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Resiimee

Opetajate teadmised aktiivsus- ja tihelepanuhdirest.

Kéesoleva magistritoé eesmark on anda iilevaade aktiivsus- ja tdhelepanuhéire olemusest
(ATH) ning varasematest uurimustest sel teemal. Samuti on eesmargiks kirjeldada erinevate
kooliastmete dpetajate teadmisi ja védrarusaamu ATH-st (identifitseerimine, ravi, pohjused,
prognoos, tagajérjed) ja selgitada vélja dpetajate teadmiste taseme ja sisu seosed tookogemuse

ning tdienduskoolitustel osalemisega.

Uuringus osales 179 dpetajat neljast erinevast maakonnast ja kellest 11 oli meessoost ja 168
naissoost. Uurimuse labiviimisel kasutati autori poolt modifitseeritud varasema uurimuse
(Oim, 2004) ankeeti. Kiisimustik sisaldas kiisimusi vastaja tausta kohta ning teadmiste testi
ATH eri valdkondade kohta. Uurimusest selgus, et Opetajate teadmised olid kdige ndorgemad
ATH prognoosi osas, kdige paremad aga ATH vdimalike tagajirgede osas. Uldiselt on
Opetajate teadmised ATH- st kiillaltki head, kuid teadmiste tase ei seostu dpetaja poolt

Opetatava kooliastmega, varasemate koolituste ega ATH-ga dpilase Opetamise kogemusega.

Mairksdnad: aktiivsus-ja tdhelepanuhdire, aktiivsus- ja tdhelepanuhdirega opilased,

Opetajate teadmised
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Resume

Teachers’ knowledge of attention- deficit/ hyperactivity disorder

The main aim of the present thesis was to give an overview of attention- deficit hyperactivity
disorder (ADHD) and about its nature and also to give an overview of previous research on
this topic. Another aim of this thesis was to describe teachers’ knowledge’s and
misperceptions of ADHD (identification, treatment, causes, prognosis, and consequences) and
to find out links between teachers knowledge and work experience and their participation in
trainings.

179 teachers participated in survey from four different counties, from whom 11 were male
and 168 were female. The survey used a questionnaire from previous survey (Oim, 2004) and
was also modified by author of this thesis. Questionnaire contained questions about teachers’
background and a test about specific areas of ADHD. Results indicated that the weakest area
for teachers is prognosis and the strongest area is possible causes of ADHD. Teachers overall
knowledge of ADHD is quite good, but is not related with previous participation in the

trainings or with previous contact or teaching experience.

Keywords: attention- deficit hyperactivity disorder children with attention- deficit

hyperactivity disorder, teachers’ knowledge.
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Sissejuhatus

Aktiivsus- ja tahelepanuhiire (ATH) diagnoosiga laps pakub klassis tihtipeale
Opetajatele viljakutset, kuna dpilasel voib olla raskusi kohal piisimise, tihelepanu sdilitamise
ja impulsside kontrollimisega. Paljudel dpetajatel puuduvad aga selliste probleemidega
tegelemiseks vajalikud teadmised ja oskused. Seeparast on hakatud aina rohkem uurima
Opetajate teadmisi ATH-st. Tulemused on ndidanud, et Opetajate teadmised pole piisavad ja
Opetajad vajaksid selleteemalisi seminare ja koolitusi. Eestis on kiillaltki vdhe uuritud ATH-d
ja Opetajate teadmisi sellest valdkonnast. Teadaolevalt uuris seitse aastat tagasi dOpetajate
teadmisi ATH-st Oim (2004), kes leidis, et Eesti dpetajate teadmised sellel teemal on piiratud

ja samuti esineb ka Eesti Opetajatel valearusaamu ATH-st.

Antud magistritdo uurib erinevate kooliastmete dpetajate teadmisi ja vddrarusaamu
ATH-st (identifitseerimine, ravi, pohjused, prognoos, tagajirjed) ja selgitab vilja dpetajate

teadmiste tasemed ja sisu seosed to6kogemuse ning tdienduskoolitustel osalemisega.

AKktiivsus- ja tihelepanuhdire olemus

ATH puhul on tegemist arengulise enesekontrolli hiirega, mis on seotud tihelepanu,
impulsiivsuse ja aktiivsuse probleemidega (Barkley, 2000). Peamiselt on iildlevinud nimetus
hiiperaktiivsus, kuid on kasutatud ka termineid iliaktiivus, hiiperkineetiline héire (Lonnqvist,
Heikkinen, Henriksson, Marttunen & Partonen, 2006), kerge aju diisfunktisoon, minimaalne
ajuhdire ja tdhelepanupuudulikkuse siindroom (Mehilane, 1997). Kédesoleva t66 autor tdhistab
konealust hairet 1dabivalt liihendiga ATH. ATH pohilisteks tunnusteks on piisava piisivuse
puudumine tunnetustegevustes, iihelt tegevuselt teisele tileminek 10pptulemust saavutamata,
ileméddrane aktiivsus, organiseerimatus ja halvasti juhitud tegevused. Hiiperkineetilised hdired
ilmnevad varajases lapseeas, iildiselt esimese viie eluaasta jooksul, probleemid piisivad
enamasti kogu kooliea ja isegi ka tiiskasvanueas (RHK-10, 1993). ATH siimptomid on
tavaliselt kdige silmapaistvamad algklassides (APA, 2004), mil tekivad koolis dppimise ja
kéitumisega seotud probleemid (Barkley, 2000).

Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni koostatud Diagnostilise ja Statistilise
Manuaali 1V versiooni klassifikatsiooni kohaselt eristatakse kolme héire alatiitipi. Nendeks on

esimene alatiiiip, kus tilekaalus on tidhelepanu puudulikkus; teine alatiiiip, kus on tilekaalus
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iiliaktiivsus ja impulsiivsus ning kolmas tiitip, mis on kahest eelnevast kombineeritud (APA,
2004). Téhelepanupuudulikkusega lapsed suudavad tahelepanelikud olla liihiajaliselt,
enamasti kontekstist ja keskkonnast soltuvalt (Barkley, 2000; APA, 2004). Tihtipeale
valmistavad héirega lapsele raskusi iilesanded, mis vajavad pikemaajalist vaimset pingutust ja
on kergesti hdiritavad igasugustest kdrvalistest stiimulitest (APA, 2004). Tahelepanuhiirega
lapsel on raskusi tegevuste ja aja planeerimisega, samuti ei oska ta néha ette enda t66tulemusi,
(Mehilane, 1997) Sageli teab ta, milline oleks dige ning sobiv kiitumisviis ja oskab seda ka
selgitada, kuid samal ajal ei ole ta vdimeline kontrollima enda kditumist, mille tagajarjeks

voib olla ettearvamatu ja teisi kahjustav kaitumine (Barkley, 2000; APA, 2004).

Hiiperaktiivsuse/impulsiivsuse puhul ei avaldu erinevad tunnusjooned alati {ihesuguse
tugevusega. Nii monigi kord voib laps olla iiliaktiivne, kuid vdhemal méaaral impulsiivne.
Hiiperaktiivsuse puhul laps niheleb istudes, lahkub oma kohalt ja tal on raskusi millegi
konkreetsega tegeleda, néiteks rahulikult méngida. Impulsiivsus véljendub lapse mdtlematus
kaitumises, kus laps sageli vastab kiisimustele juba enne, kui kiisimus on 1dpuni estitatud, tal
on raskus oodata oma jarjekorda ja tihti segab kaaslasi vGi on pealetiikkiv (APA, 2004).
Visimuse korral voib hiiperaktiivsus suureneda, kuna aju ergutavad toimed on intensiivsemad
kui pidurdavad toimed (Barkley, 2006).

Téhelepanuhdire ja hiiperaktiivsus ei pruugi olla kdigil juhtudel avaldumisvormilt
tihesugune. Kombineeritud ATH tiiiip on segu kahest eelnevast vormist, mille korral lapsed
on nii piisimatud ja tiliaktiivsed kui ka tdhelepanematud. Laste tujud ning nende seisund vaib
muutuda péeva jooksul palju (Mehilane, 1997). Noudmiste suurenemisel voib héire siiveneda,
kuna lapsed ei tea, millal ja kuidas nad kdituma peavad. Neil on sageli raske midagi ette
planeerida, sest nad on voimetud seostama kogemusi planeerituga. Nad piitiavad kiill hasti
kdituda ja enda eest vastutada, aga samas nad ei suuda nii enda kaitumist reguleerida ja
kontrollida (Barkley 2000).

Pohjused ja diagnoos

ATH-1 kui iihel enim diagnoositud haigusel on mitmeid voimalikke geneetilisi kui ka
keskkondlikke pdhjuseid. Erinevate uurimuste kohaselt peetakse hiiret suures osas péaritavaks,
mida on tdestanud erinevad kaksikute ( Holmes et al., 2002) ja perede uuringud (Farone,
Biederman & Monuteaux, 2000). Perede uuringud néitasid margatavalt korgendatud ATH

riski bioloogiliste lahisugulaste seas. On leitud, et kui lapsevanemal on ATH, siis 57%
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toendosusega on olemas ATH risk ka lapsel. Geneetilisele seosele viitavad ka kaksikute
uuringud, mille tulemusena leiti, et kui tihel kaksikul on diagnoositud ATH siis 81%-lise
toendosusega on see samuti themunaraku kaksikul ja 29%-lise tdendosusega erimunaraku

kaksikul (Barkley, 2006; Holmes et al., 2002).

Geneetiliste pohjuste korval peetakse mérkimisvaarseks mojuallikaks ka keskkonda
(Banerjee, Middleton & Faraone, 2007). Peamisteks keskkondlikeks pohjusteks peetakse
suitsetamist ja alkoholi tarbimist raseduse ajal, slinnitraumat ja kdrget plii taset veres.
Raseduse ajal suitsetamine ja alkoholi tarvitamine vdib mdjutada laste kditumist, mida
hinnatakse hiiperaktiivseks ja impulsiivseks, suurenenud on ka psiihhiaatriliste hairete risk
(Millichap, 2010). Samuti voib mdjutada raseduseaegne alkoholi tarvitamine lapse
kognitiivseid voimeid nagu Oppimis- ja motlemisvoimet (Banerjee et al.,2007). Pliiga
kokkupuudet peetakse koige ohtlikumaks esimese 2-3 arenguaasta jooksul, kuid siiski ei loeta
seda héire tekkimise peamiseks pdhjuseks, kuna koigil pliiga kokku puutunud lastel ei pruugi
tekkida ATH-d ja lastel kellel on diagnoositud ATH, ei ole tihtipeale olnud suuremat
kokkupuudet pliiga (Barkley, 2006; Tamm, 2009).

ATH neurobioloogia pole veel tiielikult selge, kuid oluline osa tekkepShjustest on
peaaju anomaaliad ja kesknérvisiisteemi arengu héired voi kahjustused (Lonnqvist et al.,
2006). Uks pdhjustest vdib olla virgatsainete noradrenaliini, serotiini ja dopamiini viike hulk
ajus voi kui iiks nendest ainetest ei tdida enda funktsiooni korrektselt (Mehlilane, 1997).
Peaaju verevarustuse uuringud on ndidanud ka vihenenud verevoolu otsmikusagaras ja
viikeajus, millest on tingitud nende piirkondade vihene aktiivsus (Barkley, 2004).
Kompuutertomograafilised aju-uuringud on ndidanud ATH patsientide vdiksemat kogu aju
toomahtu, mis avaldab moju ka nende Sppimisvdimele. Kuigi erinevate uuringute seas
esinevad vastuolud, peetakse siiski selle hdire aluseks ithenduse puudujaéki eesmise

otsmikusagara funktsioonide ja ajukoore funktsionaalsete alade vahel (Tamm, 2009).

Diagnoosimisel on tdhtsamateks tunnusteks tiliaktiivsus ja puudulik tdhelepanuvdime.
Need tunnused on hiire diagnoosimiseks kohustuslikud ja peavad avalduma enam kui iihes
situatsioonis (RHK-10, 1993). Seega peavad siimptomid esinema erinevates olukordades ning
sotsiaalsetes keskkondades, naiteks kodus, koolis nii sopradega kui ka ja voorastega olles.
Need on kestnud kuue kuu jooksul ning ei sobi lapse arengutasemega (APA, 2004). Vastavalt
Ameerika Psiihhiaatrite Assotsiatsiooni koostatud Diagnostilise ja Statistilise Manuaali IV

versiooni kohaselt (DSM- 1V) tulevad ATH siimptomid paremini esile situatsioonides, mis
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vajavad keskendunud tdhelepanu voi suuremat vaimset pingutust. Tunnused vdivad olla
minimaalsed, kui laps saab tihedalt tasustust ndutud kaitumise eest, on tiheda jdlgimise all voi

on hodivatud huvitava tegevusega.

Haire diagnoosimiseks on vajalik informatsiooni kogumine erinevatest allikatest.
Vajalik informatsioon peaks tulema vanematelt, Opetajatelt ja kui voimalik, siis ka lapselt
endalt (Tamm, 2009). Mitmed uurimused on ndidanud, et esimesed jareldused lapse kiitumise
ja arengu kohta saab jélgimise teel teha Spetaja (Snider, Busch & Arrowood, 2003; Schlachter
2008; Kypriotaki & Manolitsis, 2010). Siiski pole Opetajad diagnoosi panijaks ega peaks
soovitama lapsele erinevaid ravimeid. Diagnoosida saab ainult lastearst, psiihhiaater voi
neuroloog (Flick, 2010).

Raske on diagnoosida lapsi, kes on nooremad kui 4 v&i 5 aastat, kuna nende kéditumine
on palju varieeruvam kui vanemate laste kéditumine. Nende kditumine v3ib hdlmata sarnaseid
elemente ATH-le, kuid paljudel iiliaktiivsetel lastel ei pruugi areneda sellest ATH-d. Seega
varases eas diagnoosimisel tuleb podrata erilist tihelepanu normaalse tiliaktiivsuse
eristamisele ATH-le omasest hiiperaktiivsusest (APA, 2004). Siiski on téhtis, et
diagnoosimine toimuks voimalikult varajases eas, kuna digeaegne ja adekvaatne ravi voib
saada méadravaks lapse iseloomu kujunemisel ja tema edasisel elukédigul. Raviprotsess on
pikaaegne kompleksne protsess, millest tihtsat osa méangib lapsevanema, Opetaja ja arsti
koost66 (Lonnqvist et al., 2006).

Hiiret on diagnoositud poistel kolm korda enam kui tiidrukutel (Tamm, 2009). Poistel
avaldub hiiperaktiivsus intensiivsemalt kui tiidrukutel ja seepdrast on lihtsam poistele
diagnoosi panna. Biedermani et al. (2002) uurimus néitas, et koige rohkem esineb nii poistel
kui ka tiidrukutel kombineeritud ATH tiiiipi, kuid kaks korda sagedamini ilmneb siiski
tiidrukutel tdhelepanupuudulikkust. Poisse iseloomustavateks stimptomiteks on agressiivne
kditumine voi rahutus, mis segab korda klassis, seetdttu diagnoositakse neil ATH-d
tihedamini (Kypriotaki & Manolitsis, 2010). Tiidrukud on kiill vidhem aktiivsemad, aga neil
esineb rohkem tdhelepanupuudulikkust, mida on tihtipeale raskem avastada. Tiidrukutel
jadvad simptomid tihti tdhelepanuta, kuna nad ei riku nii palju korda klassis kui poisid.
Tiidrukutel esineb ka vihem kooliga seotud probleeme ja ATH diagnoosiga tiidrukud
osalevad aktiivsemalt vabaaja tegevustes (Biederman et al., 2002). Samas on sageli just koolis
tiidrukud torjutud kaasdpilaste poolt, seevastu poisid on domineerivamad ja agressiivsemad

nii flisiliselt kui vaimselt. Varasemalt on leitud ka, et vanemaks saades ei muutunud poiste
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suhted kaaslastega, aga tiidrukud jdid enamjaolt siiski kaaslaste poolt torjutuks ( Heptinstall &
Taylor, 2002 ).

Peamiselt keskendub ravi ATH siimptomite vidhendamisele erinevate ravimite
psiihhoteraapia ja erinevate ravivoimaluste kombineerimise abil. Kdige levinumalt
kasutatakse ATH raviks stimulante. Stimulantidel on rahustav toime ja neid kasutatakse
peamiselt tiliaktiivsuse ja impulsiivsuse vihendamiseks ning keskendumisvoime
parandamiseks kodus ja dppetdods (Attention Deficit Hyperactivity..., 2008). Eestis on
enamasti kasutatud ritalini ( metiiiilfenidaad) (Lonnqvist et al., 2006), mis erinevate uurimuste
pohjal kaotab pikaajalisel tarbimisel oma moju ja v3ib pdhjustada kdrvalndhtusid. Lisaks voib
ka ravimite kasutamise perioodil esineda hiiperaktiivsust ja impulsiivsust (Snider et al., 2003).
Seega vaib jareldada, et ravimid ei ravi ATH-d, vaid pigem vidhendavad siimptomeid niikaua,

kuni neid vOetakse.

Vastavalt Briichmiilleri, Margrafi & Schneideri (2012) uurimusele on ATH
tilediagnoositud ja pohjustab lastel massilist ja sobimatut ravimikasutust. Seega peaks
hiiperaktiivsuse probleemide puhul kasutama pigem psithholoogilisi, sotsiaalseid ja
hariduslikke meetodeid kui ravimeid. Samas on siiski kinnitatud (Scheffler et al., 2009)
positiivne seos ravimite ja dpitulemuste vahel. Scheffler et al. (2009) uurimusest ilmnes, et
opilased, kes tarbisid ravimeid, saavutasid kdrgemad tulemused matemaatikas ja lugemises

vorreldes lastega, kes ravimeid ei tarbinud.

Erinevate teraapiate rakendamisse on kaasatud nii vanemad kui ka dpetajad.
Kaitumuslike teraapiate eesmargiks on aidata lapsel muuta oma kditumist ja dpetada lapsele
enda kéitumise jalgimist. Oluline on Opetada lapsele, kuidas kontrollida oma viha ja
mdtlemist enne tegutsemist. Abiks on seejuures selged reeglid, igapdevaste tegevuste nimekiri
ja rutiin. Vajalik on seejuures vanemate ja Opetajate pidev tagasiside lapsele tema kaitumise

kohta (Attention Deficit Hyperactivity..., 2008).

Klassis oleks kasulikum ATH-ga opilasel istuda klassi ees, teistest dpilastest eemal
Opetaja laheduses, kes aitab lapsel piisida iilesande juures ja seejuures saab anda kohest
tagasisidet. Samuti voiks olla dpilasel ka enda laud, kuna koos teiste dpilastega istumine v3ib
héirida ATH opilase tdhelepanu voi pinginaabriks rahulik dpilane, kes on talle eeskujuks.
(Barkley, 2006). Opetaja peaks suutma vihendada lirmi nii palju kui vdimalik ja teha dppetdo
vahele viikeseid pause, kuna lapsed, kellel on ATH, visivad vaimsest toost kiiresti (Barkley,

2006). Opilase edukust ja mugavust klassis mdjutab klassi keskkond, kus lirm ja visuaalsed
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stiimulid peaksid olema omavahel kooskolas lapse tahelepanutasemega (Sherman, Rasmussen
& Baydala, 2008).

Opetajate teadmised aktiivsus- ja tihelepanuhdire kohta

Erinevad uurimused kinnitavad, et Gpetajate teadmised ATH-st on piiratud voi neil
esineb sel teemal valearusaamu (Sciutto, Terjesen, & Frank, 2000; Kypriotaki & Manolitsis,
2010; Perold, Louw & Kleynhans, 2010). Sciutto ja teised autorid (Sciutto et al., 2000) on
enda uurimuses leidnud, et dpetajad on teadlikud ATH esmastest siimptomitest, aga nende
teadmised selle pohjustest ja ravist on mérgatavalt madalamad. Suuremateks
valearusaamadeks peetakse ATH-st viljakasvamist tdiskasvanueas ja uskumust, et ATH on
seotud liigse suhkru tarbimisega (Sciutto et al., 2000; Perold et al., 2010; White & Wolraich,
1995; Kim & Chang, 2011). Kypriotaki & Manolitsise (2010) uurimuse kohaselt
identifitseerivad Opetajad poistel rohkem ATH-d kui tiidrukutel, aga hinnangud tiidrukute
kohta on tdesemad kui poiste kohta. Samuti mdjutab Opetaja hinnangut ka dpilase suhted
kaasopilastega, kuna tdendoliselt dpilane, kellel on ATH, ei saa vdga hésti 1dbi oma

klassikaaslastega ja on tihtipeale torjutud voi ebapopulaarne.

West, Taylor, Houghton & Hudyma (2005) uurisid opetajate teadmisi ja uskumusi
ATH-st, mille tulemusena leidsid, et algklassi dpetajate teadmised ATH-st on kdrgemad, kui
nende keskkooli kolleegide omad. Algklassi dpetajate paremate teadmiste pohjuseks peetakse
Opetaja ja Opilase tihedamat ja lahedasemat suhtlust. Algklassides veedavad dpetajad lastega
rohkem aega koos ja see annab neile ka vdimaluse dppida lapsi paremini tundma. Samuti
polnud enam kui pooled keskkooli dpetajad teadlikud peamistest ATH stimptomitest. Nad ei
teadnud, et ATH-ga Gpilased kipuvad iilemééra palju rddkima, on drevad ja voivad olla
verbaalselt agressiivsed (West et al., 2005). See viitab liinkadele keskkooli dpetajate

teadmistes, mistdttu on ATH diagnoosimine keskkooli osas keerulisem.

Ghanizadeh, Bahredar & Moeini (2006) uuringust ilmnes, et siiski iile poole algklassi
Opetajatest uskus, et ATH pdhjuseks on halb kasvatus. Pohikooli dpetajad selgitasid dpilaste
ebasobivat kditumist muude pShjustega ja arvasid, et ATH-st on voimalik aja jooksul vilja
kasvada. Opetajad, kes olid eelnevalt kokku puutunud vdi dpetanud pilasi, kellel oli
diagnoositud ATH, said markimisvaarselt korgemad tulemused Opetajatest, kellel puudusid
igasugused kogemused ATH-ga (Sciutto et al., 2000). Tihtipeale hindavad opetajad iile ATH
levimust klassis, seda eriti klassides, mis on keskmisest suuremad (Weyandt et al., 2009).
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Tihtipeale peetakse halba kaitumist ATH-stimptomiks, kuid tegelikuks pohjuseks voib siin
olla tihelepanu saamine Opetajalt ja kaasdpilastelt voi mdne iilesande viltimine (Ohan,
Cormier, Hepp, Visser & Strain, 2008). Samuti voivad siin olulist rolli midngida ka Gpetaja ja
Opilase omavahelised suhted, mis on oluline niitaja dpetaja hinnangu kujunemisel (Kypriotaki

& Manolitsis, 2010).

Snider et al., (2003) leidsid enda uurimuses, mis kontrollis Opetajate teadmisi
stimulantidest, et dpetajatel on tiildiselt positiivne arvamus ravimite kasutamisest, kuid nende
teadmised ravimite mdjust ja ravist on piiratud. Enamasti pole dpetajad teadlikud véimalikest
ravimite korvalmojudest ja riskidest ega ka sellest, et nendel ravimitel on sarnane mdju
kokaiini ja morfiiniga, mis tihtipeale pohjustab ravimite kuritarvitamist. Siiski ndustusid
Opetajad sellega, et iiksnes ravimitega ravimisest ei piisa, vajalik oleks kasutada ka teisi
meetoteid, néiteks sotsiaalsete oskuste arendamist ja enese jalgimist. Uurimuses osalenud
opetajad kasutasid peamise meetodina suhtlust vanematega ja dpilase karistamist. Uurimuses
kiisitletud Opetajatest toetus ainult 12% teaduslikule kirjandusele ATH-st, mis on iitheks
pohjuseks, miks dpetajate teadmised on tihtipeale piiratud voi puudulikud (Snider et al.,
2003).

Eestis uuris Oim (2004) dpetajate teadmisi ja valearusaamu ATH-st. Oimi lébiviidud
uurimuse kohaselt uskus 81% Eesti opetajatest, et ATH on pdhjustatud emotsionaalsest
tasakaalutusest ja 51% uskusid, et ATH on halva kasvatuse tagajarg. Need tulemused on
kooskolas ka Ghanizadeh et al., (2006) uurimusega, kus 56% vastanutest pidas ATH-d halva
kasvatuse tagajarjeks. Suurimad valearusaamad olid, et ATH kaob vanusega, mida viitsid
73% Opetajatest ja 52,8% uskus, et ATH saab alguse alles tiiskasvanueas (Oim, 2004).
Samalaadsed tulemused on saanud aastaid hiljem ka Perold et al., (2010), mis niitab, et
Opetajate valearusaamad on visad kaduma. Ka varasemad uurimused (Sciutto et al., 2000,
Kos, Richdale & Jackson, 2004) kinnitavad eelnevat véidet ja vaidavad, et lahenduseks oleks
dpetajatele erinevate ATH-alaste koolituste vdimaldamine. Veel leidis Oim (2004), et
Opetajad suurematest linnadest olid rohkem teadlikud ATH-st ja selle diagnoosist kui dpetajad
viiksematest linnadest ja maakohtadest. Opetajad, kes dpetasid koolides, kus dppis rohkem
kui 600 last, olid rohkem teadlikumad héire ravist. Sellist aspekti eelnevates uurimustes ei

kisitletud.
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Tegurid, mis mojutavad opetajate teadmisi

Sciutto et al., (2000) leidsid, et Opetajate tileiildist teadmist ATH-st mdjutab eelnev
kogemus ATH lastega. Opetajad, kes olid eelnevalt dpetanud ATH diagnoosiga dpilasi, said
korgemad tulemused Opetajatest, kellel puudusid eelnevad kogemused ATH lastega. Seda
tulemust toetavad ka uurijad ( Kos et al., 2004; Perold et al., 2010). Samuti peavad ka nemad
oluliseks kogemuseks ATH -ga dpilase 6petamist, mis mojutab oluliselt Opetaja teadmisi
ATH-st. Samad tulemused on saanud ka Oim (2004) Eestis teostatud uurimuses. Ta leidis, et
Opetajad, kes olid to6tanud rohkem kui 20 aastat koolis ja kellel oli kogemusi erinevate
héiretega laste Opetamisega, omasid paremaid teadmisi erinevatest lapsepdlvehdiretest ja

nende tuvastamisest.

Need tulemused on teatavas vastuolus Verbi ja DiPerna (2004) tooga, kes leidsid oma
uurimuses, et ATH-ga dpilaste dpetamise kogemus ja iildine teadmine ATH-st ja selle ravist
ei ole omavahel seoses. Samas leidsid nad, et dpetajad, kes olid saanud rohkem ATH alast

koolitust, nditasid paremaid tulemusi, kui Opetajad, kes polnud sellealast koolitust saanud.

Samas ei ole oluline iildine Gpetamise kogemus, mida toestasid Kos ja teised (Kos et
al., 2004). Nende uurimusest ilmnes, et dpetajad, kellel oli rohkem dpetamiskogemust pidasid
ennast ATH alal padevamaks, kuid testi tulemused siinkohal mingisugust erinevust ei
ndidanud. Sarnased tulemused said ka teised uurijad (Weyandt et al. 2009; Perold et al.,
2010), kes leidsid samuti, et teadmistel ATH-st ei méangi tookogemus olulist rolli. Weyandt et
al.(2009) uurimus néitas, et hoopis vdiksema tookogemusega Opetajad néitasid kdrgemaid
teadmisi ATH-st kui opetajad, kelle kogemused olid suuremad. Seega pole tookogemus

tihtipeale teadmistes méérav.

Uurijad on leidnud, et peale kogemuse mdjutab dpetajate teadmisi ATH-st veel
oOpilaste sugu. Poistel diagnoositakse hiiret kolm korda enam kui tiidrukutel (Olfson,
Gameroff, Marcus & Jensen, 2003) ja tiidrukute puhul diagnoositakse vaid raskemad ATH
juhtumid (Kypriotaki & Manolitsis, 2010). Samuti leiti, et dpetajad pooldasid rohkem ka
poiste ravimist ravimitega kui tiidrukute ravimist. Tiidrukute puhul, kellel ilmnesid ATH
stimptomid, kasutati meelsamini kditumise reguleerimise tehnikaid kui ravimeid (Sherman et
al., 2008). Veel on toodud vilja, et iildiselt avaldub poiste puhul agressiivne voi impulsiivhe
kditumine, mis muudab seega poiste diagnoosimise lihtsamaks ja arvatavasti on see ka
pOhjuseks, miks avastatakse poistel kdnealust hairet ronkem kui tiidrukutel (Biedermann et
al., 2002).
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Mitmed uurimused on nédidanud, et oluline osa dpetaja teadmiste kujunemisel ATH-st
on erinevatel koolitustel ja kursustel (Vereb & DiPerna, 2004; Kos et al., 2004). Opetajad, kes
on osalenud erinevatel ATH alastel koolitustel ja kursustel omavad paremaid teadmisi ATH
olemusest ja selle ravist kui opetajad, kes selle alast koolitust pole saanud (Vereb & DiPerna,
2004). Veel peavad uurijad tiahtsaks meedia mdju Gpetajate teadmiste kujunemisel
(Ghanizadeh et al., 2006; Perold et al., 2010). Meediast tulenev info ei pruugi pohineda
teaduslikel uurimusel ja v3ib olla tihtipeale eksitav. Seega toetudes meediast saadud infole
voivad Opetajad teha ebatédpseid jareldusi, andes vanematele ebadiget informatsiooni voi

soovitusi (Perold et al., 2010).

Eestis on tdendoliselt Gpetajate teadmiste allikaks erinevad selleteemalised raamatud ja
samuti internetist saadav informatsioon. Euroopa Liidu Sotsiaalfondi toetusel
"Tugistruktuurid hiiperaktiivsetele koolilastele" projekti raames loodi ATH kodulehekiilg
lastevanematele ja dpetajatele (Eesti Lastefond, 2003). Kodulehekiiljel on seletus héire
olemusest ja pShjustest, samuti diagnoosist ja ravist. Uhtlasi on lehekiiljelt voimalik leida

erinevaid koolitusi, loenguid ja seminare.

Uurimustoo eesmdrgid ja hiipoteesid

T66 eesmark on kirjeldada erinevate kooliastmete Opetajate teadmisi (Sh
véadrarusaamu) ATH-st viies valdkonnas (identifitseerimine, ravi, pShjused, prognoos,
tagajdrjed). Tuua vilja teadmiste taseme ja sisu seosed Opetajate toostaazi, ATH-ga lapse
Opetamise kogemuse ning teemakohastel tdienduskoolitustel osalemisega ning vorrelda
saadud tulemusi varasemate uurimustulemustega.

To0 hiipoteesid on jargmised:

1. Opetajad, kes on osalenud ATH teemalistel koolitustel, omavad paremaid teadmisi
koigis viies valdkonnas (identifitseerimine, ravi, pdhjused, prognoos, tagajirjed)
ning vihem viirarusaamu ATH-st kui dpetajad, kes pole osalenud sellealastel
koolitustel. Varasemad uurimused ( Vereb & DiPerna, 2004; Kos, et al., 2004)
kinnitavad, et koolitustel on oluline roll dpetajate teadmiste kujunemisel ATH-st.

2. Opetajad, kes on dpetanud ATH-ga (aktiivsus-ja tihelepanuhiirega) dpilasi
nditavad paremaid tulemusi teadmiste testis, kui need dpetajad, kes ei ole

opetanud. Hiipoteesi toetab ka varasem uurimus (Sciutto et al., 2000), milles
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toestati, et Opetajate teadmiste kujunemisel ATH-st on oluline roll varasemal

kokkupuutel ATH-ga lastega.

3. Opetajate teadmisel ATH-st puudub seos tddstaaziga. Antud hiipoteesi toetavad
ka mitmed varasemad uurimused (Kos et al., 2004; Weyandt et al. 2009; Perold et

al., 2010), mis nditasid, et seos tO0staazi ja teadmiste vahel puudub.

4. | ja/voi I kooliastmes Opetavate Gpetajate teadmiste tase on oluliselt korgem kui
I11 ja/voi IV kooliastmes dpetavate dpetajate teadmiste tase. Teadmiste tasemete
erinevusi erinevate kooliastmete vahel on varasemalt uurinud Kka teised uurijad
(West et al., 2005), kes leidsid, et algklassi opetajad omavad paremaid teadmisi
ATH-st, kui nende kolleegid keskkooli osas.

Metoodika

Valim. Antud uurimuse valim oli koostatud koolide juhusliku valiku alusel. Valiku
tegemiseks moodustati nimekiri Eesti Hariduse Infosiisteemide (EHIS) pohjal Louna- ja
Edela- Eesti koolidest ning juhuslikul teel valiti nimekirjast vélja erinevad linna- ja
maakoolid. Uuringus osales 13 tava dppekavaga kooli: Tartumaalt (6), Polvamaalt (2),
Viljandimaalt (1) ja PArnumaalt (4). Kokku jagati vélja 250 ankeeti, millest tagastati 179.
Kiisimustiku téitjateks olid tildhariduskoolide opetajad, neist 11(6%) oli meessoost ja 168
(94%) naissoost isikut (keskmise toostaaziga 20 aastat). Uurimuses osalemine oli vabatahtlik

ja anoniilimne.

Maéétvahendid. Kirjeldatavas magistritoos kasutati modtvahendina ankeeti ( lisa 1),
mille koostamisel ldhtuti Airiin Oimi (2004) magistritoost (Teachers' knowledge and
misconceptions concerning attention-deficit/hyperactivity disorder, learning disabilities and
childhood depression : a comparative study between Estonia and Norway). Ankeedi
sisereliaablus on a = 0,71.Uurimuse andmeid koguti korraga kolme 15put66 jaoks ning ankeet
sisaldas kolme HEV (hariduslike erivajaduste) alateemat: 1) aktiivsus- ja tdhelepanuhdire 2)
lapseea depressioon 3) spetsiifilised opiraskused. Kédesolevas t60s on kasutatud ainult ATH

teemaga seotud osasid. Kiisimustik (lisa 1) koosnes kahest osast:

1) 1 osa - taustinformatsioon, jah/ei kiisimused dpetaja kogemuste kohta ning

uks avatud kiisimus tidienduskoolituste kohta.
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2) Il osa— koosnes 24 ATH-d puudutavast tdene/vaar kiisimustest. Analiiiisiks
jaotati kiisimused Oimi (2004) eeskujul alagruppidesse. Kokku tuli viis
gruppi (lisa 2): identifitseerimine, pohjused, ravi, prognoos ja tagajarjed.
Erinevalt Oimi (2004) uurimusest on antud uurimuse autor lisanud ankeeti
ka viite suhkru tarbimise ja ATH vahelise seose kohta. Kdik ankeedid

taideti eesti keeles.

Protseduur. Uuring toimus 2012. aasta veebruarist aprillini. Andmete kogumine
toimus koosto0s teiste haridusteaduskonna iilidpilaste Kadri Mironenkovi ja Kristel
Hokkoneniga, kes viisid 1dbi ankeetide laiali jagamise ja kogumise. Eelnevalt jaotati
omavahel dra koolid ning seejdrel paluti uurimuse labiviimiseks ndusolekut kooli
Oppealajuhatajatelt ja dpetajatelt. Uuritavad téitsid kiisimustikud uurija jarelvalve all ja
tagastasid selle kohe pérast vastamist. Keskmiselt vottis ankeedi tditmine aega 8 minutit.
Tagastatud ankeetide vastused sisestati t66 autori poolt esialgu MS Exceli
tabeltootlusprogrammi ja seejérel viidi need iile andmetddtlusprogrammi SPSSi, kus rakendati
neile kirjeldavat ja jareldavat andmeanaliiiisi. Andmete vordluseks ja analiiiisiks saadi
tulemuste keskmised (tabelites esitatud keskmine skoor (M) on vastuste aritmeetiline
keskmine). Erinevuste ning seoste statistilist olulisust hinnati vastavalt sdltumatute valimitega
ja sOltuvate valimite T-testiga, Kruskal-Wallise testiga ja Spearmani korrelatsioonikordaja
abil.

Tulemused
Teadmised ATH-st.
Ankeedis vastas ainult iiks inimene ehk 0,6% 24-st kiisimusest 23-1e digesti, keegi ei
vastanud koigile kiisimustele digesti. Mitte {ihelegi kiisimusele ei vastanud digesti kolm

inimest. 11,7% ehk 21 inimest vastas digesti pooltele voi vihem kiisimusele (joonis 1).

Kokkuvdttes, vastati rohkem kui pooltele kiisimustele vastajate poolt digesti.
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Vastajate arv
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Oigeid vastuseid 24-st

Joonis 1. Vastajate jaotus Oigesti vastatud véidete hulga alusel.

Kdige suurem digesti vastamise protsent oli jargmiste vdidete puhul. ,, Aktiivsus ja
tihelepanuhdire (ATH) on kditumises vdiljenduv probleem “(96,1%); ,,ATHga dpilastel on
raske keskenduda““(95%); ,,ATH-ga opilastel on raske oma kditumist kontrollida (95%) “ ja
,,ATH ravis kasutatakse sotsiaalsete oskuste treeningut ja kindla distsipliini loomist nii kodus
kui ka koolis ““(93,9%). Kdige rohkem vastati valesti aga jargmistele véidetele: ,, ATHga
lapsed on loomult pahatahtlikud “(10,1%); ,,ATHga lapse voimekus (1Q) on madalam kui
eakaaslastel “(19,6%); ,, ATH voib avalduda ainult iihes keskkonnas “(19,6%) (lisa 2). Neid

viimaseid vOib pidada suurimateks eksiarusaamadeks, mis Opetajatel ATH kohta on.

Vastavalt alagruppidele vastas identifitseerimise grupis 10,1% (18 inimest) vastanutest
identifitseerimist puudutavatele kiisimustele koigile digesti. 1,7% ehk kolm inimest vastas
koigile valesti. 19% ehk kokku 34 inimest vastas digesti kahele vdi vihemale kiisimusele.
Koige rohkem vastati valesti véitele: ,, ATH voib avalduda ainult iihes keskkonnas *“, Kus
oigeid vastuseid oli vaid 19,6%. Samas oli siin 0sas enamasti digesti vastatud viéitele.

., Aktiivsus ja tdhelepanuhdire (ATH) on kditumises vdljenduv probleem*, kus digesti

vastamise protsent oli 96,1.

Pohjuste osas vastas 15,6% (28 inimest 179st) koikidele pdhjusi puudutavatele
kiisimustele digesti ning 4,5% ehk 8 inimest vastas koigile valesti. Raskusi valmistasid véited,

et ,,ATH tuleneb eelkoige halvast kasvatusest ja eluraskustest ( stress, probleemid
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perekonnas, koolis, vanemate lahutus jms) “, kus Gigeid vastuseid oli 32,4%, samuti vdide ,et
ATH on kromosoomhaigus, digesti vastasid 27,4% ning ,et ATH on pohjustatud liigsest

suhkru tarbimisest, digeid vastuseid 30,7%.

Ravi alagrupis vastas 18,4% ehk 33 inimest kdikidele ravi puudutavatele kiisimustele
oigesti ning 2,8% ehk viis inimest valesti. Enamasti vastati valesti viitele: ,, ATHd saab

ravida rahustitega “, kus digeid vastuseid oli 43,6%.

Prognoosi puhul vastasid 16,2% ehk 29 inimest koikidele prognoosi puudutavatele
kiisimustele digesti ning 12,3% ehk 22 inimest valesti. Valesti vastati enamasti véidetele, et
"ATHga opilasel on risk tulevikus saada kurjategijaks voi alkoholiséltlaseks ““ ning, et
wATHga opilane kditub ebastabiilselt ning on tihelepanematu ka tdiskasvanueas “. Siinjuures

oli mdlema viite puhul igesti vastamise protsent sama (59,8%) (lisa 2).

Tagajdrgede puhul vastas 25,1% ehk 45 inimest koikidele tagajargesid puudutavatele
kiisimustele digesti ning 2,8% ehk 8 inimest koikidele valesti. Kdige vihem digeid vastuseid
oli jargmiste vdidete puhul: ,, ATHga lapse voimekus (1Q) on madalam kui eakaaslastel
(0igeid vastuseid 19,6%) ja ,,ATHga lapsed on loomult pahatahtlikud “ (6igeid vastuseid
10,1%).

Keskmistest skooridest alaskaalade kaupa on néha (tabel 1), et kdige halvemad on

teadmised prognoosi kohta, koige paremad aga tagajargede kohta.

Tabel 1.0petajate iildised teadmised ATH-st valdkondade I5ikes.

ATH M SD

Identifitseerimine 0,66 0,21
Pdhjused 0,62 0,26
Ravi 0,64 0,25
Prognoos 0,56 0,29
Tagajérjed 0,84 0,21

Mdrkused. M- dpetajate vastuste keskmine skoor teadmiste testi alaskaaladel; SD- vastuste

keskmiste skooride standardhilve

Jargnevalt kontrolliti, kas erinevate alaskaalade vahel ilmnenud erinevused on ka

statistiliselt olulised. Selleks tehti paariti vordluse t-testid kdige madalama skooriga alaskaala
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(prognoos) ning teiste alaskaalade vahel ning samuti kdige kdrgema skooriga alaskaala
(tagajdrjed) ja teiste alaskaalade vahel. Analiiiis kinnitab, et teadmised prognoosist on
statistiliselt oluliselt madalamad kui teadmised teistest valdkondadest (tabel 2). Samuti
kinnitas ka analiiiis seda, et teadmised tagajargedest on oluliselt korgemad, kui teadmised
teistest valdkondadest (tabel 3). Teiste valdkondade teadmiste tasemed omavahel oluliselt ei

erinenud.

Tabel 2. Teadmiste alaskaalade vordlus paariti (prognoos).

Teadmiste M (vahe) 't df p
valdkondade paarid

Prognoos- -0,96 -3,73 178 0,000
identifitseerimine

Prognoos- pdhjused -0,57 -2,11 178 0,037
Prognoos-ravi -0,77 -2,78 178 0,006
Prognoos-tagajarjed  -0,28 -11,09 178 0,000

Mcirkused. M (vahe) - Opetajate vastuste keskmiste skooride vahe teadmiste testi alaskaaladel; t-

testistatistiku védrtus; df- vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.

Tabel 3. Teadmiste alaskaalade vordlus paariti (tagajdrjed).

Teadmiste M (vahe) t df p
valdkondade paarid

Tagajérjed- 1,79 1,59 178 0,000
identifitseerimine

Tagajarjed- pdhjused 1,98 2,18 178 0,000
Tagajarjed-ravi 2,51 2,70 178 0,000
Tagajarjed-Prognoos 2,82 3,06 178 0,000

Mcirkused. M (vahe) - Opetajate vastuste keskmiste skooride vahe teadmiste testi alaskaaladel; t-

testistatistiku védrtus; df- vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.

Kui vaadelda valdkondade teadmiste omavahelisi seosed (korrelatsioone), nahtub et
koik teadmiste valdkonnad on omavahel oluliselt positiivselt seotud (tabel 4), viljaarvatud
teadmised ATH prognoosist. Tabelist 4 on néha, et seosed teiste valdkondadega prognoosi

puhul puuduvad.
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Tabel 4. Teadmiste valdkondade omavahelised seosed

Identifitseerimine Pohjused  Ravi Prognoos  Tagajdrjed
Identifitscerimine 1 0,243 0333  -0016 _ 0196
PShjused 0,243" 1 0,3297 0,096 0,256
Ravi 0,333" 03297 1 -0,004 0,314"
Prognoos -0,016 0,96 -0,004 1 -0,009
Tagajirjed 0,196 02567  0,314" -0,009 1

Markus:  p <0,01

Teadmiste seosed vastajate soo, téostaazi, opetatava kooliastme, temaatilise tdiendkoolituse

ja kogemustega aktiivsus-ja tihelepanuhdirest.

Erinevate teguritega seotud erinevuste vordlemiseks (sugu, staaz, koolitused,
kokkupuude ATH- ga lapsega, opetatav kooliaste) ATH kohta teostati soltumatute valimitega
T- test. Analiiiisist selgus, et vastaja soost tulenevalt olulist erinevust teadmiste tasemes ei ole

p >0,05 (tabel 5). Seega meeste ja naiste teadmiste tasemes olulisi erinevusi ei ilmnenud.

Tabel 5. Meeste ja naiste teadmiste erinevused ATH-st..

Mehed Naised

Teadmiste M SD M SD t df p
valdkond

Identifitseerimine 0,58 0,22 0,66 0,20 -1,27 177 0,278
Pohjused 0,56 0,26 0,62 0,26 -0,17 177 0,498
Ravi 0,50 0,29 0,64 0,24 -1,90 177 0,135
Prognoos 0,47 0,26 0,56 0,29 -0,99 177 0,295
Tagajarjed 0,75 0,28 0,85 0,20 -1,41 177 0,308

Mcirkused. M - Opetajate vastuste keskmine skoor teadmiste testi alaskaaladel; SD- vastuste keskmiste

skooride standardhilve; t- testistatistiku véaartus; df- vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.

Esimene hiipotees

Esimeses hiipoteesis oletati, et Opetajad, kes on osalenud ATH teemalistel koolitustel,
omavad paremaid teadmisi ning vihem véadrarusaamu ATH-st kui dpetajad, kes pole osalenud
sellealastel koolitustel. Selleks kasutati sdltumatute valimitega t-testi. Tulemuseks saadi, et

tildiselt ei ndidanud koolitusel osalenud mitteosalenutest paremaid teadmisi (tabel 6), vilja
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arvatud tagajargede puhul, kus koolitusel osalenud dpetajad nditasid monevorra paremaid

teadmisi, kui koolitusel mitteosalenud opetajad (p <0,056).

Tabel 6. Teadmiste erinevused ATH alastel koolitustel osalenud ja mitte osalenud opetajate

vahel.

Koolitustel Koolitustel

osalenud mitteosalenud
Teadmiste M SD M SD t df p
valdkond
Identifitseerimine 0,66 0,20 0,65 0,20 -0,20 177 0,841
Pohjused 0,63 0,26 0,60 0,25 -0,73 177 0,466
Ravi 0,65 0,24 0,61 0,25 -1,10 177 0,273
Prognoos 0,39 0,22 0,43 0,21 1,31 177 0,097
Tagajérjed 0,96 0,20 0,92 0,25 -1,25 177 0,056

Mcirkused. M - Opetajate vastuste keskmine skoor teadmiste testi alaskaaladel; SD- vastuste keskmiste

skooride standardhilve; t- testistatistiku véaartus; df- vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.

Teine hiipotees

Teiseks hiipoteesiks oli, et dpetajad, kes on Opetanud ATH-ga (aktiivsus-ja
tahelepanuhdirega) dpilasi nditavad paremaid tulemusi teadmiste testis, kui need opetajad, kes
ei ole opetanud. Hiipoteesi kontrollimiseks kasutati sdltumatute valimitega t- testi (tabel 7).
Tulemuseks saadi, et iildiselt ATH-ga dpilast Spetanud dpetajate teadmised ei erinenud

statistiliselt oluliselt ATH-ga Opilasi mittedpetanud Opetajatest (tabel 7).

Tabel 7. Teadmiste erinevused ATH-ga last opetanud ja mitteopetanud dpetajate vahel.

Opetanud ATH-ga  Ei ole dpetanud

last

Teadmiste M SD M SD t df p
valdkond

Identifitseerimine 0,65 0,19 0,67 0,26 0,36 176 0,783
Pohjused 0,61 0,26 0,64 0,27 0,42 176 0,693
Ravi 0,63 0,24 0,65 0,36 0,15 176 0,878
Prognoos 0,40 0,22 0,48 0,21 0,97 176 0,302
Tagajérjed 0,94 0,22 0,93 0,30 -0,82 176 0,883

Mcirkused. M - Opetajate vastuste keskmine skoor teadmiste testi alaskaaladel; SD- vastuste keskmiste

skooride standardhilve; t- testistatistiku véaartus; df- vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.
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Kolmas hiipotees

Opetaja teadmiste ja todstaazi seoste leidmiseks kasutati Spearmani
astakkorrelatsiooni (tabel 8). ATH eri aspektide ja toOstaazi vahelisest korrelatsioonanaliiiisist
selgub, et toostaaz ei ole lineaarses seoses teadmistega ATH-st (p > 0,05). Seega antud
tulemus kinnitab kolmandat hiipoteesi, mille kohaselt puudub Gpetajate teadmistel ATH-st

seos toOstaaziga.

Tabel 8. Opetaja téostaazi ja ATH aspektide teadmiste skooride vahelised korrelatsioonid.

Teadmiste valdkond Spearmani p
korrelatsioonikordaja
Identifitseerimine 0,03 0,964
Pohjused -0,02 0,976
Ravi -0,08 0,265
Prognoos 0,59 0,436
Tagajarjed -0,11 0,119

Mirkus.p- olulisuse nivoo

Kuna teadmiste ja staazi vahel ei ilmnenud lineaarset seost, siis kontrolliti
staazigruppe vorreldes voimalikke erinevusi nditeks algajate, keskmise kogemusega ja viga

kogenud Opetajate vahel Kruskal-Wallise testiga.

Uurimuses osales dpetajaid igast kooliastmest (tabel 9 ). Vastajate tookogemus
grupeeriti neljaks vahemikuks. Enim oli vastajate seas dpetajaid, kelle Opetamis kogemus oli

kuni 1-10 aastat (tabel 9).

Tabel 9. Opetajate hulgad tééstaazi ja dpetava kooliastme ldikes.

Kooliaste I I Il v Kokku
Staaz
1-10 35 16 2 0 53
11-20 29 15 1 0 45
21-30 30 11 4 1 46
>30 22 9 3 1 35
Kokku 116 51 10 2 179
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Ka staazigruppide vordluses el ilmnenud teadmiste tasemes erinevusi, seega ei saa

vdita, et Opetajate tookogemus seostuks teadmiste tasemega.

Neljas hiipotees

Veel uuriti teadmiste taseme erinevust ATH-st erinevates kooliastmetes Gpetavate Opetajate
vahel. Selleks jagati uuringust osavotnud dpetajad kahte riithma. Esimesse rithma jaotati
Opetajad, kes dpetasid I ja/voi II kooliastmes (k.a klassiopetajad) ning iilejdénud Spetajad
moodustasid II rithma (III, III ja II, III voi I'V; kolm ja enam Oppeastet). Kahe grupi vordluses
ilmnes, et eri Oppeastmetes dpetavad dpetajad ei ndidanud enda teadmistes statistiliselt olulisi

erinevusi. Detailselt on tulemused toodud vélja tabelis 10.

Tabel 10. Teadmiste erinevused ATHst erinevas oppeastmes opetavate dpetajate vahel.

| riihm Il riihm

Teadmiste M SD M SD t df p

valdkond

Identifitseerimine 0,66 0,21 0,65 0,20 0,49 177 0,618

Pohjused 0,62 0,26 0,62 0,26 -0,77 177 0,938

Ravi 0,64 0,28 0,64 0,21 -0,25 177 0,801

Prognoos 0,42 0,22 0,41 0,23 -0,53 177 0,723
T_agajéirjed 0,95 0,24 0,94 0,22 0,17 177 0,701

Mirkused. I riihm - ...; Il riihm - ... M - Opetajate vastuste keskmine skoor teadmiste testi
alaskaaladel; SD- vastuste keskmiste skooride standardhélve; t- testistatistiku véértus; df-

vabadusastmetearv; p- olulisusenivoo.
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Arutelu

Antud magistritéo eesmirgiks oli kirjeldada erinevate kooliastmete Gpetajate teadmisi
ja vadrarusaamu aktiivsus- ja tdhelepanuhdirest viies valdkonnas: identifitseerimine, ravi,
pohjused, prognoos, tagajirjed. Tuua vilja teadmiste taseme ja sisu seosed Opetajate todstaazi,
ATH-ga lapse opetamise kogemuse ning teemakohastel tdienduskoolitustel osalemisega ning
vorrelda saadud tulemusi varasemate uurimustulemustega. Antud uurimuse labiviimisel
toetuti Oimi (2004) magistritddle, milles uuriti ning vorreldi Eesti ja Norra dpetajate teadmisi

ning vddrarusaamu hariduslikest erivajadustest.

Aktiivsus- ja tdhelepanuhéire (ATH) on iiks levinumaid psithhiaatrilisi hdireid
lapsepdlves, mis avaldub keskmiselt 3-7% kooliealistel lastel (APA, 2000). Kuna lapsed
veedavad enamuse ajast koolis, siis Opetajad on tihtipeale esimesed, kes miarkavad ATH
stimptomeid. Varasemad uurimused on aga ndidanud, et paljudel dpetajatel puuduvad selleks
vajalikud teadmised ja oskused. Seega, et saada hetke iilevaadet Eesti dpetajate teadmistest

ATH-st, teostati 2012. aasta kevadel kiisitlus ning andmeanaliiiis.

Uuring viidi 1dbi erinevates Louna- ja Edela-Eesti linna- ja maakoolides ning antud
tulemused kajastavad sealsete piirkondade dpetajate teadmisi. Valimiks olid nii nais- kui ka
meespedagoogid, erineva todstaazi, kogemuste ning teadmistega. Uurimuse tulemustest
selgus, et erinevusi nais- ja meespedagoogide teadmistes ei esinenud. Sarnased tulemused sai
enda t60s ka Hokkonen (2012), kes uuris sama uuringu raames dpetajate teadmisi lapseea
depressioonist. Tulemust kinnitab ka varasem uurimus (Ohan et al., 2008), milles leiti samulti,

et dpetaja sugu ja teadmised ATH-st pole omavahel seoses.

Uuringust selgus, et vastavalt alagruppidele (pohjused, ravi, prognoos, tagajarjed) on
Opetajate teadmised kdige paremad identifitseerimisest ja tagajargedest ning halvimad
prognoosist. Samas ei médnginud teadmiste taseme erinevustes olulist rolli erinevad faktorid
nagu todstaaz, sugu voi dpetatav kooliaste. Vorreldes iiheksa aasta taguse uurimusega (Oim,
2004), mil ATH-st oli kuulnud 86% Gpetajatest olid kdesolevas uurimuses koik osalenud
Opetajad varasemalt ATH-st kuulnud. Arvatavasti on selline tulemus tingitud muudatustest
koolikorralduses, mille kohaselt integreeritakse ka erivajadustega opilased tavaklassidesse.
Seega peavad Opetajad olema teadlikud ka Opilase erivajadusest ja sellega seonduvatest

aspektidest.
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Vérreldes varasema uurimusega (Oim 2004) on dpetajate teadmised paranenud
pOhjuste ja tagajargede osas, samas viahenenud ravi ja prognoosi osas, kuid seevastu
identifitseerimise puhul on teadmised jadnud samaks. Kas need muutused ka statistiliselt
olulised on, ei voimalda kéesolev t66 kahjuks 6elda, kuna autoril ei ole olnud voimalust
kasutada 2004. aasta andmestikku. Uheks pdhjuseks, miks dpetajate teadmised ravi ja
prognoosi osas on kiillaltki madalad voib olla see, et need alagrupid kuuluvad pigem
psiihhiaatria valdkonda. Opetaja voib kiill teha esmaseid jareldusi lapse kiitumise ja arengu
kohta (Snider et al., 2003; Schlachter 2008; Kypriotaki & Manolitsis, 2010), kuid diagnoosi

méiirajaks on ainult lastearst, psiihhiaater voi neuroloog (Flick, 2010).

Samas on erinevusena Oimi (2004) tédst muutunud dpetajate valearusaamad. Antud
uurimuse puhul oli suurimaks védrarusaamaks véide, et ATHga lapsed on loomult
pahatahtlikud, millele vastasid valesti 89,9 % vastanutest. Sarnase tulemuseni joudsid ka
Kypriotaki & Manolitsis (2010), jareldades et pigem on laste halva kditumise pohjuseks
tdhelepanu saamine Opetajalt voi kaasopilaselt ja dpilase ja Opetaja omavaheline 1dbisaamine
kui see, et dpilane oleks loomult pahatahtlik. Seevastu Oimi (2004) uurimuse puhul oli
suurimaks eksiarusaamaks, et ATH on pohjustatud emotsionaalsest tasakaalutusest, mille

puhul valesti vastajate protsent oli 81.

Erinevusena Oimi (2004) to6st oli ankeeti lisatud ka viide liigse suhkru tarbimise
kohta. Oigesti vastanute protsent oli siinkohal 30,7 seega vastasid sellele kiisimusele enam kui
pooled vastajatest valesti, mistottu voib ka seda pidada tiheks suurimaks valearusaamaks
ATH-st. Tulemused on kooskdlas ka varasemate uurimustega (Sciutto et al., 2000; Perold, et
al., 2010), kus tdestati samuti, et Opetajad peavad liigset suhkru tarbimist itheks ATH
pOhjusteks ning mis arvatavasti on tulenenud meediast saadud info pohjal. Tegelikkuses on
vihe toendeid suhkru tarbimise ja ATH vahelise seose kohta (White & Wolraich, 1995; Kim
& Chang, 2011).

Toole sai piistitatud neli hiipoteesi, millest iiks leidis tdestust ja kolm liikati timber.

Esimene hiipotees viitis, et Opetajad, kes on osalenud ATH teemalistel koolitustel, omavad
paremaid teadmisi koigis viies valdkonnas ning vdhem véddrarusaamu ATH-st kui Opetajad,
kes pole osalenud sellealastel koolitustel. Esimene hiipotees antud t66 kdigus kinnitust ei
leidnud. Kuigi eelnevad uurimused (Vereb & DiPerna, 2004; Kos et al., 2004) on téestanud,
et oluline osa dpetaja teadmiste kujunemisel ATH-st on erinevatel koolitustel ja kursustel

osalemine, siis seevastu antud uurimus néitas, et koolitustel osalemine ei seostu paremate
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teadmistega erinevatest ATH aspektidest. Koolitustel olid osalenud rohkem kui pooled
vastanutest ( 54%), varasemas uurimuses oli vastanutest koolitustel osalenud vaid 39% (Oim,
2004), mis nditab, et koolitustel osalenute osakaal on kiill tdusnud aga teadmised ATH on
enamjaolt jddnud samaks. Arvatavasti on see tingitud sellest, et tdusnud on pedagoogiliste
koolituste osakaal aga mitte erivajadusi kisitlevate koolituste hulk. Seda néitasid ka antud
uurimustoo ankeedis mainitud vastused, millest enamus olid seotud pigem pedagoogikaga kui
erivajadustega. Seega voib jireldada, et erivajadusi késitlevaid koolitusi on vahe voi lihtsalt
pole need joudnud vastava sihtgrupini. Samuti voib siin pdhjuseks olla ka dpetajate vihene

huvi selleteemaliste koolituste vastu.

Kinnitust ei leidnud ka teine hiipoteesi, mille puhul oletati, et Gpetajad, kes on
opetanud ATH-ga Gpilast nditavad teadmiste testis paremaid tulemusi, kui need opetajad, kes
ei ole dpetanud. Sarnased tulemused sai ka Verbi ja DiPerna (2004), kes leidsid samuti enda
uurimuses, et ATH-ga dpilaste dpetamise kogemus ja iildine teadmine ATH-st ja selle ravist
ei ole omavahel seoses. Samas on mitmed samalaadsed uurimused (Sciutto et al.,2000; Kos et
al., 2004; Perold et al., 2010) kinnitanud positiivset seost eelneva kogemuse ja paremate testi
tulemuste vahel. Samuti saadi sama tulemus ka Eestis iiheksa aastat tagasi ldbi viidud
uurimusega (Oim, 2004) ning siis oli kokkupuutunud, ehk dpetanud dpetajate protsent 78,
kuid niitid on see protsent 92,2, seega on opetanud dpetajate hulk suurenenud, kuid teadmised
ATH-st on jadnud samaks. Arvatavasti voib siin pdohjuseks olla see, et tihtipeale hindavad
Opetajad iile ATH levimust klassis, seda eriti klassides, mis on keskmisest suuremad ning
opetajad hindavad ka ilma arstliku diagnoosita probleemset dpilast ATHga lapseks (Weyandt
et al., 2005).

Kinnitust leidis kolmas hiipotees, milles eeldati, et dpetajate teadmisel ATH-st
puudub seos todstaaziga. Tulemus on kooskodlas ka varasemate uurimustega (Kos et al., 2004,
Weyandt et al. 2009; Perold et al., 2010), milles leiti samuti, et teadmistel ATH-st ei méngi
olulist rolli to6kogemus. Kdige suurem hulk vastajatest on to6tanud koolis tiks kuni kiimme
aastat ja koige vaiksem hulk vastanutest on koolis to6tanud rohkem kui 30 aastat. Siit v3ib
jareldada, et tookogemuse suurenedes teadmised ATH-st ei kasva. Seega on nii suurema kui
ka viiksema to0staaziga Opetajate teadmiste tase iihesugune, kuna ligipads ATH teadmistele

taienduskoolituses, meedias ja kirjanduses on téendoliselt sama.

Viimasena eeldati, et I ja /voi Il kooliastmes Opetavate Gpetajate teadmiste tase on

oluliselt korgem kui III ja/ voi IV Opetavate Opetajate teaadmiste tase, kuid ka see hiipotees ei
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leidnud Kinnitust. Seega ei néita saadud tulemus, et opetajad I ja/voi I kooliastmes omaks
paremaid teadmisi, kui dpetajad III/IV kooliastmes, kuid samas on saadud tulemus vastuolus
varasema uurimusega (West et al., 2005), milles leiti, et just algklassi Gpetajate teadmised
ATH-st on paremad, kui nende kolleegide teadmised keskkooli osas. Arvatavasti on antud
tulemuse pohjuseks see, et tdienduskoolitused on samad nii I ja/ voi 11 kooliastmes kui ka 111

ja/ IV kooliastmes.

Antud magistritoo teema on aktuaalne, kuna opetajad on sageli esimesed, kes
mirkavad ATH siimptomeid ning, seega véltimaks valearusaamasid ning iilediagnoosimist
lastel, on oluline, et dpetajatel oleks vajalikud teadmised selle hiire olemusest. Antud
uurimustoo raames voib kokkuvotvalt 6elda, et teadmised ATH-st on dpetajatel kiillaltki head,
kuid samas vajaks tdiendamist ravi ja prognoosi aspekt. Siinkohal on oma roll
vastavateemalistel koolitustel ning samuti oleks voimalik teemat rohkem integreerida ka

Opetajakoolitusse.

Antud t66 puhul vaib piiranguks pidada kiisimustiku skaalat, mis vdimaldas valida
ainult dige-vale varianti, seega puudus skaalal vahepealne vastus, mis kindlasti oleks
mdjutanud ka antud uurimuse tulemusi ja oleks selgemini ndidanud, millistes teadmistes on
Opetajad kindlad, milles kdhklevad. Samuti voib ka eetilisest aspektist pidada uurimuse
norkuseks kiisimustikule vastamise protseduuri. Kiisimustikule vastamine oli kiill vabatahtlik
aga vastamisel vaisid vastajad tunda ennast ebamugavalt, kuna vastamiseks oli antud kindel
aeg ning samuti toimus vastamine jarelvalve all, mis vois mone Opetaja jaoks tekitada

sundolukorra. Samas oli igal vastajal digus ka liigse ebamugavuse korral vastamisest loobuda.

T66 vadrtuseks voib pidada kiillaltki esinduslikku valimit ning samuti saab antud

uurimuse tulemusi kasutada koolituste planeerimisel ning pakkumisel. Saadud tulemused

voivad olla ATH mérkamise ja diagnoosimise seisukohalt médrava tiahtsusega. Veel voib
samas valdkonnas uurida ka dpetajate teadmisi erinevatest ATH-ga dpilase abistamise

voimalustest ning samuti voib uurimusse kaasata ka koolipsithholoogid ja eripedagoogid.
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Lisad
Lisa 1.
Ankeet opetajale
Kiisimustik

Oleme Tartu Ulikooli Sotsiaal- ja haridusteaduskonna iilidpilased ja vajame Teie abi
10put6d uurimuse tegemisel. Palume alljargnevatele kiisimustele vastata voimalikult ausalt.
Uurimus aitab kaardistada dpetajate teadmisi moningatest hariduslikest erivajadustest, mis
Opilasel voivad esineda. Teadmiste kaardistamine voimaldab tohustada teematilisi koolitusi
nii esmaodppe kui tdiendkoolituse osas. Uurimus on anoniiiimne ja iihegi osalenud kooli nime

uurimuses ei mainita.
Juhend:

Kiisimustik koosneb kahest osast. Esimeses osas on taustakiisimused. Teises osas tuleb

hinnata véidete tGesust skaalal toene-vddr.

Kiisimustiku tditmiseks kulub aega kuni 10 minutit. Kiisimustiku tiitmine on

individuaalne. Vastake tépselt nii nagu asjast arvate.
| osa

Taustinformatsioon:

SUGU: e

Millises kooliastmes Opetate? ..........ccceveeveevereenenecneennens

Kas olete kuulnud maistet aktiivsus-ja tdhelepanuhdire (ATH)/hiiperaktiivsus? JAH/ EI
Kas olete kunagi opetanud Opilast, kellel on olnud aktiivsus-ja tdhelepanuhédire? JAH/ El
NB! Jatkake kiisimustiku tditmist isegi siis, kui Te pole dpetanud erivajadustega dpilasi!

Millistel erivajadusi késitlevatel koolitustel olete osalenud viimase 5 aasta jooksul?

Ei ole osalenud iihelgi[l



Il osa

Hinnake viidete toesust skaalal toene- vddr. Kui védide on tdene, tdmmake ring timber

sOnale toene ja kui vdide on védr, tommake ring iimber sdnale vddr.

1. Aktiivsus ja tdhelepanuhédire (ATH) on kéitumises Toene Vidr
véljenduv probleem.
2. ATH diagnoosimiseks peavad esinema nii Toene Viidr

iiliaktiivsus kui tdhelepanematus

3. ATH on isiksusehéire Toene Vidr
4.ATH v0ib avalduda ainult iihes keskkonnas Toene Vidr
5. ATH voib tekkida noorukieas. Toene Vidr
6. ATH on neurobioloogiline héire Toene Viiir
7. ATH tuleneb eelkdige halvast kasvatusest ja Toene Vidr

eluraskustest( stress; probleemid perekonnas, koolis;

vanemate lahutus jms).

8. ATH on pdhjustatud emotsionaalsest Toene Vidr

tasakaalutusest.

9. ATH on kromosoomhaigus. Toene Viidr

10. ATHd saab ravida psiihhostimulantidega. Toene Viiir



11. ATH raviks kasutatakse kéditumisteraapiat, mis Toene Vidr

keskendub sdnakuulelikkuse dpetamisele.

12. ATH ravis kasutatakse sotsiaalsete oskuste Toene Viidr
treeningut ja kindla distsipliini loomist nii kodus kui ka

koolis.
13. ATHd saab ravida rahustitega. Toene Viidr
14.ATH on pohjustatud liigsest suhkru tarbimisest. Toene Viidr
15. ATH-st on voimalik “vélja kasvada®. Toene Viidr
16. ATHga dpilasel on risk tulevikus saada Toene Viiir

kurjategijaks vai alkoholisdltlaseks.

17. ATHga dpilasel on risk tulevikus kalduda Toene Viidr
depressiooni.

18. ATHga dpilane kiitub ebastabiilselt ning on Toene Viidr

tdhelepanematu ka tiiskasvanueas.

19. ATHga kaasnevad hallutsinatsioonid. Toene Viidr

20. ATHga opilastel on raskusi eakaaslastega Toene Vidr

suhtlemisel ja neil on madal enesehinnang.

21. ATHga opilastel on raske keskenduda. Toene Vidr

22. ATH-ga opilastel on raske oma kéitumist Toene Vidr
kontrollida.

23. ATHga lapse vdimekus(IQ) on madalam kui Téene Viidr

eakaaslastel.

24. ATHga lapsed on loomult pahatahtlikud. Téene Viidr



Lisa 2.

Viidete jaotamine teadmiste testi alaskaaladesse koos igale viitele oigesti vastanute

protsendiga.

Kiisimus Oigesti

vastanute %

Identifitseerimine

1. Aktiivsus ja tdhelepanuhiire (ATH) on kditumises viljenduv 96,1
probleem.

2. ATH diagnoosimiseks peavad esinema nii iiliaktiivsus kui 69,8
tahelepanematus.

3. ATH on isiksusehdire 62,6

4.ATH voib avalduda ainult iihes keskkonnas 19,6

5. ATH voib tekkida noorukieas. 55,3

Pohjused

6.ATH on neurobioloogiline hiire 78,8

7. ATH tuleneb eelkdige halvast kasvatusest ja eluraskustest( stress; 32,4

probleemid perekonnas, koolis; vanemate lahutus jms).

8. ATH on pohjustatud emotsionaalsest tasakaalutusest. 79,3
9.ATH on pohjustatud liigsest suhkru tarbimisest. 30,7
10.ATH on kromosoomhaigus. 27,4
Ravi

11. ATHd saab ravida psiihhostimulantidega. 61,5
12. ATH raviks kasutatakse kéitumisteraapiat, mis keskendub 56,4

sonakuulelikkuse Opetamisele.

13. ATH ravis kasutatakse sotsiaalsete oskuste treeningut ja kindla 93,9

distsipliini loomist nii kodus kui ka koolis.



14. ATHd saab ravida rahustitega.

Prognoos
15. ATH-st on voimalik “vilja kasvada“.

16. ATHga dpilasel on risk tulevikus saada kurjategijaks voi
alkoholisoltlaseks.

17. ATHga opilasel on risk tulevikus kalduda depressiooni.

18. ATHga dpilane kéitub ebastabiilselt ning on tdhelepanematu ka

tdiskasvanueas.
Tagajarjed
19. ATHga kaasnevad hallutsinatsioonid.

20.ATHga dpilastel on raskusi eakaaslastega suhtlemisel ja neil on

madal enesehinnang.

21.ATHga opilastel on raske keskenduda.

22.ATH-ga dpilastel on raske oma kéitumist kontrollida.
23. ATHga lapse voimekus(IQ) on madalam kui eakaaslastel.

24. ATHga lapsed on loomult pahatahtlikud.

43,6

73,7
59,8

78,8
59,8

22,9
69,3

95

95
19,6
10,1




