kohta.

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

l-aastane ATH diagnoosi ja/vdi ravimi puudumise kitsenduse tottu on tulemused esitatud aastate

2013-2019 kohta.

12



Moblema kohordi puhul vaadati vihemalt kaht perioodi: enne ATH diagnoosi ja/vdi ravi periood
(edaspidi enne ATH diagnoosi) ning pérast ATH diagnoosi ja/vdi ravi (edaspidi pdrast ATH
diagnoosi) periood. “ATH alaealisena” kohordis vaadati lisaks perioodi pérast 18. eluaastat.
“ATH alaealisena” kohordis erinesid isikute arvud enne ja piarast ATH diagnoosi ning pérast
tédisealiseks saamise perioodide vahel ning olid jargnevad: enne esmast ATH diagnoosi n = 86,
parast esmast ATH diagnoosi n = 86, pdrast 18. aastat n = 188. Arvudevaheline erinevus tuleneb
sellest, et eesmérgiks oli tuvastada esmane ATH diagnoos, mille tdttu 1-aastase varasema
jalgimisperioodi jooksul seda ei tohtinud olla ning seetottu 102. isikul pole ATH esmase
diagnoosi tidpne aeg teada (see oli 2012. aasta voi varem). TrajectoryViz-iga “ATH alaealisena”
kohordi pérast 18. aasta perioodi olulisemaid F-diagnoose visualiseerides on tulemused toodud
94 isiku kohta 188-st. Ulejidanud poolel isikutest ei esinenud pirast tdiskasvanuikka jdudmist
uuritud F-diagnoose. Rakenduses TrajctoryViz kasutatakse Cohort2Trajectory-is loodud
andmetabeleid, kus molema kohordi puhul kehtisid samad prioriseerimise jargnevused: ATH,
ATH ravimid, depressioon ja muud meeleoluhdired, drevus, unehéired, ainete kuritarvitamine.

Enne ja pédrast ATH diagnoosi ning pérast 18. aasta perioodidel olid vaatluse all RHK-10 V
peatiikki kuuluvad psiitihika- ja kditumishdired (F00-F99), mida antud magistritdds nimetatakse
F-diagnoosideks. F-diagnooside esmane analiiiis tehti RHK-10 jaotiste tasemel, mille tulemused
grupeeriti edasiseks analiiiisiks kokku enamasti RHK-10 alampeatiiki tasemel, et suurendada
vorreldavate isikute hulka (lisa 1). Alampeatiikk F40-F49 neurootilised, stressiga seotud ja
somatoformsed hiired jdeti grupeerimata ning selle tulemused on esitatud RHK-10 jaotiste
tasemel, kuna ATH-ga kaasuvate psiilihiliste hiirete puhul esitatakse need enamasti jaotiste
tasemel. Unehdired grupeeriti kokku nii RHK-10 V (F51) kui VI (G47) peatiikist, kuna neid
esitatakse kaasuvate héirete puhul enamasti iihtsete unehiiretena. Grupeerimise tdpsem kirjeldus
on toodud lisas 1. Lisaks analiilisiti, milliseid ravimeid kirjutati vélja F-diagnooside puhul.
Selleks seostati F-diagnoosid koigi nende kohta vélja kirjutatud ravimiretseptidega.
Mitte-psiiiihiliste kaasuvate haiguste analiilis tehti RHK-10 kdikide peatiikkide tasemel.
Kohortide ja perioodide vaheliste erinevuste testimiseks kasutati osakaalu vordlemise testi
(prop.test) rakenduses R. Mitmese testimise arvesse vOtmiseks rakendati p-véirtuste
korrigeerimist Bonferroni meetodil. Korrigeeritud p-véidrtused on tulemuste peatiikis vilja

toodud iga analiiiisi 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 tidiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi tdiskasvanuna, 110 ehk 0,07%
andmebaasis olevate isikute arvust; ATH-ga tdiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi
alaealisena, oli 188 ehk 0,12% andmebaasis olevate isikute arvust. Kokku oli andmebaasis
aastatel 2012-2019 ATH diagnoosiga ja/vdi ATH ravi saavaid isikuid 1279 (0,8% koigist
andmebaasis olevate isikute arvust). “ATH tdiskasvanuna” kohordi isikud moodustavad sellest
8,6% ning “ATH alaealisena” kohordi isikud 14,7%.

Vorreldes “ATH tdiskasvanuna” ja “ATH alaealisena” kohorte, siis naiste ja meeste vaheline
proportsioon ei erinenud statistiliselt oluliselt. Kui vaadelda esmaste ATH diagnooside
lisandumist aastati, on néha, et “ATH tdiskasvanuna” kohordi puhul on mérgata diagnoosi saanud
isikute arvu suurenemist aja jooksul 5%-It 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 tdiskasvanuna” ja “ATH

alaealisena”

Tunnus

ATH tdiskasvanuna

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 pohjal, iilejadnud 102. isiku puhul pole ATH esmase diagnoosi
kuupéev teada (see on 2012. a vdi varem); ATH — aktiivsus- ja tdhelepanuhédire; < 5: isikute arv 1-4.

5.2. Psiiiihika- ja kditumishiirete diagnoosid enne ja parast ATH diagnoosimist

Moistmaks, kui palju esineb enne ATH diagnoosini joudmist teisi psiilihika- ja kditumishéireid,

mis muuhulgas voivad varjutada ATH siimptomeid, ja leidmaks, kas nende hulk vdhenes pérast

ATH diagnoosi, viidi 14bi grupeeritud F-diagnooside hulga vordlemine kohortide ja perioodide

vahel.
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Tabel 2. Psiitihika- ja kditumishiirete diagnoosid enne ja pirast ATH diagnoosimist

ATH tiiskasvanuna

ATH alaealisena

Diagnoosigrupp, isikute arv (%) Enne ATH-d  Pérast ATH-d Enne ATH-d Parast ATH-d Pédrast 18 a
FO Orgaanilised psiiiihikahiired 6 (6) 7 (6) <5 <5 <5
F1 Ainete kuritarvitamine 21(19) 17 (16) <5 9(11) 21 (11)
F2 Skisofreenia 505 505 <5 <5 <5
F30 Depressioon ja muud 52 (47) 43 (39) 14 (16)$ 14 (16) 22 (12)
meeleoluhéired

F31 Bipolaarne meeleoluhdire 9(8) 7 (6) 0 <5 <5
F40 Foobiad 9(8) 7 (6) <5 <5 <5
F41 Muud édrevushéired 41 (37) 34 (31 8 (98 13 (15) 20 (11)
F42 Obsessiiv-kompulsiivne hdire 5(5) <35 0 0 <5
F43 Rasked stressreaktsioonid 24 (22) 12 (11) 9 (11) 13 (15) 16 (9)
F44 Dissotsiatiivsed hdired 0 0 0 0 <5
F45 Somatoformsed héired 18 (16) 7 (6) <5 5(6) 10 (5)
F48 Muud neurootilised hiired 505 <5 <5 0 <5
F50 S66mishdired <5 <5 <5 <5 <5
F51 G47 Unehéired 20 (18) 14 (13) <5 10 (12) 11 (6)
F52 Seksuaaldiisfunktsioonid 5(5) <5 0 <5 <5

F6 Isiksushdired 7 (6) 12 (11) <5 <5 8(4)
F7 Vaimne alaareng <5 5(5) 12 (14) 19 22)¢ 28 (15)
F8 Spetsiifilised arenguhéired 9(8) 14 (13) 17 (20) 39 45)¢ 38 (20)
F90 ATH 0 98 (89)* 0 86 (100)# 68 (36)&
F9 Lapseeahiired 11 (10) 5(5) 16 (19) 16 (19) 15 (8)

Paksus kirjas statistiliselt olulised p-véartused, mis parast Bonferroni korrektsiooni p < 0,05/5*21= 0,0005; ATH — aktiivsus- ja tdhelepanuhdire;
* — statistiliselt oluline tulemus “ATH téiskasvanuna” kohordi enne ja pérast ATH-d vahel;
$ — statistiliselt oluline tulemus “ATH tdiskasvanuna” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d vahel;
# — statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ja parast ATH-d vahel;
£ — statistiliselt oluline tulemus “ATH téiskasvanuna” kohordi parast ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi parast ATH-d vahel;
& - statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi pérast 18 a vahel;

< 5:isikute arv 1-4.

16



Tabelist 2 selgub, et nii “ATH tdiskasvanuna” kui “ATH alaealisena” kohordis enne ja parast
ATH diagnoosi saamist teiste psiiiithika- ja kéitumishdirete hulk statistiliselt oluliselt ei
muutunud, vilja arvatud ATH diagnoos ise (vastavalt 0% ja 89%, p < 0,001 ning 0% ja 100%, p
< 0,001). Sama kehtib, kui vorrelda “ATH alaealisena” kohorti enne ATH diagnoosi ja pdrast
18-aastaseks saamist (vastavalt 0% ja 36%, p < 0,001). Uurides, kui paljudel isikutel esineb sama
diagnoosi nii enne kui ka parast ATH diagnoosi, siis “ATH tdiskasvanuna” kohordis levinuimate
hiirete — depressioon ja muud meeleoluhdired (F30) ning muud drevushiired (F41) puhul esines
neid diagnoose rohkem kui pooltel (vastavalt 69% ja 51%) samadest isikutest ka péarast ATH
diagnoosi. Tehes sama analiitisi “ATH alaealisena” kohordi kodige levinumate hiirete, vaimse
alaarengu (F7) ja spetsiifiliste arenguhéirete (F8) kohta, siis neid esines pédrast ATH diagnoosi
vastavalt 92%-1 ja 82%-1 samadel isikutel vorreldes enne ATH diagnoosi perioodiga. Pérast 18.
aasta perioodil olid vaimne alaareng (F7) ja spetsiifilised arenguhdired (F8) alles jadnud vastavalt
92% ja 41% samadel isikutel vorreldes enne ATH diagnoosi perioodiga.

Enne ATH diagnoosi saamist esines nendel, kes said esmase ATH tdiskasvanuna, oluliselt
rohkem depressiooni (F30, vastavalt 47% ja 16%, p < 0,001) ja muid arevushdireid (F41,
vastavalt 37% ja 9%, p < 0,001) vorreldes nendega, kes said esmase ATH diagnoosi alaealisena.
Samas, kui vorrelda kaht kohorti omavahel pédrast ATH diagnoosi, siis “ATH alaealisena”
kohordis esines siis oluliselt rohkem vaimset alaarengut (F7, vastavalt 5% ja 22%, p <0,001) ja
spetsiifilisi arenguhdireid (F8, vastavalt 13% ja 45%, p < 0,001).

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

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

ATH tdiskasvanuna, isikute arv (%)

ATH alaealisena, isikute arv (%)

Enne ATH-d Enne ATH-d
F30 Depressioon ja muud F41 Muud 27(25) F30 Depressioon jamuud  F9 Lapseeahdired 7(8)
meeleoluhdired drevushéired meeleoluhdired
F30 Depressioon ja muud F43 Rasked 18 (16)  F43 Rasked F7 Vaimne alaareng 5(6)
meeleoluhdired stressreaktsioonid stressreaktsioonid
F1 Ainete kuritarvitamine F41 Muud 13 (12)  F8 Spetsiifilised F9 Lapseeahiired 5(6)
drevushdéired arenguhéired
Pérast ATH-d Pérast ATH-d
F30 Depressioon ja muud F41 Muud 16 (15)  F30 Depressioon jamuud  F41 Muud drevushédired 9 (10)
meeleoluhidired drevushdéired meeleoluhdired
F1 Ainete kuritarvitamine F6 Isiksushéired 7 (6) F30 Depressioon jamuud  F8 Spetsiifilised 7(8)
meeleoluhdired arenguhdired
F41 Muud drevushdired F51 G47 Unehéired 7 (6) F7 Vaimne alaareng F8 Spetsiifilised 7(8)
arenguhdired
Pérast 18 a
F30 Depressioon jamuud  F8 Spetsiifilised 10 (5)
meeleoluhdired arenguhdired
F30 Depressioon jamuud ~ F41 Muud drevushdired 9 (5)
meeleoluhdired
F41 Muud &revushéired F43 Rasked 7(4)
stressreaktsioonid

ATH - aktiivsus- ja tdhelepanuhire.

Kui korvutada “ATH tédiskasvanuna” kohordis nii enne kui ka péarast ATH diagnoosi esinevat

héirete paari “F30 depressioon ja muud meeleoluhdired — F41 muud drevushdired”, siis vorreldes

varasemaga on piarast ATH diagnoosi mérgata meeleolu- ja drevushiirete esinemise vihenemist,

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

depressioon ja muud meeleoluhdired — F41 muud 4revushéired” esineb pirast ATH diagnoosi

“ATH alaealisena” kohordis vdhem vorrdelduna “ATH tdiskasvanuna” kohordi pédrast 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.
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5.3. Psiiiihika- ja kditumishiiiretega seotud ravimite tarvitamine enne ja pirast ATH

diagnoosimist

Alljargnevas tabelis esitatakse vordlused F-diagnoosidega seotud sagedamini kasutatud ravimite
kohta (tabel 4). “ATH tdiskasvanuna” kohordi enne ja pdrast ATH diagnoosi perioodide
vordluses on oluline psiihhostimulaatorite metiitilfenidaadi ja atomoksetiini suurem kasutamine
parast diagnoosi (vastavalt 0% ja 45%, p < 0,001 ning 0% ja 13%, p < 0,001). Samas,
psithhostimulaatorite kasutamine “ATH alaealisena” kohordis enne ja pédrast ATH diagnoosi oli
erinev ainult metiiiilfenidaadi osas (vastavalt 0% ja 41%, p <0,001). Teised statistiliselt olulised
erinevused tulid vélja “ATH tédiskasvanuna” ja “ATH alaealisena” kohortide enne ATH diagnoosi
vordlemisel: depressiooni ja erinevate &revushdirete 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 tdiskasvanuna” kohordi isikuid (tabel 4).
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Tabel 4. F-diagnoosidega seotud sagedasemad ravimid

ATH tdiskasvanuna ATH alaealisena Ravimitiiiip Niéidustus(ed)

Toimeaine, Enne Pérast ATH-d Enne Pérast Pirast 18 a

isikute arv (%) ATH-d ATH-d ATH-d

metiiiilfenidaat 0 49 (45)* 0 35 @1)# 16 (9) psiihhostimulaator ATH

alprasolaam 30 (27) 18 (16) <5% 7(8) 6(3) anksioluiitikum arevus

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

estsitalopraam 23 (21) 10 (9) <5% <5 <5 antidepressant DEPR, PH agorafoobiaga
vOi ilma,
sotsiaalérevushdire
(sotsiaalfoobia), GAH,
OKH

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

diasepaam 22 (20) 13 (12) 03 <5 8(4) anksiolititikum arevus, alkoholi dgedate
voorutusnahtude
stimptomaatiline ravi

kvetiapiin 20 (18) 12 (11) <5 7(8) 13 (7) antipsiihhootiline SKIS, BPH, DEPR

aine

sertraliin 18 (16) 7 (6) 6(7) 9 (11) 11 (6) antidepressant DEPR, DEPRi
retsidiivide véltimine, PH
agorafoobiaga voi ilma,
OKH, sotsiaalne
arevushdire, PTSH

zopikloon 17 (16) 7(6) 0s <5 <5 uinuti ja rahusti unehdired

fluoksetiin 14 (13) <5 5(6) 5(6) 503) 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 profiilaktika,
GAH,
sotsiaaldrevushdire, PH,
agorafoobiaga voi ilma

risperidoon 7 (6) <5 <5 7(8) 503) antipsiihhootiline SKIS, BPH, piisiv

aine agressiivsus,

sotsialiseerumata
kéitumishaire

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

Paksus kirjas statistiliselt olulised p-védrtused, mis pdrast Bonferroni korrektsiooni p < 0,05/5*15 = 0,0007; ATH — aktiivsus ja
tihelepanuhidire, DEPR — depressioon, PH — paanikahdire, GAH — generaliseerunud drevushdire, OKH — obsessiiv-kompulsiivne

héire, SKIS — skisofreenia, BPH — bipolaarne hdire, PTSH — posttraumaatiline stressihdire, BN — bulimia nervosa;

* — statistiliselt oluline tulemus “ATH tiiskasvanuna” kohordi enne ja parast ATH-d vahel,
$ — statistiliselt oluline tulemus “ATH téiskasvanuna” kohordi enne ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordi enne ATH-d

vahel;

# — statistiliselt oluline tulemus “ATH alaealisena” kohordi enne ja parast ATH-d vahel;
< 5: isikute arv 1-4.
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5.4. Kaasuvate haiguste esinemine enne ja piarast ATH diagnoosimist

Kaasuvate haiguste esinemissageduse uurimiseks analiiiisiti neid RHK-10 koikide peatiikkide

tasemel (joonis 2).
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Joonis 2. Kaasuvad haigused RHK-10 peatiiki tasemel. * — statistiliselt erinevad tulemused, mis jaid

oluliseks pérast Bonferroni korrektsiooni (p < 0,05/5*19 = 0,0005). 1. koh — “ATH téiskasvanuna”, 2. koh
— “ATH alaealisena”.
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Jooniselt 2 ilmneb, et statistiliselt olulised erinevused RHK-10 peatiiki tasemel ilmnesid viies
peatiikis liheksateistkiimnest. “ATH alaealisena” kohordis esines parast ATH diagnoosi A00-B99
nakkus- ja parasiithaiguseid rohkem, kui samas kohordis enne diagnoosi (vastavalt 51% ja 23%,
p < 0,001). Analiiiisides tulemust edasi RHK-10 alampeatiiki tasemel, siis erinevus seisnes
B25-B34 muude viirushaiguste osas, mida “ATH alaealisena” kohordis oli parast ATH diagnoosi
27%, vorreldes 6%-ga enne ATH diagnoosi (p < 0,001). FO0-F99 psiiiihika- ja kéditumishiireid
esines mdlemas kohordis enne ATH diagnoosi vihem kui pirast (vastavalt 77% ja 99%, p <
0,001 ning 59% ja 100%, p < 0,001). “ATH tdiskasvanuna” kohordis oli enne ATH diagnoosi
rohkem 100-199 vereringeelundite haiguseid kui “ATH alaealisena” kohordis enne ATH
diagnoosi (vastavalt 26% ja 5%, p < 0,001). K00-K93 seedeelundite haiguseid leidus koige
vihem “ATH tdisealisena” kohordis pdrast ATH diagnoosi (44%) — nii vorrelduna sama kohordi
enne ATH diagnoosi (72%, p < 0,001) kui ka “ATH alaealisena” kohordi pédrast ATH diagnoosi
perioodidega (90%, p < 0,001). Selle peatiiki erinevused olid statistiliselt olulised tasuliste
hambaraviteenuste, RHK-10 alampeatiikk K00-K14 suuddne-, siiljenddrme- ja 1dualuuhaigused
osas — “ATH tdiskasvanuna” kohordis enne (56%) ja pérast (26%) ATH-d (p < 0,001) ning “ATH
taiskasvanuna” kohordis parast (26%) ATH-d ja “ATH alaealisena” kohordis pdrast (87%)
ATH-d (p < 0,001). “ATH tdiskasvanuna” kohordis oli enne ATH diagnoosi rohkem N00-N99
kuse-suguelundite haiguseid vorrelduna “ATH alaealisena” enne ATH diagnoosi perioodiga

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

5.5. Diagnooside ja ravimite tarvitamise jirgnevused
“ATH tiiskasvanuna” kohordi kohta on visualiseeritud olulisemad F-diagnoosid ja ATH ravimid

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

voimalik visualiseerida ATH ja teised olulisemad F-diagnoosid pérast 18. eluaastat.
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Joonis 3. “ATH tiiskasvanuna” kohordi olulisemad kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid alates esimesest
ATH-ga seotud kirjest. n = 110. ATH — aktiivsus- ja tdhelepanuhdire, ATH ravimid — ATH
medikamentoosses ravis kasutatavad ravimid, End — rohkem siindmusi ei esinenud, DEPR — depressioon
ja muud meeleoluhiiired, AKT — ainete kuritarvitamine, AREVUS — drevushiired, UNI — unehiired.
Tegemist on rakenduse ekraanipildiga, mida on tidiendatud protsentidega.

Jooniselt 3 vOib nédha, et 110-st isikust 88% sai esimesena ATH diagnoosi ning 12% ATH
medikamentoosse ravi. Unikaalseid diagnooside ja ATH ravimite jarjestusi oli kokku 59. Kdige
sagedasemad neist oli liks kord esinev ATH diagnoos (25%), mille jérel siindmused loppesid.
Kolmekiimne kahel protsendil lisandus esimesele ATH diagnoosile teine ATH diagnoos,
kuueteistkiimnel protsendil depressioon ning kuuel protsendil ainete kuritarvitamine. ATH
medikamentoosse raviga alustanutest peamiselt jatkus ATH ravi (4%) voi jargnes depressioon

(4%).
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Joonis 4. “ATH téiskasvanuna” kohordi olulisemad kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid isikutasandil
jérjestatuna pérast esimest ATH-ga seotud kirjet. n = 110. AKT — ainete kuritarvitamine, AREVUS —
arevushdired, ATH - aktiivsus- ja tdhelepanuhdire, ATH ravimid — ATH medikamentoosses ravis
kasutatavad ravimid, DEPR — depressioon ja muud meeleoluhdired, UNI — unehiired. Tegemist on
rakendusest alla laaditud pildiga.

Isikutasandil jérjestatust on niha, et “ATH tdiskasvanuna” kohordis on pirast ATH diagnoosi
kiimnel isikul (9%) diagnoose ja ATH ravimeid 1500 pdeva ehk ligikaudu 4 aastat. Kaheksal
kiimnest esines lisaks ATH-le depressioon kas iiksi vOi depressioon koos mdne teise hdirega
(sagedamini ainete kuritarvitamine ja unehdired) ning kahel kiimnest esines lisaks ATH-le ainult
drevushdired. Maksimaalne diagnooside ja ATH ravimite periood kestab neljal isikul (4%)
ligikaudu 5,5 aastat (joonis 4). Hallid alad jérjestustes néitavad siindmuste puudumist, seega on
isikuid, kellel esinevad diagnoosid ja/voi 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 pérast 18. a saamist. n = 94,
iilejadnud 94. isikul ei esinenud parast tiiskasvanuks saamist uuritud diagnoose. ATH — aktiivsus- ja
tdhelepanuhiire, DEPR — depressioon ja muud meeleoluhiired, AKT — ainete kuritarvitamine, AREVUS
— édrevushdired, UNI — unehdired, End — rohkem siindmusi ei esinenud. Tegemist on rakenduse
ekraanipildiga, mida on tdiendatud protsentidega.

“ATH alaealisena” kohordis on 70%-1 94-st pdrast 18. aastaseks saamist esimesena ATH
diagnoos, jargmine suurem kategooria on depressioon 13%-ga, ainete kuritarvitamist ja drevust
on mdlemat vordselt 5% ning unehiireid 7%. Unikaalseid jérjestusi oli kokku 46, neist kodige
sagedasem iiks kord esinev ATH diagnoos (20%), mille jérel stindmused 10ppesid. Diagnooside
hulgas, millele lisandus teisi, olid koige tihtiesinevad jirgnevused kaks jarjestikust ATH-d
(41%), kaks jérjestikust depressiooni (9%) ning ATH diagnoosile lisanduv ainete kuritarvitamine
(5%) (joonis 5).
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Joonis 6. “ATH alacalisena” kohordi kaasuvad F-diagnoosid ja ravimid pérast 18. a saamist isikutasandil
jérjestatuna. n = 94, AKT — ainete kuritarvitamine, AREVUS - &drevushdired, ATH — aktiivsus- ja
tdhelepanuhdire, DEPR — depressioon ja muud meeleoluhdired, UNI — unehiired. Tegemist on
rakendusest alla laaditud pildiga.

Isikutasandi jérjestusest voib nidha “ATH alaealisena” kohordi parast 18. aastat perioodi kohta, et
neljal isikul esineb diagnoose ligikaudu 5,5 aastat, neist tihel ulatudes {ile 6. aasta. Neljast kahel
isikul oli ainult ATH diagnoos ning kahel iilejdénul lisaks ATH-le iihel depressioon ja teisel

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

esinemises.
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6. Arutelu

Eesti terviseandmeid sisaldava andmebaasi andmetel esines aastatel 2013-2019 ATH-ga
tédiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi tdiskasvanuna 0,07% andmebaasis olevate isikute
arvust; ATH-ga tdiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12%
andmebaasis olevate isikute arvust. Vorreldes isikuid, kes said ATH diagnoosi tdiskasvanuna ja
isikuid, kes said ATH diagnoosi alaealisena, siis naiste ja meeste vaheline jaotus nende vahel ei
erinenud oluliselt, kuigi voib maérgata trendi, et kohordis, kus isikud said ATH diagnoosi
tdiskasvanuna, on naisi-mehi vordsemalt. See ldheb kokku varasemalt ndidatud tulemustega, et
taiskasvanueas on ATH diagnoosiga naiste-meeste osakaal 1dhemal 50%-le, vorreldes noorema
eaga (Franke et al., 2018; Kooij et al., 2019). Vaadeldes esmaste ATH diagnooside lisandumist
aastati, siis kohordi, kus isikud said ATH diagnoosi tdiskasvanuna, puhul oli mérgata diagnoosi
saanud isikute arvu olulist suurenemist aja jooksul 5%-It 2013. aastal 31%-le 2019. aastal. Antud
trend vOib viidata arstide teadlikkuse suurenemisele tédiskasvanute ATH osas ehk et
taiskasvanutel diagnoositi rohkem héiret, mida varasemalt on peetud ainult lapseeahdireks. Seda
vaatamata sellele, et ATH ravijuhend kinnitati alles 2023. aasta siigisel. Eesti Tervise Arengu
Instituudi tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasis olevate hiiperkineetiliste héirete (F90)
uuete haigusjuhtude arv vanuseriihmas 15 ja vanemad kasvas 9%-It 2013. aastal 21%-le 2019.
aastal (Tervise Arengu Instituut), mis on iildiselt sarnased saadud tulemustele.

Nii kohordis, kus isikud said ATH diagnoosi tdiskasvanuna, kui ka kohordis, kus isikud said
ATH diagnoosi alaealisena, enne ja pérast ATH diagnoosi saamist teiste psiilihika- ja
kditumishdirete hulk oluliselt ei muutunud, vilja arvatud ATH diagnoos ise. Sama kehtib, kui
vorrelda kohorti, kus isikud said ATH alaealisena, enne ATH diagnoosi ja pérast 18. aastaseks
saamise perioode. Tegemist on loogiliste tulemustega, kuna molemasse kohorti saamise
tingimuseks oli varasema ATH diagnoosi puudumine. Mujal maailmas tehtud uuringute kohaselt
on tdiskasvanute ATH-ga kdige levinumateks teisteks kaasuvateks psiitihikahéireteks depressioon
(24%—60%), &revushdired (40%—60%), ainete kuritarvitamine (41%—-67%), isiksushéired
(19%—-34%) (De Crescenzo et al., 2017; GroB3-Lesch et al., 2016; Jacob et al., 2016; McGough et
al., 2005; Sharma & Couture, 2014). Kohordis, kus on isikud, kes said ATH diagnoosi

tdiskasvanuna, on niha sarnaseid tulemusi depressiooni (39%) ning drevushéirete (31%) osas.

27



Samas, ainete kuritarvitamist (16%) ning isiksushdéireid (11%) esineb ATH tdiskasvanuna saanute
hulgas vihem, vorreldes kirjanduses esinevate hinnangutega.

Kui vorrelda kohordis, kus isikud said esmase ATH diagnoosi tdiskasvanuna, levinumaid hiireid
F30 depressioon ja muud meeleoluhdired ning F41 muud é&revushéired, siis esines neid
diagnoose iile pooltel (vastavalt 69% ja 51%) samadest isikutest ka pdrast ATH diagnoosi. Sellest
vOib oletada, et ATH diagnoosini joudmine siiski peaaegu pooltel inimestel vihendas meeleolu-
ja drevushdirete hulka, kuid tervikuna nende héirete hulga vahenemine pérast ATH diagnoosi ei
olnud statistiliselt oluline. ATH diagnoosi saamine paljudel vdhendas haiguskoormust, kuid
osadel jdid meeleolu- ja drevushdired kaasuvatena héiretena piisima. Kohordi, kus isikud said
ATH diagnoosi alaealisena, kdige levinumad héired F7 vaimne alaareng ja F8 spetsiifilised
arenguhiired esinesid pirast ATH diagnoosi perioodil vastavalt 92% ja 82% samadel isikutel,
vorreldes enne ATH diagnoosi perioodiga. Pérast 18. a perioodil olid samad F7 ja F8 héired
vastavalt 92% ja 41% samadel isikutel vorreldes enne ATH diagnoosi perioodiga kohordis, kus
isikud sai ATH diagnoosi alaealisena. See nditab, et ATH diagnoosini joudmine ei lahenda F7
vaimse alaarenguga seotud probleeme, kuid téisealiseks saades ollakse lapseealeomastest F8
spetsiifilistest arenguhéiretest rohkem vélja kasvatud.

Kui vorreldi kaht uuritavat kohorti omavahel enne ATH diagnoosi, siis isikutel, kes said ATH
diagnoosi tdiskasvanuna, esines oluliselt rohkem F30 depressiooni (47%) ja F41 muid
drevushéireid (37%) vorreldes isikutega, kes said ATH diagnoosi alaealisena (vastavalt F30 16%
ja F41 9%). Seda voib tihelt poolt seletada tdendolise kohortidevahelise vanuselise erinevusega,
oletades, et kiesolevas magistritods voivad ATH diagnoosi alaealisena saanud isikud olla pigem
nooremad ning need hdired ilmnevad enam tdiskasvanuna (Solmi et al., 2022).

Korvutades parast ATH diagnoosi perioode uuritavate kohortide vahel, siis kohordis, kus isikud
said ATH alaealisena, esines oluliselt rohkem F7 vaimset alaarengut (22%) ja F8 spetsiifilisi
arenguhdireid (45%) kui isikutel, kes said ATH diagnoosi tdiskasvanuna (vastavalt F7 5% ja F8
13%). Paistab, et kdesoleva uuringu ATH diagnoosi alaealisena saanuid iseloomustab vaimse
alaarengu kaasnemine. Vaimse alaarengu ja ATH vdimalikule seosele on viidatud ka varasemalt
(La Malfa et al., 2008; Rose et al., 2009). Spetsiifiliste arenguhdirete suurem esinemine antud
gruppide vahel viitab vdimalusele, et uuritav ATH diagnoosi alaealisena saanud kohort on
vanuseliselt koosseisult noorem, kuna sama kohordi pdrast 18. a perioodil esineb spetsiifilisi

arenguhdireid viiendikul isikutest.
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ATH medikamentoosses ravis kasutatakse esmavaliku ravimitena stimulaatoreid ning
alternatiivse soovitusena mitte-stimulaatoreid (Sharma & Couture, 2014). Kui vorrelda enne ja
parast ATH diagnoosi perioode kohordis, kui isikud said ATH tdiskasvanuna, siis ainsateks
olulisteks muutusteks oli psiihhostimulaatorite metiiiilfenidaadi ja atomoksetiini loogiline suurem
kasutamine pérast: mitte-kasutamiselt vastavalt peaaegu poolte ja kiimnendikuni isikutest.
Samas, psiihhostimulaatorite kasutamine kohordis, kus ATH diagnoos saadi alaealisena, ilmnes
erinevus enne ja pdrast ATH diagnooside perioodide vahel ainult metiiiilfenidaadi osas:
mitte-kasutamiselt neljandikuni isikutest. See on huvipakkuv tulemus, kuna tidiskasvanute ATH
puhul soovitatakse esmavaliku ravimina metiiiilfenidaati, kuid antud analiiiisis on ndha ka
atomoksetiini tarvitamist. Vdimalik, et see on seotud Eestis kehtivate kitsendustega, kus osad
ravimid on miiligiloaga, kuid ei kuulu Tervisekassa soodusravimite hulka (niiteks lithitoimeline
metiiiilfenidaat), ning osadel ravimitel on kiill miitigiluba, kuid ei ole Eestis kéttesaadavad
(néiteks lisdeksamfetamiin), voi ei ole ei miiligiluba ega ole Eestis kéttesaadavad (néiteks
deksamfetamiin) (Aktiivsus- ja tdhelepanuhdire diagnoosimise ning ravi pohimdtted, 2023). Kiill
aga on Eesti Ravimiregistri andmetel atomoksetiinil Eestis miiiigiluba ning vdhemalt osadel
toimeainetugevusega pakenditel ka Tervisekassa soodustus (Ravimiregister). Teised statistiliselt
olulised erinevused tulid vélja ATH tdiskasvanuna ja ATH alaealisena kohordi enne ATH
diagnoosi gruppide vordlemisel: depressiooni ja erinevate drevushdirete, nagu nditeks drevus,
paanikahdire agorafoobiaga v0i ilma, sotsiaalfoobia, generaliseerunud é&revushdire,
obsessiiv-kompulsiivne hdire, 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 tdiskasvanuna saanud kohordi isikuid.
Ravimite tarvitamise erinevused ldhevad kokku F-diagnooside esinemiste iilaltoodud
erinevustega. Taiskasvanuna ATH diagnoosi saanutel oli enne ATH diagnoosi rohkem meeleolu-,
drevus- ja unehdireid vorreldes alaealistena selleni joudmisel.

Kuna tdiskasvanute ATH-ga kaasneb palju teisi haiguseid (Fayyad et al., 2017), uuriti ka nende
esinemissagedusi. RHK-10 peatiiki tasemel analiilisides ilmnesid statistiliselt olulised erinevused
viies peatiikis tiheksateistkiimnest: A00-B99 nakkus- ja parasiithaigused, FO0-F99 psiiiihika- ja
kditumishdired, 100-199 vereringeelundite haigused, KO00-K93 seedeelundite haigused ja
NO0-N99 kuse-suguelundite haigused. Varasemate uuringute pohjal on 6eldud, et rasvumus

(28%), unehiired (43-83%) ja astma (24%) on ATH-ga tdiskasvanute hésti dokumenteeritud
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kaasuvad haigused (Instanes et al., 2018). Antud t60s ei esinenud olulisi seoseid iihegagi neist
héiretest. Unehdirete hulk kiill vihenes ATH diagnoosi tdiskasvanuna saanute kohordis pérast
ATH diagnoosi (13%) vorrelduna enne diagnoosi (18%) perioodiga, kuid muutus polnud
statistiliselt oluline. Rasvumus ja astma kuuluvad vastavalt RHK-10 peatiikkidesse E00-E90
sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaigused ning J00-J99 hingamiselundite haigused, kuid
nende peatiikkidega olulisi seoseid ei tuvastatud. Eesti geenivaramu ATH geneetilise soodumuse
ja kaasuvate haiguste uuringu peamiste tulemustega rasvumuse, seljavalu, poliiartroosi,
kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse ja 2. tiilipi diabeediga (Haan et al., 2024) pole samuti
kattuvust.

Pakettidega Cohort2Trajectory ja TrajectoryViz tehtud visualiseerimised vOimaldavad laias
laastus oOelda, et kohordid on tiiskasvanuea perioodidel iipriski sarnased. Kdige sagedasemad
diagnooside jérjestused olid samad ning sarnaste protsentidega: ATH diagnoos, millele
neljandikul kuni viiendikul isikutest teisi stindmusi ei jairgnenud. Pikimad diagnooside perioodid
olid sarnaste pikkustega. Erinevusena voib vélja tuua, et tdiskasvanuna ATH diagnoosi saanutel
oli diagnooside mdnevorra suurem variatsioon vorreldes alaealisena ATH diagnoosi saanutega.
Magistritoé iihe kitsaskohana voib vilja tuua selle, et uuritavad kohordid olid kiillaltki
viiksearvulised, mis ei pruugi voimalda teha 10plikke iildistusi ja jareldusi. Tulemuste vordlused
on tehtud uuringutega, kus ATH kriteeriumid vodivad olla teised, nditeks isikute endi hinnangud
tagantjirgi, mitte arsti kinnitatud ATH diagnoos; tdiskasvanute ATH grupid vdivad erinevates
uuringutes olla erineva vanuselise koosseisuga. Toendoliselt on antud magistritod “ATH
alaealisena” kohort noorem kui “ATH tdiskasvanuna” ning moned kohortidevahelised tulemused
voivad olla seletatavad vanusest tulenevate erinevustega. Kéesoleva magistritoo tugeva kiiljena
vOib vilja tuua, et kasutuses olnud andmebaas sisaldab 10% Eesti populatsiooni terviseandmeid,
mis voiks olla esinduslik valim. Tulevikus voiks leida ATH levimuse tdiskasvanute seas, piilida
moodustada kohordid, mille isikute vanus on teada ATH diagnoosi saamisel, uurida koiki
andmebaasis olevaid ATH-ga isikuid. Voimalusel voiksid need ja teisedki analiiiisid toimuda

uuemate andmetega.
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7. Kokkuvote

Kokkuvotvalt voib kdige olulisemate tulemustena vélja tuua jirgneva. ATH-ga tdiskasvanuid,
kes said ATH esmase diagnoosi tdiskasvanuna, oli 0,07% andmebaasis olevate isikute arvust;
ATH-ga tédiskasvanuid, kes said ATH esmase diagnoosi alaealisena, oli 0,12% andmebaasis
olevate isikute arvust. ATH tdiskasvanuna saanute seas esines oluliselt rohkem depressiooni
(47%) ja muid drevushéireid (37%), vorreldes isikutega, kes said ATH alaealisena (vastavalt 16%
ja 9%), kui vaadelda neil enne ATH diagnoosi perioode. Kui vorrelda parast ATH diagnoosi
perioode, siis isikutel, kes said ATH alaealisena, esines oluliselt rohkem vaimset alaarengut
(22%) ja spetsiifilisi arenguhdireid (45%) vorreldes ATH tdiskasvanuna saanutega, vastavalt 5%
ja 13%. Medikamentoosse ravi osas ilmnesid erinevused depressiooni ja erinevate drevushéirete
ning unetuse raviks tarvitatavate alprasolaami, bupropiooni, estsitalopraami, diasepaami ja
zopiklooni osas. Kui kdiki nimetatud ravimeid kasutas enne ATH diagnoosi perioodil umbes
viiendik ATH tiiskasvanuna saanud isikuid, siis ATH alaealisena saanud isikud ei tarvitanud neid

praktiliselt lildse samal perioodil.
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Lisa 1. RHK-10 V peatiiki F-diagnooside grupeerimine

Kood Nimetus Grupeeritud F-diagnoos

FoO1 Vaskulaarne dementsus FO Orgaanilised psiiiihikahéired

F06 Muud pstitihikahéired ajukahjustusest, FO Orgaanilised psiiiihikahédired
-diisfunktsioonist voi somaatilisest haigusest

F07 Isiksus- ja kéitumishdired ajuhaigusest, -kahjustusest FO Orgaanilised psiiithikahdired
voi -diisfunktsioonist

F10 Alkoholi  tarvitamisest tingitud  psiilihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kéitumishéired

F11 Opioidide  tarvitamisest tingitud psiilihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kditumishiired

F12 Kannabinoidide tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kaitumishdired

F13 Rahustite voi uinutite tarvitamisest tingitud pstiiihika- F1 Ainete kuritarvitamine
ja kaitumishdired

F14 Kokaiini  tarvitamisest tingitud  psiilthika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kéitumishéired

F15 Muude stimulaatorite (k.a. kofeiin) tarvitamisest F1 Ainete kuritarvitamine
tingitud pstiithika- ja kditumishdired

F16 Hallutsinogeenide tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kditumishaired

F17 Tubaka  tarvitamisest  tingitud  psiliihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kéitumishéired

F18 Lenduvate lahustite tarvitamisest tingitud psiiiihika- ja F1 Ainete kuritarvitamine
kéitumishéired

F19 Mitmete v0i muude psithhoaktiivsete ainete F1 Ainete kuritarvitamine
tarvitamisest tingitud pstiiihika- ja kéitumishéired

F20 Skisofreenia F2 Skisofreenia

F21 Skisotiilipne héire F2 Skisofreenia

F22 Piisivad luululised héired F2 Skisofreenia

F23 Age ja mddduv psiihhootiline episood F2 Skisofreenia
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F25

F28

F29

F31

F32

F33

F34

F38

F39

F40

F41

F42

F43

F44

F45

F48

F50

F51

F52

F60

Skisoafektiivsed hdired
Muud mitteorgaanilised psiihhoosid
Téapsustamata mitteorgaaniline psiihhoos

Bipolaarne meeleoluhiire

Depressiivne episood e. depressioon

Korduv depressiivne hiire e korduv depressioon

Piisivad meeleoluhéaired

Muud meeleoluhdired

Tépsustamata meeleoluhdire

Foobsed drevushiired e. foobiad
Muud érevushéired

Obsessiiv-kompulsiivne hiire e. sundseisund

Rasked stressreaktsioonid ja kohanemishédired

Dissotsiatiivsed hdired

Somatoformsed héired

Muud neurootilised héired

Soomishdired
Mitteorgaanilised unehéired

Mitteorgaanilised seksuaaldiisfunktsioonid

Spetsiifilised isiksushdired

F2 Skisofreenia

F2 Skisofreenia

F2 Skisofreenia

F31 Bipolaarne meeleoluhiire
F30 Depressioon ja muud
meeleoluhdired

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhdired

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhdired

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhdired

F30 Depressioon ja muud
meeleoluhdired

F40 Foobiad
F41 Muud adrevushéired

F42  Obsessiiv-kompulsiivne
héire

F43 Rasked stressreaktsioonid
F44 Dissotsiatiivsed héired

F45 Somatoformsed héired

F48 Muud neurootilised hdired

F50 S66mishéired
F51_G47 Unehédired

F52 Seksuaaldisfunktsioonid

F6 Isiksushéired
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F61

F63

F70

F71

F79

F80

F81

F82

F83

F84

F89

F90

Fo1

F92

F93

Fo4

F95

F98

F99

G47

Segatiiiipi ja muud isiksushéired
Harjumus- ja impulsihdired

Kerge vaimne alaareng

Moddukas vaimne alaareng
Téapsustamata vaimne alaareng

Kone ja keele spetsiifilised arenguhdired
Opivilumuste spetsiifilised hiired
Motoorika spetsiifiline arenguhdire
Segatiiiipi spetsiifilised arenguhdired
Pervasiivsed arenguhiired

Psiihholoogilise arengu tdpsustamata hiire

Hiiperkineetilised haired

Kéitumishédired

Segatiilipi kditumis- ja tundeeluhdired

Lapsele iseloomulikud tundeeluhdired

Lapse voi nooruki suhtlemishéired

Tikid

Lapse voi nooruki muud kéitumis- ja tundeeluhdired
Téapsustamata psiitihikahéire

Unehéired

F6 Isiksushéired

F6 Isiksushéired

F7 Vaimne alaareng

F7 Vaimne alaareng

F7 Vaimne alaareng

F8 Spetsiifilised arenguhdired
F8 Spetsiifilised arenguhdired
F8 Spetsiifilised arenguhdired

F8 Spetsiifilised arenguhdired
F8 Spetsiifilised arenguhdired

F8 Spetsiifilised arenguhdired

Fo0 Aktiivsus- ja
tdhelepanuhéire

F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahdired
F9 Lapseeahiired

F51 G47 Unehéired
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