Abstract

The interrelation between the symptoms of Attention Deficit Hyperactive Disorder and

satisfaction of school life, depression and anxiety among teenage schoolchildren

The objective of this research is to identify which symptoms have more impact on school
satisfaction: inattention/concentration difficulties or hyperactivity/impulsivity, and are there any
differences between boys and girls on this point. The representative sample is used in this research
— younger cohort children on age 15 from the Research of Estonian Children Personality, Behavior
and Health (2004). The measurement instrument is hyperactivity scale (af Klitenberg, 1998),
SNAP-IV scale (Swanson, 1995), BDI scale (Beck, 1961), STAI scale (Spielberger et al, 1983) and
School Questionnaire (University of Tartu, 1998).

Boys suffer more on motor anxiety, inattention and concentration difficulties than girls. The girls
reported more symptoms of depression and anxiety which had impact on relations with teachers
and peers and marked less general satisfaction. Inattention/concentration difficulties and
hyperactivity/impulsivity had significant impact on children’s general satisfaction and relations

with teachers, but had no significant impact on relations with peers.



Kokkuvote

Kéesoleva uurimuse eesmirk on vilja selgitada, millised siimptomid mdjustavad rohkem kooliga
rahulolu - tdhelepanematus/keskendumisraskused voi hiiperaktiivsus/impulsiivsus ning kas poistel
ja tiidrukutel on selles osas erinevusi. Kéesolevas uuringus on tegemist representatiivse
iildpopulatsiooni valimiga, milleks on Eesti Laste Isiksuse-, Kditumise- ja Terviseuuringu
(ELIKTU) noorema kohordi lapsed 15 aastaselt (2004 a uuringulaine; N= 583).
Modtmisvahenditena kasutati hiiperaktiivsuse skaalat (af Klitenberg, 1998), SNAP-1V skaalat
(Swanson, 1995), BDI skaalat (Beck, 1961), STAI skaalat (Spielberger jt, 1983) ja
Koolikiisimustikku (TU Tervishoiu Instituut, 1998).

Poistel esines enam motoorset rahutust, tdhelepanematust ja keskendumisraskusi kui tiiddrukutel,
viimased raporteerisid aga rohkem derpessiooni ja drevuse stimptomeid, mis omakorda avaldas
moju nii suhetele kaaslastega, kui ka dpetajatega ja néitas vdiksemat iildist rahulolu.
Téhelepanematus/keskendumisraskused ja hiiperaktiivsus/impulsiivsus mdjutasid oluliselt laste

iildist rahulolu ja suhteid Opetajatega, kuid ei avaldanud olulist moju suhetele kaaslastega.



Sissejuhatus

Keskendumisraskused, rahutus ja impulsiivsus on omased rohkemal vdi vdhemal mééral koikidele,
kuid osadel inimestel on see elutegevust segav. Uuringuid on tehtud peamiselt kliinilisel valimil.
Kéesoleva seminaritdd autor uurib aga diagnoosimata rahvastikupohist noorte valimi kditumist ja
seost aktiivsus-, tdhelepanuhdirega (ATH), kuid sealjuures ei saa vélistada, et valimi hulgas esines

lapsi, kellel oli ATH diagnoosimata kujul. Haire stimptomeid késitletakse dimensioonina.

ATH (F90.0) kuulub {ihe eri alariihmana hiiperkineetiliste hdirete hulka ICD-10 klassifikatsioonis.
ATH vaib jagada kolmeks alatiiiibiks (Sciberras, 2013):

1. ATH kombineeritud tiiiip

2. ATH domineeriva hiiperaktiivsusega

3. ATH domineeriva tdhelepanematusega
Kodige enam on diagnoositud ATH kombineeritud tiilipi ja ATH-d domineeriva tihelepanematusega
on diagnoositud 50% kogukonna pohisest valimist (Graetz, 2001). Tédhelepanu-keskendumisvoime
puudulikkusele viitavad alljargnevad siimptomid (Liivamégi, 2008):

1. laps ei podra sageli tdhelepanu tliksikasjadele voi teeb hooletusvigu koolitods, toGtamisel voi

muudes tegevusvaldkondades;

2. médngudele voi iilesannetele keskendumine on véga liihiajaline;

3. sageli ndib mitte kuulavat, mida talle ridgitakse;

4. sageli ei jargi juhtndore, mistdttu koolis, t661 voi kodus antud iilesannete tditmine jadb tihti

16petamata (ei ole tingitud trotsist ega vOimetusest juhistest aru saada);

5. sageli on puudulik oma tegevuse ja iilesannete ettekavandamise voime;

6. sageli vildib kestvamat vaimset pingutust ndudvaid iilesandeid, nagu kooli- vdi kodut6od,

vOi véljendab tugevat vastumeelsust nende suhtes;

7. sageli kaotab vajalikke asju, nagu koolitarbed, mdnguasjad, riietusesemed voi todristad;

8. keskendumine on kergesti héiritav viliste &rritajate poolt;

9. sageli on hajameelne, unustab end mdne igapédevase tegevuse juurde.
Hiiperaktiivsus on ATH kui seisundi teine oluline komponent, sellele viitavad jargmised
stiimptomid (Liivamégi, 2008):

1. siblib kérsitult kéte ja jalgadega voi niheleb toolil;

2. lahkub oma kohalt klassis voi muudes olukordades, kus ecldatakse paigalpiisimist;

3. sageli jookseb vdi ronib ringi olukordades, kus see ei sobi (nooruki- voi tdiskasvanueas

voib avalduda vaid kérsitus);



4. maingides on sageli sobimatult ldrmakas voi on raskusi kaasata teda vaiksetesse vaba aja
tegevustesse;

5. avaldub piisivalt motoorne iiliaktiivsus, mida oluliselt ei mdjuta sotsialane olukord voi
vilistingimused.

Impulsiivsus on ATH kolmas komponent, sellele viitavad jairgmised siimptomid (Liivamagi, 2008):

1. sageli pahvatab vilja vastuse ilma kiisimuse 10ppu édra kuulamata;

2. sageli ei oota méngudes voi rithmatdds dra oma jérjekorda;

3. sageli katkestab kannatamatult teiste juttu v4i on pealetiikkiv (nt sekkub teiste
omavahelisse vestlusesse vOoi mdngu);

4. sageli radgib liiga palju, arvestamata olukorda ja sotsiaalse iimbruse reaktsiooni.

ATH-le iseloomulikud halvenenud tdhelepanu, puudujddgid impulsi kontrollis ja hiiperaktiivne
kditumine mojutab 5-10% inimestest (APA, 2000). ATH puuduliku stimptomite definitsiooni tdttu
on ATH-st saanud mitmete individuaalsete ja sotsiaalsete diisfunktsionaalsuste ,,patuoinas‘ ehk
ATH-d kasutatkse kui digustust voi ettekddnet inimese kditumisega seotud ebakdlade seletamiseks.
Vaatamata diagnoosi ebaméérasusele on siimptomite tuumik siiski seotud tdhelepanematuse ja
hiiperaktiivsuse vOi impulsiivsusega, mis on teadusmaailmas laialt tunnustatud (Sava, 2000). Héire
taustalt voib leida ka mh kesknérvisiisteemi arenguga seotud tegureid, kesknirvisiisteemi
kahjustusi ning geneetilisi ja neurokeemilisi tegureid. Oletatakse, et iiliaktiivne kditumine on
tingitud sellest, et neurokeemilise hdire tulemusena (nirvililekandendrkus) on kesknérvisiisteemi
aktiivsus vihenenud (Lonngvist jt, 2007). Bioloogilise eelsoodumuse kdrval mojutavad hiire
ilmnemist mitmed psiihhosotsiaalsed tegurid, millel on markimisvaarne tahtsus. Varajased
vastastikused suhted ja pstiiihilised ning sotsiaalsed keskkonnategurid mojutavad viga tugevasti

lapse aktiivsustaset ja keskendumisvdime arengut (Lonnqvist jt, 2007).

Aktiivsus- ja tidhelepanuhaire erinevus tiiddrukutel ja poistel

Elkins on leidnud, et soost sdltumata, saavad just kombineeritud tiiiibiga lapsed kdige rohkem ravi
— 68,8% poistest ja 65,4% tiidrukutest (Elkins, 2011). Poistel diagnoositakse ATH-d tiidrukutest
rohkem kui poole vorra enam. Poistel ilmneb ka enam ATH alatiiiipide stimptomeid. See on
tostatanud voimaluse, et poisid on suurema tundlikkusega ATH ja selle tagajargede suhtes, kui
tiidrukud. Bauermeisteri uuringud néitavad iihtlasi, et ATH riskid ja tiisistused ei ole poiste ja
tiidrukute vahel siistemaatiliselt erinevad (Bauermeister, 2007). ATH stimptomite taandumine laste
vanuse kasvades on iithtemoodi nii poistel kui ka tiidrukutel. Lisaks soole vdivad teised seosed

mojutajatest olla kombinatsioonid ATH riskidest ja tiisistustest, sealhulgas on perekondlik



koormus, negatiivne distsipliin ja vanem-lapse suhe. Nende muutujate esinemine poistel ja
tiidrukutel on iihesuguse tasemega. Kaasuvate haiguste muster on teine ndide muutujatest, mis on

tugevalt seotud ATH-ga, olles sarnane nii poistel kui tiidrukutel (Bauermeister, 2007).

Aktiivsus-ja tahelepanuhiire ning opivoimekus ja koolirahulolu

Moned ATH diagnoosiga lapsed on hddas akadeemiliste mdistete selgeks saamisega, teised on
hédas klassiruumi kditumisega nagu kohalpiisimine, juhiste jargimine ja sobilik eakaaslastega
suhtlemine (Haraway, 2012). Ka Faraone 1ébi viidud uuringud néitavad, et vorreldes
kontrollgrupiga on ATH-ga lastel halvemad tulemused sonavaras, blokksiisteemis (ruumiline taju,
visuaal-abstraktne to6tlus, probleemide lahendamine), aritmeetikas, tdéomélu iilesannetes ja WISC-
R alatestides. Vorreldes kontrollgrupiga on ATH diagnoosiga lastel esinenud dpiraskusi,

klassikordamisi, paigutamist eriklassi ja akadeemilist ndustamist (Faraone jt, 1993).

Elkins’i 1dbi viidud uurimusest selgub, et ATH-ga tiidrukutel, kellel domineeris tdhelepanematus,
oli jarjepidev viljalangemine suurem kui tdhelepanematusega poistel. Tdhelepanematuse alatiitipi
seostati problemaatilise akadeemilise tulemiga just tiidrukutel. Selle alatiiiibiga tiidrukutel polnud
vorreldes tervete tiidrukutega mitte ainult madal IQ ja saavutuslikkus, vaid ka motivatsioon, mis

on oluline komponent kooli saavutuslikkuse juures (Elkins, 2011).

Vaatamata sellele, et koolitundidest osavdtmise peatamise ja véljalangemise osas on ATH-ga
poistel suurem osakaal kui tiidrukutel, ja kuigi neid seostatakse vilise kditumisega, on nii ATH
diagnoosiga poistel kui tiidrukutel sarnased disruptiivse kditumise nditajad. On voimalik, et ATH
diagnoosiga poistel on suurem Opetajatest ja koolitdodega seotud probleemidest tingitud tiidimus
ja distress kui tiidrukutel. Seda hiipoteesi toetab leid, et kooli juhtkond tolereerib sellist kditumist
poiste puhul vihem kui tiidrukute puhul (Bauermeister, 2007).

Keskendumisraskustega ja hiiperaktiivsete laste suhted kaaslaste ja
Opetajatega

Uuringus, kus jélgiti tiidrukuid kuuendast eluaastast kuni 21-eluaastani, leiti, et ATH-ga lastel oli
varases tiiskasvanueas kohanemisraskusi, sealhulgas nikotiini tarvitamise probleeme, esines
fiitisilist ja vaimset agressiooni intiimsuhetes, madal haridustase ning vajadust sotsiaalabi jérgi
(Fontaine jt, 2008). Samuti nditas uuring, et 1&hisuhte flilisiline ja vaimne vigivald, varane rasedus

ja sotsiaalabi saamine olid tdendolisemad, kui tiidrukud olid ise suurema fiiiisilise agressiooniga.



Korge fiilisilise agressiooniga uuringugrupi véikese valimi tottu ei saanud uuringumeeskond
kinnitada, kas algkoolis esinenud korge fiiiisiline agressioon oli tiidrukutel samamoodi omaette
esinev negatiivne viljund kui poistelgi. 32% tiidrukutest olid selles uuringus valitud nende
destruktiivse kditumise testide kdrge tulemuse tottu lasteaias, seepérast peaks uuringu tulemusi
kisitlema {iildistuste tegemisel ettevaatlikkusega (Fontaine jt, 2008). Sellele vaatamata on oluline,
et Fontaine jt uuring néitas ka, et korge flilisilise agressiivsusega tiidrukutel oli lisaks korge
hiiperaktiivsus, kuid kdrge hiiperaktiivsus ei tdhendanud veel korget fiitisilist agressiivsust. Leiti, et
tiidrukud, kes polnud hiiperaktiivsed, polnud tdenéoliselt ka fiilisiliselt agressiivsed. Samas aga
need hiiperaktiivsed tiidrukud, kes olid fiiiisiliselt agressiivsed, vajasid spetsiifilist sekkumist

aitamaks Oppida alternatiive fiilisilisele agressioonile (Fontaine jt, 2008).

ATH-ga laste poolt kogetud sotsiaalsed raskused on iildised, sisaldades ka torjutust omavanuste
hulgas, halba sopruskonda ja agressiooni. Suurem osa ATH-ga laste sotsiaalsetest probleemidest on
saanud teatavaks ldbi poisslastest koosneva valimi. Samas esineb vastavalt Sciberras’e poolt l1dbi
viidud uuringule ka ATH-ga tiidrukutel suuremaid sotsiaalseid probleeme ja kiusavat kditumist kui
ilma ATH-ta tlidrukutel (Sciberras, 2012). Elkins on samuti oma uurimuses leidnud, et vorreldes
tervete lastega said ATH-ga tiidrukud suurema kiusamise osaks, ja seda ka vorreldes ATH
diagnoosiga poistega: kiusamisest teatas 50% tdhelepanematusega tiidrukutest ja 29%
tahelepanematusega poistest, kuid miks on tiidrukute osakaal suurem, pole selge. Vdimalik, et
pohjus on selles, et iildiselt on tiidrukud akadeemiliselt rohkem motiveeritud kui poisid.
Tahelepanematusega tiidrukud on survestatud soole omistatud ootuste poolt ja saavad seepérast
suurema sotsiaalse hdbistamise osaliseks. Voib ka olla, et tdhelepanematus halvendab peente
sotsiaalsete mirkide ja normide taju ja oodatakse, et tiidrukud on sellistest asjadest teadlikumad ja

vastutustundlikumad kui poisid (Elkins, 2011).

Euroopa lastel ja noortel on ATH esinemissagedus Wittchen i metaanaliiiisi kohaselt 5% (2010).
See néitab, et dpetajatele on oluline omada teadmisi ATH-st, sest paljudel dpetajatel on klassis
lapsi, kes ilmutavad tdhelepanematuse voi hiiperaktiivsuse siimptomeid (Martinussen, 2011).
Samas néitab Martinussen i 1dbi viidud uurimus, et paljud individualiseeritud dpetamise
lahenemisviisid (nditeks aidata Opilasel eesmérke seada) polnud eriti sageli kasutusel paljude
Opetajate poolt. On ka voimalik, et dpetajad ei kasuta neid piiratud aja tottu (Martinussen, 2011).
Kiill aga néitab klassisisese kditumise korrektsioon ja vanemate treening Pfiffner’i uurimuse
kohaselt positiivset moju ATH stimptomitele ja akadeemilisele joudlusele, sealhulgas kodutdod,

klassisisene kditumisviis, organisatoorsed oskused ja akadeemiline voimekus (Pfiffner, 2013).



Aktiivsus-, tihelepanuhdire simptomitega kaasnevad psiihholoogilised ja
kditumisprobleemid

Meeleoluhiired ja ATH ilmnevad koos 20-30% ATH-ga diagnoositud lastest ja noorukitest. Pole
voimalik kindlalt 6elda, kas kaasuva hiire puhul on depressioon tekkinud enne ATH-d voi
vastupidi. Voib jireldada, et akadeemiliste, sotsiaalsete ja kditumuslike héirete tdttu on esmane
siiski ATH ja depressioon tekkib selle tulemusena (Schmidt jt, 1998). Ka Ushijama uuringute
kohaselt on ATH ja meeleoluhdirete vahel seos. Ushijama on leidnud, et sissepoole elatud
agressiivsus ATH diagnoosi puhul viitab sellistele meeleolu probleemidele nagu depressioon ja
drevushiired, agressiivsuse viljaelamine viitab kditumuslikele probleemidele nagu torges-trotslik
kditumine ja kditumishiire. Kaasuvat depressiooni on leitud 20-30% ATH juhtumitest (Ushijama,
2012). ATH-ga lastel on emotsionaalne labiilsus sagedane kliiniline probleem. Seda seostatakse
dgeneva ATH pdhistimptomitega, eriti hiiperaktiivsusega ja komorbiidse psiihhopatoloogia
slimptomitega, peamiselt tdrges-trotsliku kditumise, kuid ka afektiivsete simptomite ja
sOltuvusainete kuritarvitamisega (Sobanski jt, 2010). Kiill aga véljenduvad meeloluhéired positel
ja tiidrukutel erinevalt. Niiteks leidis Bauermeister 1 meeskond kaasuvate haiguste osas 4-17
aastaseid ATH-ga lapsi uurides poiste ja tiidrukute vahelise erinevuse kombineeritud tiitibiga ATH
puhul. Erinevus vais tuleneda ka sellest, et kombineeritud tiitibi korral oli poistel koolis rohkem
probleeme kui tiidrukutel (Bauermeister jt, 2007). Samuti leiti, et tdhelepanematusega tiidrukutel
oli suurem risk drevushdirete tekkimiseks kui tdhelepanematusega poistel. Nimelt esines 50%

tiidrukutest lahusoleku drevust, samas esines seda ainult 6,7% poistest (Bauermeister jt, 2007).

Greene jt 6-17 aastaste poistega 1dbi viidud uuring niitas, et ATH diagnoosiga poistel, kellel oli ka
sotsiaalse voimetuse tunnused (Pragmaatiliselt voib sotsiaalset voimetust moista, kui lapse ATH
kvalitatiivse mdju indikaatorit tema sotsiaalsele keskkonnale ning sotsiaalse keskkonna vastust
ATH-ga lapsele), oli markimisvédrselt korgem tujukus, drevus, destruktiivne kditumine ja
sOltuvusainete tarbimine, vorreldes ATH diagnoosiga poistega, kes polnud sotsiaalselt voimetud
(Greene jt, 1997). Seda kinnitab ka Malmberg'i jt pikaajaline uurimus kaksikutega vanuses 8-21
aastat, milles leiti, et ATH ja destruktiivne kditumine on noorukitel seotud mitmete
pstihhiaatriliste/psiihholoogiliste probleemidega. Kiill aga pole ndrgemad ja mitte-kliinilised ATH
ja destruktiivse kditumise stimptomid iseseisvad seisundid, vaid osa muust
psiihhiaatrilisest/psiihholoogilisest kompleksist. Need leiud on kooskdlas mitmete kliiniliste
uurimustega, mis nditavad, et ATH ja destruktiivne kditumine eksisteerivad koos teiste
psiihhiaatriliste simptomite ja kahjustustega, ja et kaasuvad haigused on selge kliiniline isedrasus

nii lapsepodlve kui tdiskasvanu ATH puhul (Malmberg jt, 2011). Samas aga oli poiste ja tiidrukute



vahel jéllegi erinevus. Oma uurimuses leidis Malmberg, et depressioon oli rohkem omane ATH-ga
tiidrukutele kui ATH-ga poistele. Ulimuretseva ja iildise drevushiire siimptomid olid samuti
omased pigem tiidrukutele kui poistele, sealhulgas ebarealistlik mure tuleviku pérast, somaatilised
kaebused, pinge ja vdimetus 1ddvestuda. Ka lahusoleku drevus oli Malmberg i uurimuses omane
tiidrukutele. Poisid kaldusid seevastu rohkem Onnetustesse sattuma, neid iseloomustas ka

sagedasem ohvriks jadmine ja paigal plisimatus (Malmberg jt, 2011).

Toimetulek aktiivsus- ja tdhelepanuhaire siimptomitega

ATH-ga inimeste hulgas vdib eristada kolm rithma. Esimesse rithma kuuluvad isikud suudavad
taiskasvanuna tegutseda lisna normaalselt ning peaaegu ei eristu tavalisest elanikkonnast. Teise
rithma kuuluvatel isikutel on tdiskasvanuna pidevalt tdsiseid probleeme keskendumisega,
impulsikontrolliga sotsiaalsetes suhetes ja tundeelus. Need siimptomid viivad sageli raskusteni
tool, probleemideni inimsuhetes, madala enesehinnanguni, impulsiivsuseni, drritatuseni, drevuseni
ja emotsionaalse ebastabiilsuseni. Kdige suurem osa hiiperaktiivsetest noortest tdiskasvanutest
kuulub siia riihma. Kolmandasse rithma kuuluvad hiiperaktiivsed isikud, kellel on tdsine
psithhopatoloogia vai isiksuse patoloogia. Nad on sageli raskes depressioonis, isegi
enesehévituslikud, neil on tdsine alkoholi- ja narkootikumide probleem v3i on nende kditumine
tosiselt asotsiaalne (Lonngvist jt, 2007). Thomas jt kohaselt voib alkoholi ja narkootikumide
tarvitamine olla probleemiks ka ilma ATH diagnoosita noorukitel. See pdhjustab teismelistel

puudulikku tdhelepanu ja omab kahjulikku toimet méilule (Thomas jt, 2011).

Miiller leidis ATH-ga nooruki eas tiitarlapsi uurides, et nende teostav funktsioneerimine (s.h
planeerimine, organiseerimine, inhibeeriv kontroll, piisiv tdhelepanu, toomaélu,
{imberliilitumisvdime) oli keskmisest kuni suure puudujiigiga vorreldes kontrollgrupiga. Uldiselt
ennustab lapseea ATH neuropsiihholoogilise/teostuva funktsioneerimise puudujiiki, mis piisib

viahemalt 10 aastat (Miiller, 2012).

Kaasuvad héired algavad juba eelkoolieast, seepdrast voib ATH ja lapsepdlves esineva saavutuste
viibimise vahel olevat seost mdjutada ravistrateegia, mis tegeleb just selle konkreetse seosega,
harutades seeldbi lahti suhet kuritegevuse ja 10puks koolist viljakukkumise vahel ATH diagnoosiga
noorukitel (Hinshaw, 1992). Kui on olemas vajalik toetus, on ATH piisavalt histi ohjatav. Nooruki
jaoks soodne prognoos sdltub varajasest diagnoosimisest ja ATH ohjamisest, probleemi

tunnistamisest, positiivsest perekonna toetusest ja kooli keskkonnast (Muhammad jt, 2011).



Seminarito6 eesmark ja hiipotees

Uurimuse eesmark on vélja selgitada, millised stimptomid mojustavad rohkem kooliga rahulolu -
tdhelepanematus/keskendumisraskused voi hiiperaktiivsus/impulsiivsus ning kas poistel ja
tiidrukutel on selles osas erinevusi. Samuti uuritakse aktiivsus- ja tdhelepanuhdire stimptomite
esinemise voimalikku seost depressiivsuse ja drevusega. Kéesolevas uurimustoos kisitletakse
hiiperaktiivset-tdhelepanematut kditumist dimensionaalse kditumisena (valimi hulgas on 5-10%

tdendolisi/potentsiaalse ATH diagnoosiga lapsi).

Piistitatud hiipoteesid:
1. Hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomid mojutavad suhteid kaaslastega rohkem kui
tdhelepanematuse stimptomid.
2. Hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomeid esineb poistel enam kui tiidrukutel.

3. ATH siimptomite suurem skoor niitab noorte depressiooni siimptomite suuremat skoori.



Meetod

Valim

Kéesolevas seminarito0s kasutatav valim moodustati algselt Euroopa Noorte Stidameuuringu
(ENSU) jaoks aastatel 1998—1999, mille pdhjal seejérel arendati vélja Eesti Laste Isiksuse,
Kéitumise ja Tervise uuring (ELIKTU). Uuringus osalemiseks tehti algselt ettepanek 56-leTartu
linna ja maakonna koolile. Positiivne vastus saadi 54 koolilt, kellest uuringu labiviijad valisid vélja
25 (sh ka vene dppekeelega koole). Igast valimisse sattunud koolist paluti uuringus osalema kdik
kolmandate ja iiheksandate klasside dpilased. Nousoleku osalemiseks andis 76% uuringusse
kutsutud lastest ja nende vanematest (Harro jt, 2001). Seminarit66 valimiks on noorema kohordi
lapsed 15 aastaselt (2004 a uuringulaine; N=583). Tegemist on esindusliku rahvastikupdhise
valimiga, milles on esindatud Tartumaa linna-ja maapiirkondadest périt eesti- kui venekeelsetes

koolides oppivad poisid ja tiidrukud (Harro jt, 2001).

Uuringu libiviimiseks saadi luba Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteelt. Kiisimustikud olid

anontiiimsed ning tdideti laboris.

Mootmisvahendid

Kéesolevas uurimistdos kasutatud instrumendid:

1. ATH stimptomite esinemist on hinnanud klassijuhataja kasutades 7 pallist hiiperaktiivsuse
skaalat (af Klinteberg, 1988) ja SNAP-IV skaalat (Swanson, 1995);

2. Depressiivsust on hinnanud laps ise BDI abil (Becki depressiivsuse skaala; Beck, 1961);
3. Arevus on mdddetud STAI seisundidrevuse skaalaga (isehinnatud)(Spielberger jt, 1983);
4. Koolirahulolu kiisimustik (TU Tervishoiu Instituut, 1988).

Koik kiisimustikud tiitsid lapsed 15 aastaselt.

SNAP-IV versioon (Swanson, 1995) koosneb 18-st vditest., mis véljendavad sdna-sonaliselt ATH
stimptomite kirjeldust DSM-IV jérgi (APA, 1994). Klassijuhataja tlilesandeks oli anda iga lapse
kohta hinnang skaalal ,,iildse mitte iseloomulik®, ,,veidi iseloomulik*, ,,paris iseloomulik®, ,,vaga“.
SNAP-IV skaala jaotub tdhelepanematuse ning hiiperaktiivsuse/imulsiisvuse alaskaaladeks, mis

koosnevad kumpki 9-st kiisimusest.



BDI skaala koosneb 21 viitest, millega mdddeti uuringus osalejate depressiooni siimptomeid
eneschindamise skaalal. Vaited moddavad kurbust, pessimistlikke tundeid, 1dbikukkumistunnet,
intropunitiivsust, enesehalvustamist, siilitunnet, lootusetusetunnet, anhedooniat, nutmissagedust,
suitsidaalseid motteid, huvipuudust, drrituvust, raskusi kehalise atraktiivsuse tunnetamisel, raskusi
otsuste tegemisel, unehdireid, s6ogiisu muutust, energiapuudust, jouetust, kaalumuutust,

seksuaalse huvi puudumist ja hiipohondriale omaseid hirme (Beck jt, 1961).

STAI test moddab édrevuse taset. Test koosneb 20-st viitest, mida saab hinnata 4-pallisel skaalal —
,uldse mitte, ,,vihesel miiral“, ,,see on peaaegu nii, ,,see on tdiesti nii*“. Kdrgem tulemus nditab

suuremat drevust (Spielberger jt, 1983).

Laste kéitumist hindasid dpetajad af Klitenbergi poolt 1988 aastal vilja to6tatud kolmeosalisel
seitsmepallisel skaalal, millel hinnati agressiivsust, keskendumisraskusi ja motoorset rahutust.
Hiiperaktiivsuse skoor koosneb motoorse rahutuse ja keskendumisraskuste alaskaalade summast

ning iildskoor kdigi alaskaalade summast. Skaalade ddrmuste kirjeldused on jargmised:

Agressiivsus
1. Lapse koostoo Opetajaga on suurepirane. Ta saab klassikaaslastega hésti 14bi. Tema suhted
teistega kujunevad kergesti soojadeks ja stidamlikeks.
7. Laps kéitub agressiivselt nii petaja kui ka klassikaaslastega. Ta voib olla hibematu ja
jultunud ning takistada dppetddd vai vastu hakata. Talle meeldib klassikaaslasi héirida

ning kakelda.

Motoorne rahutus
1. Lapsele ei valmista mitte mingisuguseid raskusi olla isegi vdga kaua aega vaikselt ja
rahulikult.
7. Lapsel on viga raske tunni ajal vaikselt istuda, ta niheleb rahutult oma toolil vdi soovib

klassiruumis ringi litkuda isegi tundide ajal. Samuti v3ib ta olla jutukas ja ldrmakas.

Keskendumisraskused
1. Laps suudab suurepiraselt iilesandele keskenduda ja selle juures piisida. Ta ei lase end
kunagi kdrvale kallutada ega anna alla, kui {ilesanne tale iile jou ei kéi.
7. Opilane ei suuda oma to6le keskenduda, tegeleb teiste asjadega vdi uneleb niisama. Ta
tootab mone minuti, ent seejérel kaotab jarje. Tavaliselt annab ta kiiresti alla ka siis, kui

iilesanne on talle joukohane.



Koolikiisimustik (TU Tervishoiu Instituut, 1988) koosneb 11 viitest, mis jaotuvad kolmeks
alaskaalaks: suhtlemine dpetajatega, suhtlemine kaaslastega ja {ildine rahulolu. Hinnangu andsid
lapsed 4-pallisel skaalal ,,ei ole lildse ndus*, ,,pigem ei ole ndus®, ,,pigem ndus*, ,,tiiesti ndus*.

Tulemusi tuleb toddeldes skoorida timberpddratult, ehk suurem skoor nditab paremat tulemust.

Statistiline analiilis

Poiste ja tiidrukute gruppidevaheliste erinevuste hindamiseks kasutati ANOVA
dispersioonianaliiiisi. Vordlusgrupid moodustati mediaanvéértuste alusel.Voimalikke seoseid
uurimuses kasutatud kiisimustike tulemuste vahel uuriti Pearsoni korrelatsioonimeetodiga.

Andmete analiilisimiseks kasutati statistilist andmetd6tlusprogrammi PSPP.

Tulemused

BDI eneschindamise skaalal oli poiste keskmine skoor (M£SD) 5,21+ 6,41, n=191, oluliselt
madalam t=-4,40, p<.0001 tiidrukute skoorist (M+SD) 8,15+7,16, n=231. BDI keskmine skoor
koguvalimis oli 6,82, n=422.

STAI enesehindamise skaalal oli poiste keskmine skoor (M+SD) 34,05+7,51, n=205, oluliselt
madalam t=-2,38, p<.0001 tiidrukute skoorist (M+SD) 35,98+9,39, n=245.STAI keskmine skoor
koguvalimis oli 35,1, n=450.

Hiiperaktiivsuse skaalal oli poiste ja tiidrukute ning koguvalimi alaskaalade skoorid jdrgmised:

Tabell Hiiperaktiivsuse skaala skoorid poistel ja tiidrukutel

Hiiperaktiivsuse Poisid Tiidrukud Kokku
skaala n Skoor SD n Skoor SD n Skoor  SD
Agressiivsus 187 2.95* 1.50 215 2.19 1.28 402 2,54 1,43
Motoorne rahutus 187 3.04* 1.76 214 2.03 1.41 401 2,5 1,66
Keskendumisraskus 187 3.34* 1.73 214 2.49 1.53 401 2,89 1,86
ed

*oluliselt erinev (p<.0001) skoor tiidrukute omast.




SNAP-IV skaala poiste ja tlidrukute ning koguvalimi alaskaalade skoorid on jargmised:

Tabel2 SNAP-IV skaala skoorid poistel ja tiidrukutel

SNAP-1V Poisid Tiidrukud Kokku
n Skoor SD n Skoor SD n Skoor SD
Tahelepanematus 196 9,87* 7.10 233 5.66 5.68 429 7,58 6,69
Hiiperaktiivsus- 196 5.64* 6.58 233 2.68 395 429 4,03 5,51
impulsiivsus
SNAP-IV kokku 196 15.51* 123 233 834 8.38 429 11,62 10,97
4

*oluliselt erinev (p<.0001) skoor tiidrukute omast

Koolikiisimustiku skaala poiste ja tiidrukute alaskaalade skoorid on jargmised:

Tabel3 Koolikiisimustiku skaalad poistel ja tiidrukutel

Koolikiisimustik

Poisid Tiidrukud Kokku
n Skoor SD n Skoor SD n Skoor SD

Suhted 218  8,26* 1,97 258 8,86 1,87 476 8,58 1,94
Opetajatega

Suhted 216 122 2,01 257 12,35 2,17 473 12,28 2,09
kaaslastega
Uldine rahulolu 217  11,91* 2,01 255 12,33 1,81 472 12,14 1,91

*oluliselt erinev (p<<0,05) skoor tiidrukute omast

Kditumine ja koolirahulolu

Hiiperaktiivsuse skaala alatestidest oli suurema agressiivsuse skooriga noortel viiksem iildine

rahulolu (r=-0,14, p<0,05). Mida suurem oli noore agressiivsus, seda rohkem raporteeriti

probleeme dpetajatega (r=-0,21, p<0,01). Ka suuremad keskendumisraskused niitasid véiksemat

iildist rahuolu (r=-0,17, p<0,01). Suurem motoorne rahutus nditas rohkem probleeme dpetajatega

(r=-0,24, p<0,01). Noorte suurem motoorne rahutus niitas ka viiksemat iildist rahuolu (r=-0,15,

p<0,01). Suurem hiiperaktiivsuse koguskoor niitas halvemaid suhteid dpetajatega (r=-0,23,

p<0,01) ning vdiksemat iildist rahulolu (r=-0,17, p<0,01). SNAP-IV testiga mdddetud suurem




tahelepanematus niitas ka halbu suhteid dpetajatega (r=-0,23, p<0,01) ja madalamat {ildist rahuolu
(r=-0,19, p<0,01). SNAP-IV testiga mdddetud suurema hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse skooriga
noortel oli rohkem probleeme Opetajatega (r=-0,21, p<0,01), neil esines ka véiksemat iildist
rahuolu (r=-0,11, p<0,05). SNAP-IV skaala koguskoor oli lisaks eelpool mérgitule suurem nendel
noortel, kellel oli rohkem probleeme dpetajatega (r=-0,25, p<0,01) ja neil, kel oli vdiksem iildise
rahulolu hinnang (r=-0,17, p<0,01).

Lisaks eelpool mainitule oli koolikiisimustiku iildise rahulolu skoor vdiksem nendel nootel, kel
olid halvemad suhted kaaslaste (r=0,50, p<0,01) ja dpetajatega (r=0,35, p<0,01). Neil nootel, kel
olid halvad suhted kaaslastega, olid halvad suhted ka dpetajatega (r=0,22, p<0,01).

Kditumine ja depressiivsus, drevus

STAI testiga moddetud suurem drevus oli seotud kdrgema depressiooni skooriga (r=0,41, p<0,01),
kuid oli negatiivses korrelatsioonis motoorse rahutuse (r=-0,11, p<0,05), iildise rahulolu (r=-0,33,
p<0,01) ja piiripealselt ka hiiperaktiivsusega (r=-0,1, p<0,05). Mida suurem oli lapse drevus, seda
rohkem oli tal ka probleeme dpetajate (r=-0,18, p<0,01) ja kaaslastega (r=-0,25, p<0,01).

BDI testiga moddetud depressioon oli suurem nendel lastel, kellel olid halvemad suhted
Opetajatega (r=-0,15, p<0,01), viiksem {ildine rahulolu (r=-0,38, p<0,01) ja halvemad suhted
kaaslastega (r=-0,25, p<0,01).

Dispersioonianaliitis viitas, et poiste ja tiidrukute gruppidevahelised erinevused agressiivsuse
hindamisel olid statistiliselt olulised [F (1) =29,81; p<0,01], gruppide vaheline erinevus oli
statistiliselt oluline ka motoorse rahutuse [F(1)=40,55; p<0,01] ja keskendumisraskuste
[F(1)=27,07; p<0,01] puhul. Statistiline olulisus ilmnes poiste ja tiidurkute gruppide vahel SNAP-
IV testi tulemustes [F(1)=50,830; p<0,01] ning selle alaskaalade tdhelepanematuse [F(1)=46,73;
p<0,01], hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse [F(1)=32,95; p<0,01], BDI testi [F(1)=19,34; p<0,01],
STAI testi [F(1)=5,64; p<0,05] tulemustes. Samuti oli poiste ja tiidrukute vordluses olemas
statistiline olulisus koolirahulolu kiisimustiku alajaotustes: tiidrukutel olid paremad suhted

Opetajatega [F(1)=11,72; p<0,01] ning suurem iildise rahulolu skoor [F(1)=5,62; p<0,01].

Sugusid eraldi analiiiisides selgus, et tiidrukute grupi puhul mojutas suhteid opetajatega
tahelepanematus [F(9)=2,01;p<0,05] ja agressiivsus [F(8)=2,05; p<0,05]. Statistiliselt oluline
erinevus puudus motoorse rahutuse, keskendumisraskuste ja hiiperaktiivsuse/impulsiisvuse korral
(p>0,05). Suhetes kaaslastega oli statistiline olulisus olemas motoorse rahutuse korral
[F(11)=1,98;p<0,05]. Statistiliselt oluline erinevus puudus agressiivsuse, keskendumisraskuste,

tihelepanematuse ja hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse korral (p>0,05). Uldise rahulolu ja aktiisvus,-



tahelepanuhiire alaskaalade vahel puudus tiidrukute grupi puhul statistiliselt oluline seos (p>0,05).
Poiste grupi puhul oli statistiliselt oluline seos olemas ainult suhetes dpetajatega motoorse rahutuse
puhul [F(9)=2,16;p<0,05], tilejddnud aktiivsus,-tdhelepanuhdire alaskaalade vahel puudus seos

nagu ka suhetes kaalaste ja iildise rahulolu vahel (p>0,05).

Sugusid eraldi analiiiisides selgus ka, et tiidrukute grupi puhul oli statistiliselt oluline seos
depressiooni siimptomite ja tdhelepanematuse F(29)=1,83; p<0,05], motoorse rahutuse
[F(26)=1,59;p<0,05] ja hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse [F(29)=1,59;p<0,05] siimptomite vahel,
kuid depressiooni siimptomitel puudus statistiliselt oluline seos agressiivsuse ja
keskendumisraskustega (p>0,05). Seosed puudusid ka drevuse ja ATH siimptomite vahel (p>0,05).
Poiste grupi puhul puudusid seosed nii drevuse kui depressiooni korral ATH siimptomite vahel

(p>0,05).

Mediaanvddrtuste alusel gruppidesse jagamine niitas, et neil, kelle agressiivsus jéi alla
mediaanvadrtuse, olid paremad suhted dpetajatega (p<<0,05) ning parem tildine rahulolu (p<0,05),
sama tulemus oli ka keskendumisraskuste (p<0,05), motoorse rahutuse (p<0,05),
tahelepanuraskuste (p<0,05) ja hiiperaktiivsuse (p<0,05) skaalade mediaanvédrtuste puhul.
Loetletud skaalade alla mediaanvéartuse jidnud gruppidel puudus aga statistiliselt oluline seos

depressiooni (p>0,05), drevuse (p>0,05) ja suhted kaaslastega (p>0,05) skaalade vahel.

Arutelu

Uurimusest selgus, et dpetaja poolt hinnatud noorte keskendumisraksuste ja tdhelepanematuse kui
ka hiiperaktiivsuse/impulsiisvuse suurema skoori korral oli neil vdiksem ka iildine rahulolu ja
halvemad suhted Opetajatega. Kui laps ei pdora pidevalt tunnis dpetaja jutule tdhelepanu ega suuda
keskenduda kisitletavatele teemadele, on paigal piisimatu, segades iildist Oppetdo 1dbiviimist, siis
on ka paratamatu, et suhted dpetajaga halvenevad ning lapsed ei tunne ennast sellises dhustikus
histi. Pas’i 14bi viidud uurimusest selgub samuti, et dpetajad hindavad ATH siimptomitega laste
Opetamist oluliselt stressirohkemaks kui ATH stimptomiteta laste dpetamist (Pas jt, 2010).
Faraone on samuti leidnud aktiivsus-, tdhelepanuhéirega lapsi uurides seose
keskendumisraskuste/tdhelepanematuse ja hiiperaktiivsuse ning suhtlemisprobleemide vahel
(Faraone jt, 2008). Seose emotsionaalsete ja kditumuslike probleemide ning koolirahulolu vahel
leidsid ka Saleem ja Mahmood, kes uurisid ilma kliinilise ATH diagnoosita teismelisi (Saleem,
Mahmood, 2012). Kiill aga ei tulenenud kdesolevast uurimusest statistiliselt olulist seost

kaaslastega suhtlemise ja tdhelepanematuse ning hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse vahel. Seega ei



leidnud kinnitust esimene hiipotees, mille kohaselt hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomid
mdjutavad suhteid kaaslastega rohkem kui tdhelepanematuse siimptomid. Nimetatud seose
puudumine kiesolevas uurimuses vois tuleneda sellest, et ATH-le omased siimptomid ei esinenud
piisavalt intensiivselt selleks, et rikkuda suhteid kaaslastega, kuid ilmnesid siiski kiillaldaselt

selleks, et mojutada iildist rahulolu ja suhteid dpetajatega.

Halvemaid suhteid kaaslastega raporteeriti suurema drevuse ja depressiooni korral. Tiidrukute
oluliselt suurem skoor depressiooni hindaval BDI skaalal vdis tuleneda sellest, et tiitarlastel on
suurenenud voimekus tajuda stressoreid, mis tingivad enesehinnangu skaalal korgema
depressiivsuse taseme, samale jareldusele on tulnud ka Ostrander (Ostrander jt, 2006). Tiidrukute
suurem depressiooni tase on kooskodlas ka Malmbergi leiuga, mille kohaselt depressioon oli
rohkem omane ATH-ga tiidrukutele kui ATH-ga poistele. Kéesoleva uurimuse tiidrukute valim
polnud kiill ATH kliinilise diagnoosiga, ning poistega vdrreldes oli nende SNAP-IV skoor samuti
madalam, kuid Hyde uuring kinnitab, et 13-15 aastaste laste vanusegrupis esineb tiidrukutel
rohkem depressiooni kui poistel (Hyde jt 2008). Ka Malmbergi uurimus kinnitab, et ilimuretseva
ja uldise drevushiire siimptomid olid samuti omased pigem tiidrukutele kui poistele (Malmberg,
2011). Sama kinnitab ka Bauermeister oma 2007 aasta uurimuses (Bauermeister, 2007). Li
uurimuse jirgi voib pShjus peituda selles, et tiidrukud kasutavad depressiooniga toimetulemiseks
emotsioonidele keskendumist ja juurdlevat motlemist, seevastu poiste viis depressiooniga
toimetulemiseks on probleemile keskendumine ja oma tdhelepanu mujale suunamine (nditeks
sportimine), ja seepirast on tiidrukud ka depressioonile vastuvotlikumad kui poisid (Li, 2006).
Tulemuste analiiiis néditas, et suurema depressiooni korral oli lisaks halbadele suhetele kaaslastega
ka vidiksem iildine rahulolu ning halvemad suhted dpetajatega, mis vdib tuleneda muuhulgas ka
sellest, et depressiivne inimene tajubki oma keskkonda ja inimesi halvemana, kui need tegelikult
on. Lisaks voib depressioonis laps olla kergemaks saagiks kiusajatele, viimast kinnitab ka Elkinsi
uurimus, mille jargi said ATH-ga tiidrukud suurema kiusamise osaks vorreldes tervete lastega
(Elkins, 2011). Kéesolev uurimus néitas ka, et ATH siimptomite suurema skoori korral oli suurem
vaid tiidrukute depressiivsuse siimptomite skoor.

Sellega leidis osaliselt kinnitust kolmas hiipotees, mille kohaselt suurem ATH siimptomite skoor

nditab suuremat noorte depressiivsuse siimptomite skoori.

Siiski on iillatav, et poiste madalama depressioonitaseme juures olid poisid motoorselt rahutumad,
agressiivsemad, suuremate keskendumisraskuste ja tdhelepanematusega kui tiidrukud, sest voiks
eeldada, et neil on seeldbi ka rohkem probleeme, mis tekitavad depressiooni. Samas on kinnitust

leidnud teine hiipotees, mille kohaselt esineb hiiperaktiivsuse ja impulsiivsuse siimptomeid poistel



enam kui tiidrukutel. See on kooskdlas ka Bauermeisteriga, kelle kohaselt diagnoositakse ATH-d
poistel rohkem kui poole vorra tiidrukutest enam (Bauermeister, 2007). Kiill aga on Elkins oma
uurimuses joudnud jireldusele, et tdhelelpanematus on suurem just tiidrukutel, mitte poistel
(Elkins, 2011), mida aga kédesoleva uurimustdo tulemused ei kinnitanud. Lahey uurimus néitab, et
tahelepanematuse siimptomitega lastel on vihem probleeme, nad on eakaaslaste poolt ja
ithiskondlikult vihem tdrjutud kui hiiperkatiivsuse siimptomitega lapsed, (Lahey, Carlson, 1991),
kuid kdesoleva uurimuse jargi raporteeriti nii tihelepanematuse kui ka hiiperaktiivsuse korral
halvenenud suhteid dpetajatega ja madalat {ildist rahulolu, sealjuures raporteerisid just poisid

tiidrukutest rohkem halvemaid suhteid Opetajatega ja madalamat iildist rahulolu.

Kéesoleva uurimust6o tulemused kinnitasid seega, et ATH siimptomid mdjustavad noorte kooliga
rahulolu ja poistel esineb ATH siimptomeid enam kui tiidrukutel, kuid samas esineb tiidrukutel

enam drevuse ja depressiooni siimptomeid.
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