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KASUTATUD LUHENDID

ATH — Aktiivsus— ja tdhelepanuhdire (ingl k Attention Deficit Hyperactivity Disorder ehk
ADHD)

CO-OP — Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (eesti k Kognitiivne
orientatsioon igapéevastele tegevustele)

DCD - Developmental Coordination Disorder (eesti k Arenguline koordinatsioonihaire)
DSM-5 — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (eesti k
Vaimsete héirete diagnostiline ja statistiline juhis, 5. versioon)

EEG - elektroentsefalograafia

Movement ABC - Movement Assessment Battery for Children (eesti k Seeria laste liikumise
hindamiseks)

TGMD-2 — The Test of Gross Motor Development, 2" version (eesti k Jimemotoorse arengu
test, 2. versioon)

TUG — Timed Up and Go Test



SISSEJUHATUS

Tanapéeval kasutatakse Uhiskonnas ja meedias aina rohkem terminit “Aktiivsus— ja
tahelepanuhdirega laps”, eesmargiga iseloomustada uliaktiivset ja tahelepanematu last, kuid
reaalsuses on see termin palju laialdasem ning hdlmab endas ka mitmeid muid stimptomeid,
mille avastamine ja diagnoosimine on arstidele tdsiseks lesandeks. T60 autori arvates seisneb
teema aktuaalsus selles, et jarjest suuremal hulgal lasteaia- ja koolilastest diagnoositakse
aktiivsus— ja téhelepanuhdire ehk ATH, millest tulenevalt peavad kdik lastega tegelevad
spetsialistid, kaasa arvatud fiisioterapeudid ja treenerid teadma antud haire simptomaatikat, et
olla véimalikult hasti ettevalmistatud sellise lapsega tegelemiseks.

T60 teema valikut mojutas eelkdige vestlus endiste koolidpetajatega, mille kdigus nad
mainisid, et tdnapaeval satub aina rohkem huperaktiivseid lapsi tavakoolidesse ning selliste
lastega tegelemine nduab erilisi teadmisi. Peale vestlust uuris t66 autor kas hiiperaktiivsus on
iseseisvaks haiguseks voi pigem mingisuguse héire sumptomiks ning leidis, et tegemist voib
olla ATH-ga. Vaadates Interneti lehekilge tuli vélja, et ATH on Usna sage lapseea haire ning
paljud organisatsioonid ja haiglad on vélja t6dtanud antud hdire ravijuhiseid ja soovitusi
lapsevanematele. K@ik see dratas t60 autoris huvi antud valdkonna vastu ning soovi leida
vOimalikult palju kasulikku informatsiooni, mida saab ka teistega jagada.

Ké&esoleva bakalaureuset60 eesmargiks on anda fisioterapeutidele teadusliku
kirjanduse alusel Ulevaade ATH olemusest ja sUimptomaatikast, hdirega kaasnevatest
flsioterapeutilistest probleemidest ning ka hindamismeetoditest, mida antud héire puhul v6ib
edukalt kasutada. Lisaks sellele on t06s vélja toodud fisioterapeutilised sekkumised ja
l&henemisviisid, mis omavad ATH puhul efektiivseid tulemusi. Antud t66 on abimaterjaliks
eelkdige kdikidele lastega tegelevatele fusioterapeutidele, kuid sobib 6ppevahendina ka teistele

flsioterapeutidele, Gpetajatele, treeneritele ning kindlasti ka lapsevanematele.

Mérksdnad: ATH, lapsed, flsioteraapia
Key words: ADHD, children, physical therapy



1. ULEVAADE AKTIIVSUS- JA TAHELEPANUHAIREST

Kéesolev peatiikk keskendub Aktiivsus— ja tdhelepanuhdirele ning annab llevaade hairega
seotud tdhtsamatest aspektidest. Tapsemalt kasitletakse jargmisi alateemasid: olemus, ajaloost,

etioloogia, epidemioloogia, sumptomaatika, diagnoosimine, komorbiidsus, ravi ja prognoos.

1.1 Olemus

Aktiivsus— ja tahelepanuhdire ehk ATH on neuroarenguline haire, mida iseloomustavad
plsiv ja pervasiivne (e l&biv, valdav) ning eale ebakohane tdhelepanematus ja/voi
hlperaktiivsus-impulsiivsus, mis m&jutavad indiviidi toimetulekut igapaevaelu tegevustega voi
tema tlupilist arengut (APA, 2013).

USA-s ning mujal maailmas kasutusel oleva Vaimsete Hairete Diagnostilise ja
Statistilise Juhise (ingl k Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, Fifth Edition)
(DSM-5) jargi on ATH iseseisev diagnoos, mis kuulub neuroarenguliste héirete hulka. ATH-d
jagatakse kolmeks alatiitibiks sdltuvalt sellest, milline simptomite kogum on domineerinud
viimase 6 kuu jooksul. Nendeks alattitipideks on:

o Domineeriv tdhelepanematu tidp (10-15%);

o Domineeriv huperaktiivne/impulsiivne tiup (u 5%);

o Kombineeritud tlup (80%) (APA, 2013).

Lisaks sellele jagatakse ATH-d ka raskusastme alusel kergeks, keskmiseks ja raskeks vormiks.
e Kerge vorm — esineb vahe siimptomeid, mis on vajalikud héire diagnoosimiseks, ning
olemasolevad simptomid hairivad vahesel maaral indiviidi sotsiaalset elu vai todalast
funktsiooni;
e Keskmine vorm — on olemas kerge kuni keskmise tugevusega siimptomid voi
funktsionaalsed héired,
e Raske vorm — esineb palju kergeid siimptomeid v0i mitu vaga tdsist sumptomit, mis on
vajalikud haire diagnoosimiseks, voi olemasolevad simptomid hairivad olulisel méaral

indiviidi sotsiaalset elu vdi todalast funktsiooni (APA, 2013).

1.2 Ajaloost

ATH-le on iseloomulik tsna pikk ajalugu, mis algas juba 19. sajandil kui Saksa
psuhhiaater Heinrich Hoffmann avaldas oma raamatu “Struwwelpeter”, kuhu olid koondatud
illustreeritud laste muinasjutud, kaasa arvatud “Rahutu Phil” (Fidgety Phil), kes on tdnapéaeval

ATH-ga laste populaarne allegooria (Lange et al., 2010). “Rahutu Phil” muinasjutus radgitakse



perekonfliktist, mis saab alguse 6htus6dgi ajal. Isa soovib ndha, kas poeg Phil suudab vahemalt
uhe korra istuda rahulikult laua taga ja stua, kuid Phil ei kuula isa sdna, ta vingerdab ja naerab
ning 16puks kukub pikali pdrandale (Hoffmann, 1846). See oli esimene t606, kus olid kajastatud
ATH-le iseloomulikud simptomid (Lange et al., 2010).

Vaatamata sellele, et haire esimesi siimptomeid maérgati juba 19. sajandil, arvatakse et
teaduslik ATH ajalugu algas alles 1902. aastal kui George Still tutvustas oma loengutel
Inglismaal  Arstide  Kuninglikus  Akadeemias valjendunud  kontsentreerumis- ja
tdhelepanuvdimetusega ning moraalse kontrolli héirega lapsi. (Still, 1902)

Aastatel 1917-1928 oli maailmas letargilise entsefaliidi puhang ning arstid méarkasid, et
entsefaliidi tagajarjel muutusid lapsed impulsiivseteks ja hiperaktiivseteks, nendel tekkis
emotsionaalne ebastabiilsus, puudulik motoorne kontroll, kognitiivsed héired ning
Oppimisraskused. 1930. aastaks kinnistus arusaam, et kdik need haired olid ajukahjustuse
tagajargedeks. (Conners, 2000) Antud hlipotees pusis jargmised 30 aastat enne, kui 1957. aastal
Leufer et al. leidsid oma uuringute kéigus, et kdikidel ATH-ga lastel ei olnud neuroloogiliselt
kinnitatud ajukahjustust. Teadlased oletasid, et simptomid ei ole p&hjustatud ajukahjustusest
vaid pigem mdningasest aju disfunktsioonist ning alates 1960. aastast nimetati antud hairet
minimal brain dysfunction. (Conners, 2000) Hiljem aga kritiseeriti valitud terminit, kuna see
oli liiga uldine ning oli vaja leida spetsiifilisem haire kirjeldus (Lange et al., 2010).

Oluline murrang ATH ajaloos toimus 1980. aastal, kui pstihholoog Virginia I. Douglas
rohutas ATH korral just tdhelepanuhdire primaarsust, mitte hlperaktiivsust ning Ameerika
Psthhiaatriline Assotsiatsioon (APA) nimetas hdiret esmakordselt Attention Deficit Disorder
(ADD) (with or without hyperactivity) (APA, 1980). Jargmiste aastate jooksul tapsustati haire
Kirjeldust ja diagnoosimise kriteeriumeid ning t&napdeval kasutusel oleva DSM-5 jérgi
nimetatakse antud hairet Attention Deficit Hyperactivity Disorder ehk ADHD (APA, 2013).

1.3 Etioloogia

Téanapéeval on leitud, et ATH on multifaktoriaalne héire, mille tekkes ja ekspressioonis
omavad suurt tahtsust neuroloogilised ja geneetilised tegurid. Lisaks nendele suurendavad ATH
riski ka mitmed keskonnategurid, millest olulisemad on pre— ja perinataalsed komplikatsioonid
ning toksiinid. (Barkley, 2006)

1.3.1 Neuroloogilised tegurid
Ké&esolevaks ajaks on leitud, et ATH slimptomitega on seotud eelk&ige aju frontaalsed
ja prefrontaalsed alad, mis osalevad kognitiivsete protsesside, seal hulgas motoorse kontrolli ja

tdhelepanu regulatsioonis (Barkley, 2006). ATH korral esineb aju frontaalsete ja prefrontaalsete
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alade puudulik funktsioneerimine, mis on pdhjustatud neurotransmitterite dopamiini ja
noradrenaliini dusregulatsioonist (Kutscher, 2014). Lisaks nendele piirkondadele on ATH
korral hairitud ka basaalganglionite, limbilise susteemi ja vaikeaju funktsioonid (Barkley,
2006).

Oluliseks teaduslikuks avastuseks on ka see, et ATH-ga laste aju maht on 3-4% véiksem
kui eakaaslastel, kusjuures mida valjendunumad on ATH sumptomid, seda vaiksem on
otsmikusagarate, oimusagarate hallaine, sabatuuma ja véikeaju maht (Castellanos et al., 2002).
Samuti on leitud, et ATH-ga lastele on iseloomulik hilinenud peaaju kiipsemine. Shaw et al.
(2007) leidsid oma uuringus, et ATH-ga laste ajukoore arengu kiipsus jaab eakaaslastest mitu
aastat maha (eriti esilektiindiv on kupsuse mahajadmus keskmise prefrontaalse korteksi
piirkonnas, kus ATH-ga lapsed ssavutavad kipsuse 5 aastat hiljem kui nende terved
eakaaslased).

TGO autori arvates on oluline teada, millised aju piirkonnad on seotud ATH
simptomitega, kuna siis on lihtsam aru saada miks Uhed voi teised kognitiivsed ja
kaitumuslikud héired antud haiguse korral esinevad. Lisaks tuleb teraapia planeerimisel ja
labiviimisel arvestada sellega, et ATH-ga laste peaaju kupsus ei ole eakaaslastega vGrdne ning

nende jaoks vbivad mdned llesanded/harjutused olla keerulisemad ning vdtta rohkem aega.

1.3.2 Geneetilised tegurid

Geneetilistel teguritel on oluline roll ATH simptomite tekkes, kuid nende tapne
mehhanism ei ole veel 18puni arusaadav. Erinevad perekondlikud ja kaksikute uuringud
kinnitavad, et ATH on tugeva geneetilise taustaga haire ning selle paritavuse tase on 60-90%.
(Sharp et al., 2009)
Héire avaldumisega seostatakse geene, mis reguleerivad dopamiini, noradrenaliini ja
serotoniini ainevahetust kesknarvislisteemis, nagu dopamiin 5-  ja 4- retseptori,
dopamiintransporteri, serotoniinitransporteri ja serotoniini 1B retseptori geenid. Enim on
uuritud ning maaravaks peetakse dopamiini rolli haire kujunemisel. Kéesolevaks ajaks on kdige
kindlamalt tdestatud dopamiinitransporter-1 geeni aktiivsuse mérgatav tous suuraju koore
prefrontaalses piirkonnas ja striatumis, mis pdhjustab antud piirkondades vaba dopamiini

vaeguse, mille tagajarjeks on haired tdhelepanu regulatsioonis. (Tripp & Wickens, 2008)

1.3.3 Keskkonnategurid
Epidemioloogilised uuringud on ndidanud ATH seost erinevate keskkonnateguritega.
Peamisteks teguriteks loetakse pre— ja perinataalseid riskifaktoreid, mille hulka kuuluvad ema

stress, suitsetamine, alkoholi vdi narkootikumide tarbimine raseduse ajal, enneaegsus, lapse
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madal sunnikaal, aneemia, mdurgistused, rasedustoksikoos, samuti lapse sunnitraumad ja
stinnijargsed raskemad haigused. (Antshel et al., 2009)

T6O autor ndustub selle véitega, kuna rasedusperiood on vdga oluline etapp lapse
arengus ning koik eelnevalt toodud faktorid vdivad negatiivselt m&jutada lapse tervist ning
pdhjustada lapsel erineva raskusega tervisehaireid, millest tiheks vdib olla ka ATH.

Lisaks nendele vdivad ATH riski suurendada ka mitmed keskkonna toksiinid, naiteks
organofosfaadid, poliklooritud bifenudlid ja plii, ebasoodsad psiihhosotsiaalsed tingimused
(emapoolne vaenulikkus) ning dieet (Thapar & Cooper, 2016). On oletatud, et need ebasoodsad
tegurid lapse varasel arenguperioodil kahjustavad aju arengut ning tagajarjeks voib olla teatud

ajumehhanismide ja juhteteede puudulikum areng (Antshel et al., 2009).

1.4 Epidemioloogia

Epidemioloogilised andmed ATH levimuse kohta on tdnapdeval tisha vastuolulised ning
erinevad piirkonniti, kuid tuginedes 2007. ja 2012. aastal l&biviidud metaanalutsidele vdib
Oelda, et ATH esinemisssagedus laste ja noorukite seas maailmas on 5,29-7,1% ning Euroopas
umbes 5% (Polanczyk et al., 2007; Wilcutt 2012).

Lisaks sellele on leitud, et kdige rohkem esineb ATH-d algkoolilastel vanuses 6-12a
(11,4%) ning eelkoolilastel vanuses 3-5a (10,5%). 13-18 aastastel noortel on ATH levimus 8%
ning 19+ vanuseriihmas on see néitaja 5% (Wilcutt, 2012).

Epidemioloogilised andmed ATH levimuse kohta Eesti laste hulgas puuduvad, kuid t66 autor
oletab, et ATH esinemissagedus Eestis on sarnane Euroopa esinemissagedusega ning
moodustab umbes 5%.

ATH-le on iseloomulikud ka soolised erinevused. On leitud, et poistel on ATH
esinemissagedus suurem vdrreldes tidrukutega — sooline jaotuvus on 2:1 kuni 9:1 (Barkley,
2006).

1.5 SUmptomaatika

ATH-le on iseloomulik hulk simptomeid, mis saavad alguse juba varases lapseeas ning
voivad indiviiditi olla Usna erinevad. Kodige sagedamini algavad ATH simptomid 3. ja 6.
eluaasta vahel. (Barkley, 2006)

Peamisteks siimptomiteks, mis eristavad ATH-ga lapsi tavalistest lastest, on nende
olulised raskused inhibitsiooniga ja/v6i voimetus keskenduda tegevustele voi tlesannetele eale
kohase ajaperioodi véltel ilma, et nende tdhelepanu oleks kergesti hairitav valiste &rritajate poolt
(Barkley, 2006).



Madnel lapsel esinevad need siimptomid kdikides situatsioonides, kaasaarvatud nendes
tegevustes, mis pakuvad lapsele huvi, kuid suuremal osal lastest esinevad raskused inhibitsiooni
ja keskendumisega olukordades, kus laps peab oma tahelepanu péérama tegevustele, mis teda
uldse ei huvita. Laps ei suuda keskenduda vajalikule tegevusele, kuna tal on raske panna
“pidureid” héirivatele vilistele &rritajatele. (Barkley, 2006)

Néiteks ATH-ga lapsed vGivad rohkelt tahelepanu pédrata oma videomangudele voi
Legole. Niikaua, kui lastel lubatakse tegeleda asjadega, mis pakuvad nendele huvi, tunnevad
nad ennast suureparaselt. Probleemid hakkavad tekkima siis, kui laps peab keskenduma
asjadele, mis on vahem lummavad, filtreerides samaaegselt vélja asju, mis on rohkem
huvidratavad. (Kutscher, 2014)

Teiseks oluliseks simptomiks on impulsiivsus voi puudulik k&itumuslik inhibitsioon
(Barkley, 2006). See valjendub néiteks selles, et laps réagib liiga palju, puudutab koguaeg
lahedal asuvaid asju ning ei suuda oma jarjekorda oodata. Opetajad kirjeldavad selliseid lapsi
kui neid, kes pahvatavad vélja vastuseid ilma kisimuse I6ppu &ra kuulamata, teevad
kontrolltdid védga Kiiresti, hooletult ja ebatdpselt ning ei suuda tegeleda asjadega vaikselt.
(Barkley, 2006) Tihti on nendel lastel probleeme asjade jagamise, koost6d ning reeglitest kinni
pidamisega (Kutscher, 2014).

Ulemaarane motoorne aktiivsus vaib olla Giheks varajaseks ATH siimptomiks, mis tuleb
esile tavaliselt imiku— voi véikelapseeas (2-4a). Selles vanuses on ATH-ga laps vdga aktiivne
oma éarkveloleku ajal: ta ronib koguaeg médda modblit, hiippab ning ei suuda Ghe koha peal
plsida. (Smidts & Oosterlan, 2007)

ATH domineeriva tdhelepanematu alattiibi korral voib laps ndida uimasena, ta unistab
rohkem kui teised, vdib teha hooletu vigu ning kergesti kaotada asju (Kutscher, 2014).

Lisaks sellele vdivad ATH-ga lastel esineda raskused sotsiaalse suhtlemisega, kuna nad
on sageli enesekesksed, ndudlikud tahelepanu osas, isekad ning vahehuvitatud nende kéitumise
tagajargedest. Nad on tihti kelkivad ning nendele voib tunduda, et nad on teatud tegevustes
eakaaslastest paddevamad, kuid reaalsus nditab vastupidist. (Hoza et al., 2000)

Koige ronkem raskusi tekitavad ATH simptomid algkooli ajal. Sel perioodil satub laps
enda jaoks uude keskkonda, kus ta puutub kokku teiste laste ning Opetajatega. Lisaks sellele
hakkavad koolikeskonnas kehtima erinevad reeglid, millest on vaja kinni pidada. ATH
diagnoosiga lapsel on raske kohaneda uue olukorraga kdikide eespool kirjeldatud simptomite
tottu, mis omakorda pdhjustab seda, et Opetajad hakkavad sellesse lapsesse negatiivselt
suhtuma, ta saab rohkem karistada ning peab tajuma eakaaslate poolt tagasilikkamist. (Antshel
et al., 2009)



1.6 Diagnoosimine

Nagu eespool sai mainitud, on ATH-le iseloomulik hulk heterogeenseid suimptomeid,

mille diagnoosimine vdib mdnikord olla Gsna komplitseeritud (Barkley, 2006).

Tanapéeval kasutatakse ATH stimptomite diagnoosimiseks DSM-5 juhendit, milles on
kdik simptomid jagatud kaheks riihmaks, s6ltuvalt haiguse alatitibist (Tabel 1) (APA, 2013).

Tabel 1. Juhend ATH diagnoosimiseks (APA, 2013)

Domineeriv tahelepanematu tadp

Domineeriv hlperaktiivne-impulsiivne

thdp

Ei suuda sageli tahelepanu po6orata

detailidele vGi teeb kergesti vigu.

Siblib karsitult k&te ja jalgadega voi niheleb

toolil.

Esinevad raskused téhelepanu alal

hoidmisega erinevate (lesannete ja

tegevuste ajal.

Lahkub oma kohalt klassis voi muudes

olukordades, kus eeldatakse

paigalpisimist.

Sageli ndib mittekuulvat, mida talle

raagitakse.

Sageli jookseb v@i ronib situatsioonides,

kus see on sobhimatu.

Sageli ei jargi juhtn6ore, mistottu koolis,
to6l voi kodus antud Qlesannete taitmine
jaab l6petamata (ei ole tingitud trotsist ega

vOimetusest juhistest aru saada).

Mangides on sageli sobimatult larmakas
vOi on raskusi kaasata teda vaiksetesse

vabaaja tegevustesse.

Esinevad raskused llesannete ja tegevuste

planeerimisega.

Réaagib sageli liiga palju.

Sageli véldib kestvamat vaimset pingu-
tust ndudvaid Ulesandeid, nagu kooli- voi
kodut6dd,  vOI

véljendab  tugevat

vastumeelsust nende suhtes.

Sageli pahvatab vélja vastuse ilma

kisimuse 16ppu ara kuulamata.

Kaotab kergesti vajalikke asju.

Sageli ei oota mangudes vai rihmatdos ara

oma jarjekorda.

Keskendumine on kergesti hairitav valiste

arritajate poolt.

Sageli katkestab kannatamatult teiste juttu
vOi on pealetikkiv (nt sekkub teiste

omavabhelisse vestlusse vdi méangu).

Sageli on hajameelne, unustab end moéne

igapdevase tegevuse juurde.

Avaldub pusivalt motoorne Uliaktiivsus,
mida oluliselt ei mdjuta sotsiaalne olukord

vOi valistingimused.
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ATH erinevate alattiupide diagnoosimiseks peab lapsel esinema véhemalt 6 tabelis
toodud alatutbile iseloomulikku stimptomit véhemalt 6 kuu véltel sellisel maéaral, et nad
pdhjustavad (lesannete téitmisel raskusi ega vasta lapse arengutasemele. Noorukite ja
taiskasvanute (17 aastat ja vanem) ATH diagnoosimiseks piisab sellest, kui esineb 5 tabelis
toodud sumptomit. (APA, 2013)

Lisaks sellele on ATH diagnoosimine voimalik ainult sel juhul, kui mdned simptomid
esinevad indiviidil enne 12. aasta saamist ning sumptomid ilmevad rohkem kui kahes olukorras,
nt koolis, kodus ja muudes olukordades valjaspool kooli (treeningutel, sdprade vdi sugulastega
aja veetmisel jne). Samuti on oluline kindlaks teha, et simptomid ei ilmne skisofreenia voi
teiste pstiihiliste haiguste tdttu ning ei ole paremini seletatavad teiste vaimsete hdiretega. (APA,
2013)

T60 autori arvates on ATH diagnoosimine (isna keeruline ning kindlat diagnoosi saab
panna ainult antud valdkonna asjatundja. Fusioterapeutidena on oluline mérgata haigusele
iseloomulikke sumptomeid lapse kditumises ning vOimalikult kiiresti teavitada spetsialisti, et

osutada lapsele vajalikku meditsiinilist abi.

1.7 Komorbiidsus

Lisaks sellele, et ATH-ga laps peab igapéevaselt toime tulema paljude erinevate
simptomitega, lisanduvad tihti héirele ka mitmed kaasuvad haigused, mis veelgi raskendavad
lapse igapaevaelu (Kutscher, 2014). Larson et al. (2011) leidsid oma uuringu kaigus, et kahel
kolmandikul ATH-ga lastest esineb véhemalt (ks kaasuv haigus ning Ghel kolmandikul
vahemalt kaks kaasuvat haigust. Uuringust selgus, et kdige sagedamini on kaasuvateks
haigusteks dppimisraskused (46%), kaitumishéired (27%), arevus (18%), depressioon (14%),

autismispektri héired (6%) ning Tourette’i siindroom (1,3%).

1.8 Ravi
Tanapdeval kasutatakse ATH raviks nii  medikamentoosset kui ka mitte-
farmakoloogilist ravi, mille valik sltub lapse vanusest, haiguse alattiubist, raskusastmest ning

simptomite valjendusest (Kutscher, 2014).

1.8.1 Medikamentoosne ravi
Medikamentoosne ravi on ndidanud haid tulemusi ATH simptomite leevendamisel ning
seeldbi lapse elukvaliteedi parandamises (Kutscher, 2014). Kdige sagedamini kasutatakse ATH

korral ravimeid, mida nimetatakse stimulantideks. Stimulandid suurendavad ajus
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neurotransmitterite dopamiini ja noradrenaliini koguseid, mis toob kaasa frontaalsagarate
aktiveerumise, mis omakorda parandab kognitiivsete funktsioonide, seal hulgas tahelepanu ja
motoorse kontrolli regulatsiooni. Stimulandid “dratavad” ATH-ga lapse aju, mille tulemusena
laps muutub rahulikumaks ja téhelepanelikumaks ning suudab pikemat aega keskenduda
vajalikule tegevusele ilma, et tema tahelepanu oleks kergesti hairitav véliste arritajate poolt
(Kutscher, 2014). Stimulantidest kasutatakse kdige sagedamini metiilfenidaadi preparaate, mis
voOivad olla nii lthikese kui ka pikaajalise toimega. Metlulfenidaadi preparaatidest on kdige
rohkem kasutusel Ritalin, Focalin ning Concerta. (Kutscher, 2014) Vaatamata sellele, et
stimulandid on ndidanud efektiivseid tulemusi ATH sumptomite ravis, v@ivad nende
kasutamise ajal esineda ka mitmed kdrvaltoimed. Sagedastemaks kdrvaltoimeteks on isukaotus,
insomnia ning peavalud. Lisaks nendele v6ivad stimulandid pdhjustada maaniat, tikke ning
tsirkulatsioonihéireid sdrmede ja varvaste piirkondades. (Kutscher, 2014)

Lisaks stimulantidele kasutatakse ATH raviks mdnikord ka mitte-stimulante, mis ei oma
otsest efekti neurotransmitter dopamiini suhtes. Uhelt poolt on see hea, kuna dopamiinil on
omad kdrvaltoimed (nt potentsiaal s6ltuvuseks), samal ajal on see halb, kuna dopamiin mangib
olulist rolli ATH tekkes ja ekspressioonis. Mitte-stimulante kasutatakse olukordades, kus
stimulandid ei oma olulist positiivset efekti ATH ravis v6i patsiendil esineb stimulantide
talumatus. Mitte-stimulantidest, mida kasutatakse ATH raviks, on kdige tuntum Strattera, mis
omab otsest toimet ainult neurotransmitter noradrenaliini suhtes. Erinevalt stimulantidest, mis
hakkavad toimima kohe esimesel paeval, avaldub mitte-stimulantide toime alles nadalate voi
kuude jooksul. (Kutscher, 2014)

1.8.2 Mitte-farmakoloogiline ravi

Vaorreldes medikamentoosse raviga, kasutatakse tdnapaeval ATH simptomite raviks
mitte-farmakoloogilist ravi veel lsha véhe, kuid tasapisi hakkavad mitte-medikamentoossed
meetodid muutuma populaarsemaks (Kutscher, 2014). Mitte-farmakoloogilistest meetoditest
on kdige rohkem kasutusel erinevad psuhhoteraapia meetodid, kuhu kuuluvad kognitiiv—
kaitumuslik teraapia, pereteraapia, Opetajate ndustamine ning neuraalne tagasiside (Kutscher,
2014).

Kognitiiv—kaitumuslik teraapia on teraapiavorm, mis sai alguse 1960. aastal ning on
tdnapdeval (ks sagedasemalt kasutuses olevaid psuhhoteraapia meetodeid. Kognitiiv—
kaitumuslik teraapia pdhineb terapeudi ja patsiendi aktiivsel koost6ol, mille kéigus pustitakse
konkreetseid teraapia eesmarke, mis on suunatud haiguse siimptomite leevendamisele ning
patsiendi elukvaliteedi parandamisele. Kognitiiv—kaitumuslik teraapia koosneb mitmest

printsiibist, millest olulisem on margata, et meie motted, kéitumine ja emotsioonid on omavahel
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tugevalt seotud ning positiivne muutus thes aspektis mdjutab alati posiitivselt ka Glejaanud
aspekte. (Cox & D’Oyley, 2011)

Pereteraapia kaigus Opetatakse nii lastele kui ka lapsevanematele, kuidas toime tulla
erinevate ATH simptomitega. On olemas mitmed meetodid, mis aitavad muuta ATH-ga lapse
elu rohkem organiseerituks ning lihtsustada erinevate kodut6dde ja Ulesannete taitmist.
(Kutscher, 2014)

Oluline on ka koolipersonali, eriti Opetajate, nGustamine. Tihti ei tea dpetajad ATH
simptomeid ning nendele tundub, et laps on lihtsalt laisk, liiga ndudlik tahelepanu suhtes ning
ei suuda tunnis normaalselt kéituda, kuid tegelikult on probleem palju siigavamal. Téhtis on
tutvustada Opetajatele antud hdiret, radkida simptomaatikast ja kaasuvatest haigustest ning
I6puks dpetada meetodeid, kuidas sellise lapsega toime tulla. (Antshel et al., 2009)

Neuraalne tagasiside on veel ks meetod, mida kasutatakse ATH-ga laste ravis.
Neuraalne tagasiside on meetod, mis aitab patsiendil Gppida teadlikult kontrollima oma
ajulaineid. Neuraalse tagasiside protseduuri kaigus registreeritakse patsiendi aju elektrilist
aktiivsust elektroentsefalograafia ehk EEG meetodi abil ning pérast jagatakse EEG andmed
erinevateks komponentideks, mida néidatakse patsiendile online-reziimis, kasutades audiot,
videot vBi nende kombinatsiooni. Selle protseduuri tulemusena muutub patsient teadlikuks
nendest muutustest, mis toimuvad tema ajus teraapia kaigus ning ta suudab adekvaatselt hinnata
oma progressi, saavutades seeldbi optimaalsema soorituse. (Marzbani et al., 2016)

T60 autor on seisukohal, et tanapaeval peaksid kik meditsiinilised asutused pakkuma
patsiendile kBike vdimalikke ravivétteid, et tal oleks v@imalus koos oma raviarstiga valida

temale kbige sobivam.

1.9 Prognoos

Vaatamata sellele, et ATH ei ole eluohtlik haigus, v8ivad ATH sumptomid oluliselt
raskendada indiviidi elu kdikides eluvaldkondades (Kutscher, 2014). K&esolevaks ajaks on
leitud, et ainult 25% ATH-ga lastest kaovad haiguse stiimptomid 25. eluaastaks, kahel
komandikul j&&b osa sumptomeid pisima ning tihel kuuendikul jddvad kéik simptomid plisima
ka téiskasvanueas (Biederman et al., 2006). Lisaks sellele on leitud, et ATH-ga lastel on
nooruki— ja  taiskasvanueas suurenenud risk  haridusalaseks  labikukkumiseks,
oigusrikkumiseks, alkoholi ja narkootikumide kuritarvitamiseks ning ka isiksushdirete tekkeks
(Antshel et al., 2009).

Vaatamata kdikidele negatiivsetele aspektidele, on olemas mitmed meetodid, mis
aitavad hoida haigust kontrolli all ning tagada lapsele paremat tulevikku ja elukvaliteeti. Nende

meetodite hulka kuuluvad sobiv ja 6igeaegne meditsiiniline abi, lapse ja vanemate ndustamine,
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mitmesugused koolitused koolipersonalile, flisioteraapia ning erinevad haridusteenused, mis on
kohandatud ATH-ga lastele. Haiguse Gigeaegne diagnoosimine ning sobiva ravi leidmine annab
ATH-ga lapsele vdimaluse oma haigusega ilma raskusteta toime tulla ning olla edukas tulevases
elus. (Antshel et al., 2009)
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2. FUSIOTERAPEUTILISED ASPEKTID

T60 autor on Kirjanduse pdhjal seisukohal, et vaatamata sellele, et ATH vdib néida
lihtsalt kaitumusliku hairena, vajavad ATH-ga lapsed kindlasti fisioterapeutilist abi ka mitmete
motoorsete probleemide lahendamisel. Antud peatikkis keskendutakse erinevatele ATH-ga
seotud flsioterapeutilistele probleemidele, mis meile kui fusioterapeutidele pakuvad erilist

huvi.

2.1 Fusioterapeutilised probleemid

Kui eelnevalt sai valja toodud ATH peamised kaitumuslikud sumptomid, mis vdivad
oluliselt raskendada indiviidi igapdevast elu, siis jargnevalt keskendutakse antud haigusega
seotud fusioterapeutilistele probleemidele.

Teadusliku kirjanduse alusel vdib vaita, et umbes 30-50% ATH-ga lastest esinevad
erineva raskusega motoorsed probleemid (Pitcher et al., 2003). Tanapéeval on olemas mitmed
hiipoteesid, mille abil puiitakse seletada motoorsete probleemide seost ATH-ga. Uhe tuntuima
hlipoteesi jargi on motoorsed probleemid seotud ATH algsimptomitega (tdhelepanematus,
impulsiivsus, hiperaktiivsus) ning tulenevad haigusest endast. Teise hupoteesi jargi on
motoorsete probleemide allikaks arenguline koordinatsioonihéire ehk DCD (developmental
coordination disorder), mis on sage ATH-ga esinev hdire. (Kaiser et al., 2015) DCD peamiseks
iseloomustavaks tunnuseks on raskus koordineeritud motoorsete oskuste omandamise ja
taitmisega (APA, 2013).

2.1.1 Motoorikahdired

Nagu eespool mainitud, on motoorsete funktsioonide hdired ATH-ga laste jaoks Usha
tavaparane ning kallaltki sageli esinev probleem. Motoorikahéired on ka peamiseks p&hjuseks,
miks lapsed fisioterapeudi juurde sattuvad. Peamisteks motoorseteks probleemideks ATH
korral on motoorse arengu hilinemine (Rosa Neto et al., 2015), jame— ja peenmotoorika héired
ning tasakaalu— ja motoorse koordinatsiooni héired (Pitcher et al., 2003; Harvey et al., 2007;
Liu et al., 2012). Lisaks esinevad ATH-ga lastel ka kdnnimustri héired (Naruse et al., 2017).

Teaduskirjanduse alusel vdib vdita, et kdesolevaks ajaks on tsna pohjalikult uuritud
ATH-ga laste motoorset arengut ning mdned autorid on leidnud, et antud diagnoosiga lastele
on iseloomulik motoorse arengu hilinemine. Rosa Neto et al. (2015) vordlesid oma uuringus 5
kuni 10aastaste ATH-ga laste motoorset arengut tervete laste motoorse arenguga ning leidsid,
et ATH-ga lastele oli iseloomulik umbes 2 aastane (23,4 kuud) motoorse arengu hilinemine.

Laste motoorne areng oli hinnatud Motoorse Arengu Skaala ehk MDS (Motor Developmental
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Scale) abil, mis uurib motoorse arengu 6 peamist valdkonda: peenmotoorika, tldmotoorika
(jdmemotoorika + diinaamiline tasakaal), tasakaal, kehataju, ruumi- ja ajataju. Uuringu kdigus
selgus, et kdige olulisem hilinemine esines tasakaalu ning ruumi- ja ajataju valdkondades.
(Rosa Neto et al., 2015)

Jamemotoorsed oskused méngivad olulist rolli iga lapse jaoks, kuna igapaevaselt on
lapsel vaja sooritada mitmeid jamemotoorseid Ulesandeid, nt jooksmine, hippamine,
viskamine, piudmine jne. ATH-ga lastel esinevad raskused nii jamemotoorsete oskuste
omandamise kui ka taitmisega. (Barkley, 2006) Harvey et al. (2007) anallitsisid oma uuringus
6 kuni 12aastaste ATH-ga laste jamemotoorsete oskuste kvaliteeti ning vordlesid seda tervete
laste jamemotoorsete oskustega. Uuringu kaigus pidid lapsed sooritama 12 pohilist
jamemotoorset oskust, mille hulka kuulusid jooksmine, galopp-hiipped, tihel jalal hiplemine,
jalalt jalale hipped, koosjalu horisontaalsed hupped, kilg ees liikumine, paigalseisva palli
tabamine, palli p6rgatamine kohapeal, palli piiidmine, jalaga palli [66mine, palli viskamine Gle
pea ning palli alt viskamine. Teadlased leidsid, et vorreldes tervete isikutega, oli ATH-ga lastele
iseloomulik kdikide eespool mainitud oskuste madalam kvaliteet. (Harvey et al., 2007)

Tasakaaluhdired on ATH-ga laste jaoks sagedased. Nendel lastel esinevad probleemid
nii staatilise kui ka diinaamilise tasakaaluga ning Usna tavaparased tlesanded nagu uhel jalal
seismine v0i sirgel joonel kdndimine valmistavad ATH-ga lastele suuri raskusi. (Rosa Neto et
al., 2015) Stray et al. (2009) leidsid oma uuringus, et ATH-ga laste tasakaaluhé&ired vGivad olla
seotud asjaoluga, et nendel lastel esineb kehatiive stabiliseerivate lihaste ndrkus. Uuringu
kaigus selgus, et ATH-ga lastele on iseloomulik m. Sacrospinalis, m. Latissimus dorsi ning m.
Psoas major’i lihastoonuse tdus. Selle asjaolu pdhjal oletasid artikli autorid, et ATH-ga lapsed
rakendavad keha stabiliseerimiseks rohkem suuri lihasrihmasid, kompenseerides sellega
kehatlive proksimaalset ebastabiilsust. Suurte lihasrihmade liigne rakendamine keha
stabiliseerimiseks v@ib 16puks viia loomuliku 6la— ja puusaliigese liikuvuse védhenemisele, mis
vOib avalduda keha jaikuse ja nérkustundena. (Stray et al., 2009)

Motoorse koordinatsiooni héire on veel Uks tihtiesinev ATH tunnus. T06 autor on
kirjanduse alusel seisukohal, et kdige sagedamini esinevad héired ké&e ja silma vahelises
koordinatsioonis. Just see aspekt on teaduslikus kirjanduses ka kdige rohkem uuritud. Tapne
koordinatsioon k&e ja silma vahel on vajalik paljude igapéevategevuste sooritamiseks (nt
riletumine, s6démine). Kéesolevaks ajaks on avaldatud palju erinevaid artikleid, mis antud
teemat kasitlevad. Naiteks 5 aastat tagasi uurisid Liu et al. (2012) kuidas erineb ATH-ga laste
ké&e ja silma vaheline koordinatsioon tervete laste koordinatsioonist. Uuringu kéigus selgus, et
ATH-ga laste kéeline tegevus oli vdhem koordineeritud, nendele oli iseloomulik suurem

reaktsiooniaegade variatiivsus ning halvem visuaalmotoorne integratsioon (Liu et al., 2012).
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Teaduskirjanduse alusel vOib véita, et peenmotoorika hdired on kdige sagedamini
esinevad motoorsed probleemid ATH korral. Mitmed autorid on analliusinud ATH-ga laste
peenmotoorseid funktsioone ning praeguseks ajaks on kindlaks tehtud, et ATH-ga lastele on
iseloomulik peenmotoorsete funktsioonide madalam tase. Pitcher et al. (2003) uurisid 7 kuni
12aastaste ATH-ga laste peenmotoorseid funktsioone Movement ABC (Movement Assessment
Battery for Children) ja Purdue Pegboard testi abil. Movement ABC sobib lastele vanuses 4-
12a ning annab kvantitatiivset ja kvalitatiivset informatsiooni lapse motoorsete oskuste kohta
kolmes erinevas valdkonnas: ké&eline osavus, pallioskused ning staatiline ja diinaamiline
tasakaal (Henderson & Sugden, 1992). Purdue Pegboard testi kasutatakse kde ja sGrmede
osavuse hindamiseks (Tiffin & Asher, 1948). Uuringu ké&igus selgus, et vdrreldes
kontrollgrupiga, oli ATH-ga laste kéeline osavus kehvem nii Movement ABC kui ka Purdue
Pegboard testis. Lisaks sellele uuriti ka ATH erinevate alatitipide erinevusi peenmotoorsete
funktsioonide sooritamisel ning selgus, et nendel, kellel oli diagnoositud domineeriv
tdhelepanematu tlup, esines rohkem probleeme peenmotoorsete funktsioonide sooritamisega.
(Pitcher et al., 2003)

Lisaks tavalistele peenmotoorsetele funktsioonidele uuritakse ka ATH-ga laste
Kirjutamisoskust ja kaekirja ning kaesolevaks ajaks on paljud autorid leidnud, et antud héirega
kaasnevad erineva raskusastmega Kirjutamisraskused, mis vdivad oluliselt mdjutada laste
akadeemilist elu. Erinevate uuringute kdigus on méargatud, et ATH-ga lastel esinevad raskused
uleskirjutava teksti paigutamisega lehele ning reavahedest kinnipidamisega. Samuti on leitud,
et ATH-ga lapsed jatavad tihti mdned sdnad vGi tdhed vahele, nende t66des on tahed erineva
suuruse ja kujuga ning sageli esinevad téhtede inversioonid (t&hed on Gmberpddratud). (Lerer
etal., 1977)

Teaduskirjanduse alusel v@ib véita, et ATH-ga lastele on iseloomulikud mdéningad
erinevused kdnnimustris vOrreldes tavaparaselt arenevate lastega. ATH-ga laste kdndi
iseloomutavateks joonteks on suurenenud kdnnikiirus ning suur sammupikkuste varieeruvus.
Need karakteristikud muutuvad eriti esilekilindivateks olukordades, kus lapse tdhelepanu on
pOdratud mingisugusele teisele tegevusele kdnni ajal. (Leitner et al., 2007)

2017. aastal labiviidud uuringus analtusiti ning vorreldi 7 kuni 12aastaste ATH-ga laste
kdnni kinemaatilisi parameetreid tervete laste kdnni kinemaatiliste parameetritega, kasutades
3-dimensioonilist liigutuste analttsi. Uuringu kaigus selgus, et ATH-ga lastele on iseloomulik
statistiliselt oluline suurenenud sammu sagedus (sammude arv/min) ning suurenenud vaagna
anterioorne kalle vorreldes tervete isikutega. Lisaks sellele on leitud, et suurenenud vaagna

anterioorsel kaldel on positiivne korrelatsioon ATH raskusastmega. (Naruse et al., 2017)
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TGO autori arvates on flsioterapeudile oluline teada ATH-ga seotud motoorseid
probleeme, kuna nad on peamiseks pdhjuseks, miks lapsed flsioterapeudiga kokku puutuvad.
Samuti aitavad need teadmised efektiivsemalt planeerida ATH-ga laste teraapiat ning saavutada

paremaid tulemusi.

2.1.2 Kognitiivsed héaired

Lisaks eelmainitud motoorsetele probleemidele on ATH-ga lastele iseloomulikud ka
mitmed kognitiivsed héired, mille tundmine vdib aidata oluliselt paremini planeerida ATH-ga
laste teraapiat. Peamisteks kognitiivseteks héireteks on probleemid tdidesaatvate
funktsioonidega. Liuhidalt 6eldes on tdidesaatvad funktsioonid oskused, mida me vajame
selleks, et planeerida mingisugust tegevust ning reaalselt seda tdita. Taidesaatvate
funktsioonide eest vastutavad aju frontaalsed ja prefrontaalsed piirkonnad, mis ATH korral ei
funktsioneeri normipéraselt. Olulisemate tdidesaatvate funktsioonide hulka kuuluvad:
ettendgelikkus (vdime ennustada oma tuleviku vajadusi ning saada aru oma tegude
tagajargedest), toimunu  mdistmine, probleemide lahendamine, planeerimine ja
organiseerimine, aja ja ruumi tunnetus ning pisivus. Reaalses elus valjendub taidesaatvate
funktsioonide puudulikkus selles, et ATH-ga lapsed ei suuda analiilisida oma tegusid ning
mdista nende tagajargi, nad ei saa dppida oma vigadest ning kordavad neid Uha uuesti, ei suuda
meelde jatta tuleviku sindmusi, unustades pidevalt, millised tilesandeid/korraldusi on tulevikus
vaja tdita, neil esineb raskusi lesannete planeerimise ja tditmisega, neil on halb aja tunnetus,
neil on raskusi reeglitest kinni pidamisega ning neil on raske mdista sotsiaalseid norme.
(Kutscher, 2014)

2.1.3 Eluviisiga seotud probleemid

Teaduskirjanduse alusel voib vaita, et ATH-ga laste eluviis ning sellega seotud
probleemid on teadlasi huvitanud juba mitmekimneid aastaid. Viimasel ajal keskendutakse
kdige ronkem ATH seosele rasvumisega ning ATH-ga laste flusilisele aktiivsusele. Andmed
nende aspektide kohta on tisna vastuolulised, kuid viimasel ajal leiavad teadlased aina rohkem
tbendeid, mis kinnitavad, et antud hdire on seotud fudsilise inaktiivsuse ning rasvumisega.
2014. aastal labiviidud uuringus analudsiti ATH ja DCD-ga laste (vanus 10-17 aastat) eluviisi,
fldsilist aktiivsust ning nende eelsoodumust rasvumisele. Uuringu kéigus selgus, et lapsed,
kellel esines ATH, olid 57% fldsiliselt vahemaktiivsed vorreldes tervete eakaaslastega. Lisaks
sellele leiti, et lastel, kellel esines ATH ja DCD kombinatsioon, oli suurem kalduvus

rasvumisele ning fudsilisele inaktiivsusele. (Cook et al., 2014)
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T60 autori arvates on oluline pdérata tdhelepanu ATH-ga laste flusilisele aktiivsusele,
kuna tanapéeval aina rohkem radgitakse, et kehaline inaktiivsus ja Ulekaalulisus on
riskifaktoriks mitmetele haigustele, kaasaarvatud stidame—veresoonkonna haigused, 2. tidipi

diabeet, insult ning mitmed skeleti-lihasslisteemi haigused.
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3. ATH FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE

See peatilkk keskendub ATH-ga laste flisioterapeutilisele hindamisele, mis on efektiivse

teraapia planeerimise aluseks.

3.1 Fusioterapeutiline hindamine

T6O autori arvates peaks ATH-ga laste fisioterapeutiline hindamine lahtuma 2.1
peatikis valjatoodud fisioterapeutilistest probleemidest ning hindamise kaigus tuleks
keskenduda eelkdige motoorsetele probleemidele. Kuna ATH jaguneb erinevateks
alatiilipideks, mis simptomite poolest vdivad oluliselt Uksteisest erineda, tuleb last
tahelepanelikult uurida ning pulda vélja selgitada millised motoorsed probleemid konkreetsel
lapsel esinevad.

Laste motoorse arengu hindamiseks vOib kasutada Movement ABC testi, mis on
valjatootatud 1992. aastal. Testi eesmargiks on hinnata laste fundamentaalsete motoorsete
oskuste arengut ning tuvastada motoorse arengu peetust. Test on mdeldud lastele vanuses 4
kuni 12 aastat ning koosneb 32 ulesandest, mis on alajaotatud 4 vanuseriihma vahel: 4-6a, 7-
8a, 9-10a ja 11-12a. Igas vanuseriihmas on 8 llesannet, mis on jagatud 3 kategooriaks: kaeline
osavus, palli kasutamise oskus ning staatiline ja dinaamiline tasakaal. Iga ilesannet hinnatakse
6 punkti skaalal, kus 5 vBrdub k&ige ndrgema ning 0 kdige parema sooritusega. Testi
labiviimiseks kulub 20-30 minutit ning see ei ndua spetsiaalset véljadpet. (Henderson &
Sugden, 1992)

T60 autori arvates sobib antud test ATH-ga lastele, kuna testi kdigus saab hinnata nii
laste peen— ja jamemotoorikat kui ka tasakaalu ning just need aspektid on ATH-ga lastel
tavaliselt hairunud.

Jamemotoorsete oskuste hindamiseks sobib The Test of Gross Motor Development — 2
(TGMD-2) test, mille abil on v8imalik hinnata varases lapseeas arenevaid jamemotoorseid
oskusi. Antud testi kasutatakse peamiselt selleks, et selgitada vélja lapsed, kes jaavad
eakaaslastest jamemotoorsete oskuste arengus oluliselt maha. Lisaks, lahtuvalt testi
tulemustest, on vdimalik koostada lapsele individuaalne rehabilitatsiooni programm ning
jalgida lapse motoorset arengut. Test on sobilik lastele vanuses 3 kuni 10 aastat ning koosneb
12 Ulesandest, mis on jagatud kaheks suureks alariihmaks: 1) lilkkumine ja 2) objekti kontroll.
Liikumise alarihma kuuluvad sellised jamemotoorsed oskused nagu jooksmine, Uhel jalal
hiiplemine, galopp-hlpped, hipped jalalt jalale, koosjalu horisontaalsed hiipped ning kiilg ees
litkumine (kiilg ees galopp-hiipped). Objekti kontrolli alarihma kuuluvad erinevad palli

kasutamise oskused (paigalseisva palli tabamine, palli pérgatamine kohapeal, palli pitdmine,
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jalaga palli 166mine, palli viskamine Ule pea ning palli alt viskamine). Koik Ulesanded
hinnatakse 2 punkti skaalal, lapsel on véimalik saada 1 punkti ilesande sooritamise eest ning
juhul, kui Ulesanne j&&b sooritamata, saab laps 0 punkti. Mida kérgem on testi I6puskoor, seda
paremal tasemel on lapse jamemotoorsed oskused. Testi labiviimiseks kulub 15-20 minutit
(Ulrich, 2000). Antud testi eelisteks on suhtelist lihike l&biviimise aeg, tuttavad ja lihtsalt
seletatavad Ulesanded, kergesti kéttesaadavad testiks vajalikud vahendid ning piisavalt tugev
testi usaldusvéaarsus (usaldusvaarsuse koefitsient 0.98). Testi peamiseks puuduseks voib lugeda
asjaolu, et ainudksi selle testi alusel ei ole vBimalik tapselt delda, mis pdhjustel on lapse
jamemotoorsed oskused Uhel voi teisel tasemel. (Ulrich, 2000)

ATH-ga laste tasakaalu hindamiseks saab fusioterapeut kasutada palju erinevaid
meetodeid, mille valik sdltub konkreetse lapse vanusest, funktsionaalsest tasemest ning haiguse
raskusastmest. Nii staatilist kui ka diinaamilist tasakaalu on véimalik hinnata eespool mainitud
Movement ABC testi abil. Lisaks sellele on t66 autor seisukohal, et ATH-ga laste puhul saab
rakendada ka kaiki teisi laialdaselt kasutatavaid tasakaalu hindamise teste, mis ei ole otseselt
lastele mdeldud nagu néiteks thel jalal seismine avatud ja suletud silmadega, Rombergi test,
Bergi tasakaalutest, Tinetti test jne. T00 autori arvates sobib laste puhul kdige rohkem thel jalal
seismine vBi Rombergi test, kuna nende testide labiviimine votab suhteliselt lihikest aega ning
ei ndua spetsiaalset véljadpet.

Lisaks nendele aspektidele tuleks kindlasti podrata tdhelepanu ka ATH-ga laste
peenmotoorsetele funktsioonidele, mis on tavaliselt kdige rohkem hdirunud. Fisioterapeudid
saavad hinnata laste peenmotoorseid funktsioone labi erinevate funktsionaalsete tegevuste, kuid
t00 autor leiab, et usaldusvéaédrsem oleks kasutada spetsiaalselt véljato6tatud teste, kuna sellistel
testidel tihti esinevad referentsvaartused, mis on loodud just konkreetsele vanusegrupile, seega
saab vaadata, kas lapse tulemus on seal normis vBi mitte. Naiteks sobib laste peenmotoorika
hindamiseks Nine-hole Peg test, mis oli valjatootatud juba 1971. aastal. Antud testi abil on
vOimalik hinnata laste peenmotoorikat suhteliselt lihikese aja jooksul. Nine-hole Peg testi
kaigus peab laps voimalikult kiiresti tkshaaval asetama 9 pulka nende jaoks valmistatud
aukudesse ning samamoodi Ukshaaval neid sealt ka dara votma. (Kellor et al., 1971) Testi
tulemuseks on aeg, mis kulub lapsel antud tegevuse sooritamiseks. T06 autor on seisukohal, et
antud test sobib isna hasti lastele, kuna testi Glesanded on kergesti seletatavad, testi labiviimine
vOtab vahe aega ning test annab ka hea tlevaade laste kde ja silma vahelisest koordinatsioonist,
mis on samuti vaga oluline aspekt ATH-ga laste fiisioterapeutilises hindamises.

Oluline on analliisida ka lapse kdnnifunktsiooni. Laste puhul kasutatakse
kdnnifunktsiooni hindamiseks kdige sagedamini 10-meetri kdnnitesti (ingl k 10-Meter Walk

Test) voi Timed Up and Go Test (TUG) (Kane et al., 2016). 10-meetri kdnnitesti kdigus peab
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laps vdimalikult kiiresti kdndima paljajalu 10 meetrit ilma korvalabita. Laps alustab kéndimist
juba varem, aga stopper kéivitatakse, kui jalg astub ule stardijoone. Testi tulemuseks on aeg
mis kulub lapsel 10-meetrilise distantsi labimiseks. Testi sooritatakse kaks korda ning
tulemuseks valitakse parim sooritus. (Pereira et al., 2015) Lisaks kasutatakse laste puhul ka
TUG testi, mis oli véljatootatud juba 1991. aastal. TUG testi kdigus peab laps tavalise tooli
pealt pusti tdusma, kdndima 3m, imber pdtrama, kdndima tooli juurde tagasi ning istuma tooli
peale. Testi tulemuseks on aeg mis kulub lapsel antud tlesande sooritamiseks. (Podsiadlo &
Richardson, 1991)
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4, FUSIOTERAPEUTILINE SEKKUMINE

Antud peatiikis keskendutakse eelkdige sellele, kuidas kehaline aktiivsus ning erinevad

flsioterapeutilised sekkumisviisid voivad ATH-ga laste elu mdjutada.

4.1 Kehaline aktiivsus ja ATH

Eelnevalt sai mainitud, et ATH-ga lastele on iseloomulik kehalise aktiivsuse madalam
tase ning kalduvus rasvumisele. T60 autori arvates vaarivad need aspektid erilist tahelepanu,
kuna tanapéeval aina rohkem radgitakse sellest, et nii kehaline inaktiivsus kui ka liigne kehakaal
on olulisteks riskifaktoriteks paljudele tervisehéiretele nii nooruki — kui ka taiskasvanueas.

Kéesolevaks ajaks on World Health Organization (WHO) poolt vajatédtatud soovitused
kehalise aktiivsuse kohta nii lastele kui ka taiskasvanutele (Global recommendations on
physical activity for health). Terved lapsed vanuses 5 kuni 17 aastat peaksid olema kehaliselt
aktiivsed védhemalt 60 minutit paevas (keskmise kuni kdrge intensiivsusega kehaline aktiivsus).
Suurem osa igapdevasest kehalisest aktiivsusest peab olema aeroobne ning védhemalt 3 korda
nadalas peaks lisama korge intensiivsusega kehalist aktiivsust, mis oleks suunatud lihaste ja
luude tugevdamisele. Ka lapsed, kes omavad flusilist voi vaimset puuet, peaksid olema
kehaliselt aktiivsed, kuid nende laste puhul on oluline konsulteerida raviarstiga, et valida dige
koormus s@ltuvalt nende puude raskusastmest. (WHO, 2010)

Teaduskirjanduse alusel vdib véita, et tanapdeval esineb maailmas vaga palju erinevaid
haigusi, mille puhul vGib kehaline koormus omada positiivset efekti, kuid antud t60s
keskendutakse eelkdige kehalise koormuse seosele ATH siimptomitega. Eespool sai mainitud,
et ATH korral esinevad mitmed motoorsed, kognitiivsed ja kaitumuslikud héired, mis oluliselt
raskendavad lapse igapéevast elu. 2012. aastal viidi Kanadas l&bi uuring, mille eesmargiks oli
hinnata, kuidas kehaline koormus mdjutab ATH-ga laste flusilist vormi ja motoorseid
funktsioone, nende kaitumist ning kognitiivseid funktsioone. Uuringust vottis osa 21 last
vanuses 7 kuni 12 aastat, kellel oli diagnoositud ATH. Lapsed jaotati 2 riilhmaks: 10 last pidid
ldabima 10-n&dalase treeningprogrammi ning 11 last olid kontrollrihmas ning ei ole saanud
mingisugust fulsilist koormust. Treeninguid viidi 1abi kooli spordisaalis 3 korda nédalas ning
uhe treeningu kestus oli 45 minutit. Treeningsessioonid hdlmasid endas soojendust,
progressiivse koormusega aeroobseid ja jouharjutusi, lisaks harjutati ka erinevaid motoorseid
oskusi ning treening I6ppes lddvestusega. Kdik treeningud olid keskmise kuni korge
intensiivsusega ning treeningute kadigus kasutati erinevaid treeningvahendeid ning ménge, et
hoida Ulal laste motivatsiooni. Erinevad motoorsed, kaitumuslikud ja neurofiisioloogilised

testid olid labiviidud enne ja pdrast treeningprogrammi ning koéik lapsed pidid IGpetama
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kasutusel olevate ravimete votmise 1 paev enne testide tegemist. Uuringu kaigus selgus, et
kehaline koormus mdjutas positiivselt kdiki uuritavaid aspekte, valjaarvatud fudsilist vormi
(kehamassi, pikkuse, kehamassi indeksi ja painduvuse muutused ei olnud statistiliselt olulised).
10-nddalase treeningprogrammi tulemusena paranesid laste TGMD-2 testi skoorid (eelkdige
liilkumise alarihma tulemused), kaitumuslikud aspektid (sotsiaalsed probleemid,
motlemisraskused, tdéhelepanuhdired) ning ka neurofisioloogilised/kognitiivsed parameetrid —
treeningprogrammi 16puks oli treeningrihma lastel parem informatsiooni to6tlusoskus ning
plsivam téhelepanu. (Verret et al., 2012)

Vaatamata suhteliselt véikesele uuringu populatsioonile, on t66 autor seisukohal, et
antud uuring annab vdaga tahtsat informatsiooni kehalise koormuse seosele ATH siimptomitega
ning voib tulevikus mdjutada ATH ravi planeerimist.

4.2 Fusioterapeutilised sekkumisviisid

Vaatamata sellele, et ATH korral on esmakohal medikamentoosne ravi, otsib aina
rohkem lapsevanemaid alternatiivseid ravimeetodeid, kuna nagu eespool sai mainitud esinevad
farmakoloogiliste preparaatide kasutamise ajal ka mitmed kdrvaltoimed, millest sagedastemaks
on isukaotus, insomnia ning peavalud (Kutscher, 2015).

Teaduskirjanduse alusel voib vaita, et olukordades, kus farmakoloogiline ravi mingil
pohjusel lapsele ei sobi, ravitakse antud hdiret peamiselt psiihhoteraapia meetodite abil ning
erinevate flsioterapeutiliste sekkumisviiside efektiivsust ATH ravis alles hakatakse
pdhjalikumalt uurima. Vaatamata sellele on mdned autorid juba tdestanud oma uuringutes
fusioteraapia meetodite efektiivsust ATH korral. T60 autor on kirjanduse alusel seisukohal, et
efektiivsete meetodite hulka kuuluvad massaaz ja venitusharjutused, ujumine ning harjutused
veekeskkonnas, hipoteraapia ning kognitiivne orientatsioon igapaevastele tegevustele ehk CO-
OP teraapia.

Kognitiivne orientatsioon igapaevastele tegevustele (ingl k The Cognitive Orientation
to daily Occupational Performance) enk CO-OP teraapia on terapeutiline Iahenemisviis, mis
oli véljatootatud juba 1990. aastate alguses DCD-ga laste raviks (Polatajko et al., 2001). Kuna
DCD on sage ATH-ga esinev hdire, siis on tasapisi hakatud antud teraapiat kasutama ka ATH
korral (Gharebaghy et al., 2015). CO-OP on patsiendikeskne terapeutiline lahenemine, mis
keskendub sellele, et véimaldada patsiendil tdita oma motoorseid eesmarke, kasutades selleks
kognitiivseid strateegiad (Polatajko et al., 2001). CO-OP teraapia koosneb 3 osast, milleks on:
1) oskuse omandamine; 2) kognitiivse strateegia avastamine ja arendamine; 3) oskuste ja
strateegiate Uldistamine ning strateegiate ja oskuste Ulekandmine teistele motoorsetele

igapéevategevustele, mis ei ole teraapias kasitletud (Polatajko et al., 2001). Antud teraapia
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puhul tuvastab laps iseseisvalt vdi koos vanematega terapeutilise sekkumise eesmarke ja
strateegiad. Teraapia kéigus Opib laps otsima lahendusi oma motoorsetele probleemidele. Kogu
teraapiaprotsess on jagatud 12 sessiooniks ning nende sessioonide jooksul Gpetatakse lapsele
esialgu globaalset strateegiat (Eesmark/Plaan/Tegutsemine/Kontroll) ning seejarel suunatakse
last otsima spetsiifilisi kognitiivseid strateegiad, mis aitaksid parandada ja fasiliteerida lapse
motoorseid probleeme tema enda valitud tegevustes. (Polatajko et al., 2001)

2014. aastal l&biviidud uuringus leiti, et ATH-ga laste puhul omas CO-OP teraapia
positiivseid tulemusi. Nimelt 12 teraapiasessiooni 18puks paranesid uuringus osalevate laste
motoorsed oskused ning lapsed taitsid k&iki uuringu alguses pustitatud motoorseid eesmérke.
(Gharebaghy et al., 2015)

Massaaz ning ldodvestus— ja venitusharjutused on samuti teraapiameetodid, mida
tdnapdeval kasutatakse ATH-ga laste ravi ihe osana (Maddigan et al., 2003).

Juba ammu on tdestatud, et massaaz omab mitmeid positiivseid efekte inimese
organismile. Nimelt tdstab massaaz nahatemperatuuri, kiirendab verevoolu organismis,
vahendab stresshormoonide taset, alandab vererdhku ja siidamel6dgisagedust, véhendab
lihasspasme, alandab drevust ning I6dvestab. (Weerapong et al., 2005) Kaesolevaks ajaks on
avaldatud mitmeid artikleid, mille alusel vo0ib véita, et massaaz ning venitus— ja
I6dvestusharjutused mojutavad positiivselt ATH-ga laste seisundit. 2003. aastal labiviidud
uuringus analiilisisid Maddigan et al. (2003) massaazi ja venitusharjutuste moju laste ATH
simptomitele. Uuringu kaigus olid 10 ATH-ga last jagatud 3 grupiks: 1) kontrollgrupp, 2)
massaazigrupp ja 3) venitusharjutuste grupp; terapeutilist sekkumist tehti 1 kord nédalas 6
nadala jooksul. Uuringu I6pptulemusteks olid paranenud kontroll viha ule, esinesid positiivsed
muutused meeleolus, rahulikum uni ning samuti oli paranenud keskendumisvdime lastel, kes
olid massaazigrupis. Venitusharjutuste riihmas saavutati samuti positiivseid tulemusi, milleks
olid paranenud stressitaluvus, keskendumisvdime, tasakaal ning painduvus. (Maddigan et al.,
2003)

Raakides venitus— ja l6dvestusharjutustest, on t60 autor kirjanduse alusel seisukohal, et
ATH korral on enam kasutusel jooga, mis hdlmab endas venitusi, hingamis— ja
I6dvestusharjutusi ning ka erinevaid asendeid. 2017. aastal l&biviidud uuringus analtdsiti 8-
nadalase joogaprogrammi mdju ATH-ga laste (vanus 8-12 aastat) kognitiivsetele
funktsioonidele ning uuringu kéigus selgus, et see on efektiivne teraapia meetod ATH-ga laste
jaoks, kuna antud programmi I6puks paranes ATH-ga laste pusiv tdhelepanu ja
eristamisfunktsioon (ingl k sustained attention, discriminative function). Antud uuring tdestas,

et joogaprogramm, mis koosneb hingamis—, tasakaalu— ja posturaalkontrolli harjutustest, v6ib
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positiivselt m@jutada ATH-ga laste tahelepanu ja inhibitsiooni kontrolli, mis on tavaliselt ATH
korral hdirunud. (Chou & Huang, 2017)

TG0 autori arvates, vaatamata sellele, et k&esolevaks ajaks on avaldatud veel isna véhe
artikleid, mis késitlevad massaazi ja venitusharjutuste moju ATH stimptomitele, voivad
flsioterapeudid neid meetodeid oma t60s rakendada, kuna praegusel hetkel pole tihtegi téendit,
et need teraapia meetodid voivad olla ATH-ga laste jaoks ohtlikud vdi neid negatiivselt
mojutada.

Lisaks eelmainitud teraapia meetoditele on olemas veel méned fusioterapeutilised
sekkumised, mis vdivad oluliselt parandada ATH-ga laste elukvaliteeti. Ujumine ning
harjutused veekeskkonnas on thed nendest. Teaduskirjanduse alusel vGib véita, et veekeskkond
sobib ideaalselt ATH-ga lastele ning aitab haiguse slimptomeid leevendada. 2014. aastal
labiviidud uuring nditas, et 8-nadalane harjutusprogramm veekeskkonnas aitas parandada
ATH-ga laste inhibitsiooni kontrolli ning motoorsete oskuste koordinatsioonilisi aspekte.
Uuringu kaigus osales 30 last vanuses 5 kuni 10 aastat 2 korda né&dalas treeningutes, mis olid
labiviidud kohalikus ujulas. Treening kestis 90 minutit ning koosnes 4 osast: 1) 5-minutiline
soojendus; 2) keskmise intensiivsusega vesiaeroobika harjutused 40 minutit; 3) tajumuslikud-
motoorsed harjutused vees 40 minutit (tasakaalu —, koordinatsiooni — ja jduharjutused) ning 4)
5-minutiline I16dvestus. (Chang et al., 2014)

Lisaks eelmainitud uuringule on ka teised autorid leidnud, et erinevad tegevused
veekeskkonnas vdivad olla ATH-ga lastele sobilikud, kuid arvestades seda, et ATH korral on
hairunud mitmed kognitiivsed protsessid, tuleks meeles pidada, et nende laste
Opetamismetoodika erineb tavaliste laste Opetamisest (Dail & Smith, 2016). Naiteks
ujumistreeningute puhul tuleks jéalgida jargmisi treeningprintsiipe:

o Kasuta lihikesi seletusi, nt “hinga ja uju” voi “liikkka ja libise”;

e |ga treeningu ajal kasuta tuttavat rutiini ennustatavate treeningplaanidega;

e Vodimalusel lisa harjutusi/tegevusi rihmades;

e Anna lapsele pidevat tagasisidet;

e Veendu, et mitte-verbaalsed vihjed on selged ning kergesti lahti seletatavad,;

e Hoiata last eesootavast muutusest treeningus;

e Ole tahelepanelik erinevate kaitumismustrite suhtes, mis vdivad olla seotud
medikamentoosse ravi ajastusega (nt “tagasipdrke fenomen” ingl k rebound effect -
sumptomite esialgne ilmumine vOi taasteke seoses ravi katkestamisega, vale ravi

ajastusega voi doosi vahendamisega) (Dail & Smith, 2016).
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Ka treeningvarustus mangib ATH korral olulist rolli. N&iteks on nende laste puhul
soovitatav kasutada ujumisprille, kuna prillidega tekib simuleeritud tunnelvisioon, mis vGib
aidata ATH-ga lastel paremini kontrollida oma t&helepanu (Dail & Smith, 2016).

Lisaks eelpool mainitud flsioterapeutilistele meetoditele kasutatakse ATH-ga laste
puhul aktiivselt ka loomateraapiat, eelkdige hipoteraapiat. Loomade kasutamine teraapias aitab
luua usaldavaid suhteid terapeudi ja lapse vahel ning alandada lapse &revust, samal ajal
stimuleerides lapse sotsiaalset motlemist ja suhtlemist. Lisaks on loomateraapia laste jaoks
huvitav ja I6bus terapeutiline ldhenemine. Hipoteraapias kasutatakse hobuseid ning teraapia
kaigus kogevad patsiendid liikumisstimulatsiooni (ingl k motion stimulation). Antud meetodi
puhul kasutab terapeut korduvaid ritmilisi liigutusi hobuse peal ning erinevaid verbaalseid
vihjeid selleks, et tagada lapsele nii motoorset kui ka sensoorset sisendit eesmargiga parandada
fldsilisi ja sotsiaalseid oskusi. Eeldatakse, et hipoteraapia tugevdab lapse skeleti-lihasslisteemi,
arendab motoorset planeerimist, parandab tasakaalu ja rihti ning soodustab sotsiaalse
suhtlemise arengut. (Jang et al., 2015)

2015. aastal l&biviidud uuringus anallusiti hipoteraapia efektiivsust ATH-ga laste
puhul. Uuringust vottis osa 20 last vanuses 6 kuni 13 aastat, kellel oli diagnoositud ATH ning
kdik lapsed said 12 nédala jooksul hipoteraapia sessioone 2 korda nédalas. Teraapia sessioonid
kestsid tund aega ning koosnesid 2 osast, milleks olid: 1) ettevalmistavad tegevused ja 2)
hipoteraapia. Ettevalmistavate tegevuste hulka kuulus pditsete ja sadula asetamine hobuse
peale, hobuse viimine tallist areenile ning hobuse hooldamine ja toitmine. Esimesed 3
teraapianéddalat olid adaptatsiooni perioodiks, mille jooksul keskenduti eelkbige usalduslike
suhete loomisele terapeudi ja lapse vahel. Tegevused 4-9 nddalal olid suunatud lapse oskuste
arendamisele, tdhelepanu parandamisele ning impulsiivsuse alandamisele. Viimased 3 nadalat
olid oskuste téiustamise perioodiks, kus keskenduti lapse ratsutamisoskuste arendamisele ning
enesekindluse ja iseseisvuse suurendamisele. Labiviidud uuring néitas, et hipoteraapia
sessioonide tagajargedeks olid ATH pdhisimptomite (tahelepanematus, hiperaktiivsus,
impulsiivsus) oluline leevenemine, arenenumad sotsiaalse suhtlemise oskused ning paranenud
k&eline osavus, bilateraalne koordinatsioon ja laste tldine motoorne vdimekus. (Jang et al.,
2015)

T60 autor on seisukohal, et eelpool toodud Ulevaade erinevatest fiisioterapeutilistest
meetoditest, mida vOib ATH-ga laste puhul rakendada, tuleb kasuks kdikidele
fUsioterapeutidele, kuna see néitab, et lisaks medikamentoossele ravile voib antud haiguse
puhul véga efektiivselt kasutada ka mitmeid terapeutilisi l&henemisviise, mis erinevalt
ravimitest ei péhjusta lastel negatiivseid koérvalmdjusid. Kahtlemata tuleb meeles pidada, et

kdik ATH-ga lapsed on oma iseloomu, haiguse raskusastme ja stimptomite poolest erinevad
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ning flsioterapeudi Ulesandeks on leida igale lapsele sobiv teraapiameetod, mis aitaks

soodustada lapse arengut ning leevendada haiguse simptomeid.
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KOKKUVOTE

ATH on Uks sagedasemaid lapseea haigusi, mis vdib pdhjustada lapse jaoks mitmeid
raskusi ja takistusi, mis v@ivad olulisel madral mdojutada tema tulevast elu. Tanapéeval
kasutatakse haire diagnoosimiseks DSM-5 juhendit, mille alusel jagatakse haire 3 alattiubiks,
milleks on: domineeriv tahelepanematu tlip, domineeriv hiiperaktiivne-impulsiivne tdp ning
kombineeritud tdp. Koéige rohkem esineb kombineeritud tiupi ning ATH Ulemaailmne
levimus on metaanaliiuside alusel 5,29-7,1%. Ké&esolevaks ajaks on kindlaks tehtud, et ATH
tekkes ning haiguse ekspressioonis omavad tahtsust mitmed tegurid, millest kdige tahtsamad
on neuroloogilised ja geneetilised tegurid.

Antud hdire simptomid vbivad indiviiditi olla Usna erinevad ning haiguse tapne
diagnoosimine nduab antud valdkonna spetsialistidelt palju teadmisi ning erilist tahelepanu
lapse kéaitumise osas. Raékides ATH ravivdimalustest, peaks tddema, et praegusel hetkel on
esikohal ikkagi medikamentoosne ravi, kuid tasapisi on populaarsust kogumas ka mitte-
farmakoloogiline ravi, mille Gihe osa moodustab ka fisioteraapia.

ATH-le on iseloomulikud mitmed fisioterapeutilised probleemid, millest olulisemad on
motoorikahdired. Motoorseteks probleemideks ATH korral on motoorse arengu hilinemine,
jame— ja peenmotoorika hdired, tasakaalu— ja motoorse koordinatsiooni hdired ning ka
kdnnifunktsiooni haired. Lisaks motoorsetele probleemidele esinevad ATH korral ka mitmed
kognitiivsed ning eluviisiga seotud hadired. ATH-ga lapse fusioterapeutiline uurimine ning
hindamine peaks ldhtuma t66s véljatoodud motoorsetest probleemidest ning sisaldama endas
lapse motoorse arengu hindamist, jdme— ja peenmotoorsete oskuste hindamist, tasakaalu ja
koordinatsiooni hindamist ning vdimalusel ka kdnnianal{dsi.

Kuna ténapdaeval eelistab jarjest rohkem lapsevanemaid mitmel pdhjusel alternatiivset
ravi farmakoloogilisele ravile, siis uuritakse aina rohkem erinevate terapeutiliste meetodite ja
sekkumisviiside efektiivsust ATH korral. Kattesaadava teaduskirjanduse alusel v6ib 6elda, et
praeguseks hetkeks on tdestatud fusioteraapia efektiivsus ATH ravis. Fisioteraapia aitab
leevendada ATH stmptomeid, tagab rahulikkust, parandab laste motoorseid funktsioone,
tdhelepanu ja keskendumisvdimet, tasakaalu ning inhibitsiooni kontrolli. Enim uuritud
flsioterapeutilisteks meetoditeks on CO-OP teraapia, massaaz ja venitusharjutused, ujumine ja
harjutused veekeskkonnas ning ka hipoteraapia.

Vaatamata sellele, et mdned uuringud on juba néidanud, et fusioteraapia vOib omada
positiivset mdju ATH stimptomite leevendamisele, on flisioterapeutiliste meetodite kasutamine

ATH Kkorral veel lapsekingades. To0 autor on seisukohal, et edasine uurimistdd antud
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valdkonnas on vajalik ning see v6ib olulisel mé&éral mdjutada lastega todtavate spetsialistide

ning lapsevanemate ettekujutlust antud haire ravi vdimalustest.
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SUMMARY

Sensomotor Development of children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder and

physiotherapeutic management of the disorder

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most frequently
occurring childhood disorders, which may influence many different aspects of childs” everyday
life. ADHD is not a new medical condition; the history of ADHD goes back over a hundred
years. Symptoms similar to ADHD were first mentioned in german psychiatrist Heinrich
Hoffman’s book “Struwwelpeter” in 1846. Since then many scientiests and doctors had been
trying to identify the disorder and in 1980 the American Psychological Association (APA)
named it “Attention Deficit Hyperactivity Disorder” for the first time. Nowadays the worldwide
prevalence of ADHD is 5,29-7,1% and it is one of the most common disorders among preschool
and school-aged children. The aim of this bachelor’s thesis is to provide physiotherapists with
scientifically proved information about the nature of ADHD, its symptoms, physiotherapeutic
problems related to ADHD and assessment methods for the disorder. In addition to this, this
thesis includes physical therapy interventions that can have a positive effect on ADHD
symptoms.

ADHD is a neurodevelopmental disorder, which is characterized by a “persistent” or
on-going pattern of inattention and/or hyperactivity-impulsivity that gets in the way of persons”
daily life or typical development. According to Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorder, Fifth Edition (DSM-5) ADHD has 3 subtypes: predominantly inattentive,
predominantly hyperactive-impulsive and combined inattentive & hyperactive-impulsive. By
now the nature of ADHD is not fully understood, but it is obvious that neurological and genetic
factors play the most important role in the development and expression of the disorder. The
symptomatology of ADHD can be very variable, due to this assessment and diagnosing of the
disorder is quite difficult and requires a lot of knowledge. Nowadays the treatment of ADHD
is mainly pharmacological, but non-pharmacological treatment methods including physical
therapy are gradually gaining popularity among parents of children with ADHD.

ADHD is characterized by several physiotherapeutic problems, which include motor
problems, cognitive problems and problems related to lifestyle. The most prevalent are motor
problems, which incorporate motor skill developmental delay, impairments in gross and fine
motor skills, balance and motor coordination problems and impaired gait function. Physical

therapists must take all listed physiotherapeutic problems into account and physical
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examination of a child with ADHD must include the assessment of childs” motor development,
his or her gross and fine motor skills, balance, motor coordination and if possible gait analysis.

Even though the role of physical therapy in ADHD treatment is still not fully studied,
the available scientific results show that physical therapy interventions have positive effects on
ADHD symptoms. Physical therapy helps to reduce the severity of ADHD symptoms, provides
calmness, improves motor skills, attention, balance and inhibitory control. The most studied are

CO-OP therapy, massage and stretching exercises, swimming and aquatic exercises and
hipotherapy.
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