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Kokkuvote

Aktiivsus-tdhelepanuhéire skooride piisivus ajas

Uuriti ELIKTU populatsioonipdhise longituuduuringu valimi varal aktiivsus-tdhelepanuhéire
kahe komponendi - tihelepanematuse-keskendumisraskuste ja hiiperaktiivsus-impulsiivsuse -
muutumist ajas. Selleks vorreldi nooremas eas kdrgemalt skoorinud isikute ning kontrollgrupi
tulemuste muutust kahes kohordis 14bi nelja uuringulaine. Leiti, et kdrged skoorid kummalgi
komponendil ei ennusta korgemaid skoore tdiskasvanuna. Kuigi korgema ATH-skoori saanud
isikud osalesid hilisemates uuringulainetes vihemal mééral vorreldes kontrollgurpiga, on selle
uurimuse tulemuste pohjal pdhjust optimismiks kdrge ATH-skooriga noorte siimptomaatika
paranemise 0sas.

Mirksonad: aktiivsus-tdhelepanuhdire, impulsiivsus, tdhelepanematus, longituuduuring.

Abstract

Stability of Attention Deficit Hyperactivity Disorder Scores in Time

Data from the longitudinal population based Estonian Children Personality Behaviour and Health
Study (ECPBHS) sample was explored in order to see how the two components of ADHD -
inattention/concentration problems and hyperactivity/impulsivity - changed over time. The
sample (consisting of 2 birth cohorts) was split, so that the individuals who scored highest in the
first wave of the study were compared to the rest of the sample through four waves of data
collection. High scores in either component measured in childhood/adolescence did not predict
higher scores in adulthood. Individuals in the high scoring group were more prone to dropping
out of the study. The results suggest that there is reason for optimism for individuals with high

ADHD scores at a younger age as their symptoms can be seen remitting at a later age.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, impulsivity, inattention, longitudinal study
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Sissejuhatus

Aktiivsus-tdhelepanuhdire (ATH) on neurobioloogiline hdire, mille keskmes on héiritud
tdhelepanu ja/voi hiiperaktiivsus/impulsiivsus, mis segab funktsioneerimist voi arengut (5th ed.;
DSM-5; American Psychiatric Association, 2013) . DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 5th edition) jagab diagnostiliselt hdire kolmeks - peamiselt tdhelepanematus,
peamiselt hiiperaktiivsus ja kombineeritud tiilip. Téhelepanematus viljendub kaitumuslikult
ptsivuse puudumises, hajameelsuses, keskendumisraskustes ja raskustes oma tegevuse
organiseerimises, millest iikski ei ole pohjustatud tegevusest mitte aru saamisest. Hiiperaktiivsus
viljendub mitte eakohases aktiivsuses: ringi jooksmine, nihelemine, liigne jutukus. Impulsiivsus

véljendub otsuste tegemises ilma eelneva adekvaatse kaalumiseta.

Aktiivsus-tihelepanuhdire neurobioloogia

Kuigi tdpne aktiivsus-tdhelepanuhdire etioloogia ei ole teada, on leitud, et
aktiivsus-tdhelepanuhdirega inimestel on hiiritud prefrontaalkorteksi dopamiin- ja
noradrenaliin-ergilised siisteemid (Spencer, Biederman & Mick, 2007). Uhtlasi on mitmed
ajukuvamise uuringud ndidanud aktiivsus-tdhelepanuhdirega  isikute  dorsolateraalse
prefrontaalkorteksi véiksemat mahtu ning aktiivsust vorreldes kontrollgrupiga (Arnsten &

Pliszka, 2011).

Kaksikute uuringud on tdestanud, et aktiivsus-tdhelepanuhdire etioloogias on olulisel kohal
geneetiline komponent. Kirjanduses on péritavuse mojuks hinnatud 60-90%, uuringute
keskmiseks tulemuseks niitasid autorid 77% (Spencer, Biederman & Mick, 2007). ATH
pohjuseks ei ole leitud mond kindlat geeni, kuid on leitud, et geneetilised variatsioonid
dopamiini D4 retseptori ja dopamiini transporteri (DAT1) on seoses ATH-ga (Tripp & Wickens,
2009). Kumbki mdju ei ole piisav, et seletada iiksinda ATH tekkepohjusi. Keskendumisraskuste
ja téhelepanuhdiretega on seostatud ka 5S-HTTLPR poliimorfismi. Selle geeni kahe pika alleeliga

variant on seotud ATH siimptomaatikaga (Kiive, 2015).
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Lisaks  geneetilisele mdjule on mitmetes toddes ndidatud keskkonna  mdju
aktiivsus-tdhelepanuhdire tekkele. Néiteks on hésti dokumenteeritud rasedusaegse suitsetamine
riskifaktorina ATH tekkele (Milberger jt, 1996; Mick jt, 2002), lisaks on ndidatud mitmete
raseduse ja siinnitusega seotud probleemide, nditeks ema kehv tervis, miirkveresus, madal
stinnikaal ja silinnituse kestus, vdimalikku mdju aktiivsus-tdhelepanuhdire esinemisele lastel

(Sprich-Buckminster, 1993).

Aktiivsus-tihelepanuhiire lapseeas

ATH algab lapseeas - DSM-5 jirgi peavad olema siimptomid esinenud enne 12. eluaastat.
Aktiivsus-tdhelepanuhdire on kdige levinum psiihholoogiline hiire laste seas. ATH prevalentsi
laste seas on uurinud mitmed teadlased (Wittchen jt 2011; Rae jt 2015; Willcutt 2012).
Ulevaateuuringute tulemused varieeruvad, andes prevalentsiks laste seas 2.8-7.2%. Autorid on
oma toddes ndidanud, et viis, kuidas andmeid kogutakse, mojutab viga palju 10pptulemust ning
kdige usaldusvédrsemaks peetakse kliiniliste tootajate kogutud andmed, mis Willcutti (2012)

iilevaateuuringus andsid tulemuseks 5.9%.

Pérsitud tdhelepanu- ja keskendumisvoime héirivad oluliselt lapse dppet6dd ja seega ka edukust
koolis. Aktiivsus-tdhelepanuhéirega lapsed jddvad suurema tdendosusega klassi kordama, jatavad
kooli enne Idpetamist pooleli ning jddvad maha ka Oppeedukuselt (Barbaresi jt, 2007).
Eristatavad on ka peamiselt tihelepanematu ATH tiiiibiga ja peamiselt hiiperaktiivse/impulsiivse
ATH tiitibiga laste probleemid funktsioneerimises. Lastel, kellel domineerib tdhelepanematus,
laheb koolis kehvemini, kui neil, kel domineerib hiiperaktiivsus/impulsiivsus. Samas
hiiperaktiivse/impulsiivse ATH tiilibiga lastel on probleeme enam kodus ning teistes

situatsioonides, kus on vdhem korda voi struktuuri (Spencer, Biederman & Mick, 2007).

Lisaks kaasub lapseeas ATH-ga tihtipeale ka muid kditumishéireid ning esineb enam alkoholi

tarvitamist ja suitsetamist (Kiive, 2015). Aktiivsus-tdhelepanuhdirega lastel on suurem risk
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hilisemaks kuritegevuseks (Fletcher & Wolfe, 2009). Oma uuringus nditasid Mannuzza ja
kolleegid, et lapseeas diagnoositud aktiivsus-tdhelepanuhdirega isikutest olid 25-ndaks
eluaastaks arreteeritud 47% ja kinnipidamisasutuses olnud 15% uuritutest. Kontrollgrupi

vastavad néitajad olid 24% ja 1% (Mannuzza, Klein & Moulton, 2008).

Aktiivsus-tihelepanuhiire tiiskasvanute seas

Aktiivsus-tdhelepanuhdire stimptomaatika jatkub kuni 60% lapseeas diagnoositud ATH-ga
isikutel tdisealiseks saades (Sobanski jt, 2007). Lisaks on lapsena aktiivsus-tdhelepanuhdirega
isikutel korgenenud risk teisteks psiihholoogilisteks héireteks, nagu antisotsiaalne isiksusehdire,
soltuvushéired, arenguhédired ja drevushiire (Mannuzza jt, 1993; Biederman jt, 2006). Lapseea
ATH siimptomaatikast kanduvad tdiskasvanuikka edasi enamasti tdhelepanu- ja
keskendumisvdoime hédired, vdhem hiiperaktiivsus ja impulsiivsus (Faraone jt, 2004, Hervey jt

2004).

Ka komorbiidsete hdirete puudumisel voivad téhelepanu- ja keskendumisraskused hiirida todelu
ning impulsiivsus muuta keerukamaks isiklike suhete kulgu. Seda kinnitab Fayyadi jt (2007)
uuring, kus nédidati, et tdiskasvanud ATH-ga inimeste seas on kdrgenenud risk t661t puudumiseks
ja probleemideks sotsiaalsetes olukordades. Lisaks kirjeldavad Hervey jt (2004) oma
iilevaateuuringus, kuidas diagnoositud ATH-ga tdiskasvanute seas on mérkimisvéarselt héiritud

tdhelepanu, mélu ja ebasoovitava kditumise vaos hoidmine.

Taiskasvanute seas on ATH levikut uuritud pdhjalikult Maailma Terviseorganisatsiooni Maailma
Vaimse Tervise Kiisimustiku raames (Fayyad jt, 2007; 2017). Varasemas uuringus leiti iile
riikkide prevalentsiks 3.4%, hilisemas 2.8% (korgelt arenenud riikides vastavalt 4.2%ja 3.6%).
Mirkimisvddrne on, et 2017. aasta uuringus leidsid autorid suurema ATH prevalentsi
taiskasvanute seas vordluses lastega. Kuigi autorid ise nendivad, et tulemust tuleks proovida

korrata, kuna statistilised votted mida kasutati, vdivad olla kallutatud (Fayyad jt 2017), on selge,
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et ATH siimptomaatika jatkub paljude jaoks tdiskasvanueas (Faraone jt 2004; Hervey jt 2004;
Sobanski jt, 2007).

Arvestades aktiivsus-tdhelepanuhdire laialdast levikut, selle plisivust ka tdiskasvanueas ning
probleemide tdsidust, mida hiire kaasa toob, on selge, et ATH puhul on tegemist suure
meditsiinilise ja sotsiaalse probleemiga. Probleemiga, mis toob suurt kahju nii hdirest mdjutatud
indiviidile, tema ldhedastele kui ka {ihiskonnale. Lahtuvalt probleemi laiast ulatusest ja tdsidusest
on kéesoleva t06 eesmirk analiilisida Eestis 1dbi viidud ELIKTU uuringu raames kogutud ATH
skoore. Tépsemalt uurida, kas ja kuidas on noores eas korge skooriga isikute skoorid ajas
muutunud vorreldes teiste kiisitletutega. Uuringu ldbiviimiseks piistitati kolm hiipoteesi ja

nullhiipotees:

HO: ATH-kiisimustike skoorid ei ole kdrgema skooriga grupil ega kontrollgrupil ajas oluliselt
muutunud.

H1: Nooremas eas af Klintebergi kiisimustikus korgelt skoorinud isikute skoorid on
tahelepanematuse skaaladel keskmiselt oluliselt kdrgemad kontrollgrupist.

H2: Nooremas eas af Klintebergi kiisimustikus kdorgelt skoorinud isikute skoorid on
hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skaaladel normaliseerunud.

H3: Valimi kulumine on kallutatud ATH siimptomaatika tdsidusest - lapseeas korgemad skoorid

saanud uuritavad on tdiskasvanueaks uuringust suurema tdendosusega vélja langenud.

Valim ja metoodika

Valimiks on populatsioonipdhises Eesti laste isiksuse, kditumise ja tervise uuringus (ELIKTU)
osalenud isikud, kelle kohta koguti andmeid 9-, 15-, 18-, 25- ja 33-aastaselt. Andmeid koguti
kahes kohordis. Noorem kohort osales uuringus 9-25-aastaselt, vanem 15-33-aastaselt. Valimid
kujunesid jargnevalt (andmed parinevad ELIKTU ametlikult kodulehelt, pikem tilevaade: Harro,
2015) :



Aktiivsus-tdhelepanuhiire skooride piisivus ajas

Esimeses uuringulaines 1998/1999. dppeaastal osales nooremast kohordist 583 (keskmine vanus
9,6+0,5 aastat) ja vanemast kohordist 593 Opilast (keskmine vanus 15,6+0,6 aastat). Jairgmised
uuringulained toimusid noorema kohordi jaoks 2004/2005. dppeaastal (n=483, keskmine vanus
15,3+0,7 aastat), 2007/2008. dppeaastal (n=454, keskmine vanus 18,3+0,5 aastat) ja 2014/2015.
aastal, mil nad said 25-aastasteks (n=441). Vanem kohort kiis uuringus veel 2001/2002.
Oppeaastal, mil uuringusse kutsuti lisaks 62 uuritavat (kokku n=479, keskmine vanus 18,4+0,9
aastat), 2008/2009. aastal (n=541, keskmine vanus 24,7+0,7 aastat) ja 2016/2017. aastal, mil nad
said 33-aastasteks (n=504).

Laste aktiivsuse ja tdhelepanelikkuse kohta andmete saamiseks hindasid nende Opetajad
(vahemalt 3 aastat lapsi Opetanud) af Klintebergi (1988) Likert tiiiipi skaalal lapsi
klassikaaslastega vorreldes. Lisaks kasutati 15- ja 18-aastaste laste aktiivsus- ja tdhelepanuhéire
simptomaatika hindamiseks SNAP-IV (Swanson, 1992) skaalat, mida tditsid Opetajad ja
lapsevanemad. 25-aastaselt (vanem kohort ka 33-aastaselt) tditsid uuringus osalenud enda kohta
Maailma Terviseorganisatsiooni poolt vilja todtatud ASRS-v1.1 (Adult ADHD Self-Report
Scale) kiisimustikku (Kessler jt; 2005).

Andmete analiilisimiseks kasutati t66s andmetddtlusprogrammi IBM SPSS v23. Andmeanaliiiisi
pohieesmirgiks on vaadelda, kuidas on muutunud noorena korge ATH-skoori saanud isikute
skoorid ajas vorreldes kontrollgrupiga. Selleks jagati uuritavad motteliselt kaheks: molema
kohordi esimese uuringulaine (1998. aasta) af Klintebergi skaala tulemuste 10. detsiili (kdige
korgemad skoorid) kuuluvad isikud loeti ATH korge riskiga grupi osaks, lilejdédnud katseisikud
kontrollgrupi osaks. Kuna ELIKTU on populatsiooni suhtes esinduslik, wvaliti selline
grupeerimise viis, pohinedes andmetele iildisest hdire levikust. Andmeanaliilisist jdeti vilja
isikud, kelle andmed esimese uuringulaine kdigus af Klintebergi ATH kiisimustiku kohta
puudusid. Samal pdhjusel jdid andmeanaliiiisist vélja hiljem uuringusse juurde voetud isikud.
Kaasatud isikute arv ja jaotus kohortide, vanuse ja grupi kaupa on ndidatud tabelis 1. Joonis 1

kirjeldab uuringus osalemist suhtes esimese uuringulainega.
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Tabel 1. Andmeanaliiiisi kaasatud isikute arv ja jaotus kohortide, vanuse ja grupi jargi.

Vanus Kohort Grupp Arv grupis
ATH risk 52 (100%)
9 aastat Noorem
Kontroll 442 (100%)
ATH risk 36 (69%)
Noorem
Kontroll 363 (82%)
15 aastat
ATH risk 53 (100%)
Vanem
Kontroll 464 (100%)
ATH risk 31 (59%)
Noorem
Kontroll 337 (76%)
18 aastat
ATH risk 27 (51%)
Vanem
Kontroll 304 (66%)
ATH risk 32 (61%)
Noorem
Kontroll 333 (75%)
25 aastat
ATH risk 39 (73%)
Vanem
Kontroll 381 (82%)
ATH risk 35 (66%)
33 aastat Vanem
Kontroll 357 (76%)

Vanemas kohordis osales kokku 229 meessoost isikut ja 287 naissoost isikut. Esimeses
uuringulaines olid poiste (Mdn = 9.00) ja tiidrukute (Mdn = 7.42) vahel af Klintebergi

koondskaala skooride keskmiste vahel olulised erinevused (z =-7.21 p <.001 r = .32).
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Nooremas kohordis osales kokku 229 meessoost ja 265 naissoost isikut. Esimeses uuringulaines
olid poiste (Mdn = 9.71) ja tiidrukute (Mdn = 7.03) vahel af Klintebergi koondskaala skooride
keskmiste vahel olulised erinevused ( z =-6.59, p <.001 r = .30).

mm Vanem ATH risk
Vanem kontroll

Noorem ATH risk

== Noorem kontroll

N

9-aastane 15-aastane 18-aastane 25-aastane 33-aastane

Joonis 1. Valimi kulumine - osalejate protsentuaalne jaotus uuringulainetes (1. uuringulaine

100%) ldhtuvalt af Klintebergi skaala skooride alusel moodustatud gruppidest.

Neid kaht gruppi vorreldakse ldbi uuringulainete, vottes arvesse kordusmootmiste omavahelisi
korrelatsioone. Uuringusse kaasatakse kolme testi tulemused: af Klintebergi modtmised (tditsid
opetajad), SNAP-IV mddtmised (nii lapsevanemate kui dpetajate poolt laste kohta raporteeritud)
ja enesekohase ASRS testi tulemused. Kontrollitakse ka Opetajate ja lapsevanemate hinnangute

vahelisi korrelatsioone.

K&ik uuringulained on heakskiidu saanud Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetikakomiteelt.
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Tulemused

Andmeanaliiiisi esimeses etapis kontrolliti kdigi skaalade skooride normaaljaotuslikkust.
Normaaljaotuslikkuse testimiseks kasutati Kolmogorov-Smirnov testi. Normaaljaotuslikkuse
koigi testide tulemused on édra toodud lisas 1. Kuna koik tulemused olid kallutatud madalamate
skooride poole, ei allunud iihegi skaala tulemused normaaljaotuslikkusele.  Selle tulemuse

valguses kasutati andmete analiilisimiseks mitteparameetrilisi teste.

Kuna mitmes uuringulaines kasutati erinevaid teste (af Klintebergi ADHD kiisimustik,
SNAP-IV) ning kiisimustikke tiditsid ema, isa ning Opetajad, vorreldi ka vastavate testide
keskmisi, et ndha, kas testid annavad statistiliselt olulisi erinevaid tulemusi. Gruppide keskmiste
erinevuste leidmiseks kasutati mitteparameetrilist Wilcoxon Signed Ranks Testi (Wilcoxon,

1945).

Nooremas kohordis oli voimalik vorrelda 2004. ja 2007. aastal (katseisikud olid vastavalt 15- ja
18-aastased) kogutud andmeid af Klintebergi kiisimustiku ja SNAP-IV kiisimustiku tulemuste
vahel. SNAP-IV kiisimustikku olid tditnud nii lapsevanemad kui ka Opetajad. Vorreldi eraldi
alaskaalade skoore ja koondtulemusi: af Klintebergi testi motoorse rahutuse ja
keskendumisraskuste skaalasid SNAP-IV testi hiiperaktiivsuse ja tihelepanematuse skaaladega

ning SNAP-IV kdiki skoore dpetajate, ema ning isa vahel.

Noorema kohordi tulemusi vdrreldes leiti vdike moju tulemustele olenevalt kasutatavast
kiisimustikust. Opetajate hinnangud af Klintebergi motoorse rahutuse skaala ning SNAP-IV
hiiperaktiivsuse skaalaga erinesid oluliselt nii 15-aastasena (z = —2.34, p < .05, r = —.13) kui ka
18-aastasena (z = —2.07, p < .05, r = —.15). Opetajad hindasid af Klintebergi skaalaga keskmiselt
Opilasi rahutumaks, kui SNAP-IV skaalaga. Samasugused mdjud piisisid ka gruppide jaotamisel
kontrollgrupis: 15-aastaste hinnangutes ( z = —2.30, p <.05, r =—.13) ja 18-aastaste hinnangutes
(z=-243, p < .05, r = —.18). Kdigis teistes vordlustes statistiliselt olulisi keskmiste erinevusi

nooremas kohordis ei leitud.
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Vanemas kohordis oli vordlemiseks voimalik kasutada 2001. aastal kogutud andmeid, kui
katseisikud olid 18-aastased. Tulemuste keskmisi vorreldi sarnaselt noorema kohordi juures

kirjeldatuga.

Kogu kohorti arvesse vottes statistiliselt olulisi tulemusi ei leitud (p < .05). Grupi kaheks
jaotamisel - 10. detsiil (ATH korge riskiga grupp) ja 1.-9. detsiil (kontrollgrupp) leiti statistiliselt
oluline tulemus nii ATH kdorge riskiga grupis (z = —3.34, p < .05, » = —81) kui ka
kontrollgrupis: (z = —2.97, p < .05, r = —.21) vorreldes af Klintebergi ja SNAP-IV keskmisi
tulemusi (hiliperaktiivsuse ega tdhelepanematuse skaalad eraldi vaadatuna statistiliselt olulisi
tulemusi ei ndidanud). Vottes af Klintebergi skaalast vilja agressivsuse skoori (mida SNAP-IV ei
mddda), statistiliselt oluline seos enam ei esinenud. See on ka loogiline, kuna kdrgem iildine
ATH skoor ennustab ka korgemat agressiivsuse skoori (Saylor & Amann, 2016), mis muudab

iildist tulemust korgemaks.

Lisaks gruppide keskmiste vordlemisele vaadati ka af Klintebergi ja SNAP-IV tulemuste vahelisi
korrelatsioone ning Opetajate ja lapsevanemate vaheliste hinnangute korrelatsioone. Mdlemas
kohordis vordlesime tulemusi uuringulaines, mil osalejad olid 18-aastased. Vanemas kohordis
olid Opetajate tiidetud af Klintebergi ja SNAP-IV skaalade vaheline korrelatsioon (r = .81, p <
.001), nooremas (r=.75, p <.001).

Opetajate ning lapsevanemate hinnangute korrelatsioonid olid tagasihoidlikumad: vanem kohort
(r = .30, p <.001), noorem kohort ( r = .33, p < .001). Lapsevanemad hindasid keskmiselt
molemas kohordis oma lapsi keskmiselt korgemate skooridega (tdsisem ATH siimptomaatika),

kui dpetajad.
Kuigi nooremas kohordis esines véikene mdju testi valikul noorte hiiperaktiivsuse/motoorse

rahutuse hinnangutes, niditavad antud tulemused, et Opetajate hinnangud af Klintebergi ning

SNAP-IV vordluses on viga sarnased. Vottes arvesse asjaolu, et dpetajad tunnevad hinnatavaid

10
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Opilasi vdhemalt 3 aastat ning on tulenevalt oma tdost tdendoliselt kokku puutunud viga
erinevate lastega, voib neid hinnanguid populatsiooni keskmisega vordlemiseks adekvaatseks
pidada. Lapsevanemate ja Opetajate hinnangute omavahelised korrelatsioonid olid
tagasihoidlikud ning kuna Opetajate hinnanguid on olemas rohkemates uuringulainetes, kasutame

edaspidisteks vordlusteks Opetajate antud hinnanguid af Klintebergi skaalal.

Jargmisena vaadati, kuidas kahe grupi skoorid ajas muutuvad. Selleks vordlesime ATH
riskigrupi ning kontrollgrupi tulemusi eraldi Friedmani ANOVA testiga kodigi uuringulainete
16ikes. Enne gruppide 16ikes vordlusi vaadati, kas vanusel on kogu kohordi ulatuses moju ATH
koguskoorile, hiiperaktiivsuse skoorile ja tdhelepanu skoorile. Nii kasutati analiilisis nooremas
kohordis lainetes 1.-3. Opetajate hinnanguid af Klintebergi skaalal ning seni viimases laines
osalejate enese raporteeritud tulemusi ASRS-v1.1 skaalal. Vanemas kohordis kasutasime
esimeses ja teises laines af Klintebergi testi tulemust ning viimases kahes laines osalejate enese

raporteeritud tulemusi.

Nooremas kohordis ndgime kogu kohordi tulemusi analiilisides aja mojul keskmiste skooride
kasvu koigil skaaladel. Vanemas kohordis puudus oluline moju hiiperaktiivsuse skaalal, kuid
tdhelepanu ning koondskaaladel oli samuti ndha vanuse kasvades grupi keskmise kasvu.

Tépsemad tulemused on raporteeritud tabelis 2.

Tabel 2. Vanuse moju hiiperaktiivsuse, tdhelepanu ja koondskoorile.

Noorem Vanem

Hiiperaktiivsus ~ Téhelepanu Kokku Hiiperaktiivsus  Téhelepanu Kokku

Hii

%
ruut(df=3) 19.12 25.00 11.34 1.77 11.68 11.68

p <.001 <.001 <.05 > .05 <.05 <.05

*-not significant
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Sama loogikat jdrgides jaotasime eelnevalt kirjeldatud viisil grupi kaheks ning vordlesime,
kuidas muutusid tulemused ajas korge ATH riskiga grupil ning kontrollgrupil. Friedmani

ANOVA tulemused on raporteeritud tabelis 3 (noorem kohort) ja tabelis 4 (vanem kohort).

Tabel 3. Vanuse moju hiiperaktiivsuse, tdhelepanu ja koondskoorile nooremas kohordis.

ATH risk Kontroll

Hiiperaktiivsus ~ Tdhelepanu ~ Kokku Hiiperaktiivsus  Tdhelepanu Kokku

Hii ruut(df= 3) 15.88 15.54 19.43 16.44 39.65 30.86

p <.001 =.001 <.001 <.001 <.001 <.001

Tabel 4. Vanuse mdju hiiperaktiivsuse, tdhelepanu ja koondskoorile vanemas kohordis.

ATH risk Kontroll

Hiiperaktiivsus ~ Téhelepanu Kokku Hiiperaktiivsus ~ Téhelepanu Kokku

Hii
ruut(df=3) 22.57 26.48 18.49 8.15 26.94 2145

Nooremas kohordis olid tulemused koigis uuringulainetes olemas (N = 170) isikul, nendest 13
kuulusid ATH kdrge riski gruppi ja 157 kontrollgruppi. Vanemas kohordis oli kokku (N = 162)

isikut iile koigi uuringulainete, nendest 15 ATH korge riski grupis ja 147 kontrollgrupis.

Ootuspéraselt oli mdlemas kohordis esimeses laines kdrge ATH skoori saanud isikute skoor
jargnevates uuringulainetes esimesest hinnangust keskmiselt oluliselt madalam. Vastupidist
trendi tdheldati kontrollgrupi puhul, kelle keskmised tulemused peale esimest uuringulainet
tousvas joones liikusid. See tulemus liikkkab timber nullhiipoteesi, et gruppide tulemused ajas ei

muutu. Selline moju piisis nii hiiperaktiivsuse kui ka tdhelepanu skaaladel.

12



Aktiivsus-tdhelepanuhiire skooride piisivus ajas

Lisaks vaadati post hoc testidega koigi uuringulainete keskmiste tulemuste vahesid. Selleks
kasutati Wilcoxon Signed Ranks Testi. Noorema kohordi ATH-grupis leidsime kolmes
vanuselises vordluses, et eri aegade keskmised tulemused erinesid iiksteisest oluliselt kdigil
vaadeldud skaaladel. Vaid 15- ja 18-aastasena skooritud grupid ei erinenud tiksteisest oluliselt.

Tépsed tulemused on ndidatud tabelis 5.

Tabel 5. Wilcoxon Signed Ranks Testi olulised tulemused noorema kohordi ATH riski grupis

Vordlus 9- ja 15-aastane 9- ja 18- aastane 9- ja 25-aastane
Hiiperaktiivsus Z=-481% 7=-3.20% 7= -4.94%
Keskendumisraskused Z=-4.67* =-3.03%* Z=-4.94*
Koond 7 =-495*% Z=-3.19*% Z=-4.94%*

* p<.001, **p =.002

Noorema kohordi kontrollgrupis leiti statistiliselt olulised erinevaused keskendumisraskuste
skaalat vorreldes 9- ja 15-aastasena ning 15- ja 18-aastasena. Hiiperaktiivsuse skaalal olid
statistiliselt olulised erinevused 9- ja 18-aastaste vordluses ning koondskaalal leiti erinevusi 9- ja
25-aastaste vOrdluses. Erinevused tihendavad, et kahe mo6tmise, mille vahel erinevus esineb,
keskmiste tulemuste vahel on statistiliselt oluline erinevus. Kontrollgrupi tulemuste olulised

tulemused on naidatud tabelis 6.
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Tabel 6. Wilcoxon Signed Ranks Testi olulised tulemused noorema kohordi kontrollgrupis

Vordlus 9-ja 15-aastane  9- ja 18- aastane 9- ja 25-aastane 15-ja 18- aastane
Hiiperaktiivsus ns Z=-3.04** ns ns
Keskendumisras 7= -524% ns ns —_337%
kused
Koond ns ns Z=-3.95% ns

*p <.001, **p =.002, ns - not significant

Koikides post hoc testides ning hiljem ndidatud gruppide keskmiste vordluses on kasutatud
nooremas kohordis jirgmiste testide tulemusi: 9-, 15- ja 18-aastaselt af Klintebergi skaala, 25-
aastaselt ASRS-vl.1 enesekohane kiisimustik. Vanemas kohordis: 15- ja 18-aastaselt af
Klintebergi skaala, 25- ja 33-aastaselt ASRS-v1.1 enesekohane kiisimustik. Tabel 7 vatab kokku
vanema kohordi post hoc testide tulemused kdrge ATH-riskiga grupil ATH grupil leiti olulised
erinevused koigi gruppide vahel vorreldes 1. uuringulainega, mille keskmine tulemus oli
statistiliselt oluliselt korgem teiste gruppide tulemusest. Vanema kohordi tulemuste erinevused

on margitud tabelis 8.

Tabel 7. Wilcoxon Signed Ranks Testi olulised tulemused vanema kohordi ATH riski grupis

Vordlus 15-ja 18-aastane 15- ja 25- aastane 15- ja 33-aastane
Hiiperaktiivsus Z=-3.01** =-5.40% =-5.11%
Keskendumisraskused 7=-3.19* Z=-5.40%* Z=-1.89%
Koond Z=-3.30% Z=-544% Z=-5.14%

* p <.001, **p =.003
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Tabel 8. Wilcoxon Signed Ranks Testi olulised tulemused vanema kohordi kontrollgrupis

Vordlus 15- ja 25-aastane 18- ja 25-aastane 15- ja 33-aastane 18- ja 33- aastane
Hiiperaktiivsus Z=-3.33% Z=-4.58* ns 7= -4.68
Keskendumisraskused Z=-3.87* Z=-3.79% Z=-3.09%* Z=-337%
Koond Z=-3.89% 7= -4.63% ns 7= -4.34%

*p <.001, **p =.002, ns - not significant

Joonisel 2 on ndidatud noorema kohordi ATH korge riskiga grupi ning kontrollgrupi tulemuste
muutus ajas koondskaalal. Oluliselt erinesid noorema kohordi gruppide vordluses 9-aastaselt
koik koik uuritud skaalad (p < .001). 15-aastaste vordluses esines statistiliselt oluline erinevus
vaid af Klintebergi tdhelepanu skaalal ( U = 3844.5, z = 2.14, p < .05), hiiperaktiivsuse ja
koondskaala kahe grupi vordluses ei erinenud. 18- ja 25-aastaste vOrdluses enam statistilisi

erinevusi iihelgi uuritud skaalal ei esinenud.
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Joonis 2. Noorema kohordi standardiseeritud keskmiste tulemuste muutus ajas. * - p <.001
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Vanema kohordi gruppide vordluses oli oluline erinevus koigi af Klintebergi skaalade vahel nii
esimeses ( p < .001) kui teises uuringulaines (isikud vastavalt 15- ja 18-aastased). Teises
uuringulaines olid erinevused af Klintebergi motoorse rahutuse skaalal ( U= 1220.5, z=-2.72, p
< .05) kui ka keskendumisraskuste skaalal ( U= 1228,0, z= -2.58, p < .05). Nagu voib ndha ka
jooniselt 3, on kolmandas laines osalejate tulemused sisuliselt identsed, mis tdhendas, et
statistilisi erinevusi ei esinenud. Kiill aga leidsime olulise erinevuse 33-aastasena enesekohase
kiisimustiku ASRS-v1.1 hiiperaktiivsus-impulsiivsus skaaladel. ATH riski grupi tulemused olid
korgemad (U= 4496.5, z = -2.74, p < .05) kontrollgrupi omadest. Sellest tulemusest mdjutatuna
oli ka koondtulemus kontrollgrupist korgem (U= 4.780, z= -2.30, p <.05).

1
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05 s==ATH risk
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01
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Joonis 3. Vanema kohordi standardiseeritud keskmiste tulemuste muutus ajas *- p <.001

Lisaks gruppide ja testide keskmistele uuriti, kui suurel mééral ennustavad ATH skoorid lapseeas
hilisemaid skoore tdiskasvanueas. Selleks vaatasime kas af Klintebergi kiisimustike tulemused
15-aastasena ennustavad enesekohase ASRS-v1.1 kiisimustike tulemusi 25-aastasena. Nooremas

kohordis oli ainus statistiliselt oluline seos af Klintebergi keskendumisraskuste ning hilisema
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ASRS-i tihelepanematuse skoori vahel (F(1,272) = 7.60, p <.05, R* = .03 ). Vanemas kohordis

uhtki statistiliselt olulist seost ei leitud.

Andmeanaliiiisist 1dhtub tulemus, et t66 algul piistitatud hiipotees hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse
skaala normaliseerumisest (2) leidis osaliselt kinnitust ning hiipotees tdhelepanematuse skaala
erinevuse pusivusest ajas (1) ei leidnud kinnitust. Hiipotees valimi suuremast kulumisest
korgema ATH-skooriga isikute seas (3) leidis tdielikult kinnitust. Kdigis uuringulainetes ja
molemas kohordis oli esimese uuringulaine kiimnendasse detsiili kuulunud inimeste osakaal

mirkimisvéarselt viiksem kui kontrollgruppi kuulunud isikutel.

Arutelu

Kéesoleva uurimistdo keskseks eesmérgiks oli analiiiisida, kuidas aktiivsus-tdhelepanuhdire kaks
faktorit - hiiperaktiivsus-impulsiivsus ja tdhelepanematus - ajas muutuvad. Hiipoteesides
ennustati, et nooremas eas antud korgemad hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skoorid hiljem
normaliseeruvad (1) ehk nooremas eas saadud korged hinnangud ei ennusta hilisemaid
kdrgemaid hinnanguid hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skaalal. Selline hiipotees on kooskolas
varasemate autorite tulemusega, et vanemaks saades on pilisivam ATH slimptomaatika
keskendumisraskuste ja tdhelepanuhdire faktoris, aga mitte hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse

faktoris (Faraone jt, 2004, Hervey jt 2004).

Kéesoleva t66 tulemused piistitatud hiipoteesi osaliselt kinnitasid. 25- aastaselt ei esinenud ATH
korge  riskiga  grupi  ja  kontrollgrupi  vahel = statistiliselt  olulisi  erinevusi
hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skaalal. Samuti ei ennustanud 15-aastaselt kogutud af Klintebergi
motoorse rahutuse skoorid 25-aastaselt hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skoore. Vanemas kohordis
olid olemas andmed 33-aastaste hinnangute kohta, kus ilmnes kdrge ATH-riskiga grupil oluline
erinevus kontrollgrupist just hiiperaktiivsuse-impulsiivsuse skaalal. Kuna aga varasemad skoorid

olid sisuliselt vordsustunud, ei saa pidada lapseeas antud hinnanguid siin ennustajaks.
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Teise pohihiipoteesina ennustati, et noores eas saadud korged tdhelepanuhdire ja
keskendumisraskuste skoorid on ajas piisivamad ning ennustavad ka hilisemaid korgemaid
héiritud tihelepanu skoore. Kogutud andmed hiipoteesi ei toetanud, korge ATH riski grupi
tdhelepanematuse skoorid olid modlemas kohordis 25. eluaastaks sisuliselt vordsustunud

kontrollgrupi omadega.

Tulemused néitavad, et molema grupi skoorid on ajas tsentri poole kaldu - kontrollgrupi skoorid
on statistiliselt oluliselt kasvanud ning nooremas eas kdrge skooriga grupi litkmete tulemused
oluliselt vdhenenud. See on loogiline, arvestades andmeanaliiiisi disaini - kdige ekstreemsemad
skoore vaadatakse eraldi grupina ning on ootuspirane, et need skoorid ajas enam keskmise poole
liiguvad. Seda enam, et iildist andmete struktuuri vaadates olid nii dpetajate, lapsevanemate kui

ka enesekohased hinnangud kallutatud viiksemate skooride poole.

Uheks vdimalikuks seletuseks, miks korgete skooridega grupi tulemused ndnda drastiliselt
muutusid, on sekkumine. Kuna meil puuduvad andmed, kas ja milliseid sekkumisi on
uuringulainete vahepeal rakendatud, on vdimalik, et kdrge ATH skooriga isikud on saanud
vahepeal ravi vOi tuge Opetajate ja lapsevanemate poolt ning see selgitab ka madalamaid
hilisemaid skoore. Samuti ndgime valimi suuremat kulumist just noorena kdrge ATH skoori
saanud isikute hulgas. See selgitaks samuti kdrgemate skooride vahenemist ajas: piisivalt kdrge

ATH siimptomaatikaga isikud on vihem esindatud kui need, kelle stimptomaatika ajas paraneb.

Kontrollgrupi skooride suurenemist voib selgitada esiteks asjaolu, et nooremas kohordis oli
esimene uuringulaine juba 9-aastaselt. DSM-5 jérgi peavad olema ATH siimptomid esinenud
hiljemalt 12. eluaastaks (5th ed.; DSM-5; American Psychiatric Association, 2013). See
tahendab, osadel lastel, kes kuulusid kontrollgruppi, vois ATH siimptomaatika hiljem avalduda
ning seega tosta ka grupi keskmist tulemust. Lisaks on ndidatud, et aktiivsus-tdhelepanuhiire
vOib alata ka tdiskasvanueas ning tdiskasvanueas algav ATH voib klassifitseeruda eraldiseisva

héirena lapseeas alanud aktiivsus-tdhelepanuhdirest (Caye jt, 2016).
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Ilmselt suurimaks puudujddgiks kdesoleva uurimuse puhul on kliiniliste hinnangute puudumine.
Nii Opetajate kui lapsevanemate hinnangud vdivad olla kallutatud (ja tdenéoliselt ongi) mitmetest
erinevatest faktoritest, nagu néiteks availability heuristic (Tversky & Kahneman, 1974), mille
jargi hinnatava hiljutine kditumine on {ilerepresenteeritud. Samuti arusaadavalt nditeks
lapsevanema soov vastata sotsiaalselt soovitavalt, normaliseerides oma lapse tulemusi. ELIKTU
valimi pdhjal leidsime tulemuse, et vanemate antud skoorid on keskmiselt kdrgemad, kui

Opetajate hinnangud.

Uurimistdds oli meil vdimalus vaadata ka erinevate hindajate hinnangute kokkulangevust
(vanemad ja Opetajad) ning kiisimustike tulemuste kokkulangevust (af Klinteberg, SNAP-1V).
Eelnevalt vilja toodud korrelatsioonide pdhjal saab kokku votta, et dpetajate hinnangud erinevate
testidega olid ootuspidraselt vdga sarnased, kiill aga erinesid Opetajate ja lapsevanemate
hinnangud oluliselt. Kahjuks puudusid lapseeas enesekohased hinnangud ja tdiskasvanueas
kolmandate isikute hinnangud (nditeks vanemad, tookaaslased, sdbrad), mille pdhjal oleks
saanud tuua vordlusi ning vorrelda ka paremini teiste uuringulainete tulemustega. Varasematest
toodest on teada, et enesekohased hinnangud kipuvad olema madalamad vanemate omast ning ka

vihem kooskdlas diagnostiliste hinnangutega (Rietz jt, 2016).

T606 alguses vaadati pdgusalt ka soo efekti esimese uuringulaine pdhjal, ning tulemused niitasid,
et mdlemas kohordis esines statistiliselt oluline seos soo ning dpetaja hinnangu vahel. Kooskdlas
varasema kirjandusega kinnitab ka kéesolev t60, et ATH-stimptomaatikat hinnatakse tosisemaks
poiste puhul. ELIKTU valimi varal valmivates tulevastes t6ddes on vdimalik sugude vahelisi

erinevusi vaadata pohjalikumalt.

Kuigi hinnangute muutumise pohjused jdévad praeguse uuringu kontekstis ebaselgeks, on noores
eas korgete skooridega laste puhul pShjust optimismiks ATH siimptomaatika taandumise osas.
Sama valimi puhul oleks tulevikus huvitav vaadata tulemuste profiili vaadates valimit teistpidi -

kdrgema skooriga grupp ja kontrollgrupp tdiskasvanuea skooridele pohinedes. Selline jaotus
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voimaldaks vaadata ka hilise- voi tdiskasvanueas algusega ATH siimptomaatika olemasolu

ELIKTU valimi pohjal.
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Lisa 1. Normaaljaotuslikkuse testide tulemused.

Noorem kohort

Test vanus D p
Af Klinteberg 9 0.134 .001
Af Klinteberg 15 0.159 .001
Af Klinteberg 18 0.162 .001
SNAP-IV lapsevanem 15 0.09 .001
SNAP-IV opetaja 15 0.143 .001
SNAP-IV lapsevanem 18 0.10 .001
SNAP-IV opetaja 18 0.19 .001
ASRS 25 0.07 .001
Vanem kohort
Test vanus D p
Af Klinteberg 15 0.142 .001
Af Klinteberg 18 0.188 .001
SNAP-IV lapsevanem 15 0.10 .001
SNAP-1V opetaja 15 0.13 .001
ASRS 25 0.06 .002
ASRS 33 0.08 .001
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