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Sissejuhatus

Tervis on nii kehalise kui ka psiiiihilise potentsiaali véimalikult tdielikuma kasu-
tamise eelduseks igapievategevuses oma eesmirkide saavutamiseks. Tervis ei ole
liksnes haiguse puudumine, vaid organismi koigi siisteemide optimaalne areng ja
koost6o viliskeskkonna pidevalt muutuvates tingimustes. Tervis on vGime kohaneda
uute tingimustega, kusjuures iilesande tditmiseks valib iga organisiisteem funktsio-
naalselt kdige optimaalsema reziimi. Adaptatsiooniprotsessid laiemas mdttes kuju-
tavad endast kohanemist viliskeskkonnast pirinevatele homdostaasi e. sisekeskkonna
stabiilsust mdjustavatele faktoritele. Haigust v8ib vaadelda kui ithe v8i mitme
organisiisteemi adaptatsioonivaru piire iiletava vilism&justuse tagajirge.

Adaptatsiooniprotsessid on kahte tiiiipi.

1. Kiir- e. genotiiiipne adaptatsioon, mille puhul kohanemine on vajalik viliskesk-
konna kiirel] muutumisel (t° tous, vddrainete sattumisel organismi jne.) vdi
intensiivsete elutalitlusaktide sooritamisel. Genotiliipset adaptatsiooni kasutades
reageerib organism vahetult sise- v5i viliskeskkonnast tulenevale mdjustusele.

2. Kestus- e. fenotiiiipne adaptatsioon, mis kujuneb elu kiiigus —— organism kohaneb
konkreetsete elutingimustega.

Adaptatsioon mitmesuguste vilistingimuste mojudega erineb indiviiditi. Adaptat-
sioonitiilibi pShiskeem midratakse geneetilise programmiga. Geneetiline informat-
sioon kiitkeb endas mastaapi ja piire, mille ulatuses on vdimalik kohanemisprotsesse
mdjustada. Ideaaltingimusi, kus kasutatakse #ra kdik genotiiiibis kiitkevad voima-
lused, tegelikkuses ei eksisteeri. Keskkonna mitmesugused méjustused realiseeruvad
perinataalses e. siinnieelses perioodis organisiisteemide diferentseerumisprotsessis,
individualiseeruvad organismi arengu-, kasvamise- ja kiipsemisperioodil ning méra-
vad genotiiiibis kiitkevate vBimaluste tegeliku kasutamise tdiskasvanuna. Adaptat-
stooniprotsesside efektiivsus kujuneb vilja 20. eluaastateks.

Bioloogilise adaptatsiooni isedrasused:

1) ndudlusspetsiifilisus, s.t. kohanemine toimub vastavalt sellele, millist reakt-

siooni ndutakse;
2) adaptatsioon toimub ainult pikaajalise ja pideva m&jutamise tulemusena;
3) oma olemuselt on bioloogiline adaptatsioon mittespetsiifiline;
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4) alati on vdimalik deadaptatsioon, s.t. struktuuride, reaktsioonide tiilibi muu-
tuste ja stabilisatsiooniseisundite taandareng, kui vastavate muutuste vajadus
kaob;

5) kohanemine iihtede ekstreemsete tingimustega voib vdhendada vastupanu-
vaimet teistele mdjustustele;

6) organisiisteemide kohanemisvdimet vGivad oluliselt mopustada psiihholoogi-
lised faktorid ja psiilihika eripéra.

Kui adaptatsioon ¢i ole piisav, tulevad kasutusele mitmesugused kompensatoorsed
protsessid, mis peavad nivelleerima arengu puudujdigid. Niiteks hingamislihaskonna
puuduliku funktsiooni téttu tekkiva hapnikudefitsiidi peab kompenseerima siidame-
vereringesiisteemi funktsionaalne reserv. Siidame-vereringesiisteemi suurenenud
koormus kutsub esile rea morfofunktsionaalseid muutusi nii siidames kui ka veres ja
hemodiinaamikas. Stressi tingimustes teiseneb organismi hapnikuga varustavates
organisiisteemides toimuvate muutuste ulatus ja vahekord.

Kasvavas organismis saab adaptatsiooniprotsesse mdjustada nii soodsas kui ka
ebasoodsas suunas genotiilibi programmi raamides. Selleks on vaja digesti hinnata
kasvava organismi potentsiaalseid eeldusi, leida kohanemisprotsesside ndrgemad
liilid ja sihikindla suunamisega piitida neid arendada organismile soodsas suunas.

Kehaline aktiivsus, kehaline v6imekus ja tervislik seisund on omavahel tugevasti
seotud vastastikuse m&ju pShimottel. Fitness mitte iiksnes ei mjusta tervislikku sei-
sundit, vaid just tervis limiteerib igapdevast kehalist aktiivsust, mille m&ju omakorda
méirab fitnessi taseme. Noorukite vihesel koormustaluvusel ja madalal tervise-
fitnessil v5ib olla palju pohjusi. Koormustaluvuse suurendamiseks on aga ainult iiks
viimalus: kehalise aktiivsuse optimaalne suurendamine, millele peab kaasnema
tervisliku elustiili jargimine (OQja, Telama, 1991; Kull, 1996).

Kiesolev raamat on koostatud eelkdige kooliarsti ja kehalise kasvatuse Spetaja
igapdevase koostto edendamiseks. Eesmirgiks on abistada Gpilastega tegelevaid
meditsiinitootajaid ja kehalise kasvatuse Spetajaid noorukite kehalise arengu ning
v@imete hindamisel, kehaliste vdimete arendamisel, kehalise arengu mahajaimuse
avastamisel ning korrigeerivat kehalist kasvatust vajavate opilaste kehalise arengu
suunamisel.

Autorid tinavad retsensente emeriitprofessor Hans Grossi (Tallinna Pedagoogika
Ulikool) ja professor Toivo Jirimaed (Tartu Ulikool) ning asjalike nduannete eest
Opetaja Viino Hussarit (Eesti Kehalise Kasvatuse Liidu juhatuse esimees)



Kehaline t60 ja
energiavajadus



Kehalise tegevuse tiiiibid

Igapéevases elutegevuses rakendatakse kolme tiiiipi lihastd6d ja koormust {joonis 1).

1. Staatiline koormus, mis on vajalik kehaasendi siilitamiseks. Staatilist koormust
rakendatakse ka staatiliste jduharjutuste (liikkamine, pigistamine jne.) puhul. Staa-
tiline kestustdd on vdimalik seni, kuni lihasesisene réhk lihaskontraktsiooni ajal ei
iileta kapillaarrhku. T66tava lihase lihasesisese rdhu suurenemisel iile kapillaar-
r8hu viirtuste verevarustus lakkab ja sellega koos tekib visimus.

2. Diinaamiline koormus, mis v&ib olla:

O lokaalselt diinaamiline, mille puhul lihast66ga on hélmatud ainult piiratud osa

skeletilihaskonnast (<1/7 lihasgruppidest);

Q {ildiselt diinaamiline, kus té6ga on haaratud suurem hulk skeletilihaskonnast

(>1/7 lihasgruppidest).
Lokaalselt diinaamilise lihasttd efektiivsus sdltub eeskiitt lihaste ja liigeste oma-
dustest, neis toimuvate biomehhanismide kiirusest. Lokaalselt diinaamilise lihastso
aktiveeriv mgju kardiorespiratoorsele siisteemile on vihene.

Paljusid lihasgruppe hdlmava diinaamilise t66 puhul on oluline koormuse kestus.
Kui t66 kestus ei iileta 10—12 minutit, limiteerib teostatava t66 véimaliku intensiiv-
suse kardiovaskulaarsiisteemi (k/v-siisteem) ja hapnikukandjate (eriitrotsiitidid)
funktsionaalne seisund. Lihaste omadused on viihem olulised. Kliinilises praktikas
siidame-vereringesiisteemi funktsionaalsete vdimete hindamiseks tavapiraselt kasu-
tatav koormustestide metoodika selle] baseerubki.

T66 kestusel iile 30 minuti (kestuskoormusel) on visimuse tekkimisel peale orga-

nismi hapnikutarbimise oluline lihasesisene gliikogeeni hulk ja selle kasutamise v&i-
malused.

3. Igapievaelus vaheldub enamikul juhtudel staatiline tegevus (kehaasendi siilita-
mine) viikse kiirusega lokaalselt diinaamilise tegevusega, mis kardiorespiratoorselt
susteemilt erilist pingutust ei ndua. Té6vSime miirab lihaste biokemism, taastumis-
protsesside kiirus, aga ka koordinatsioon, painduvus, liigutuste kiirus, liigutuste oko-

noomsus. Liigutuste skonoomsusest ssltub olulisel misral energiakulu t86 teosta-
misel,
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lihastegevuse Liilip iseloomustus 160 intensiivsust piiravad
faktorid
staatiline kehaasendi verevarustuse lakkamine
sdilitamine tootavas lihases, kui
— lihasesisene rohk iletab
staatilise jou —> kapillaarréhu
rakendamine
staatilise 166 illeminek ) staatilised lihaskont- skeletilihaste omadused
lokaalselt diinaamilisele raktsioonid lihikeste 1w
1oole viikese kiirusega puhkepausidega
diinaamiline t66 lokaalselt dinaamili- kestus <3’
ne (t66ga holmatud : skeletilihaste omadused
<1/7 lihasgruppidest) kestus 310"
iildiselt diinaamiline kfv-siisteem,
(tooga holmatud >1/7 respiratoorne siisteem,
lihasgruppidest) —> 0O,-kandjad
—p| kestus 11-30"
skeletilihaste omadused,
piimhappe ainevahetuse
isedirasused
kestus ble 30°
L. lihasesisene glitkogeeni-
depoo

Joonis 1. 1gapdevase kehalise tegevuse tiiiibid ja seda piiravad tegurid.

Aeroobne kehaline t66
Hapnikutarbimine ja hapnikuvolg

Konstantsete fiisioloogiliste ja vilistingimuste juures on iihe indiviidi hapnikuvajadus
stabiilne. Energiakulu pShiainevahetuseks on keskmiselt 3,5 ml hapnikku 1 kg keha-
massi kohta minutis. Energiakulu individuaalsete erinevuste nivelleerimiseks viljen-
datakse organismi energiavajadust sageli metaboolsetes ihikutes (ME). Uheks
metaboolseks {ihikuks loetakse energiavajadust pShiainevahetuse tingimustes. Prakti-
lises tegevuses kasutatakse metaboolse iihikuna sageli suhtelise puhkeoleku seisundis
(kergest einest on méddunud vihemalt kaks tundi, inimene on puhanud istuvas
asendis vahemalt 30 min) vaja minevat hapnikuhulka, mis erineb pShiainevahetuse
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tingimustes vajatavast hapnikuhulgast vihe. Koormuse m&jul energiavajadus suu-
reneb. Lihaskontraktsiooni ja -160gastuse toimumiseks on vajalik energia. Tegelikult
kasutatakse otseselt lihastd6 teostamiseks ainult 20-25% koormuse ajal tarbitavast
energiast, iilejddnu kulub soojuse produktsiooniks, metaboliitide ja ensiiiimide
transpordiks.

Keskmiselt vabaneb 1 liitri hapniku pdlemisel 5 kcal energiat (saadav energia
hulk on séltuvalt energiasubstraadist erinev: rasvade kasutamisel vabaneb 4,7 kcal,
siisivesikute kasutamisel 5,05 kcal).

Viikese ja mddduka koormuse puhul, mis ei ndua erioskusi ja keerukat fiigutus-
koordinatsiooni, on energiavajaduse tdus vihe mdjustatud organismi treenitusest. Ta
soltub koormuse liigist (kdnd, sbrkjooks, jalgrattasdit) ja on paralleelne koormuse
intensiivsusega. Standardkoormuse puhul on energiavajaduse tdus (AVOZ) milli-
liitrites 1 kg kehamassi kohta inimestel enam-vihem iihesugune. Hapnikuvajaduse
suurenemine koormuse ajal sdltub koormuse iseloomust, s.0. jonkomponendi osa-
tihtsusest koormusel ja koormuse vdimsusest. Jdukomponendi osatdhtsuse suure-
nemine tdstab oluliselt hapnikuvajadust. Kindla kehalise tegevuse (veloergomeetria,
stepptest, jooksmine jne.) ja t6d kindla intensiivsuse puhul on vajalik hapnikukulu
kehamassi 1 kg kohta tipselt prognoositav (tabel 1). Jalgade veloergomeeterkoormuse
teostamisel suurendab intensiivsuse kasv 1W v&rra hapnikuvajadust 12 ml/min.
Hapnikutarbimise prognoosimisel koormuse ajal ei tohi jétta arvestamata litkumis-
tehnikat — liigutuste Skonoomsust, millest s&ltub oluliselt jdukomponendi suurus.
Niiteks liikurrajal jooksmisel on oluline kehahoiak, mis v&ib oluliselt muuta vaja-
mineva energia hulka; ujumisel sama distantsi libimiseks vajalik energia hulk sltub
ujumise stiilist jne. Treeninguefekt vastupidavusaladel baseerubki suure]l miéral
liikkumisskonoomial — sama tulemust on vdimalik saavutada viiksema energia-
kuluga, seega aeroobse t3&vdime maksimaalne piir nihkub edasi.

Koormuse ajal ei suurene mitte iiksnes skeletilibaste energiatarve, vaid ka
intensiivselt té6tava siidamelihase ja hingamislihaste hapnikuvajadus. Taiskasvanul
kulub iga liitri ventileeritud Shu kohta puhkeolekus hingamislihaste tarbeks 0,5
1,0 ml hapnikku, s.0. 1-2% kogu energiavajadusest iihes minutis. Kehalise koormuse
ajal, eriti ebadkonoomse hingamisstiili puhul v6ib hingamislihaste vajaduseks mineva
hapniku hulk ulatuda 10-20%-ni hapniku minutivajadusest. Siidamelihase hapniku-
vajadus s3ltub siiddame seinasisesest rohust, mille mafravad vatsakestesisesed réhud
ja vatsakeste maht, siidamelihase kontraktiilsusest ja siidame 156gisagedusest.
Kontrakisioonikiiruse suurenemine 50% vdrra t3stab siidamelihase hapnikuvajadust
umbes 40% vorra,

Koormuse algfaasis kujuneb organismis alati hapnikudefitsiit, kuna hapniku-
transpordisiisteemi kohanemine uute vajadustega nduab teatud aja. Stabiilse koor-
muse jatkudes juab hapnikutarbimine vastavusse vajadusega, tekib platoo e. steady
steate. Platoo saabumise kiirus sdltub koormuse intensiivsusest, vaatlusaluse soost
ja treenitusest. Pérast koormuse I5petamist hakkab hapnikutarbimine vahenema ja
langeb kas koormuseelsele nivoole v5i stabiliseerub seoses ainevahetuse kiirenemi-
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Tabe! 1. Energiakulu suurenemine iile pShiainevahetuse mitmesuguste kehaliste tegevuste
suhul (Spitzer jt., 1982).

energiakulu
koormus tingimused suurencmine
(+kcal/kg/min)*
puhkus istudes 0,1
kirjutamine 0.3
sbdmine istudes 1,2
seismine 0,6
kodune t56 seistes
(sGbgitegemine jms.) 1,6-2,3
kdimine tasasel pinnal ilma lisakoormiseta
2 km/h 1,8
3 km/h 2,6
4 kmvh 3.4
5 km/h 4.3
6 km/h 5,7
7 km/h 7,6
kdimine ilma lisakoormiseta
tinaval 4 km/h 34
murul 4 km/h 3,6
pdllul 4 km/h 4.4
$00s 4 km/h 6,8
kdimine tasasel kdval pinnal 4km/h lisakoormisega
seljas 10 kg 3,6
30 kg 5.6
50 kg 7.4
koormis iihe kie otsas +10-15%
koormis kahe kie otsas ~-10%
mikketéus 10° 2,5 km/h
ilma koormiseta 4,9
20 kg koormisega seljas 8.1
50 kg koormisega seljas 9,2
16° 12 m/min
ilma koormiseta 8.3
20 kg koormisega seljas 10,5
50 kg koormisega seljas 16,0
trepist tous 35° 100 astet/min.
ilma koormiseta 13,7
20 kg koormisega scljas 19,5

* Energiakulu suurenemine 1 kg kehamassi kohta minutis iile phiainevahetuse taseme.

iega veidi kdrgemal nivool. Hapniku hulka, mida tarbitakse taastumisperioodil iile
yuhkeolekunivoo, nimetatakse hapnikuvdlaks. Hapniku suurenenud kasutamine
aastumisperioodil on seotud koormuse ajal kudedesse kogunenud anaeroobse
iinevahetuse produktide metaboliseerimisega (tdeline hapnikuvdlg), ajutisest keha-
emperatuuri tousust ja kudedes katehhoolamiinide hulga suurenemisest tingitud
1apnikutarbimise suurenemisega ning miioglobiini taasrikastumisega hapnikuga.
/Srdsete koormuste puhul on treenituil hapnikuvdlg viiksem kui mittetreenituil.
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Maksimaalne hapnikutarbimine (VO, max)

Inimese aeroobse t66vGime piiriks on hapnikulagi e. maksimaalne hapnikuhulk
(VOzmax), mida on vGimalik kasutada ajaiihikus. Koormuse intensiivsuse suuren-
damisel iile VO, max piiri hapnikutarbimine enam ei suurene ja ainevahetus muutub
valdavalt anaeroobseks (Astrand, Rhyming, 1954; Astrand, Rodahl, 1970). VO, max
viljendatakse absoluutviirtusena ja suhtearvuna mlU/minkg. VO ,max viirtus on
suures osas biofiisioloogiliste mehhanismidega geneetiliselt determineeritud (Prokop,
1989). Geneetiliste eelduste jargi on kolme tiiiipi inimesi (joonis 2):

Joonis 2. Aeroobne to6vSime

sGltuvalt genotiiiibist ja selle

muututnine treeningu jooksul.

genotiilip “a” — suure hapniku-

tarbimisega, genotiiiip “b” —

keskmise hapnikutarbimisega,
. genotiilip “c” — véikse hapniku-
treening tarbimisega.

genotiilip

VOZmax vidrtuste sooline erinevus ilmneb juba viiendast eluaastast. Poistel on \'fO2
veidi kdrgem kui tiidrukutel. \'/'Ozmax absoluutviértused suurenevad poistel kuni
18. eluaastani. Tiidrukute VOzmax vairtused suurenevad kuni 12, eluaastani, edasi
protsess oluliselt aeglustub ja pirast 14. eluaastat enam ei suurene, vaid niitab pigem
langustendentsi (Bar-Or, 1983).

VOzmax sdltub eelkdige lihasmassi hulgast organismis. Tiidrukute \"fOZmaxfkg
vihenemine pirast 13.—14. eluaastat on seotud kehakaalu suurenemisega rasva arvel.
Kui arvutada VOzmax 1 kg rasvavaba massi kohta, siis teiste limiteerivate tegurite
stabiilsuse puhul relatiivse \'/Ozmax diinaamika seos vanusega puudub (Rowland,
1996). Seega on suhteline VOzmax niitaja individuaalne ega sdltu kehamdotmetest.
Viimaste yurimuste alusel kaheldakse, kas laste aeroobne to&vdime on tegelikult ikka
viiksem kui tdiskasvanul, nagu varem viideti. Fakt, et suhteline VO,max 1 kg
kehamassi kohta stabiilse kaalu puhul elu jooksul oluliselt ei muutu (joonis 3), on
kaalukas vastuargument.

VO,max swurenemine treeningu méjul on véimalik piiratud mégral hapniku-
transpordi kahe liili kaudu:

1) vere hapnikukandja hemoglobiini hulga suurendamise teel;

2) hapniku difusiooni parandamisega tidtavates lihastes ja oksiidatiivsete en-

siiiimide hulga ja aktiivsuse kasvuga.

12
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VO ,max (ml/kg/min)
T

_@| n=1730 . .
0l (:_0‘ 0=2180 Joonis 3. Relatiivne maksimaalne
: P ) , X . e hapnikutarbimine (mlkg/min} soltu-
e W e 1 yalt vanusest (Bar-Or, 1983).

K&ik teised faktorid, mis mdjustavad aeroobset t86vdimet, vivad seda vihendada,
kuid mitte suurendada. VO ,max ei suurene ka pikemaajalise treeningu mdjul iile 20—
30-40%.

Indiviidi kehalise to6vdime miirab peale genectiliste eelduste kaks faktorit, mida
to6vSime hindamisel ei saa jatta tihelepanuta:

1} liigutuste tehnika ja metaboolne konoomsus;

2) lihaste metaboolne reserv.

Liigutuste tehnika ja metaboolne konoomsus avaldavad mdju eeskitt energia-
kulule. Sama intensiivsusega t68 puhul v§ib iihe indiviidi energiakulu olla oluliselt
suurem kui teisel. Seda seostatakse eelkdige liigutuste tehnika ebatiiuslikkusega. See
ilmneb selgesti testimisel veloergomeetril, liikurrajal, jooksmisel ja kdimisel. Liiku-
mistehnika dkonomiseerumisele kaasub treeningu mdjul ka metaboolsete energia-
tootmismehhanismide efektiivsuse ja fkonoomsuse kasv, seega kulub sama t66
tegemiseks tunduvalt vihem energiat. Olemasoleva energeetilise varuga on vdimalik
sooritada suuremat hulka t66d — aeroobse t56 lagi, arvutatuna sooritatud t66 hulga
kaudu, nihkub suuremate véidrtuste suunas.

Lihaste metaboolse reservi puudulikkus ilmneb eriti selgesti, kui vérrelda energia-
kulu erinevust maksimaalse t68 ja kestustod puhul (koormuse intensiivsus 50-75%
maksimaalsest). Lastel on metaboolne reserv oluliselt viiksem kui tidiskasvanul.
Niiteks 8-aastane poiss vajab jooksmiseks kiirusega 180 m/min 90% oma aeroobsest
téovBimest, 16-aastane ainult 75%. Seega pole 8-aastane véimeline jooksma kiiresti
pikka maad, aeglases tempos aga kiill. Lihaste metaboolse reservi puudulikkus ja
piiratus vdib olla viikese koormustaluvuse pshjuseks ka noorukil ja tiiskasvanul.
VO ,max midramise! otseste meetoditega liigutuste tehnika ja metaboolse reservi
piiratus tulemusi ei mojusta. Seega viljendab otsestel meetoditel mézratud VO, max
viirtus aeroobse téovdime potentsiaalseid vSimalusi. On aga vdimalik, et koormus
Iopetatakse enne VO,max saabumist. Sel puhul vdivad kaudsel teel arvutatud
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Joonis 4. Uldise kehalise aktiivsuse
40 vihenemine lapse- ja noorukieas
A L L L A moddetuna energiakuluga (kg)
8 8 10 2 w18 18 ehamassi kohta (Rowland, 1990),

vanus (aasta)

summaame suhteline energiakulu d6pAevas
{keal/kp)
b

VOzmax vadrtused olla tegelikest tunduvalt madalamad. Joonis 4 peegeldab 66pae-
vase enrgiakulu vihenemist 1 kg kehamassi kohta s3ltuvalt vanusest. Liikumistehnika
tkonoomsus, tema pShikomponentide — kiiruse, osavuse, painduvuse ja koordinat-
siooni tase on peamised, mis méiidravad terve inimese tegeliku t66v&ime nii spordis
kui ka igapievategevuses.

Anaeroobne kehaline t66

Laste ja noorukite anaeroobse t66v6ime isedrasused

Anaeroobse energiaproduktsiooni osatihtsust iseloomustab piimhappehulk veres. See
ei tduse maksimaalsele tasemele submaksimaalse koormuse ajal, vaid taastumis-
perioodi 3.—10. minutil, sltuvalt koormuse iseloomust, kestusest ja piimhappe verre
difundeerumise kiirusest. Vere piimhappesisaldus ei s6ltu soost. Puhkeolekus on
piimhappesisaldus 1,0-1,2 mmol/l, seega funktsioneerib anaeroobne komponent
energiavahetuses pidevalt.

Anaeroobne t66vdime on lapsel oluliselt madalam, vérreldes tdiskasvanuga. See
on seotud lihaste koostise kvalitatiivse erinevusega (tabel 2). Anaeroobne t6dvoime
ei sBltu kehakaalust, vaid on seotud otsesclt vanuse, arengu ja sugulise kiipsemisega,
Eriti suur on ealine erinevus lihaste gliikolitiitilises mahtuvuses ja selle vdimalikus
kasutamises koormuse ajal. Normiks vetakse 18-aastase inimese anaeroobne t3d-
vBime.

Uurimistulemused niitavad, et laste lihaste vdiksem gliikoliiiitiline aktiivsus on
seotud lihasesiseste ensiiiimide — piiruvaatdehiidrogenaasi, fosfofruktokinaasi,
fosforiilaasi vihesusega. Nende hulk lihases suureneb 13. eluaastast kuni 16.—17. aas-
tani, mis tingib ka anaeroobse t66vdime suurenemise.



20 Tervise ja kehalise téévaime arendamine noorukieas

Tabel 2. Energiasubstraatide sisaldus lihastes ja nende kasutamine kehalise
koormuse ajal puberteedi algperioodil (Eriksson ja Saltin, 1974; Eriksson,
1980; Karlsson, 1971).

puhkeolekus Kasutamine
aine sisaldus mirglihases ‘ vorreldes koormuse ajal
mmol/kg tdiskasvanutega
ATP 3,5-5 = =
KP 12-22 ) =l
gliikogeen 45-75 ! Ll

= sama vorreldes tiiskasvanutega, | madalam

Aeroobse t60 tileminek anaeroobseks ja selle miiramine

Aeroobset energiaproduktsiooni limiteerib ATP resiinteesi kindlustavate mitokondrite
ja oksiidatiivsete ensiiiimide hulk ning aktiivsus lihaskiududes, hapniku juurdevool
mitokondritele ja ainevahetuse vaheproduktide kontsentratsioon lihases. Kui nime-
tatud faktorid ei kindlusta aeroobset ATP resiinteesi, liilitub ATP resiinteesi kiiruse
sdilitamiseks sisse anaeroobne energiaproduktsioonimehhanism. Lastel tekib see
oluliselt kiiremini kui tdiskasvanute].

Téusvate koormuste puhul iiletab laktaadi produktsioon teatud punktis tema elimi-
natsiooni verest ja laktaadihulk suureneb hiippeliselt. Verechomdostaasi (happe-
leelistasakaalu) séilitamiseks kaasub seltele kopsude ventilatsiooni hiiperproport-
sionaalne suurenemine, mis iiletab metaboolsed hapniku vereringesse pakkumise
vajadused mitu korda. Korgeimat koormusastet ¢. v3imsust vdi jooksukiirust, mille
sooritamisel on véimalik laboratoorsete meetoditega miirata anaeroobse metabolismi
kiirendatud ja mittelineaarset sisseliilitumist, nimetatakse anacroobseks ldvikoor-
museks. ATP resiinteesi hdired ja hiipokseemiline seisund tekivad ainult t&otavas
lihases. Mitteto6tavates lihastes v6ib pO, olla korge. Piimhappe suurenenud kogu-
nemine ja koos sellega rakusisese pH langus vihendab lihase erutatavust ja lihasjou
sdilimist. Millisel hapnikutarbimise nivool asendub aeroobne energiatootmine valda-
valt anaeroobsega, sGltub vanusest, individuaalsetest isedirasustest, treenitusest,
treeningu iseloomust.

Anaeroobse t66vdime itheks niitajaks on atsidoosinivoo, mida lihas suudab taluda,
olles samal ajal veel kontraktsioonivdimeline. Treenimata isikud ei suuda taluda
arteriaalse vere pH langust alla 7,2, Treenitud tdiskasvanud vdivad erandjuhtudel
taluda arteriaalse vere pH langust 6,8-ni (lihases pH 6,6). Lapsed pole v3imelised
pH muutust veres ja lihastes taluma. Atsidoositaluvus suureneb vanusaastaga 0,01
0,02 tihiku vérra.

Piimhappe kontsentratsiooni tdusu kaudseks niitajaks ja aeroobse téévdime piiri
viiljendajaks on respiratoorse koefitsiendi (RQ) ditnaamika koormuse ajal:
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eritunud CO2 ml/min
tarbitud O,ml/min

RQ=

Puhkeolekus on RQ<1. RQ suurenemine 1-ni koormuse ajal niitab individuaalse
aeroobse koormustaluvuse maksimumi saavutamist, Piirast koormust v3ib RQ tousta
1,3-ni seoses lihastest vabaneva piimhappe kiire aeroobse metaboliseerimisega.

Energiavajaduse stabiliseerumine koormuse ajal

Kindla intensiivsusega koormuse sooritamiseks on vajalik kindel hulk energiat.
Hemodiinaamiliseks piisiseisundiks peetakse, kui pulsisagedus ei muutu 23 minuti
viltel iile 3—8 166gi/min. Eri autorite andmeil on kriteeriumid erinevad: <3 166ki/min
(Bengstsson, 1956), <5 léski/min (Thoren, 1970), 46 minuti viltel <8 166ki/min
(Klimt, 1992) v&i hapnikutarbimine samal ajavahemikul ei kdigu iile 50 ml/min
(MellerowicZ, Franz, 1983).

Energiaproduktsiooni optimaalse taseme saavutamiseks on vajalik kindel aeg.
Vegetatiivne nirvisiisteem ja siseorganid kdlastuvad {imber aeglasemalt kui lihasta-
litluse regulatsioon. Koormuse algfaasis kaetakse energiavajadus osaliselt anaeroob-
sel teel. Hapnikutarbimise stabiliseerumine (platoo e. steady steate’i teke) koormusele
toimub tdiskasvanul olenevalt koormuse intensiivsusest 2—5—7 minuti jooksul. Suurte
koormuste ja piirkoormuste puhul, mida suudetakse sooritada vaid méned minutid,
adaptatsiooniperiood lilheneb. Prepuberteedis stabiliseeruvad vegetatiivsed funkt-
sioonid kiiremini kui tdiskasvanul. Juba esimese 30 sekundi viltel saavutatakse ~55%
vajalikust hapnikunivoost (tdiskasvanutel ~33%). On tdheldatud olulist korrelatsiooni
vanuse ja aja vahel, mil hapnikutarbimine submaksimaalsel koormusel tduseb 50%-
ni vajalikust hapnikuhulgast. Senini puudub iihtne arvamus, kas kiirem platoo ilmu-
mine lastel ja noorukitel on kompensatoorne reaktsioon lihaste viiksemale gliiko-
lisiitilisele mahtuvusele vdi on see seotud vereringe liihema ajaga viiksema kehamassi
tottu. Stereotiilipsituatsioonides ilmnev kohanemisreaktsioonide kiirenemine ei toeta
viikse kehamassi teooriat.

Adaptatsioonireaktsioonide erinevus sdltuvalt soost ilmneb 10-11 aasta vanuses.
Poistel on adaptatsiooniteaktsioonid stabiilsemad kui tiidrukutel. Hemodiinaamiline
piisiseisund tekib noorukil ainult suhteliselt lithiajalise (<30 minutit) ja/v3i viikese
intensiivsusega diinaamilise t56 ajal.

Kestuskoormuse ajal (koormuse kestus >30 minutit), kui koormuse intensiivsus
on 60-70% maksimaalsest, algul (esimesel 10 minutil) hemodiinaamika stabiliseerub,
edasi aga hakkab siidame 166gisagedus kiirenema, olles 56 15pul 10—15% kiirem kui
esimesel kiimnel koormuseminutil. Hapnikutarbimine suureneb t56 kiigus aeglaselt,
kuid pidevalt (~1-2 ml/kg kohta). Aeglaselt hakkab tdusma arteriaalse vere laktaa-
dihulk, viheneb K* sisaldus ja vereplasma maht.
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Staatilise pingutuse ajal ei teki hemodiinaamika piisiseisundit isegi siis, ki
koormus té&tavas lihasgrupis on vaid 20% maksimaalsest. Lihas visib kiiremini, kui
jouab stabiliseeruda hemodiinaamika.

Puberteediperioodil, eriti selle algul viheneb organismi adaptatiivsete reaktsioo-
nide efektiivsus kohanemisel kehalise koormusega, vorreldes puberteedieelse
perioodiga. On kirjeldatud isegi hapnikutranspordi vGime vihenemist noorukieas ja
hapnikuplatoo suurt ebastabiilsust piisikoormuse sooritamise ajal. Energiavahetuses
tekkinud stabilisatsioonihdireid piisikcormusel seostatakse kardiorespiratoorse
siisteerni diisbalansseeritud talitlusega, mis peaks kaduma 16.—17. eluaastaks.

Kehalist saavutusvdimet piiritlevate
organisiisteemide arengu iseirasused
lapse- ja noorukieas

Kesknirvisiisteem ja nirvi-lihasaparaat

Kehalist saavutusvdimet piiritlevate paljude tegurite hulgas jduab oma arengus kdige
esimesena kdrgtasemele liigutuskoordinatsioon. Lihaste biovoolude registreerimine
kinnitab, et mida noorem on laps, seda suurem on lihaste arv, mille kontraktsioonid
kaasnevad liigutusiilesande tditmisel p&hilihaste t66ga. Alates 10—12 aasta vanusest
on liigutusanaliisaatori areng jdudnud sellise tasemeni, et kdrvalliigutused ja liigne
lihaspinge kaovad. Liigutusanaliisaatori hoogne arenemine loob J]—ﬂ-aastastel eriti
head eeldused koordinatsiooni kdrge taseme saavutamiseks.

Kuni kuuenda eluaastani on lihaste morfoloogilised muutused viheintensiivsed.
Kuuendast eluaastast alates ilmnevad lihaste struktuuris mitmed kvalitatiivsed
muutused: suureneb miiofibrillide arv ja kontraktsioonivéime, lihaskiud paksenevad.
Uus murdemoment lihaste arengus tekib 10.—12, eluaastal. Lihaskiudude paksene-
mine hoogustub. Selle pShjus peitub endokriinnddrmete talitluses, nende vGimes
produtseerida jérjest rohkem lihasvalkude siinteesi stimuleerivaid androgeene.
15. eluaastaks ulatub nooruki lihasmass 33%-ni kehamassist. Vordluseks olgu toodud
lihasmassi hulk vastsiindinut: keskmiselt 23% kehamassist. Tiiskasvanud mehel moo-
dustavad skeletilihased umbes 44% kehamassist. Eriti intensiivselt kasvab lihasmass
noormeestel parast sugulist kiipsemist. Esimese 15 eluaasta jooksul kasvab lihasmassi
osa kehamassist keskmiselt 10% vorra, jirgneva 2-3 aasta viltel suureneb lihasmass
enam-vihem samavdrra.

Ehkki kehalises tegevuses on juhtiva tihendusega lihaste morfoloogiline areng,
ei tohi unustada kehalise tegevuse ja voimekuse seisukohalt passiivsete keha koostise
komponentide tahtsust organismi arengule (joonis 5). Tiitarlastel on nahaalune
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Joonis 5. Organismi pdhikomponentide
masside eadiinaamika Tallinna eesti rahvu-
sest koolipilastel protsentides kogu keha-
massist (Silla, Teoste, 1989).

rasvkude mehhaanilise kaitse ja energeetilise depoo kdrval iilitdhtis mojufaktor
menstruaaltsiikli vdljakujunemisele.

Siidame-vereringesiisteem ja hingamisfunktsioon

Organismi hapnikuomastamise vdime on kudede funktsioneerimise ja arengu ener-
geetiliseks aluseks ning kehalise pingutuse energeetilise taseme piiritlejaks.

Lapse siida on suhteliselt viike, magistraalarterid siidamemahuga vorreldes liiga
avarad, veenid aga kitsad. Suhteliselt suur veresoonte valendik arteritest kuni kapil-
laarideni v3imaldab tiita siidamel oma iilesannet vordlemisi viikese energiakuluga —
tal ei tule filetada suurt vastupanu. Kitsad veenid aga hdlbustavad vere tagasivoolu
siidamesse. Selline joudeseisundi tarbeks soodne olukord takistab vereringluse ula-
tuslikku intensiivistamist vajaduse korral ja tugeva kehalise pingutuse sooritamist.
Avara arteriaalse séingi korral on vereringe tunduv intensiivistamine vdimalik vaid
tugeva siidame olemasolul. Seda aga lastel pole ja seetGttu ei teki ka kehalise pingu-
tuse sooritamisel ulatuslikku arteriaalse vererdhu tSusu.

Seega jiib pingutussituatsioonis lapse siidame-vereringesiisteemi funktsionaalne
reserv iipris piiratuks, mille tSttu on tagasihoidlikud ka vdimalused transportida
hapnikku tdotavatele lihastele. Uuringute andmetel tarbivad 9—13-aastased lapsed
160 ajal iga siidameldégi kohta 2-2,5 korda vihem hapnikku kui tdiskasvanud.

Hapnikutranspordi véimalusi kahandab suhteliselt viitke hemoglobiini itldhulk ja
hingamisfunktsiooni madal efektiivsus. Kui tdiskasvanud inimene peab 100 ml hapni-
ku sidumiseks veres kopsudest l4bi ventileerima keskmiselt 2,3 1 5hku, siis 15-aastane
nooruk vajab selieks 2,4 |, 10-aastane 2,7 1 ja S-aastane laps 3,2 | Shku. Noorukitel
esinev lle 10% suurem suhteline hapnikutarbimine submaksimaalsetel jooksu-
kiirustel (joonis 6) niitab t6& madalamat mehhaanilist efektiivsust ja kérgemat
metaboolset kulu, virreldes tiiskasvanutega.
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knvh 65,3 ml/kg/min) (Unnithan, Eston, 1990).

Ainevahetus ja kehaline t66v6ime

Lapse ja nooruki ainevahetusele on omane koevalkude intenstivne siintees. See nduab
organismilt mirkimisviirseid energeetilisi lisakulutusi, mist6ttu viihenevad lihastoo
energeetilise kindlustamise v6imalused, Laste ja noorukite lihastddd iseloomustab
tdiskasvanuga vorreldes madalam mehhaaniline kasutegur, seega kulutab ta sama t56
teostamiseks rohkem energiat ja hapnikku. Aeroobse t§6 piiratus tingib anaeroobsete
protsesside mirksa varasema sisseliilitumise vajaduse. Paraku pole v8imalik anae-
roobseid protsesse ulatuslikult kasutada, sest puhversiisteemide v3imsus on viike ja
noor organism on viga tundlik sisekeskkonna pH muutuste suhtes.

Loetletud asjaclud limiteerivad laste ja noorukite viimalusi intensiivseks kestus-
todks. Seevastu on nad vdimelised kestvaks ménguliseks aktiivsuseks ka mitmeid
tunde viiltava lilkumistegevuse korral, sest laste méngud koosnevad enamasti lithiaja-
listest aktiivse tegevuse puhangutest, mis vahelduvad iileminekuga vihem intensiiv-
setele tegevusvormidele ja puhkepausidele!

Téiskasvanule omane siidamemd3tmete proportsioon saavutatakse puberteediea
13puks. Normaliseerub hemoglobiini iildkogus kehamassi suhtes, tdiustub hingamis-
funktsioon. Maksimaalse hapnikutarbimise vdime ("\'/O2 max) suureneb koos keha-
mddtmetega poeglastel enam kui tiitarlastel. Kui seda néitajat vdljendada kehamassi
suhtes, siis ilmneb, et juba keskmises koolieas on saavutatud treenimata tdiskasvanule
omane tase. Vaatamata sellele ei suuda kooliealised sportlased reeglina konkureerida
tdiskasvanutega vastupidavusaladel, vilja arvatud.ujumises. Noorukiea kehalise
aktiivsuse ja saavutatud \702 max mdju aeroobsele todvGimele hilisemas eas demonst-
reerib joonis 7.
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Joenis 7. Noorukieas alustatud
treeningu mdoju organismi t6-
vdimele: TP — pidev treening noo-

rukieast alates, TK — treening

' [ : o | . katkenud keskeas, TU — treeni-

10 20 0 40 50 50 mata. (Murase jt., 1981, Saltin,
vanus (aasta) Grimbi, 1968).

Metaboolne spetsialiseerumine

Treenimata ja siistemaatiliselt treenivate isikute kehaliste vdimete vordlemisel
Jjdetakse sageli tdhele panemata inimeste genotiiiipsed kehalised eeldused ning
tulemid kantakse treeningu arvele. Unustatakse, et kdrge VO,max ja lihike reakt-
siooniaeg on suures osas kaasasiindinud anded. Kindla spordialaga tegelemiseks, eriti
tipptasemel, tehakse alati valik kehaliste eelduste alusel ja arendatakse just neid
vdimeid, mis on antud spordiala viljelemiseks vajalikud. Naiteks sprinteritel on
eelduseks histi arenenud lihaskond, kusjuures kiired lihaskiud peaksid olema
iilekaalus. VOlmax vG3ib neil olla tavalisel keskmisel tasemel. Pikamaajooks:iad see-
vastu on saledad, skeletilihaskond sisaldab isegi ligi 80—90% aeglasi kiude, VO, max
viirtused on korged, kiirusjdud aga sageli keskmine vi alla selle.

On teada, et lapsed-staarsprinterid on teistest tublimad ka pikamaajooksus ja
paljudes meeskonnamingudes. Bar-Ori (1993) andmeil on enamikul kdrge VO, max
viirtustega lastel iile keskmise ka anaeroobne téovdime. Bell, MacDougall (1980)
uuringud niitavad, et treenimata kuueaastase ja treenimata tiiskasvanu lihasspekter
ei erine. Jacobsi jt. (1982) uuringute alusel vdib viita, et kolmeaastase vastupidavus-
treeningu jirel poiste lihaskiudude spekter ei muutu. Seega on enamik vurijaid arva-
musel, et lapsed enne puberteeti on metaboolsed mittespetsialistid, isegi siis, kui nad
treenivad spetsiaalseid spordialasid.

Lihaskiud diferentseeruvad esimesel eluaastal. Siiani pole kliiniliste rutiin-
analiliisidega tdpselt médratay, millised lihaskiud on lapsel {ilekaalus.
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Kehaliste voimete isedirasused soltuvalt vanusest

Bioloogilise arengu ja kehaliste vdimete jérgi vdib laste kooliea jaotada jirgmiselt.

Prepuberteet e. noorem Kooliiga (7-10-aastaselt). Laps kasvab pikkusesse aeglase-
malt kui eelnenud aastatel. Areneb koordinatsioon ja sellega t6d Skonoomsus. Lihased
on suhteliselt vihe arenenud. JGud suureneb koordinatsiooni paranemise arvel.
Eelkoolieas suureneb reaktsioonikiirus progresseeruvalt koos vanusega, seitsme-
ja itheksa-aastaste laste reaktsiconikiirus aga enam oluliselt ei erine. Kiirus ja kiirus-
jOud suurenevad 6.—12. aastani sammu sageduse arvel, hilisemas pericodis on kiiruse
suurenemine vdimalik vaid sammu pikenemise arvel. Liigeste lilkuvus suureneb
10. aastani. Jirgnevatel aastatel tavaliselt liigeste liikumisamplituud véheneb kiiresti.

Varajane e. esimene puberteediperiood (11-14-a2astaselt). Sellel perioodil toimub
kiire pikkuskasv, see vdib olla nii harmooniline kui ka disharmooniline. Kehaehituse
ebaproportsionaalsus p&hjustab keha raskuskeskme nihkumise, seetdttu muutub nii
staatiline kui ka diinaamiline t66v&ime. Uheaegselt pikkuskasvuga ei arene piisavalt
lihaskond. Lihaskorseti puudumine on peamiseks riihihidirete tekke p&hjuseks
11.-14. eluaasta vahel. Luustiku pikkuse ja lihaskonna disproportsioon on koordi-
natsioonihiirete tekke pShjuseks, Koordinatsioonihiired on aga litkumissoovi vihe-
nemise itheks pohjuseks. Viljendunud koordinatsioonihdired voivad majustada iildist
kehalist toovaimet, eriti vastupidavust.

Hiline e. teine puberteediperiood (tiitarlastel 13—16-aastaselt, poistel 14—-17-
aastaselt). Paralleelselt androgeenide peegli tdusuga organismis harmoniseerub
kehaehitus, hakkab suurenema lihasmass, paraneb koordinatsioon ja suureneb joud
(Klimt, 1985). JGuniitajad suurenevad peamiselt lihasmassi suurenemise, vihem
koordinatsiooni arvel. Lihaste arenguga paralleelselt ¢i arene liigesed ja liigesside-
med. Nad jadvad arengus maha, on suhteliselt ndrgad ja seetdttu kergesti kahjus-
tatavad.

Selles vanuses diferentseeruvad 15plikult kehaehituse tiiiip ja individuaalne keha-
line to6voime. Maksimaalse jou saavutavad tiidrukud 15-17-, noormehed 18-25-
aastaselt. Uldine diinaamiline aeroobne toév&ime on tiitarlastel suurim 16—18-,
noormeestel 19-20-aastaselt.

Noorukieas ja vahetult jirgneval eluperioodil saavutatud aeroobne t56vdime ja
joud ning treenitus miiravad kehalise kiipsuse taseme keskeas. Taandareng, mis
paratamatult kaasneb vananemisega, algab sellelt saavutatud kdrgemalt tasemelt.
Taandarengu kiirus majustab oluliselt elukvaliteeti kesk- ja vanemas eas. Kui taand-
areng liletab kriitilise taseme ja adaptatiivsus viheneb oluliselt, ei ole organisiisteernid
enam v3imelised oma iilesannetega toime tulema. Taandarengu intensiivsust pidurdab
oluliselt kehaline aktiivsus, otstarbekas ja siistemaatiline treening. Tidiskasvanute
iildise kehalise t66vdime diinaamika hindamisel tuleb lihtepunktina arvestada noo-
rukiea 15pul saavutatud kehalise t66vdime tasemega.
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Siitdame minutimaht ja 166gimaht

Koormuse ajal suurenenud energiavajaduse tottu tduseb hapnikutarbimine. Hapniku-
tarbimist on vdimalik suurendada kahel viisil:
1) hapniku intensiivsema transportimisega kudedesse, s.0. siidame minutimahu
suurendamisega;
2) hapniku parema &rakasutamisega kudedes, s.o. arteriovenoosse diferentsi
suurendamisega vereringesiisteemi 15ppliilis kapillaarides.

Kuna teatud koormuse sooritamiseks on vajalik alati kindel hulk energiat, olenemata
vanusest ja soost, siis vereringesiisteemi I5ppliili hea funktsioneerimine kergendab
oluliselt siidame t66d.

Siidame t6G on mdddetav ldbipumbatud verehulgaga ajaiihikus — sitdame minuti-
mahuga (MM; //min). Siidame minutimahu standardiseeritud {ihikuna on kasutusel
sildameindeks (SI), kus siiddame minutimaht on jagatud kehapindalale (1/min/m?).

Siildame t86, s.o. minutimahu suvwrendamiseks on kaks vdimalust.

1. Lodgimahu (LM) suurendamine kas siidamemahu suurendamise (Frank-Starlingi
mehhanism) v6i miiokardi tugevama kontraheerumise ja jadkverehulga vahen-
damise (isomeetriline hiiperfunktsioon) teel. Tavaliselt kasutatakse m&lemaid
mehhanisme paralleelselt.

2. Sitidame kontraktsioonide sageduse (Hf) tdstmine.

Siidame minutimahu suurenemine 156gimahu arvel on tunduvalt 6konoomsem kui
suurenemine siidame 156gisageduse arvel. Lapse- ja noorukieas suureneb siidame
minutimaht nagu tiiskasvanutelgi paralleelselt koormuse intensiivsuse tdstmisega.
Maksimaalsel koormusel korreleeruvad siidame minutimahu vidrtused lapse
vanusega. Maksimaalse koormuse puhul on lapsel minutimahu véirtused tiiskasvanu
omast madalamad, samal ajal hapniku utilisatsioon perifeerias oluliselt suurem.

Terve nooruki siidame 166gimahu suuruse miérab:

1)} siidamedonte anatoomiline suurus;

2) diastoolse |36gastumise ulatus;

3) venoosne naas e. verehulk, mis taaspsérdub venoossest siisteemist siidamesse.

Lé6gimahu ebapiisav suurenemine noorukieas on tingitud kdige sagedamini sitdame
modtmete ja somatomeetriliste mddtmete disproportsioonist ja/vdi venoosse naasu
ebapiisavusest seoses venoosse siisteemi mahtuvuse suurenemisega funktsionaalsete
regulatsioonihdirete ja/v3i vihe arenenud skeletilihaskonna pumbafunktsiooni ndr-
kuse t&ttu.

Lamavas asendis e. klinostaasis liheneb siidame diastoolne tditumine juba puhke-
olekus maksimaalsele. Lamavas asendis sooritatud koormuse ajal suureneb 153gimaht
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vihe ja on vdimalik vaid jddkverehulga vihenemise arvel siidame intensiivsema
kontraheerumise téttu,

Piistiasendis e. ortostaasis viheneb gravitatsioonijdudude mdjul 166gimaht puhke-
olekus tavaliselt 20—40%, vorreldes 156gimahuga klinostaasis. Koormuse ajal viib
hea venoosse naasu puhul (tugevad kdhu- ja jalalihased) 166gimaht suureneda kuni
kaks korda, vorreldes koormuse-celsega ja isegi tiletada vihesel midral 166gimahu
véirtusi lamavas asendis puhkeolekus.

Histi arenenud lihaskonnaga aktselerantidel on siidame Skonoomsema t66 tdttu
eakaaslastega vérreldes suuremad funktsionaalsed vdimed, mis kiitkeb aga tilepingu-
tuse tekke ohtu mittetiielikult viljaarenenud tugiaparatuuris ja siidame iilekoor-
mamist.

Siidame funktsionaalse viimekuse iile otsustada iiksnes 166gimahu suurenemise
jérgi koormusel ei ole dige. Hinnangu andmisel tuleb arvestada kompleksselt nii sida-
me suurust, tema diastoolset funktsiooni, ortostaatilisi m&justusi kui ka skeletilihas-
konna arengut.

Stidame 166gisagedus

Siidame maksimaalne 136gisagedus on isiku jaoks stabiilne suurus. Siidame 164gi-
sageduse maksimaalseid vidrtusi limiteerib siinussdlme funktsionaalne seisund ning
see on tervel inimesel lapse-, nooruki- ja nooremas tdiskasvanueas vahemikus 195—
220 166ki/min. Maksimaalne pulsisagedus ei sdltu kehaehitusest, soost, treenitusest,
slidame suurusest ega vilismdjudest, nagu kliima jms. THiskasvanueas viheneb
siidame maksimaalne 166gisagedus 0,7-0,8 166ki/min v3rra aastas ja seda seostatakse
siimpaatiliste ndrvikiudude demiieliniseerumisega.

Siidame I66gisageduse kiirenemine lastel ja noorukitel koormuse ajal oleneb
koormuse raskusest ja iseloomust. Hapnikutarbimise ja pulsisageduse tiheda lineaarse
s6ltuvuse ning pulsisageduse méiramise lihtsa metoodika tottu peetakse pulsisagedust
ttheks olulisemaks koormuse intensiivsuse hindamise parameetriks.

Koormuse submaksimaalse ja viiksema intensiivsuse juures soltub pulsisagedus
vanusest, soost, treenitusest ja vilismdjustustest. Tiitarlastel on pulsisagedus nii
puhkeolekus kui ka sama intensiivsusega koormuse puhul 10-30 166ki/min v3rra
suurem, varreldes poistega. Sooline diferents ilmneb alates 6.—7. eluaastast ja piisib
kogu elu. Stress-situatsioonis laste ja noorukite siidame 163gisagedus kiireneb esimese
5-15 sekundi viltel tunduvalt enam kui tdiskasvanuil. Juba viikese koormuse juures
(20-30% maksimaalsest) v3ib see tdusta submaksimaalsete viirtusteni (160-170
166ki/min). Koormuse intensiivsuse suurendamine 70%-ni pulsisagedust enam
oluliselt i kiirenda. Seega on lapse- ja noorukieas koormuse relatiivne intensiivsus
slidame t66 seisukohalt suurem kui tidiskasvanul. Vanuse, aga ka treenitusega siidame
lobgisagedus submaksimaalsel koormusel viheneb. Maksimaalsele ja submaksi-
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maalsele koormusele vastava 166gisageduse vahe on tuntud siidame kronotroopse
reservina. Kronotroopne reserv suureneb vanusega.

Pulsisagedust m&justavad oluliselt klimaatilised tingimused. Vilistemperatuuri
tous file 23—24° vdi Shu relatiivse niiskuse suurenemine 15-20% vdrra ile keskmise
(60~70%) kiirendavad stidametegevust 10-15 166ki/min v&rra. Tabelis 3 on toodud
faktorid, mis mdjustavad lapse- ja noorukieas maksimaalset siidame l66gisagedust ja
siidame 160gisagedust submaksimaalse koormuse ajal.

Tabel 3. Stidame l66gisagedust mdjutavad tegurid lapse- ja noorukieas (Bar-Or, 1993).

siidame l66gisagedus siidame
faktor submaksimaalse koormuse rmaksimaalne
puhul lodgisagedus
vanus noor > vana ¢i mdjuta
sugu naine > mees ei mbjuta
kehakaal iilekaalutine > khn ei mbjuta
viliskeskkonna mdjutused T ei mojuta
emotsionaalne stress T ei mdjuta
aktiivne kehamass viike > suur suur > viike
asend ortostaas > klinostaas ortostaas > klinostaas
treenitusseisund 4 ei mdjuta
liikumisvaegus T ei majuta
korduv koormus 4 ei mbjuta
haigusseisundid:
aneemia T el mdjuta
anorexia nervosa T d
afv-blokaad J 1
riitmihaired LT 1T
palavik T ei mdjuta
lihasdiistroofia T l
neurotsirkulatoorne diistoonia T ei mojuta
ravimid:
B-blokaator l d
simpatikomimeetikumid T ¢i méjuta
kilpniéirme hormoonid T ¢i mdjuta

Stardireaktsioonid

Juba enne kehalise koormuse algust toimub organismis rida vegetatiivseid iimber-
kolastusi, mis on reflektoorsed ja tekivad kindlas situatsioonis, nditeks vaistlustel.
Need on tuntud stardireaktsioonidena. Puberteedieas noorukite kesknirvisiisteemi
kdrge erutatavuse ja vegetatiivsete reaktsioonide diisbalansi tdttu vdib stardi-
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reaktsioon tekkida mis tahes stress-situatsioonis ja olla tugevasti viljendunud. Eriti
silmatorkav on hiiperreaktiivne siidame 166gisageduse kiirenemine (pulss kiireneb
30-50 l66ki/min vdrra). Muutused ilmnevad ka teistes organisiisteemides:

1) skeletilihaskonna erutatavus ja kontraktiilsus touseb;
2) hingamine kiireneb ja stivencb;

3) arteriaalne vererdhk tduseb;

4) kehatemperatuur téuseb;

5) vereplasma glitkoosisisaldus suureneb.
Viiljendunud stardireaktsioonidega noorukitel ei saa kasutada pulsisagedust koor-

muse raskuse hindamise ainuniitajana.

Tabelis 4 on toodud tsentraalse hemodiinaamika peamiste parameetrite vdartused
soltuvalt vanusest, soost ja koormuse intensiivsusest.

Tabel 4. Tsentraalse hemodiinaamika parameetrite diinaamika sdltuvalt koormuse inten-
siivsusest 7—14-aastastel lastel (Ljubomirski, 1989).

hk koormuse intensiivsus
parameeter |vanus |sugu p111 ke— (% maksimaalsest koorrmusest)
oleKus 20 30 50 70

pulsi- 7-8 | M | 89,2+22 126,4+2.3| 133,726 | 156,8+2.8 | 162,2+24
sagedus N | 91,3£2,05 | 161,5+3,3| 179,6+2.4| 171,8+3,1| 170,9+2.8
9-10| M | 79,319 1271434 | 1426x1,8| 163,1x2,8| 164,426
N | 91,1£1,92 | 152,4£2.6| 179,334 | 176,5£2,9| 177,5£2,0

11-12| M | 78,2+2,7 149,442 6| 164,3+2,7| 168,0+2,2 | 168,3+2,2

N | 87,8424 164,8+4,5| 180,2+£2,6| 166,5£2,7| 165,9+39

13-14| M | 80,4+3,0 162,4+2.1| 170,4+3,0| 165,3£3,2 | 168,5£3,7

N | 83,9421 162,7+3.8| 179,2+2.0| 165,6+2,7| 165,1+3,9

166 gimaht 7-8 | M | 39,9+1,5 49.5+1,5 | 53,527 | 52,8420 | 52,6221
ml N | 39,716 41,11,8 | 40,519 | 47,3+£2,0 | 47,624
9-10| M | 50,2+1,5 542+2.5 | 67,4+3,1 | 70,4432 | 70,6%2,9

N | 39,1+1,2 45,628 | 46,5+3,1 | 49,5+3,2 | 49,118

11-12| M | 49,024 56,0£3,1 | 64,9424 | 67,5£24( 67,3£28

N | 49,6x1,9 46,1+3,1 | 49,4+33 | 61,9+3,3 | 58,7+2,1

13-14( M | 58,8+3,3 63,1+34 | 64,9431 | 68,9+3,6 | 68,438

N | 61,0133 64,9+1,1 | 69,5+3,7 | 67,8438 | 68,946

minutimaht | 7-8 | M | 3,64+0,12 6,2+0,2 7.1x0,3 8,3x0,3 8,5+0,3
I/min N | 3,5540,14 6,6+0,2 7,203 8,1+0,2 8,2+03
9-10] M | 3,9820,13 6,8+0,3 9.6+04 | 11,3204 | 11,6204

N | 3,58+0,14 6,9+0,3 8,3+0,3 8,7204 8,7+0,3

11-12| M | 3,8210,26 8,3:04 | 10,4204 | 11,520,6  11,5£0,5

N | 4,42+0,18 7,6+0,5 8,904 | 10,305 9,7+04

13-14( M | 4,71+0,38 10,840,6 | 11,440,5 | 11,8+0,6 | 11,705

N | 5,1740,3 104106 | 11,5404 | 11,306 | 11,406
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Arteriaalne vererohk

Arteriaalse vererShu tdus koormuse ajal ei ole adaptatsiooniobjekt, vaid vereringe
regulatsioonimehhanismide kvaliteedi niitaja. Arteriaalse vererShu tdus on iiks oluli-
semaid kompensatoorseid mehhanisme, mis tagab vajaliku hemodiinaamika stress-
situatsioonis. Arteriaalse vererdhu dilnaamika puudumist suureneva hapnikutarbimise
foonil hinnatakse kui kompensatoorsete mehhanismide ammendatust viljendavat
markerit.

Vererdhu diinaamika koormusel ei ole seotud vanuse ega treenitusastmega. Siis-
toolse arteriaalse vererdhu viirtused tGusevad proportsionaalselt diinaamilise koor-
muse intensiivsusega. Siistoolse vererdhu diinaamika kvantitatiivsed muutused on
vanuss&ltuvad: mida noorem laps, seda madalamad on vererShu absoluutsed vdirtu-
sed. Normaalselt on diastoolne vererdhk diinaamilisel koormusel stabiilne vai isegi
langeb veidi iildise perifeerse takistuse vihenemise t3ttu. Siistoolse vdi/ja diastoolse
vererShu tdusu koormusel iille normviirtuste tuleb alati hinnata kui patoloogia markerit.

Hapnikutarbimise ja hemodiinaamika parameetrite diinaamika tervel inimesel
tGusva intensiivsusega diinaamilise koormuse ajal on toodud joonisel 8.
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Staatilise koormuse mdju hemodiinaamikale

Staatiline koormus mdjutab hemodiinaamikat tunduvalt enam kui diinaamiline koor-
mus. Staatilise koormuse ajal (tdstmine, pigistamine) aktiveerunud kdhupress surub
vere kdhukoopa mahuveresoontest rindkeredonde, t8stes rindkeresisest e. intrato-
rakaalset réhku ja suurendades sellega oluliselt siidame koormust. Staatilise koormuse
ajal sisseliilituv anaeroobne energiaproduktsioon, olles tugev vereringekeskuse sti-
mulaator, kutsub esile pulsi kiirenemise juba koormuse iisnagi vidikese intensiivsuse
juures. Staatilise koormuse v&imsuse suurenemisel 80%-ni maksimaalsest ja iile selle
kaasub rindkeresisese réhu tdusule ka liikvori réhu tSus, kri sulgus ning hingamis-
peetus. Sitdame paremal poolel réhk suureneb, mistSttu venoosne naas paremasse
kotta on takistatud. Samal ajal pole perifeerne juurdevool takistatud ning suurenenud
veremaht pShjustab reflektoorselt venoosse toonuse tSusu. Parema siidamepoole
puudulik tditumine vihendab verevoolu ka vasakusse vatsakesse, mistSttu siidame
minutimaht viheneb kuni 55%, koronaararterite libivoolutus kuni 45%. Oluliselt
viiheneb vere reserv n. splanchicus’e piirkonnas, siidamemaht viheneb. Suure vere-
ringe puudulik tiitumine aktiveerib siimpatoadrenaliinisiisteemi, tSuseb siistoolne
arteriaalne vererdhk ja iildine perifeerne vastupanu, mis omakorda pohjustab dias-
toolse vererShu tGusu.

Koormuse Iopetamisel tekib pressimisréhu jarsu [dppemise tSttu kiire arteriaalse
vererdhu langus, mis v3ib viia kollapsini. Venoosse naasu jédrsust suurenemisest pare-
masse kotta ja edasi vatsakesse tekib parema siidamepoole mahu tilekoormus-
stindroom, mis kandub iile ka vasemale slidamepoolele. Suure 166gimahu, samuti
varases taastumisperioodis kdrgenenud perifeerse vastupanu téttu tduseb oluliselt
arteriaalne vererdhk. Suur 166gimaht pShjustab reflektoorselt bradiikardia tekke, mis
omakorda suurendab siidameddnte mahtu. Selline seisund mésdub arteriaalse vere-
rohu normaliseerumisel.

VererShu tdus staatilise koormuse ajal sltub iga lihasgrupi koormuse relatiivse
intensiivsuse summast. Niiteks mdlema kakspealihase e, m. biceps’i 50%-line koor-
mamine pShjustab sama suure arteriaalse vererdhu tdusu kui lihase iihepoolne 100%-
line pingutus. Koormus intensiivsusega 50% maksimaalsest v3ib esile kutsuda siis-
toolse vererShu tdusu maksimaalsete viirtusteni ja olla ka diastoolse vererdhu olulise
tdusu pdhjuseks.

Suur punnestuskoormus on ohtlik nii kardiaalse patoloogiaga haigetele kui ka
vereringe ebastabiilse regulatsiooniga noorukitele.

Kiilmastressi mdju hemodiinaamikale

Kiilmas keskkonnas kehasoojuse konserveerimiseks ja metaboolse soojusprodukt-
siooni intensiivistamiseks suureneb algul katehhoolamiinide hulk veres, mis m&jub
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siidametegevust kiirendavalt ja vererShku tdstvalt. Lokaalselt mdjuva kiilma toime!
tekib lokaalne veresoonte kokkutdmme e. spasm, mis omakorda kutsub esile siidame
l66gisageduse kiirenemise, siidame minutimahu suurenemise ja diastoolse vererShu
korgenemise. Lihastoonuse tSus ja elektriliste ndhtuste aktiveerumine lihastes pShjus-
tab vérisemist, mille eesmirgiks on samuti soojusproduktsiooni suurendamine. Kui
nahatemperatuur langeb 18°C-ni, siis naha pindmised veresooned laienevad, mis on
kaitsereaktsioon alajahtumisele naha verevarustuse parandamiseks.

Siidame koormus suureneb kiilma toimel reflektoorselt, sGltumata vanusest vdi
stidame funktsionaalsest seisundist, iihtemoodi nii tervetel kui ka haigetel. Kiilma
reflektoorne mdju ei sdltu sellest, kas kiilm mdjub kogu organismile v5i ainult lokaal-
selt iihele katmata kehaosale. Juba neljakraadise kiilma toimel ndonahale suureneb
siidamelihase hapnikuvajadus. Samaaegne parasiimpaatilise ja sitmpaatilise nérvisiis-
teemi stimuleerumine on vastuoluliste reaktsioonide pdhjuseks, mis oluliselt koormab
siidant. Nii vaib kiilm reflektoorselt vitndrvi e. n. vagus’e mdjustuse kaudu esile
kutsuda siidametegevuse aeglustumise, samaaegne siimpaatilise nirvisiisteemi stimu-
latsioon p&hjustab nii siistoolse kui ka diastoolse arteriaalse vererdhu kdrgenemist,
Kui kehaline koormus neis tingimustes iiletab miiokardiaalse vdi koronaarreservi,
vdib koormus muutuda inimesele ohtlikuks.

Noorukite hingamisfunktsiooni
koormusreaktsioonide iseirasused

Hingamine on lastel ja noorukitel vorreldes tdikasvanutega juba puhkeolekus
pindmisem ja kiirem. Hingamislihaste t&6 on ebadkonoomsem, hingamislihaste enda
varustamiseks kulub tunduvalt enam hapnikku kui tdiskasvanul. Kopsude eluline
mahtuvus e. vitaalkapatsiteet (VK) korreleerub histi kehamdodtmetega, eriti
pikkusega. Kui aga vitaalkapatsiteedi vidrtused standardiseerida keha pikkusele, seos
kaob. Vitaalkapatsiteedi norm viljendatakse tema teoreetilise normi suhtarvuna
(VK/VKn%), mis on arvutatud vastavalt keha pikkusele ja kaalule. Normviartuseks
loetakse £5% teoreetilisest normist. Normviirtuse alumiseks suhteliseks piiriks
pectakse 85% teoreetilisest normist. Noorukite hingamistehnika kvaliteet on sageli
halb juba puhkeolekus. Meie andmetel on ainult ithel kolmandikul 15-aastastest
noorukitest VK/VKn >95%.

Suurenenud hapnikutarbimine koormuse ajal tingib kopsu- e. pulmonaal-
ventilatsiooni suurenemise ja gaasivahetuse intensiivistumise. See on vdimalik kolme
mehhanismiga:

1) kopsuventilatsiooni suurendamisega;

2) alveolaardifusiooni intensiivistumisega;

3) kopsukapillaaride libivoolutuse suurenemisega.
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Tadusvate koormuste puhul suureneb hingamise minutimaht lineaarselt koormuse
intensiivsuse suurenemisega kuni koormuseni 60—70% maksimaalsest. Edasi suu-
reneb hingamise minutimaht hiippeliselt.

Hingamisfunktsiooni diinaamika koormusel on lastel ja noorukitel veidi erinev,
vorreldes tiiskasvanutega (tabel 5). Hingamise minutimaht maksimaalse koormuse
ajal suureneb lapse kasvades absoluutviirtustes vordeliselt lapse kasvu suurenemi-
sega. Relatiivne hingamise minutimaht 1 kg kehamassi kohta on maksimaalse koor-
muse ajal stabiilne kogu lapseea ja noore tdiskasvanuea. Submaksimaalsel koormusel
on nooruki hingamise minutimaht 1 kg kehamassi kohta suurem kui tdiskasvanul.

Ebaskonoomne hingamistehnika, eriti vahelihase vihene kasutamine hingamisel,
vdimaldab vajadusel suurendada ventilatsiooni peamiselt hingamissageduse tousu
arvel, mitte aga tunduvalt Skonoomsema mehhanismi — hingamismahu suuren-
damisega. Korrelatsiooni puudumine puhkeolekus kopsude elulise mahtuvuse viir-
tuste ja sportlike saavutuste vahel on noorukitel ebatkonoomse hingamistehnika
kaudseks markeriks.

Hingamislihaste t66 6konomiseerimine on iiks olulisemaid reserve koormuseaegse
hapnikutarbimise vdhendamiseks ja sellega iildise kehalise t6Gvdime tdstmiseks.
Hingamise 6konoomikale kui iihele olulisemale profiilaktilisele abindule on pé&ratud
senini preventiivses meditsiinis vahe tdhelepanu. Vanemas eas, rindkere elastsuse
vihenemise ja kopsude elastsuse fiisioloogilise languse tGttu viheneb maksimaalne
minutiventilatsioon. Kui sellele kaasub viheliikuv diafragma, v5ib areneda mirgatav
ventilatsioonihiire, mis viib parema siidamepoole iilekoormusele ja cor pulmonale
tekkele ka ilma kaasuva kopsupatoloogiata.

Tabel 5. Laste ja noorukite hingamisfunktsiooni diinaamika koormusel, virreldes
tdiskasvanutega (Bar-Or, 1983).

: reaktsioon, virreldes

funktsioon
tijskasvanuga

maksimaalne hingamise minutimaht/kg =
submaksimaaine hingamise minutimaht'kg T
hingamise minutimahu kdvera murdumispunkt =l
maksimaalne ja submaksimaalne hingamissagedus T
hingamismahu maksimaalne suurenemine vitaal-
kapatsiteedi suhtes d
submaksimaalne hingamismahu suurenemine
vitaalkapatsiteedi suhtes l
maksimaalne ja submaksimaalne hingamisekvivalent T
surnud ruum =
pCQ; arteriaalses veres =
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selle hindamine



Kehaline areng, kasvamine, kiipsemine ja
kehaline v6imekus e. fitness

Noore organisti tdiskasvanuks saamisel tuleb eristada kasvu, arengu ja kiipsemise
aspekte. Organismi eri struktuuride siinnijérgset kasvudiinaamikat iseloomustavad
kujukalt Scammoni arengukdverad (joonis 9).
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Joonis 9. Scammoni arengukdverad
(Malina ja Bouchard, 1991),

Areng on mdiste, mida kasutame
mitmes tihenduses. Kehalise arengu all
bioloogilises kontektis mdistetakse
isiku kdikide morfoloogiliste, anatoo-
miliste ja fiisioloogiliste tunnuste
kompleksset kujunemist (Aul, 1982).
Kiitumistasemel on areng seotud kom-
petentsi kasvuga lapse ja nooruki mit-
mesugustes tegevusvaldkondades, ka
kultuurikeskkonnas. Siia kuulub siim-
bolite, hinnangute ja kiditumismallide
omaksvGtt.  Liigutusvilumuste ning
kehaliste vOimete areng sisaldab nii
bioloogilist kui ka sotsiaalset e. kditu-
muslikku arengut.

Kasvamine on keha ja kehaosade
mddtmete suurenemine. Kasvamine on
multifaktoriline protsess, mistdttu
kasvukiirus ja kehaline areng on indivi-

duaalselt viga erinevad. Opilaste kehalise konstitutsiooni tundmine, eriti murdeeas,
on sihipirase ja tulemusrikka kehalise kasvatuse vajalik eeldus. Kehalise arengu tase
ja omapira on tihedalt seotud psiiiihiliste protsessidega. Kehalise arengu omapira
teadvustamine ja sellega arvestamine voib olla mitmete psiiithiliste néhtuste

lahendamise v&tmeks.

Kiipsemine oleneb organismis toimuvate muuntuste tempost ja ilmnemise ajast.
Kiipsemise eesmirgiks on nii bioloogilise kui ka sotsiaalse kiipsuse saavutamine.
Kehalise aktiivsuse tdhtsus iilesehitusprotsesside aktiveerijana ilmneb juba looteeas,
praktilist rakendust vajab ta aga kohe pirast siindi.
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Kehaline vdimekus e. fitness on oluline nii spordi kui ka tervise seisukohalt.
Sportliku saavutusvdimega seonduv kehaline véimekus ja tervisega seonduv kehaline
vdimekus kattuvad suuresti. Tervisega seonduv fitness ei tihenda igakiilgset voi
spetsiifilist atteetlikku vSimekust, vaid nditab indiviidi eluviisi ja sellega seonduvaid
valikuid (Jiirimée, 1996). Tagamaks igapidevaeluks vajalikku tervisevaru ja kehalise
vBimekuse taset, tuleb jirgida kolme poéhiclemendi — painduvus, jdud ja vastu-
pidavus — arendamist.’ Levinud kisitluse kohaselt kajastab tervise fitness neid
kehalise fitnessi komponente, mida mdjustab kehaline aktiivsus ja mis on seotud
tervisega.\Tervise fitnessi pdhikriteeriumideks on:

1) vBime sooritada igapievaseid pingutusi;

2) vBimaluse loomine lilkumisvaegusest tingitud tervise riskifaktorite vihenda-

miseks.

Kehalise arengu pdhitiilip on geneetiliselt determineeritud. Arengu pdhialuseks on
pikkuskasv. Inimese p&him&6tudeks on pikkus ja kehamass, mis on kdikide teiste
keham&btude aluseks. Oluline on keha proportsioonide hindamine, mis on vajalik
somatotiiiibi madramiseks. Selleks kasutatakse suhtelisi mddte — iiksikmdddu suhet
kehapikkusesse. Informatsioon nooruki kehalise tubliduse ja kehaproportsioonide
kohta on vajalik spordiala valikul ja kehaliste harjutuste madramisel. Naiteks pika
kerega isikud ei suuda ré6baspuudel k&igi harjutusega toime tulla, ndrga kehaehitu-
sega Opilaselt ei saa nduda vordseid tulemusi tugevate ja suurekasvulistega.

Kehapikkus

Kehapikkust peetakse esmatihtsaks antropomeetriliseks tunnuscks ja ta on tihedas
korrelatsioonis teiste kehatunnustega. Tema alusel hinnatakse kdiki teisi kehamddte,
proportsioone, kehaehitust. Populatsiooni keskmise kehapikkuse muutuse jargi kasvu-
eas hinnatakse populatsiooni tervislikku ja toitumuslikku seisundit. Kehapikkus on
domineerivalt pirilik tunnus. Vanemate kasvu kaudu on vdimalik prognoosida lapse
pikkust tiiskasvanuna (Green, 1992).

[ema pikkus (cm) + 13] + isa pikkus (cm)

Mehe pikkus (cm) =
2

[isa pikkus (cm) — 13] + ema pikkus (cm)

Naise pikkus (cm) =
2
Erinevus prognoositavast kasvust v6ib olla+8 cm. Mida erinevam on vanemate kasv,
seda suurem on prognoosi viga.
Kuni 10. eluaastani pole kehapikkuse soolised erinevused mirkimisviarsed.
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Erinevatel elupericodidel on kasvukiirus erinev. Eristatakse aeglase ja kiire kasvu
perioode. Kuni kiimnenda aastani suureneb kehapikkus keskmiselt 3—6 cm aastas.
Kiire kasvu perioode on kaks.

1. Siinnist teise eluaasta 15puni. Sel perioodil kasvab laps pikkusesse 3638 cm.
Ziirichi longitudinaalsete wuringute (Prader, 1986) andmeil on v3imalik esimese
kasvuperioodi jargi prognoosida lapse pikkust tiiskasvanuna. Poiste kasv 2,2 aasta
vanuselt ja tiitarlastel 1,4 aasta vanuselt on ~50% pikkusest tidiskasvanuna.
Arvatakse, et inimese 15plik pikkus sSltub just puberteedieelse ea kasvukiirusest.

2. Puberteediperioodil, mille algul toimub kasvuspurt e. hiippeline kasvu juurde-
kasv. Eesti tiidrukutel on pubertaalhiipe 11-12-, poistel 13—15-aastaselt.
Pikkuskasv 15peb koos sugulise kiipsemisega. Menarche alguseks on tiitarlaste
pikkus 98% pikkusest tiiskasvanuna. Poiste kasv acglustub 16.—17, eluaastal, kuid
v3ib kesta kuni 20. eluaastani. Kasvy, kehamassi, istepikkuse suhtelised
juurdekasvud eestlastel on antud tabelis 6.

Peale iildpikkuse peetakse tervise ja todvSime hindamisel olulisemateks pikkusmos-
tudeks istepikkust, jisemete pikkust, kerepikkust, pea + kaela pikkust ja nende suhet
kasvusse.

Kehaosa m&dtmete suhe kasvusse viljendab keha proportsioone. Uks pdhilise-
maid keha proportsioonide néitajaid on kormsusindeks (istepikkuse protsent keha-
pikkusest). Kui indeks on viike (<51%), on isik sihvaka e. bahhiikormse, kui indeks
on suur (255%), siis jissaka e. makrokormse kehachitusega. Peale kormsusindeksi
kasutatakse sagedamini vee) jirgmisi indekseid ja suhtelisi mddte.

Rindkere suhteline iimbermddt (%) = 100 x rindkere iimbermddt / rindkere laius.
Torakaalindeks (%) = 100 x rindkere sitgavus / rindkere laius.

Need kaks indeksit iseloomustavad rindkere laiust ja kumerust.

Suhteline dlalaius (%) = 100 x lalaius/kehapikkus.
Suhteline puusalaius (%) = 100 x puusalaius/kehapikkus.
Akromiokristaalindeks (%) = 100 x puusalaius/dlalaius.

Need kolm indeksit peegeldavad, kas tegemist on laiaGlgse voi laiapuusalise isikuga.

Jisemete suhtelised pikkused:
iilajaseme suhteline pikkus (%) = 100 x iilajiseme pikkus / kehapikkus,
alajiseme suhteline pikkus (%) = 100 x alajiseme pikkus / kehapikkus.
intermembraalindeks (%) = iilajiseme pikkus / alajiseme pikkus.

Puusaindeks e. index coxalis = puusaiimbermddt/taljelimbermoat.

Indeks iseloomustab puusade iimardumist. Tiitarlastel toimub 12—14-aastaselt indeksi
hiippeline suurenemine,

Tdiskasvanutel ja iilekaalulistel kasutatakse selle indeksi p&drdviirtust (kShu-
iimbermd3t/puusaiimbermdot) rasvaladestuse tiiiibi madramiseks. Kui indeksi viirtus
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Tabel 6. Kasvu, kehamassi, istepikkuse suhtelised juurdekasvud
eestlastel (Heapost, 1984).

vanus kasv kaal istepikkus dlalaius
aastates {cm) (kg) (cm) (cm)
poisid
7-8 3,96 1,18 3,0 3,89
B-9 3,68 0,93 2,8 3,75
9-10 3,77 0,95 2,86 3,51
10-11 2,77 0,67 1,63 2,15
11-12 4,21 1,39 3,09 4,10
12-13 2,62 0,84 2,51 3,12
13-14 4,71 1,31 4,1 5,32
14-15 4,29 1,54 49 5,26
15-16 2,57 0,79 3,44 4,17
16-17 1,88 0,59 2,19 2,38
17-18 0,44 0,48 1,28 1,32
tiildrukud
7-8 2,29 0,66 1,54 2,11
89 4,56 0,99 3,81 4,39
9-10 3,82 1,21 2,89 3,96
10-11 3,82 1,1 2,99 3,40
11-12 4,8 1,48 4,47 4,61
12-13 2,95 1,05 3,13 3,3
13-14 295 1,18 3,62 3,2
14-15 1,15 0,54 1,48 1,92
15-16 0,38 0,41 0,81 1,19
16-17 0,50 0,44 0,69 1,37
17-18 0,26 - 0,15 0,02

meestel on 21,0 ja naistel 20,8, on rasvaladestus iilakehale (funa tiiiip). Kui meestel
<1,0 ja naistel <0,8, on rasvaladestus alakehale (pirni tiitip).

Reie suhteline imbermadt (%) = 100 x refeiimbermddt/kehapikkus.

Kehamass

Kehamass suureneb iildtendentsina paralleelselt pikkuse kasvuga, kuid kasvuspurdi-
perioodil jddb ta tavaliselt kasvust maha. Kehamassi lisandumine 2.—8. eluaastani on
stabiilselt madal — 1,8-2,9 kg aastas (Silla, Teoste, 1989). Selgelt viljendunud
sooline dismorfism ilmub alates 14. eluaastast. Kehamass suureneb jérsult iihe aasta
Jjooksul pérast pikkuskasvu 1dppemist. Kasvuperioodil on kehamddtmete muutumise
kiirus ja ulatus individuaalselt viiga variceruv. Et kehamassi variatsioonikoefitsient
on suur, on keskmised véirtused kasutatavad ainult arengutendentsi nditajatena, mitte
individuaalse arengu detailseks hindamiseks. Kehamass s5ltub keskkonna mé&judest
rohkem kui kehapikkus.
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Kehamassi individuaalseks hindamiseks kasutatakse sentimeetri-kilogrammi-
tabeleid, tsentiilide tabeleid, mitmesuguseid regressiooniskaalasid, indekseid, mille-
dest tuntuimad on jirgmised.

1. Kehamassiindeks (kehamass/pikkus?). Ulekaaluliseks loetakse, kui kehamassi-

indeks on 7-9-a. 219; 10-12-a. >22; 13—15-a. >24; 16-18-a. >25.

2. Rohreri indeks e. keha tiidlusindeks = kehakaal (g) x 100/kehapikkus? (cm)

Mida suurem on see indeks, seda suuremaks tuleb pidada suhtelist keha-
kaalu. Rohreri indeksi keskmine viirtus eestlastel on 8—16-aastastel poistel
1,255, tiidrukutel 1,286 (Heapost, 1984).

3. Kuna inimese kasv on méiratletud oluliselt geneetilise faktoriga, siis laste
pikkuse ja kaalu hindamiseks kasutatakse rahvusele, vanusele ja soole vasta-
vaid standardeid, mida tiiendatakse iga 1015 aasta tagant. Meil kasutatakse
Griinbergi jt. (1998) koostatud soolist ja rahvuslikku erinevust arvestavaid
kasvu-kaalukdveraid. Kasvu-kaalukdveral on antud pikkusele vastava keha-
massi pretsentiiline jaotuvus (joonis 14 ja 15).

Laps on iilekaaluline jirgmistel juhtudel:

1) tegelik kehamass jaib pikkusele vastava kehamassi 90-100 pretsentiili vahele

v3i

2) lapse kaal erineb pikkusele vastavast keskmisest kehamassist (50 pretsentiili)

15 v&i rohkem protsenti.
Ulekaalulisuse raskusastmed: I aste — kaal iiletab 15-25%, II aste — 26-50%,
IIT aste — 51-100%, IV aste — 100% soolis-vanuselis-pikkuselise normatiivi.

K&ik need meetodid vSimaldavad hinnata kasvava organismi seisundit viga iildi-
selt, arvestamata keha koostise komponente. See on ka pShjuseks, miks liigse keha-
kaaluga laste hulk kdigub eri maades 2-40% vahel (Eestis erinevates eagruppides 2—
5,5% (Griinberg jt., 1998).

Viimasel ajal pdoratakse Euroopas ja ka USA-s jirjest enam tihelepanu mitte
iiksnes iilekaalulisusele, vaid ka alakaalulisusele kui iihele mitte viihem olulisele
riskitegurile mittenakkuslike haiguste tekkes (Malina, 1984; Malina jt., 1991; Kemper
Han, 1995). Alakaalulisus, vaegtoitumine ja sellest tulenevad hiired on probleemiks
naisatleetide (iluvdimlejad, iluuisutajad jt.) puhul ning sageli ka noorukieas. Eesti
laste kehakaalu kdvera nihkumine vasakule viimase aastakiimne viltel néitab, et
meilgi pole see probleem vddras. Ka mitmed longitudinaalsed antropomeetrilised
uuringud eesti laste seas viitavad sellele (Aas, 1995; Thetloff, 1992; Maiste, Thetloff,
1995). Alakaalulisuse puhul viiheneb eeskitt rasvkoe suhteline osatihtsus keha
koostises, sageli kaasub ka lihasmassi absoluutne vihesus. Alakaalulisuse diagnoo-
simisel on sobilik kasutada kas kehamassiindeksit v5i Rohreri indeksit. Alakaa-
lulisuseks tuleks pidada, kui kehamassiindeks 7-9-a. on <14; 10-12-a. <15; 13-14-a.
<17; 15-18-a. <18. Analoogselt iilekaalulisusega v3ib alakaalulisuse hindamiseks
kasutada ka vanuselisi kasvu-kaalu-kgveraid. Tdiskasvanud naise kriitiliseks keha-
massiks peetakse 40 kg.
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Keha koostis

Keha koostise iseloomustamiseks on konstrueeritud rida mudeleid (Matiegka, 1921;
Garn, 1957; Spady, 1989; Heyward, 1996), mille alusel inimese organism jaotatakse
erinevaks arvuks komponentideks. Mudeli koostamisel on v3etud aluseks anatoomi-
line, keemiline, metaboolne, funktsionaalne jt. lahtepunkt. Praktilises t6ds on osutu-
nud sobivamateks jargmised.

1. Matiegka (1921) mudel, mis on anatoomiline mudel. Kehamass jaotatakse neljaks
komponendiks: luukude (O — ossa), rasvkude (D — derma), lihaskude (M — skele-
tal muscle), jaik (R — remainder).

2. Garni mudel (1957), mida mitmed autorid on hiljem veidi modifitseerinud.
Kehamassi vaadeldakse kahekomponendilisena:

a} “lean” fraction (L) e. aktiivne mass (lean body mass (LBM) ¢, kbhnmass);

b) adipose fraction (AD) e. rasvamass (fat body mass (FM, FBM) e. passiivne mass).
Garn arvas, et peale rasvkoe on kdik iilejainud koed metaboolselt aktiivsed, sellest
ka nimetus. Aktiivse massi leidmiseks Garni mudeli jirgi lahutatakse nahaaluse rasvkoe
+ sisemise rasvkoe (8%) kaal kehakaalust, jdrele jdib aktiivne mass, millesse kuuluvad
ka plasma, k&hr, juuksed, hambad, kesknirvisiisteem, luuiidi ja teiste organite lipiidid.

Garn jaotab kdhnmassi veel lihasteks ja ilma lihasteta kShnmassiks. Viimasel
jaotusel on rohkem tihtsust just praktilises meditsiinis.

Viimasel ajal on selgunud rasvkoe metaboolne aktiivsus, seetdttu kasutatakse keha
koostise kahekomponendilist modifitseeritud mudelit. Selle jirgi moodustavad
kehamassi koostise — body composition (BC) kaks komponenti: lipiidid ja rasva-
vaba mass — fat free body mass (FFBM). Rasvavaba mass koosneb selle mudeli
Jérgi kehavedelikest (intra- + ekstratsellulaarne vedelik), proteiinidest, siisivesikutest
ja mineraalidest (Spady, 1989). Erinevalt Garni mudelist ei sisalda rasvavaba mass
modifitseeritud mudelis mingeid rasvamoodustusi (ka mitte organite lipiide).

3. Keemilistest mudelitest on kasutatavamad multikomponentsed mudelid — organ-
ism koosneb veest, proteiinist, lipiididest ja mineraalidest.

4. Metaboolse mudeli alusel jaguneb keha koostis rasvkoeks, intra- ja ckstratsellu-
laarseks vedelikuks ning intra- ja ekstratsellulaarseks kuivaineks.

Praktilises meditsiinis kasutatakse rohkem anatoomilist mudelit: keha koostise
iiksikute komponentide, eriti organismi ithe varieeruvama komponendi — rasvkoe
hulga miiramine. Vaatamata uuemate meetodite (kompuutertomograafia, bioelekt-
rilise takistuse (impedance) miiramine, tuumamagnetresonants, sonograafia) juuru-
tamisele (Ross, Marfell-Jones, 1991) on praktilises meditsiinis levinum nahaaluse
rasvkoe hindamine kaliibrimeetodiga ja rasvkoe hulga arvutamine Matiegka
valemiga. On kindlaks tehtud, et organismi vabast rasvast enamik paikneb nahaaluses
koes. Sisemise rasvkoe hulk on stabiilne (ligikaudu 8% rasvkoe tildhulgast) ja suure-
neb ainult III-TV jirgu rasvumise puhul.
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Nahavoltide m&dtmiseks kasutatakse spetsiaalseid kaliibreid, mille surve naha-
pinnale on 10 g/mm? ja kontaktpindala ei iileta 20-40 mm? (Martin jt., 1985). Naha-
volte v3ib modta iile kogu keha. Kasutatavamad on jargmised piirkonnad: Slavarre
eesmine (Slavarre eesmine e. m. biceps’i volt) ja tagumine pind (6lavarre tagumine
e. m. triceps’i volt), abaluualune piirkond (selja- e. abaluualune e. subskapulaarvolt),
rindkere (rinna- e. torakaal- e. aksillaarvolt), kht (kGhu- e. abdominaalvolt), niudepiir-
kond (niude- e. supraspinaalvolt), reie eesmine piirkond (reievolt), sdére sisekiilg (séére-
volt). Peale nahaaluse rasvkoe hulga arvutamise saab nahavoltide mddtmise kaudu
miirata rasvkoe lokaliseerumise peamised kohad (Parizkova, 1977). Rasva keemiline
koostis, metaboliseeritavus ja erinev aftinsus insuliiniretseptoritele varieeruvad olene-
valt paiknemiskohast (Sarria, 1992). Viidetakse, et rasv riskifaktorina on ohtlikum,
kui ta paikneb keha iilaosas. Samuti on tSendeid, et rasvunud puberteediealistel lastel,
kel rasvkude domineerib kerel, on rohkem komplikatsioone (vererthu tdus, glitkoosi-
talumatus} kui valdavalt rasvkoe perifeerse jaotusega isikuil. Nahavoltide mdotmise
alusel arvutatud organismi kogurasva hulga miiramisviga hinnatakse 3—5%-le.

Rasvahulga (R} arvutamine Matiegka jirgi:

0,13xSxM
rasvahulk R (kg)=——,
2

kus S — keha pindala (dm?), S = kehapikkus (cm) + kehamass (g) — 60 (Isaksson,
1958); M — kuues kohas méddetud nahavoldi keskmine paksus (cm); 0,13 —konstant.

Eesti noorukite nahavoltide keskmine paksus keha eri piirkondades on antud
tabelis 7,

Tabel 7. Eesti noorukitel mdddetud nahavoltide keskmine paksus keha eri piirkondades,
mm (M+§),

poisid tidrukud
nahavolt [11-15-2%[16-18-a%[ 15-a** | 18-a** [11-15-a*[16-18-a%] 15-a** | 18-a**
(1980-1985) (1995-1997) (1980-1985) (1995-1997)

rinnavolt | 6,0£3,1 | 7,2+3,1 | 59+3,4 14,2433 | 6,8+3,7 | 8,3£3,7 | 8,7t4,2 |8,043,7
seljavolt | 7,243,5 1 8,643,5 | 7.042,8 | 2,7+3,5}10,1+49| 12,9449 7,5+2,8 |8,0+50
dlavarre

tagumine
volt 9,6+3,2 | 8,743,2 16,112,911,3+1,6[11,7+4,0114,3:4,0| 11,514,8 |12,424,1
olavarre
eesmine
volt 53129 (2,1+2,4 8,5+44 |8,5t44

kdhuvolt |10,946,3| 12,9+6,3| 7,043,6 | 7.0+4,3 | 12,6+4,9 [ 16,3+4,9| 12,5+6,3 | 9,656
reievolt 11,244,0112,044,010,244,2| 8,1+3,5| 13,1£6,2 | 17,746,2 | 21,7+10,1 |22,318,2
sddrevolt | 9.413,8 | 9,243,8 |10,2+4,2| 8,1£3,5 | 12,7447 | 16,4£4,7| 14,4454 (12,6443
* Silla, Teoste, 1989; ** E, Maiste jt., 1995.
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Praktikas kasutatakse rasva iildhulga hindamiseks kudede elektrilise takistuse
miéramisel baseeruvat keha rasvasisalduse hindamise aparaati Omron BF 300, mis
iilakeha elektrilise takistuse ja pikkuse-kehamassi alusel arvutab rasva iild- ja
suhtelise hulga. Mddtmine on lihtne ja nduab vihe aega (ajakulu 20 s). Tuleb aga
arvestada, et mdddetakse vaid kite ja rindkere iilaosa elektrilist takistust, secga
baseeruvad tulemused ainult keha tilaosa rasvkoehulgal ja on ainult orienteerivad.
Teadusuuringuteks kasutatakse kogu keha elektrilise takistuse miiramise metoodikat
Bodystat 500 ja modifitseeritud aparaadi Bodystat Multiscan 5000 abil. Normiks
loetakse, kui meeste organism sisaldab rasva 10-19%, naistel 20-29%.
Luustikumassi arvutamiseks on vaja moota pikkade toruluude distaalsed bi-
kondiilaarsed diameetrid (kiiiinarliiges, randmeliiges, p&lveliiges, hiippeliiges).

Luunstikumassi arvatamine Matiegka jirgi:
O=Lxb*xk,

kus O — luustikumass; L — kehapikkus (cm), b — nelja liigese (kiilinar-, randme-,
polve-, hiippeliigese) mdddu keskmine, k — konstant 1,2.

Lihaskoe absoluutne ja relatiivne hulk organismis on seotud otseselt inimese t66-
vGimega. Lihaskoe hulk organismis on soospetsiifiline ja noorukicas seotud sugulise
kiipsemise astmega. Lihaskoemassi leidmiseks md&detakse Slavarre-, kisivarre-, reie-
ja sadrelimbermddt jiseme lodvestatud olekus.

Lihaskoemassi arvutamine Matiegka jargi:
M=Lxr*xk,

kus M — lihaskoemass (g), L — kehapikkus (cm), r — jdsemete iimberm&dtude
keskmine raadius (Glavarre, kisivarre, reie, sidiire iimberm65tude keskmine, jagatud
25,12-ga), k — konstant 6,5.

Lihasmassi tipsemaks miiiramiseks kasutatakse viimasel ajal (Heyward, 1996)
jisemete korrigeeritud iimbermaGte, mille puhul arvutatakse jiseme iimberma&t ilma
nahaaluse rasvakihita.

Olavarre korrigeeritud iimbermd5t = Slavarre iimbermdst — (n x

Slavarre tagumine nahavolt).
Reie korrigeeritud iimbermddt = reie iimbermddt — (r ¥ reie nahavolt).
Sidre korrigeeritud iimberm@dt = sdidre limbermadt — (n x sidre nahavolt).

hinnang naised mehed

viike <40 <45

keskmine 40-45 45-50 Tabel 8. Lihasmassi hinnang tiis-
suur >45 >50 kasvanutel (%).
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Kalam, Viru (1973) soovitavad kasutada lihaste arengu hindamiseks lihasindeksit
(I), mille arvutamiseks mdddetakse dlavarre iimbermdot kiie pingevabalt allarippuvas
asendis (fJ,) ja Olavarre (imbermd30t samast kohast, kui kisi on horisontaalselt iiles
tostetud, kiliinarliigesest kdverdatud ja Glavarrelihased maksimaalselt pinguldatud (Uz).

U,-0, x 100

I=

I.‘.Il

I <5 — nork lihaste areng;
I = 5-12 — normaalne areng;
1> 12 — tugevad lihased.

Wilmore (1989) soovitab aktiivse kehamassi (L. e. LBM) arvutamiseks kasutada
jdrgmisi regressioonivalemeid:

noormehed L = 10,3 + [0,8 x kehamass (kg)] — (0,37 x kdhuvoldi paksus);

neiud L. = 8,6 + [0,7 x kehamass (kg)] — {0,16 x seljavoldi paksus ) ~ (0,1 x
Slavarre tagumise voldi paksus) — (0,05 x reievoldi paksus).

Pavilonis (1989) soovitab laste passiivset kehamassi arvutada nahavoltide paksuse
kaudu. Organismi aktiivnie mass leitakse lahutustehte kaudu:

passiivse massi % poistel = 10,12 + (2,2 x 15uavolt) + (4,85 x rindkerevolt) +
(4,51 x reievolt) + (2,34 x sdirevolt);

passtivse massi % tiitarlastel = 15,70 + (6,46 x Slavarre tagumine volt) + (3,18 x
dlavarre eesmine volt) + (4,31 x seljavolt) +
(2,32 x kéhuvolt) + (4,34 x sddrevolt).

Antropomeetrilise uuringu skeem noorukite keha koostise ja proportsionaalsuse

hindamiseks,

1. Pikkus, mdddetakse seistes sentimeetrites. MdGtmise ajal jilgida, et kuulmeava

Ja silmakoopa alumist serva ithendav métteline sirgjoon oleks horisontaalne.

2. Kehamass, midratakse kilogrammides. Enne kaalumist peab kusepdis olema

tithjendatud.

Istepikkus, moddetakse pea ja keha pikkus istudes.

Kie pikkus, mdddetakse Slanuki ja keskmise sdrme vaheline kaugus.

. Jala pikkus, leitakse arvutuslikult: pikkus seistes — istepikkus.

. Rinnatimbermd6t, mé6detakse eest rinnanibudest veidi kdrgemalt, tagant abaluu
alumiste otste tasandil nii maksimaalse sissehingamise, maksimaalse viljahinga-
mise faasis kui ka keskseisus.

. Rinnalaius, mdddetakse sirkliga rinnaku keskkoha tasandil.

. Rindkere siigavus, mdddetakse sirkliga rinnaku keskkoha tasandii eest-taha.

9. Olgade laius e. biakromiaalne diameeter, mdddetakse sirkiiga Slanukkidevaheline

kaugus.
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. Vaagnalaius e. kristaaldiameeter, moddetakse sirkliga crista iliaca’te vaheline

kaugus.

. Taljeiimbermddt, mdddetakse viitkohal.
12.

Puusaiimbermddt e. gluteaaliimberm&6t, mdddetakse suurte pdorlate (trochanter
major) tasandil.

. Reie iilemine iimbermo&t, mdbdetakse iileval kdige suurem {imbermdaot.
14.

Reie keskmine iimberm&6t, moddetakse reie keskkohal.

. Sédre iimberm&5t, moddetakse kdige paksemal kohal.
16.

Olavarre timbermdst, mdddetakse kakspealihase €. m. biceps’i keskkohal nii
lihase pingutus- kui ka l6dvestusseisundis.
Kisivarre iimberm&6t, mdoddetakse kiisivarre keskkohal.

. Kiiiinarliigese ristimddt, dlavarreluu-pdnda keskmise ja kiilgmise pdndapealise

(epicodylus medialis et lateralis humeri) vaheline kaugus.

. Randmeliigese ristimd6t, kiliinarvarrelun (processus styleoidus radii) ja kidsivarre-

Tuu tikkeljatkete (processus styleoidus ulnae) vaheline kaugus.

Pslveliigese ristimdot, reielun kiilgmise ja keskmise pdndapealse (epicodylus

medialis ja lateralis femoris) vaheline kaugus.

Hiippeliigese ristimddt, sdireluu keskmise (malleolus medialis tibiae) ja pindluu

killgmise pekse (malleolus lateralis fibulae) vaheline kaugus.

Nahavoldid:

O dlavarre tagumine e. m. #riceps’i nahavolt, mdddetakse Slavarre sirutuskiilje
keskel vertikaalselt;

Q Glavarre eesmine e. m. biceps’i nahavolt, moddetakse &lavarre painutuskiilje
keskel vertikaalselt;

O seljavolt e. subskapulaarvolt, mdddetakse abaluu alumise nurga juures verti-
kaalselt;

O rinnavolt e, aksillaar- ¢. torakaalvolt, mdddetakse linea medioaxillaris’el risti-
suunas;

O niudevolt e. supraspinaalvolt, mdddetakse paralleelselt niudekanaliga;

O k&huvolt e. abdominaalvolt mdddetakse naba k&rgusel paremal pool verti-
kaalselt;

Q reievolt, mdddetakse reie esikiiljel reie keskkohal pikisuunas;

O siidrevolt, mdddetakse sdire sisekiiljel sddre keskkohal pikisuunas.

Kogu protseduur vtab acga 7-10 minutit. Joonistel 10 ja 11 on niidatud méningate
olulisemate md5tmiste tehnika (Docherty, 1996).

MG&&tmistulemuste diinaamilisel hindamisel tuleb arvestada paratamatu m&&tmis-

veaga, mille vihendamiseks tehakse kaks md6tmist ja vetakse nende keskmine.

Tabelis 9 on toodud diapasoon, millest alates md6tude muutumist korduv-

uuringutel loetakse arvestatavaks.
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illemine
- /] N reie
‘ -— keskmine — imbermadt

alumine 4

------ siire imbermaat

' hiippeliigese
n =\ imberm&at

kisivarre
jerandme
{imbermadt

Joonis 10. Umbermd&tude modt-
mine {Docherty, 1996},

niudevolt kdhuvolt triceps’i volt biceps’i volt

4

reievolt sitirevolt rinnavolt seljavolt

Joonis 11. Nahavoltide m&&tmine (Docherty, 1996).
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kehamass 0,5kg

pikkus 3,0 mm

laiusmdddud:

o kehatiivi 2,0 mm

o liigesed 1,0 mm

iimbermoddud:

o alajise 1,0 mm

o iilajise 2,0 mm

o rindkere 1-2%

o talje 2-3%

o koht 1 mm

9 puus 1 mm Tabel 9. Antropomeetriliste parameetrite vidr-
nahavoldid 5% tuste mddtmisviga iiletav diinaamika.

Somatotiipiseerimine

Populatsioonide kehaehituse variantide rohkuse t&ttu kasutatakse kehaehituslike
isedirasuste tiipiseerimiseks mitmesuguseid skeeme. Konstitutsioon on organismi
summaarne omadus reageerida kindlal moel viliskeskkonna mdjudele. Konsti-
tutsiooni mdiste hilmab nii keha kuju, organismi funktsioonide kui ka k&rgema
nérvitalitluse vastastikustmgju.

Inimese konstitutsiooni tiiiip kujuneb 1dplikult vilja koos sugulise kiipsuse saabu-
misega. Konstitutsiooni tiilip on geneetiliselt programmeeritud. Kuna nn. puhtaid
tilitpe esineb harva ja enamikul juhtudel on tegemist segatiiitbiga, ainult {ihe v5i teise
konstitutsionaalse tiiiibi tunnuste iilekaaluga, on spetsiaalse treeninguga vGimalik
kujundada nn. puhas tiiiip. Somatotiiiip e. kehaehituse tiiiip e. pShilaad on keha morfo-
loogilise ehituse avaldus kiesoleval ajahetkel (Carter, Heath, 1990). Kehachitusetiilip
ja siseorganite morfofunktsionaalsed isedrasused on omavahel tihedalt seotud. Keha-
ehituse vilise tiiiibi kunstlik muutumine ei muuda siiski siseorganite anatoomiat. Kiill
on aga voimalik organite fiisioloogiline remodulatsioon teatud piirides seoses neile
esitatavate funktsionaalsete ndudmiste suurenemisega. Kuid on selge, et normaalne
muutlikkus ei ole piiramatu ning selle iiletamine kutsub esile hdireid organi talitluses.
Populatsiooni kehachituslikku heterogeensust saab vaadelda kui viliskeskkonna surve
ulatuse niitajat. Bioloogilise adaptatsiooni kiisimused pole senini 15plikult lahen-
datud.

Biener (1990) soovitab laste klassifitseerimiseks kehachituse jirgi kasutada
konstitutsiooniindeksit (KI):

KI = kehapikkus — (rinnaiimbermaat + kaal).

KI < 42 — piikniline,

KI = 43-48 — atleetiline,

Kl = 49 — leptosoomne.
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Meie soovitame kasutada pikkuse-kaalu klassifikatsiooni, mille alusel noorukid jao-
tatakse viide pikkuse-kaaluklassi: 1) viiikesed — viiikese kaalu ja Iithikese kasvuga;
2) keskmised — keskmise kaalu ja keskmise kasvuga; 3) suured — suure kaalu ja
pika kasvuga; 4) piiknikud — suhteliselt snure kaalu ja lithikese kasvuga; 5) lepto-
soomid — suhteliselt vdikese kaalu ja pika kasvuga. Kolmes esimeses klassis on
pikkus ja kaal tasakaalustatud, kahes viimases tasakaalustamata. Pikkuse-kaalu viie-
klassiline klassifikatsioon sobib kdige paremini siseorganite, sealhulgas siidame
morfoloogiliste isedrasuste iseloomustamiseks noorukieas.

Tabel 10. 15-aastaste eesti noorukite keha pikkus ja mass pikkuse-kaalu
viieklassilise klassifikatsiooni jargi (Maiste jt., [999).

tiidrukud poisid
pikkus (cm) kaal (kg) pikkus {cm) kaal (kg)
(M+8) (M18) (Mz38) (M+d)
viikesed 156,314,6 44 04,5 162,9+5,24 47,6150
keskmised 165,5£2.5 54,1126 173,0£2.9 58,8128
suured 172,5+3,0 64,8+4,8 181,6+4,7 70,6172
pliknikud 162,5+4,2 59,3+5,3 169,1+5,5 70,0+6,0
leptosoomid 168,6+4.8 50,8172 175,946,0 57,0+8,5

Kasvu- ja kehalise arengu hiired

Kasvu- ja arenguhiirete klassifikatsioon

Lapse kasvamine on tihedalt seotud sugulise kiipsemisega. Puberteeti peetakse
enneaegseks, kui algab tiitarlaste] 7-9-aastaselt, poiste] 9—11-aastaselt. Puberteet on
hilinenud, kui 13-aastasel tiitarlapsel ja 14-aastasel poisil puuduvad algava puberteedi
tunnused. Kasvu- ja arenguhiirete aluseks on mitteadekvaatsed hormonaalsed nihked,
mis oma olemuselt vGivad olla:

@ kaasasiindinud;

O omandatud;

O modduvad e. transitoorsed.

Kaasasiindinud arenguhiired on tingitud geneetilisest arengudefektist. Nad vdivad
olla arengupeetuse tiiiipi (kiibused) véi seotud kasvuhormooni liigproduktsiooniga,
mille tulemuseks on hiidkasv. Ka v3ib esineda enneaegset sugulist kiipsemist.
Kaasasiindinud arenguhiired vajavad eriravi.
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Omandatud arenguhiéired viljenduvad tavaliselt kasvu- ja arengupeetuses. PGhju-
seks on rasked somaatilised infektsioonid ja mittenakkuslikud haigused, hiipokstlis-
isheemilised peaajukahjustused, traumaatilised ajukahjustused.

Moéduvad e. transitoorsed arenguhiired vSivad olla nii kasvupeetuse kui ka
aktseleratsiooni tiilipt. Lapse kehalise arengu erinevust eakaaslaste omast peetakse
konstitutsiooni isedrasuseks, kui bioloogiline ja kronoloogiline vanus erinevad vihem
kui kaks aastat.

Fiisioloogiline kasvupeetus ja selle péhjused

Fiisioloogiliseks kasvupeetuseks loetakse, kui lapse kasv erineb eakaaslaste omast
kuni kahe aasta vorra. Fiisioloogilist kasvopeetust tuleb eristada perekondlikust
vaikesekasvulisusest. Fiisioloogilise kasvupeetuse peamisteks pShjusteks ja soodus-
faktoriteks peetakse:

o toidu mittetdisvasdrtuslikkust nii kalorsuselt kui ka koostiselt;

O ebaratsionaalset kehalist aktiivsust;

O psiihhosotsiaalseid faktoreid;

O &koloogilis-klimaatilisi tegureid.

Toitumishiired

Ratsionaalse ja tasakaalustatud toitumise tihtsusele organismi arengus pddratakse
erilist tihelepanu alates 1980. aastatest (Barac-Nieto jt., 1980, 1984; FAO/WHO/
UNU, 1985; Brownell jt., 1987; Martorell, 1989). Toidu valguvaegust lapsepdlves
peetakse iiheks olulisemaks lihaste vihese arengu pdhjuseks. Ebapiisav kaltsiumi-
sisaldus toidus v&i kaltsiumi omastamise hiired on varajase osteoporoosi itheks
pohjuseks. Meie andmetel (Maiste, jt. 1998) oli majanduslikult vihekindlustatud
perekondadest poisid 15-aastaselt oma kehalises arengus eakaaslastest 1-1,5 aasta
vdrra maha jddnud. Toitumishéireid on sotsiaal-kultuuriliste mdjustuste t5ttu kdige
sagedamini alates 10.—15. eluaastast ja peamiselt neidudel (90% juhtudest). Soov
sale olla ja selle tSttu piirata toidu kalorsust esineb nii aktiivselt kehalise kasvatusega
tegelevate kui ka viheaktiivsete noorukite seas (Cheung, Richmond, 1995; Kurtzman
Jjt., 1989). Brooks-Gunni jt. (1987) andmetel peab menarche normaalseks toimu-
miseks tiitarlapse organismis olema 20-22% rasvkuodet.

Lihtne vaegtoitumine vib iile minna patoloogiliseks (Brownell, Foreyt, 1987),
mida on kahte tiiiipi.
1. Anorexia nervosa e. neurootiline toidust keeldumine. Haigestuvad peamiselt

(95% juhtudest) neiud ja noored tiiskasvanud naised. Anorexia nervosa haiget

iseloomustab soov siilitada kehakaalu minimaalsel tasemel vastavalt pikkusele.
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Eesmirgi saavutamiseks toitutakse ebaratsionaalselt, tarvitatakse peamiselt
viikese kalorisisaldusega toitu, millele sageli kaasub valguvihesus. Tulemuseks
on kaalu langus, keha koostise nihked rasvkoe vihenemise suunas ja primaarse
vdi sekundaarse amenorrda teke. Ameerika psiihhiaatria assotsiatsiooni andmetel
(1992) on suremus anorexia nervosa’sse 5—18%.

Anorexia nervosa’sse haigestumise ohugrupi moodustavad tiidrukud, kes kal-
duvad modellindusele, ja tiidrukud-maksimalistid, sageli ka balletti dppijad voi
iluvdimlemist harrastavad. Tihti soosivad haiguse teket vanemate toekspidamised
ja stressirohke elustiil.

2. Bulimia nervosa e. neurootiline liigsé6mine. Haigestuvad peamiselt naissoost
isikud (90% juhtudest) puberteediea 16pus (17-18-aastaselt) vdi noores tdiskas-
vanueas. Liigsodmisele, mis on véljunud kontrolli alt, jargneb oksendamine
maovaevuste vihendamiseks. Sageli kasutatakse kehakaalu sdilitamiseks lahtisteid
ja diureetikume. Sddav toit on tavaliselt kaloririkas {magus). Sageli siiiiakse
salaja. Bulimia nervosa’t pddevad isikud kalduvad tavaliselt tiisedusele. Haigus
ei vii surmale, kuid sagedane oksendamine kahjustab hambaid. Elektroliiiitide,
eriti K* suur kadu v&ib pdhjustada hiipokaleemiat, sellest ndrkustunne ja siidame
riitmihdired.

On vbdimalik anorexia nervosa ja bulimia nervosa kombineerumine, kus toidu

piiramisele kaasub oksendamine ja/vdi lahtistite kasutamine. Mdlemad patoloogilised

vaegtoitumise hiired vajavad psiihhiaatrilist ravi juba haiguse algfaasis.

Ebaratsionaalne kehaline aktiivsus

Kehalise aktiivsuse soodne mdju kasvamisele ja arenemisele on iildtunnustatud.
Sagedane on talvel vdheliikuval lapsel lilkumisrohke suve jédrel ilmnev kasvuefekt.
Siiski pole senini tiiesti selge intensiivse treeningu m&ju kasvule. On kirjeldatud nn.
konstitutsionaalset kasvupeetust, kus puberteediperioodi alguses jd4b laps ilma erilise
pOhjuseta oma arengus eakaaslastest oluliselt maha, puberteet hilineb. Kasvupeetust
intensiivselt treenivatel lastel peetakse sageli konstitutsionaalseks isedrasuseks, mitte
seostuvaks treeninguga. Samal ajal on andmeid, et enne puberteeti intensiivse
jalgrattatreeninguga tegelnud lastel on pidurdunud pikkade toruluude kasv. Arvatakse,
et optimaalsed réhuefektid stimuleerivad luude kasvu, seevastu iilepiirilised e.
ekstsessiivsed rohud pidurdavad luukoe lineaarset kasvu (Pate jt., 1990).

Psiihhosotsiaalsed faktorid

On leitud, et halb kehaline areng on korrelatsioonis ebarahuldavate mikrosotsiaalsete
tingimustega (Wolanski, 1988; Keller, 1988). Ka tugev miira, nii aktiivne kui ka
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passiivne suitsetamine mdjustavad morfoloogilist staatust. Arengut pidurdab pidev
stress. Noorte tippvBimlejate, -iluvisutajate hiline kiipsemine on iildine probleem
(Brownell, 1987; Gadpaille jt., 1987). Kui suur osa arengupeetuses on treeningul,
milline toitumishdiretel ja psiiiihilisel stressil, on senini ebaselge. Arvatakse, et tugev
psiitihiline stress iihe aasta viltel pikendab menarche ilmumist viie kuu vérra. Genee-
tiliselt tagasihoidlike kehaliste eeldustega noorukite igapéevast kehalist aktiivsust
mdjustavad oluliselt sotsialiseeriv situatsioon (ithistegevus) ja sotsialiseeriv keskkond
(perekond, sGbrad, dpetajad-treenerid). Lapsed, kes ei ole kaasatud iihisesse kehalisse
tegevusse, jidvad oma motoorses arengus maha. Kui iihiskond ei ole piisavalt tole-
rantne, kehalist iihistegevust soosiv ja toetav, hakkavad motoorse arengupeetusega
noorukid veelgi enam iihistegevusest k&rvale hoidma, kalduvad individualismi ja leia-
vad rakendust vihest [iikumist soodustavates tegevustes, niiteks arvutid, televiisor.

Okoloogilis-klimaatilised tingimused

Inimesel on genotiiiipne adaptatsioon tkoloogilis-klimaatilistele teguritele. Mida eri-
nevam on keskkond sellest, millega organism on geneetiliselt kohanenud, seda
suurem on pidev adaptatiivsusstress ja seda sagedamini esineb ajutist arengupeetust.
Organismi keskkonnatundlikkus e. Skosensitiivsus erineb arenguetapiti. Arvatakse,
et rikutud geokeemilise tasakaalu puhul pidurdub poistel pikkuskasv ja kehakuju
gratsiliseerub. Morfoloogilist staatust on seostatud elementide (Fe, Al, P, Ca) kont-
sentratsiooniga pinnases. Mikroelementide suurenenud kontsentratsioon toidus stimu-
leerib, vihenenud — pidurdab arengut.

Uldiselt ollakse seisukohal, et mida noorem on organism, seda suurem on kesk-
konnafaktorite mdju organismile. Vanusega suureneb pirilike faktorite tihendus
fenotiiiibile.

Aktseleratsioon

Aktseleratsiooni (secular trend) all maistetakse iihe pdlvkonna laste keskmise pikkuse
ja teiste antropomeetriliste keskmiste md6tmete suurenemist, vorreldes eelnevate
pdlvkondadega. See tendents on eriti silmatorkav Euroopa maades ja USA-s. Nihtuse
pohjused pole tdpselt teada, oluliseks peetakse vilismdjustusi, eriti toitumist ja
kehalist koormust.

Kitsamas mdttes on aktseleratsioon lapse kiirenenud kasv ja arenemine, vdrreldes
eakaaslastega, erinevus vaib olla kuni kaks aastat. Aktseleratsioon ei ole samastatav
varajase sugulise kiipsemisega, kus bioloogilise ja kronoloogilise vanuse erinevus
liletab kahte aastat.
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Aktseleratsioon v3ib oma olemuselt olla harmooniline ja mitteharmooniline.
Harmoonilise aktseleratsiooni puhul arenevad iihtlaselt k&ik nooruki organisiisteernid,
ta on oma kiipsusastmelt lihtsalt kuni kaks aastat oma cakaaslastest ees. Lihasjdu ja
vastupidavuse ning liikumisékonoomia poolest on ta oma eakaaslastest tunduvalt
iile. Siidame-vereringesiisteemi adaptatsioonireaktsioonid vastavad bioloogilisele
vanusele, sarnanedes niiteks 16-aastaselt noore tdiskasvanu omale. Somatogeenne
aktseleratsioon v&ib toimuda disharmooniliselt nii morfoloogilises kui ka fiisioloo-
gilises mottes. Kehamddtmete vilisele suurenemisele ei kaasu alati siseorganite, eriti
siildame proportsionaalne kasv. Enamikul juhtudel pole tasakaalustunud skeleti-
siisteemi diinaamiliste ja inertsete struktuuride morfofunktsionaalsed omadused,
mistdttu eeldused vigastuste tekkeks liikumisaparaadis on suured. Lihaste puudulik
areng, keha pikkuse ja lihasmassi diisbalanss soodustab eriti rithi- ja hoiakuhiirete
teket. Liigese- ja sidemesiisteemni puudulik areng v8ib olla liigeste valeseisu ja sellest
tulenevate kahjustuste pShjuseks. On tidheldatud, et 14-19-aastaste] tdstespordiga
tegelevatel noorukitel ei ole enamasti liilisammas 19. eluaastaks luustunud. Samal
ajal on mitteharmooniliste aktselerantide litkumiskvaliteet enamikul juhtudel vanuse-
nditajate piires. Seederi (1995) andmeil on nendest ainult 3,9%-l liikumis&konoo-
mika oluline mahajdimus kdigi parameetrite, 9,8%-1 itksikute omaduste poolest.

Mittetdielikult kujunenud regulatsioonimehhanisme on noorukieas kerge tasa-
kaalust vilja viia. Uhe organisiisteemi adaptatsiooniprotsesside puudulikkust hiivita-
vad teiste siisteemide kompensatoorsed mehhanismid, eeskitt siimpatoadrenaal-
siisteemi {ilemédrane stimulatsioon, mis v3ib 15pptulemusena viia organikahjus-
tustele.

Aktselerantidel on kalduvus:

O ortostaatilistele hiiretele;

O hiipertiirecosile;

O kehahoiaku ja liikumisaparatuuri hiiretele;

O psithho- ja neuropaatiale.

Bioloogiline vanus ja selle mairamine

Inimese kronoloogiline ja bioloogiline vanus ei ole alati samased. Erinevus v3ib
tekkida igal eluetapil seoses organismi pideva diinaamilise muutumisega (lapse- ja
noorukieas kasvamise vai tdiskasvanueas taandarengu suunas). Organisiisteemide
adaptatsioon vilismdjustustele toimub vastavalt bioloogilisele vanusele, seetdttu on
bioloogilise vanuse miiramine funktsionaalsete vdimete hindamisel olulise téhtsu-
sega.

Bioloogilise ja kronoloogilise vanuse diferents v3ib olla eriti suur puberteedi-
perioodil, mil organismi areng on suhteliselt kiire, virreldes teiste eluperioodidega,
kuid individuaalselt vigagi erinev. Laps on tegelikult jSudnud puberteeti siis, kui



56 Tervise ja kehalise t66voime arendamine noorukieas

luuline vanus vastab puberteedieale. Luulise vanuse hilinemist kronoloogilisest iihe
aasta vorra hinnatakse kui normivarianti, mis ei ndua arstlikku vahelesegamist.
Nooruki kehaliste viimete hindamise ja arendamise seisukohalt on aga bioloogilise
ja kronoloogilise arengu erinevuse digeaegne hindamine véga oluline.

Noorukite bioloogilise vanuse miiramiseks on mitmesuguseid meetodeid.
1. Luulise vanuse médramine.

O Kasvujoonte luustumisastme jirgi rontgenipildi alusel. Skeleti luustumise

kiirust sGltuvalit soost on kujutatud joonisel 12.

Joonis 12, Skeleti luustumise
kiirus (vanus aastates) sdltuvalt
SO0St.



Kehaline areng ja selle hindamine 57

o Karpogrammi alusel. Vasaku ke labakie ja randmeliigesest tehtud rontgeni-
piltidel hinnatakse luustumistuumade teket ja arenemist randmeluudes ning
vorreldakse neid Greulichi, Pyle’i (1950) v&i Schmidi ja Molli (1960) atlase
vanuseliste andmetega (joonis 13).

o
;ﬁﬂ? EHB? I fﬂ? éga;gi o
0oy Y @ 0@ - uﬁ?
i Do o 1] LB q
3k 6k la.

1,5a. 2a.

vaststindinu

Joonis 13. Labakie skeleti areng
(Schmid, Moll, 1960).

2. Vanuse hindamine kasvu-kaalu alusel. Kasvu ja kaalu suure variatsiooni t5ttu on
kasutatavad vaid uuritava etnilise grupi kohta koostatud kasvu-kaalu ealised
pretsentiilkdverad (joonis 14 ja 15). Nooruki kasvu peetakse eale mittevastavaks,
kuid vdimaliku fiisioloogilise variatsiooni piiresse kuuluvaks, kui kasv erineb
eakaaslaste omast >28 v{rra, s.t. kasv asub pikkusekdveral kas esimese 10% vdi
>90-100% piirkonnas. Samamoodi hinnatakse lapse kaalu. Kui lapse kasv v&i
kaal erineb >35 vorra keskviirtusest, on kasvu vdi kaalu diferents patoloogiline,
varreldes eakaaslastega.

3. Randmeliigese pindala méiramine (Kelly, Reynold, 1947, Labitzke, 1970 modi-
fikatsioonis). Randme pindala ja vanuse vahe! on lineaarne korrelatsioon. Randme
pindala (FI) ma4ramiseks tehakse rintgeniilesvdte kergelt painutatud sormeliiges-
tega vasakust randmeliigesest, millel dorsovolaarsuunas ithendatakse joonegal ja
IV kidmblaluu proksimaalne ja ulna-radius’e distaalne ots.

(AC) x (BD)
Fl=———m—
2

Tulemust vrreldakse Labitzke regressiooninomogrammiga (joonis 16).
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. Tiitarlaste pikkuse ja massi protsentiiljaotuse kasvukdverad.
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o'y =3,18-1,101

9420488 Joonis 16. Randmeliigese pin-
dala mé#iramine ja nomogramm
vanuse hindamiseks (Labitzke,

PN R BaE 1970).

4. Sportlik e vBistluslik vanus. Klimt (1992) soovitab igapievattts samaealiste laste
Jja noorukite kehalise arengu erinevuste nivelleerimiscks kasutada kehaliste vii-
mete hindamisel sportlikku e. v&istluslikku vanust (BV), mis tihtib iildjoontes
biocloogilise vanusega. Sportliku vanuse arvutamiseks leitakse lapse vanuseline
vastavus kasvu ja kaalu jirgi etniliste kasvu-kaalukdverate alusel ja selle pdhjal
arvutatakse sportlik vanus.

vanus x 2 + vanus pikkuse jirgi + vanus kaalu jirgi
BV =

4

Meie andmetel (Maiste jt., 1998) on see valem hiisti kasutatav arengus mahajizinud
laste ja aktselerantide selgitamiseks puberteediperioodi algaastatel. Hilisperioodis,
kus pikakasvulised noorukid on saavutanud oma oletatava tiiskasvanupikkuse, tuleb
bioloogilise vanuse hindamisel kasutada lisaks Tanneri (1962) skaalat ja vajadusel
méirata ka luuline vanus. Meie andmetel on Klimti valemi alusel arvutatud sportliku
vanuse ja Tanneri skaala korrelatiivne seos soost sGltumatu ning tihe (r = 0,8).



Kehaliste voimete
hindamine



Kehaliste voimete hindamise iildpshimétted

Kehaliste vGimete hindamiseks noorukieas ei ole dige kasutada ainult spordi-
tulemusi. Sporditulemus et iseloomusta koormusi ega mehhanisme, mida organism
on rakendanud selle saavutamiseks. Kehaliste v&imete ja vdimaluste tipsemaks
hindamiseks kasutatakse mitmesuguseid teste, mis peegeldavad morfoloogilis-
funktsionaalseid isedrasusi, adaptatsioonimehhanismide sisseliilitumise ulatust ja
dkonoomsust, funktsionaalset reservi, hom&ostaasi stabiilsust pingutusseisundis
ning taastumisperioodi isedrasusi. Testid on funktsioonispetsiifilised. Metodo-
loogiliste erinevuste tGttu ei saa erinevate funktsionaalsete testide tulemusi oma-
vahel varrelda.

Komplekshinnangu andmisel ei v&i erinevate testide tulemusi summeerida, sest:

O summas ei peegeldu iihe v&i teise testi osatihtsus iildhinnangus;

O iiksikute testide tulemuste tihendus tédvdimele nende spetstifilisuse t5ttu on
erinev. Treenitus iihel alal v&i head tulemused iihes t6&vdime niitajas ei
tdhenda hdid vSimeid teistel aladel.

Uldhinnangu andmiseks on vdetud kasutusele méiste “fitness”, s.t. sobivus, k&lb-
likkus. Selle all m&istetakse inimese sobivust mingiks tegevuseks. Osaliselt kattub
toovoime ja tervisefitnessi moiste. Hea fitnessi puhul on tegevus efektiivne, iilesande
sooritamine ei ole liialt visitav, taastumine toiinub kiiresti. Et fitnessi tihendus kitkeb
paralleelselt anatoomilis-fiisioloogiliste elementidega olulisel madral ka subjektiiv-
seid ja psiihhosotsiaalseid tegureid, vdib viimaste mdju domineerida. Positiivse
stimulatsiooni puhul vdivad nad varjutada morfoloogilis-funktsionaalseid puudu-
jaidke, negatiivsel mdjustusel aga olla madala té6vSime pohjuseks. Eriti sageli on see
tiheldatav noorukitel, kel esineb subjektiivse hinnangu, motivatsiooni ja objektiivsete
néitajate diisbalanss. Funktsionaalsete testide eesmirgiks on leida kriitiline koormus,
mille tulemusena organisiisteemide adaptatsioonivdime uutele tingimustele on
ammendatud ja koormus tuleb katkestada. Amplituudi, mille v&rra on vdimalik organi
funktsiooni maksimaalselt suurendada, nimetatakse funktsionaalseks reserviks. Enne
testide sooritamist peab olema selge testi konkreetne eesmirk ja vastavalt sellele
valitakse metoodika.
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Koormustestid

Koormustestile esitatavad nouded

Koormustest peab olema:

1) piisavalt informatsiooni andev;

2) tdpselt reprodutseeritav;

3) kasutatav diinaamikas nii individuaalsete vdimete hindamiseks kui ka
gruppidevaheliste vrdlusandmete saamiseks longitudinaalsetes uuringutes;

4) tehniliselt lihtne, testi peavad olema vdimelised sooritama k&ik terved inime-
sed ilma eriettevalmistuseta;

5) testitavale minimaalse riskiga.

Lihtudes eespool piistitatud nduetest ja WHO soovitustest, kasutatakse ainult
standardiseeritud teste, kusjuures baastestiks on istuvas asendis sooritatud veloergo-
meertriline koormustest pedalleerimise sagedusega 60 pooret minutis (Léllgen jt.,
1988, Rowland, 1993, 1996, Wasserman jt., 1987).

Koormustestide liigid

Standardiseeritud koormustesti sooritamiseks kasutatakse veloergomeetrit, litkurrada
e. tredmilli v3i stepptesti standardiseeritud metoodikaid. Veloergomeeter v5ib olla
jalgade veloergomeeter voi kiisiveloergomeeter.

Kisiveloergomeetriat kasutatakse laste ja noorukite testimise praktikas harva. Tema
diagnostiline viirtus on suhteliselt tagasihoidlik, virreldes teiste meetoditega. Kuna
toGst vBtab osa suhteliselt vike osa skeletilihaskonnast, ei ole see metoodika kasu-
tatav iildise kehalise t66v6ime hindamiseks ja on kooliarsti praktikas vaheoluline.
Kiill aga on selle meetodiga kergem selgitada vererdhu patoloogilist kdrgenemist ja
iilajdsemete toOga seostuvaid isheemilisi seisundeid tdiskasvanutel.

Jalgade veloergomeetriat tehakse nii istuvas asendis kui ka lamades. Istuvas asendis
tehtud uuring on fiisioloogilisem, sest enamik igapievaelus ettetulevaid koormusi
toimub ortostaatilises asendis. Selles toBasendis on peale kardiaalse komponendi
olulised ortostaatilised mdjustused ja alajisemete ning kohulihaste perifeerse
lihaspumba vdimsus, mille tihtsust iildise koormustaluvuse hindamisel ei tohi
alahinnata. Veloergomeetriline koormustest istuvas asendis on iildise koormus-
taluvuse méadramiseks kdige sobivam. Lamavas asendis tehtud vuringu eeliseks on
véimalus kasutada mitmesugusetd tehniliselt keerulisi hemodiinaamika uurimis-
meetodeid, mis kuuluvad kliinilise diagnostika valdkonda, samuti detailsemalt
hinnata kardiaalse komponendi osa koormustaluvuses. Istuvas ja lamavas asendis
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sooritatud koormustestidel registreeritud hemodiinaamika parameetrid ei ole oma-
vahel vorreldavad.

Liikurrada e, tredmilli kasutatakse iilekaalukalt USA-s. Kesk-Euroopa maades on
pikka aega olnud veloergomeeter eelistatum, kuid viimasel ajal on ka siin hakatud
iile minema liikurrajale. Viikestel lastel on koormustest liikurrajal kergemini teosta-
tav kas kidimise voi kerge jooksuna, eriti kui tegevust on v&imalik jilgida video-
kaameraga. Jalgrattaga sSitmine vajab lihaste teatud arengu ja koordinatsiooni astet.
Liikurrada on hinnalt oluliselt kallim kui veloergomester, vajab suuremat ruumi ja
seetbttu koolimeditsiinis niipea vaevalt kasutatav,

Steppteste saab pidada vaid suhteliselt standardiseerituteks, kuid neid saab edukalt
kasutada skriininguuringuteks ja nad on koolides igati sobilikud, ei ole vaja keerulist
aparatuuri, mistdttu nad on odavad. Stepptest ei sobi diagnostiliseks testiks
raviasutuses.

Koormustestide ndidustused (AHA, 1994)

Koormusteste vib jaotada piistitatud eesmirgi jérgi:
1) kehalise tédvdime hindamise testid, mille cesmérgiks on:
O iildise kehalise tG6vdime midramine, selgitamaks, kas tddalane ja muu paevane
koormus vastab fiisioloogilise koormustaluvuse nivoole;
O spetsiaalse fitnessikomponendi (vastupidavus, jdud, kiirus, aeroobne koormus-
taluvus) voimaliku puudujddgi selgitamine;
O ldhtevdimete miiramine enne treeninguprogrammi kdivitamist;
o treeningu efektiivsuse hindamine;
2) provokatsioonitestid:
O subkliiniliste, puhkeolekus mitteavalduvate patofiisicloogiliste muutuste
manifesteerimine (nn. trigger- e. piistikuefekt);
Q olemasolevate patofiisioloogiliste nihete vdimendamine;
3) diagnostilised testid:
O riitmihdirete diagnoosimine;
o kliiniliste siimptomite (valu rinnus, dhupuudus, kéha, visimus) diferentsiaal-
diagnostika;
O adekvaatse ravireZiimi viljatéstamine, arvestades pdevase kehalise koormuse
varieerumist;
4) sildame-veresoonkonda korrigeerivate kirurgiliste operatsioonide efektiivsuse hin-
damine.

Koormustestid lapse- ja noorukieas on tunduvalt vihem ohtlikud kui tdiskasvanutel,
kellel iildise t66v8ime midrab 60%-I juhtudest koronaar- ja miiokardiaalne reserv.
Lastel ja noorukitel limiteeritakse t66vSime enamikul juhtudel liikumisaparaadi
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vBimsuse poolt, mistéttu koormus katkestatakse enne miiokardiaal- v5i koronaar-
reservi ammendumist. Mildenbergeri ja Kaltenbachi (1989) andmetel on tdiskasvanud
siidamehaigetel koormustestide ajal eluohtlike seisundite tekkimise sagedus 1:12 000,
sealhunlgas veloergomeetril 1:8000, stepptestil 1:21 000,

Koormustestide vastunididustused (AHA, 1994)

Koormustestide vastundidustused lapse- ja noorukieas on samad, mis tiiskasvanutel.

Koormustesti absoluutsed vastundidustused:

1) sildame dgedad pdletikulised haigused (miiokardiit, perikardiit, reumaatiline
poletik) dgedas staadiumis;

2) kontrollimata, kaasasiindinud siidamerikked;

3) dge infarkt;

4) hingamisteede dge haigestumine (kopsupdletik, 4ge bronhiit, tilemiste hingamis-
teede katarr, astmaatiline seisund);

5) raske arteriaalne hiipertensioon (vererdhk >240/120 mmHg);

6) necrude ja kuseteede dge haigestumine;

7) dge hepatiit (kuni 3 kuud haiguse algusest);

8) ravimite illedoseerimine (digitaalis, antiariitmikumid, salitsiilaadid).

Koormustesti suhtelised vastuniidustused (testi vdib teostada ainuit laboratoorivmi
tingimustes, kus on olemas esmaabi ja intensiivabi vdimalused):

1) hemodiinaamiliselt oluline aordistenoos;

2) hemodiinaamiliselt oluline pulmonaalstenoos;

3) sage ventrikulaarne diisriitmia;

4) koronaarpatoloogia kahtlus (vasaku koronaararteri anomaalia, périlik hiiper-

kolesterineemia);

5) viljendunud pulmonaalhiipertensioon;

6) metaboolsed hiired;

7} hemorraagiline diatees;

8) anamneesis ortostaatilised kollapsid koormuse ajal v5i taastumisperioodis.

Koormustesti ajal registreeritavad parameetrid

Koormustesti ajal registreeritavate parameetrite hulk s6ltub uuringu eesmérgist.
Olenemata lisauuringutest (gaasivahetuse miéramine, siidame 166gi- ja minutimahu
diinaamika hindamine, mitmesuguste ensiiiimide, hormoonide jm. dilnaamika koor-
muse viltel) hinnatakse standardparameetritena testi igal minutil pulsi ja arteriaalse
vererdhu diinaamikat, iga koormusetapi 16pul registreeritakse EKG muutused. Tervete
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laste kehalise vdimekuse testimisel ei ole EKG registreerimine alati vajalik, kuna
koormuse katkestamise pShjuseks ei ole iildjuhul koronaarreservi ammendumine,
vGimalike diisriitmiate teket saab aga kohe avastada pulsi monitoorse jilgimisega.

Veloergomeetrilise koormustesti metoodika

Koormustesti metoodikas on eri autorid eri arvamusel nii koormusastme kestuse,
koormuse algraskuse, koormuse intensiivsuse tdstmise suurusjirgu kui ka hemo-
diinaamika parameetrite jilgimise aja suhtes taastumisperioodil. Erisuguse raskus-
astmega ja kestusega koormuse mdju hemodiinaamika parameetritele on oluliselt
erinev, mistSttu metoodika valikul tuleb ldhtuda uuringu eesmirgist. Kordus- e.
diinaamiliste vuringute puhul on vajalik kasutada sama metoodikat eelmistel
testimistel kasutatuga, vastasel juhul ei saa tulemusi vGrrelda.
Koormustesti] kasutatakse jargmisi koormusskeeme (joonis 17).

aeroobne
maksimum

aeroobne
maksimum

acroobne
maksimum

vita maxima

acroobne 4.
maksimum

Joonis 17. Koormustestide tititbid: 1 — puhkepausideta astmeliselt suurenev koormus kuni
maksimaalseni, 2— puhkepausidega astmeliselt suurenev koormus kuni maksimaalseni, 3 —
puhkepausideta astmeliselt suurenev koormus submaksimaalseni, 4 -— puhkepausidega
astmeliselt suurenev koormus submaksimaalseni, 5 — ptisiva intensiivsusega koormus, 6 —
astmeliselt erisuguse kiirusega suurenev koormus submaksimaalseni, 7 — maksimaalne
koormus ~ vita maxima.
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1. Piisiva koormusega testid:
o Piisiva koormusega test kerge véi mddduka (0,51 W/kg) koormusega. Testi
saab kasutada adaptatsiooniprotsesside hindamiseks.
o Piisiva submaksimaalse koormusega test. Seda kasutatakse diagnostilise
provokatsioontestina bronhide koormusest indutseeritud spasmi avastamiseks.
O Piisiva koormuse metoodika ei ole sobiv iildise to6vdime hindamiseks.

2. Tdusva koormusega testid.

O Intervalltest puhkepausidega, mille puhul iga koormusastme vahel on 1-3-
minutine puhkepaus. See test vGtab palju aega ja leiab kasutamist vaid erijuh-
tumite puhul.

o Kiiresti suureneva koormusega test, kus koormuse intensiivsust suurendatakse
iga minuti tagant. Koormuse intensiivsuse kiire muutumise tSttu koormuse
ajal ei suuda hemodiinaamika parameetrid stabiliseeruda, seetsttu pole sellise
metoodikaga vdimalik hinnata adaptatsiooniprotsesse. Kiill aga vib sellist
metoodikat kasutada skriining-uringute puhul koronaarreservi middaramiseks.

O Keskmise kiirusega suureneva koormusega test, mis on praktikas kdige levi-
num. See voib olla kas koormusastme standardiseeritud kestusega ja koormuse
suurenemise standardiseeritud intensiivsusega, nditeks iga koormusastme
kestus on kolm minutit ja iga jirgmine koormusaste on eelmisest SOW vdrra
raskem, v6i koormusastmete kestust ja raskuse suurenemist varieeritakse,
nditeks koormust suurendatakse iga minuti tagant. Kui koormuse raskus
ldheneb submaksimaalsele, sooritatakse koormust kolm vdi neli minutit.

Uhe koormusastme kestus on tavaliselt 2-5 minutit (keskmiselt 3 minutit). Laste
uuringutel kasutatakse sageli kaheminutist koormust, sest lastel stabiliseerub
hemodiinaamika kiiremini (umbes 2 minutiga) ja lihaskonna ndrkuse tdttu ei ole
lapsed vdimelised pikaajaliseks todks. Puberteediperioodi algstaadiumist alates, mil
koormustaluvust limiteerivad domineerivalt regulatsioonimehhanismid, ei ole
kaheminutine koormusaste regulatsioonihiirete avastamiseks piisav.

Kui noorukil kahtlustatakse koronaarpatoloogiat ja on vaja hinnata koronaar-
reservi, soovitakse kasutada vita maxima meetodit, mille puhul koormust tstetakse
25W kaupa iga minuti tagant kuni koormuse katkestamise objektiivsete kriteeriu-
mideni. Koronaarpatoloogia puudumisel noorukil koormustesti ajal koronaarreserv
¢i ammendu ja koormuse katkestamise pShjused on kas ekstrakardiaalsed vdi
adaptatiivsetest hiiretest tingitud.

Noorukite koormuse intensiivsuse suurendamisel jirgnevatel koormusastmetel
ldhtutakse kdige sagedamini kehakaalust. Tabelis 11 on antud Adamsi (1966) poolt
soovitatud koormuse tGstmise metoodika. Iga koormusaste kestab 6 minutit.

Steiniger ja Theile (1979} soovitavad iildise kehalise t66vaime miiramisel
koormuse suurendamiseks jirgmist skeemi:

poisid: 1 W/kg + (1,5 Wrkg) + 2 Wikg;
tildrukud: 1 W/kg + 1,5 W/kg + (1,8-2 W/kg)
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kehamass koormus (W)
e L aste Il aste Il aste Tabel 11. Soavitatav koormusastme-
<30 16,5 33 30 te raskus submaksimaalse astmeliselt
30-39,9 16.3 30 80 tousva koormusega veloergomeetri-
40-59.9 16,5 30 100 lise koormustesti puhul s&ltuvalt
260 16,5 83 133 kehakaalust (Adams, 1966).

Klimt (1992) soovitab alustada koormusega 1W/kg. Kui pulsisagedus esimese
koormusetapi IGpul ei iileta 110 166ki/min, t8sta jargneval koormusetapil koormust
1 W/kg vorra. Kui pulsisagedus on kdrgem kui 110 166ki/min, suurendada koormust
0,5 W/kg vorra. Sama kehtib teise koormusetapi kohta. Kui pulsisagedus on koor-
musetapi 15pul 140 166ki/min, tdsta 1 W/kg vorra, kui on kiirem, — 0,5 W/kg vorra.

Ulekaalulistel lastel soovitatakse alustada koormusest 0,5-0,75 W/kg, sest
kdrgemal koormusel tduseb pulsisagedus kohe viiga kdrgele.

Meie kogemused puberteedicas laste kehalise vGimekuse testimisel nditavad, et
sobivaim on astmeliselt tdusva koormusega test, kusjuures esimese koormusastme
kestus on viis minutit, koormuse intensiivsus 1W/kg. Jirgnevate koormusastmete
kestus on kolm minutit. Koormust suurendatakse vastavalt nooruki kehalistele eeldus-
tele kas 0,5 W/kg voi | Wikg vorra. Selliscks kolmeastmelise koormuse sooritamiseks
on enamik noorukeid vBimelised. Taastumisperioodil peaks hemodiinaamika para-
meetrite jalgimise kestus olema 8-10 minutit, kusjuures pulsi ja vererdhu viirtusi
tuleks registreerida igal jilgimise minutil. Hemodiinaamika ebasoovitavad nihked
noorukitel avalduvad sagedamini just taastumisperioodi eri etappidel kui vahetult
koormuse ajal. Meie soovitatud metoodika v&imaldab esimesel koormusastmel
hinnata hemodiinaamika adaptatsiooni mdddukale koormusele ja jirgnevate
koormusetappide tulemuste alusel arvutada nooruki iildist kehalist todvSimet ning
avastada koormusel ilmnevaid riitmihiireid ja EKG muutusi. See metoodika on
kasutatav ka diagnostiliste provokatsioonitestide ja kestuskoormuse eeltestina. Ta
néuab subteliselt vihe aega. Uhe koormustesti ajakulu koos tulemuste hindamisega
on keskmiselt 3045 minutit. Seda metoodikat v§ib soovitada koolis &pilaste
testimiseks ja koormustaluvuse hindamiseks.

Koormusest genereeritud bronhispasmi kahtluse puhul kasutatakse provokat-
sioonitesti, mille puhul pérast lithikest soojendust suurendatakse koormuse vdimsust
kiiresti submaksimaalseni ja sellel koormusel piiiitakse todtada 3—5 minutit. Hinna-
takse bronhide ldbitavuse muutusi spirograafi abil enne ja pdrast koormust.

Kestuskoormuse tolerantsi mairamiseks, samuti ravimite ratsionaalse doseerimise
testimiseks metaboolsete hiiretega haigetel tuleb alati enne miirata iildine kehaline
vBimekus. Selle alusel arvutatakse PWC, ., PWC,,,, PWC, ., jne. ja korratakse
soovitavale pulsisagedusele vastava vdimsusega koormustesti juba piisikoormusena
5—10 minutit, mille viltel hinnatakse spetsiifiliste, niiteks seerumi gliikoosinivoo jt.
parameetrite ditnaamikat.
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Spetsiifilised, erisuunitlusega koormustestid kuuluvad rohkem kliinilise meditsiini
valdkonda. Koolimeditsiini iilesandeks on ildise koormustaluvuse méiramine ja
regulatsioonihiirete avastamine.

Liikurrajal e. tredmillil sooritatava
koormustesti metoodika

Nooremas koolieas ja halvasti arenenud koordinatsiooniga lastele on liikurrajal
koormuse sooritamine kdeparasem, sest nduded koordinatsioonile on viiksemad ja
joukomponent minimaalne. Ka meenutab see koormuse viis rohkem igapdevast
kidimist. Koormuse intensiivsust liikurrajal regulecritakse raja liikumiskiiruse suuren-
damise ja kaldenurga tdstmisega (tabel 12).

Tabel 12. Liikurrajal koormuse intensiivsuse tdstmise programm nooru-
kitele (Lollgen jt., 1990).

. algkoormus intensiivsuse tdus
uuritavad iras \aldenurk koormusastmel kestus
treenimata kind
4 km/h 2,5% voi 2,5% 3 min
vii4-6km'h |0% 1 km/h 3 min
jooks
7 kmvh 0% 1 kmv/h 3 min
histi treenitud | 8-10 kmv/h 1-1,5% voi 2 km/h 3 min
(2-25mis) |5% (0,5 m/fs)

Nooremas koolieas ei suurendata liikurraja kiirust iile 5,6 km/h. Koonnuse suurenda-
miseks suurendatakse litkurraja kaldenurka vastavalt kehakaalule.

Hapnikutarbimine liikurrajal sama v3imsusega (W) sooritatud koormuse ajal on
madalam kui veloergomeeterkoormusel ja seetdttu iildise kehalise véimekuse néitaja
vattides tuleb tavaliselt kdrgem, vGrreldes veloergomeetritestiga.

Tabel 13. Uldise kehalise vdimekuse niitaja (W) erinevus sdltuvalt
koormustesti metoodikast (Astrand ja Rodahl, 1970).

iildise kehalise kehalise voimekuse niitaja erinevus (%)
1) litkurrada (kaldenurgaga) 100

2} liikurrada (horisontaalne) 95-98

3) veloergomeetria (istudes) 93-95

4} veloergomeetria (lamades) 82-85

5} veloergomeetria (istudes, iihe jalaga} 65-70

6) kiisiveloergomeetria 65-70

7} ujumine 85

8) stepptest 97
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Stepptestide metoodika

Stepptest on oma odavuse, metoodika lihtsuse, fiisioloogilisuse ja piisava informa-
tifvsusega kasutatav iildise kehalise voimekuse médramiseks orienteeriva testina igas
koolis. Stepptestil kasutatav koormus peab olema standardiseeritud ja seega reprodut-
seeritav korduvuuringutel. Kiikkimistest ei ole sobiv, sest jala sirutuslihaste vihese
voimsuse t6ttu ei suuda lapsed hoida vajalikku tempot ja test ei ole diinaamikas
reprodutseeritav, Sobivaimad on mitmesugused astmetele tSusmise testid metronoomi
riitmis. Hea on kasutada Kaltenbachi astmepinki, mille astme kérgus on kergesti
reguleeritav (joonis 18). V&ib kasutada ka eraldi kindla kdrgusega astmeid. Kalten-
bachi astmepink on varbseina diires asuv 70 cm laiune aste, mille kérgus on muudetav

10-st kuni 50 cm-ni.
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Joonis 18. Kaltenbachi astmepingi skeem.
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Stepptesti sooritamisel tSuseb uuritav astmele metronoomi jérgi neljataktilises
riitmis. Pulsi ja vererShu viirtused (vajadusel ka EKG) registreeritakse enne
koormust ja taastumisperioodil istudes. Stepptesti sooritamisel on tldiseks ndudeks,
et uuritav peab kinni pidama ritmist.

Sooritatud koormuse vdimsus arvutatakse astme kdrguse, uuritava kehakaalu ja
tdusude arvu jargi minutis. Astmelt allaastumiseks vajalik energia moodustab
1/3 astmele tGusmiseks vajalikust energiast. Koormuse suuruse arvutamiseks kasu-
tatakse valemit:

N=1,33 xm x h x n (kgm/min) e.
={1,33 x m x h x n)/6,06 (W) e.
=1/24 x H x G x F (W),

kus N — t86 vdimsus, 1,33 — t66 hulk, mis teostatakse astmel iiles/alla astumisel;
m — kehamass (kg); h — astme k&rgus (m); n — astumiste arv 1 minuti jooksul;
H — astme korgus (m); G — kehamass (g); F — metronoomisagedus; 1/24 —
metronoomisageduse ja kilogramm-meetrite {imberarvutamine vattidesse.

Astme vajalik kdrgus miiratakse nomogrammi abil.

Kasutatakse nii iihe- kui ka kaheetapilisi steppteste. Uheetapilisi treenituse
hindamiseks, kaheetapilised testid véimaldavad miérata iildist kehalist td6vOimet.
Alljargnevalt toome kasutatavamate stepptestide metoodikad.

Harvardi stepptest nSuab treenimata isikutelt t36vdime maksimaalset rakendamist
Ja on seetdttu laste ja vihetreenitud noorukite testimise praktikas ebasobiv. Teda
kasutatakse sageli aga spordimeditsiinis ja 17-18-aastaste noorte treenituse
hindamiseks. Pulsisagedus ja vererShk midratakse enne koormust istudes. Uuritav
teeb astmele 30 tdusu/min viie minuti kestel. Astme kdrgus noormeestele on 50 cm,
tiitarlastele 45 cm. Pérast t56 16ppu loetakse pulsisagedus 30 sekundi viltel uuritava
istudes. Pulsisagedus méiratakse tipselt esimese (Hf1), teise (Hf2) ja kolmanda (Hf3)
taastumisminuti 16ppemisel jirgneva minuti esimese 30 sekundi jooksul. Arvutatakse
fitnessindeks (FI).

koormuse kestus sek x 100
FI = .

2 x (Hfl + Hf2 +Hf3)

Lithendatud variandi puhul méératakse pulsisagedus koormusjirgsel perioodil kaks
korda:
esimese 30 sekundi jooksul vahetult parast koormuse |16petamist (Hf1) ja taastu-
misperioodi teise minuti esimese poole viltel (Hf2). Fitnessiindeks (FI) arvutatakse
jargmiselt:
koormuse kestus s x 100

FI =
5,5 x ( Hfl + Hf2)

Harvardi stepptesti tulemuste hindamise standardid eesti koolinoortele (Kalam, Viru,
1973) on toodud tabelis 14.
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X fitnessiindeks

hinnang —
poeglapsed tiitarlapsed

mitterahuldav <67 <64
alla keskmise 67-75 64-70 Tabel 14. Standardid Harvardi
keskpirane 76-91 71-88 stepptesti tulemuste hindamiseks
hea 92-100 89-100 eesti koolinoortel (Kalam, Viru
viga hea >100 >100 1973).

Hettingeri ja Rodahli (1962) stepptest on lastele ja vihese to6vGimega noorukitele
sobivam, Erinevus Harvardi stepptestist on selles, et teostatava koormuse vimsus
on viiksem ja madratakse séltuvalt uuritava kehalisest arengust. Astme kdrgus
varieerub 2050 cm-ni séltuvalt nooruki jala pikkusest (joonis 19). TGusude sagedus
on 25 tdusu minutis kolme minuti valtel (metronoomisagedus on 100}. Taastumis-
perioodil iihe, kahe ja viie minuti mdodudes miiratakse pulsisagedus istudes
30 sekundi viltel ja vererShu viirtused.

cm

(5]
T

astme kdrgus
&
T

Joonis 19. Astme vajalik kdrgus

stepptesti sooritamiseks s&ltu-

J ! ' " . ' i valt jala pikkusest (Hettinger ja
jala pikkus o Rodahl, 1962).

Koormuse suurus leitakse nomogrammilt vastavalt astme kdrgusele ja uuritava keha-
massile (joonis 20).

Kui uuritav ei suuda siilitada vajalikku riitmi v5i katkestab t66 vdsimuse t8ttu
enneaegselt, tuleb arvestada testi sooritamiseks tegelikult kulunud aega.

Stepptesti-indeks (SI) arvutatakse sel puhul vererShu véirtusi arvestamata:

tx 100
SI= ’
(Hf1 + Hf2 + HfS) x 2

kus t — testi sooritamise aeg sekundites, Hf1, Hf2, Hf5 — pulsisagedus 30 s viltel
taastumisperioodi esimese, teise ja viienda minuti 15pul.
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Hinnang vastavalt SI vidrtustele: <25 — madal; 25-40 — alla keskmise;
40-55 — keskmine; 55-70 — hea; >70 — viiga hea.

koormuse vBimsus kgm/aste
08 1012 14 16 18 2022 24260303234 363340

astme korgus {cm)

Joonis 20. Nomogramm koormuse
» suuruse hindamiseks Hettingeri-

R 10 Rodahli stepptesti ajal.
kehakaal (kg)

Kui uuritav suudab sooritada koormust 5 minuti kestel, kasutatakse tulemuste
hindamiseks valemit, mis arvestab nii pulsi kui ka siistoolse vererShu diinaamikat
taastumisperioodil.

100 x summa
S l=————————.
koormus

(R1-Rr) + (R2-Rr) + (R5-Rr)
Summa = + (P1-Pr) + (P2—-Pr) + (P5-Pr),
4

kus Pr — pulsisagedus puhkeolekus, Rr — siistoolne vererdhk puhkeolekus, P1, P2,
PS5 — pulsisagedus 1.—5.-taastumisminutil, R1, R2, RS — siistocolne vererdhk 1.-5.-
taastumisminutil.

Tabel 15. Stepptesti normviidrtused sdltuvalt vanusest ja soost (Hettinger ja Rodahl, 1960).

(:12;1;) sugu xtd (‘; Zr;:l:) sugu| x*8 (;irs‘l]as) sugu| x*8

3 M 389+153 7 M 227184 14 M [ 13354

N 510116 N 235472 N 171147

4 M 368188 8 M | 198494 16 M 94126

N 355£115 N 242+103 N 161155

5 M 3071106 10 M 175463 18 M 97130

N 288496 N 185+67 N 155142
6 M 273103 12 M 142461
N 241179 N 176155
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Kaheetapiline stepptest sobib iildise kehalise t6§vdime miiramiseks ja on velo-
ergomeetri puudumisel asendustestina noorukite kehalise toGvdime testimiseks sobi-
vaim. Olemuselt on tegemist tSusva koormusega intervalltestiga.

Metoodika. Astme kirgused valitakse vastavalt nooruki kasvule. Pdrast 10-minu-
tilist istumist mdodetakse uuritaval pulsisagedus 30 sekundi viltel ja vererShu viirtu-
sed. Seejérel sooritab uuritav metronoomi taktis 30 tdusu minutis kolme minuti viltel.
Esimese koormuse viimasel minutil méé4ratakse pulsisagedus. Pérast t66 16ppu uuritav
istub, esimese taastumisminuti esimese 10 sekundi jooksul miiratakse pulsisagedus
jajirgneva 30 sekundi viltel vererdhk. Samad m&dtmised tehakse teisel ja kolmandal
taastumisminutil. Jirgnevalt sooritab uuritav teise, suurema intensiivsusega koor-
muse. Koormuse intensiivsust suurendatakse astme kdrguse tostmise abil. Téusude
arv minutis jadb samaks. Pulsisagedus ja vererdhk mdddetakse analoogselt eelmise
koormusega.

Submaksimaalne intervallstepptest (Hanne, 1971)

See test on kasutatav 7-12-aastaste viikese koormustaluvusega tiitarlaste testimiseks.
Astme kdrgus on piisiv (30 cm), kiireneb vaid astumiste arv minutis. Iga koormusastme
kestus on 5 minutit, puhkepausid koormuste vahel 5-10 minutit. Téusude arv minutis
eri koormusastmetel on toodud tabelis 16.

koormus
L I I Tabel 16. TBusude arv ja
tousude arv minutis 15 22,5 30 koormuse vBimsuse mitra-
koormuse voimsus (W/kg) 1,0 1.5 2,0 mine Hanne testi puhul.

Mdlemad testid véimaldavad arvutada ja hinnata iildist aeroobset t68vdimet.

Koormustesti katkestamise kriteeriumid

Subjektiivsed kriteeriumid

Koormuse taluvus sdltub olulisel mé4ral subjektiivsetest teguritest ja motivatsioonist.

Seetdttu on oluline hinnata eraldi subjektiivse visimuse astet. Koormuse raskuse
subjektiivseks hindamiseks kasutatakse Borgi skaalat v5i selle modifikatsiooni (1970,
1998), mis vdimaldab hinnata subjektiivset viisimust mitte ainult sdnades, vaid ka
arvuliselt — pallides. Koormuse subjektiivie hindamine on vdimalik alates 10.—
12. eluaastast, harva nooremalt. Et koormustesti sooritamise edukus s6ltub olulisel
midral testitava motivatsioonist ja tahtest, stimuleerib skaala kasutamine testitavat
ise aktiivselt hindama visimuse astet ja sageli, eriti noorukite puhul, end pingutama.
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Subjektiivse visimuse astet lastakse uuritaval hinnata iga koormuse 16pul. Koormus
katkestatakse visimuse 17.—18. (modifitseeritud skaala kasutamisel 8.) astmel.

Tabel 17. Modifitseeritud Borgi skaala ja Borgi skaala subjektiivse
visimuse (Rating of Perceived Exertion) hindamiseks ning subjektiivse
visimuse seos maksimaalse koormusega.

modifitseeritud Borgi skaala Borgi skaala o, '\7’02 max
0 tildse mitte 5
0,5 |viga, vdga kerge 6 viga, vaga kerge
7
8 5%
1 viga kerge 9 viiga kerge
10 35-50%
2 kerge 11 kerge
3 maoddukas 12
4 veidi raskem 13 veidi raskem 50-70%
14
5 raske 15 raske 70-80%
6 16
7 viga raske 17 viga raske 80-95%
g 18
9
10 |viga, viga raske 19 viga, viga raske
00 |maksimaalne 20 maksimaalne 100%

Objektiivsed kriteeriumid

Koormus tuleb alati katkestada véisimuse objektiivsete tunnuste ilmnemisel. Nendeks

on:

1))
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9

valu rindkeres;

visimuse II aste (tabel 18);

kahvatus, sinakus e. tsilanoos, kiilm higi;

viljendunud hingeldus, raskendatud riiikimine;

tasakaaluhdiired;

arteriaalse vererdhu tSus 250/120 mmHg;

arteriaalse vererthu tSusu lakkamine koormuse intensiivsuse tdstmisel;
arteriaalse vererShu langus koormuse ajal;

EKG patoloogilised muutused (riitmihdirete teke, isheemilist tiliipi ST-depres-
siooni teke);

10) maksimaalse pulsisageduse saavutamine (vastavalt vanusele).
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Tabel 18. Visimusastme hindamise objektiivsed kriteeriumid.
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hingamine
liigutused

kaebused

veidi sagenenud
ei ole hiiritud

puuduvad

tugevasti sagenenud,
korrapirane

ebakindlad, komista-
mine, ei hoia tempot

visimus, hingeldus,
kohin kiirvades

viisimusaste
funnus -
kerge (I) keskmine (II) tugev (I1I)
ndo virvus kergelt roosakas tugevasti punetav tugevasti punetav
voi kahvatu, sinakas
kone, miimika |tavaline pinge néos, kdne kannatav, ridkimine
héiritud takistatud hingeldusest
higistamine |minimaalne rindkereosas tugev viga tugev iile keha

viiga sage, pindmine,
ebakorrapédrane
koordinatsiooni- ja
tasakaaluhéired

tugev visimus, valu
lihastes, peavaly,

iiveldus

Koormustesti hindamine

Koormuse intensiivsuse hindamine

Koormustesti hindamisel on vaja selgitada, kui raske oli sooritatud koormus
uuritavale isikule. Raskusastmelt vdib koormus olla mitmesugune.

1. Supermaksimaalne, s.t. kasutatud on maksimaalselt nii acroobse kui ka
anaeroobse 166 viimalused.

2. Maksimaalne aeroobne koormus (Wmax). Seda kasutatakse maksimaalse
hapnikutarbimise (\702 max) otsesel miiramisel. Hapnikutarbimist peetakse maksi-
maalseks, kui koormuse suurenedes hapnikutarbimise juurdekasv lakkab ehk metoo-
dilise mgStmisvea piires ei iileta 2 ml/kg/min. Nooremaealistel lastel kujuneb selline
platoo harva. VO, max kaudseks markeriks peetakse vere laktaadikontsentratsiooni
tdusu iile 9 mmol/l ja respiratoorset koefitsienti (RQ) >1. Kui VO, max ei ole vdimalik
médrata, peetakse maksimaalseks koormust, millele vastab eakohane maksimaalne
pulsisagedus. Lastel ja noorukitel on selleks 220 166ki/min. Téiskasvanul vordub
eakohane maksimaalne pulsisagedus 205-0,5 x vanus. Kliiniliselt tuleb pidada maksi-
maalseks koormuseks ka subjektiivsetel (visimusaste 20 Borgi skaala jérgi, valu
lihastes, valu rindkeres) vdi objektiivsetel pohjustel (vererShu tdus, tasakaaluhdired,
EKG muutused) katkestatud koormust. Alati on oluline mérkida, millise kriteeriumi
Jjargi maksimaalne koormus on méiiratud.
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3. Submaksimaalne koormus moodustab 75-85% maksimaalsest. Lastel ja
noorukitel, kelle kronotroopne reserv on viike, erinevad pulsi jérgi maidratud
submaksimaalse ja maksimaalse koormuse vdimsus vihe. Nooremaealistel kiireneb
pulss sageli supramaksimaalsete viirtusteni, mida lapsed on vdimelised taluma
maksimaalselt 3045 sekundit.

4. Treeningukoormus, mis arvutatakse vastavalt treeningu soovitud intensiiv-
susele.

5. Kestustdd koormus, mis vdib olla 40—50% maksimaalse koormuse intensiiv-
susest, koormuse iiksikud tipud v&ivad ulatuda 60—70%-ni V02 max-st.

Teiste kriteeriumide pundumisel kasutatakse koormuse intensiivsuse arvutamiseks
pulsisageduse jirgi jirgmist valemit (Skinner, 1989, Klimt, 1992):

koormuseaegne pulsisagedus — puhkepulsi sagedus 100
I= x :
maksimaalne pulsisagedus — puhkepulsi sagedus

Lastel ja vdhetreenitud noorukitel ei saa kronotroopse reservi viiksuse tdttu sub-
maksimaalset koormust sageli miirata pulsisageduse jédrgi. Olulisemateks kriteeriu-
mideks on subjektiivse ja objektiivse visimuse niitajad ning vererShu viirtused.

Koormuspulsi sagedus ja treenitus

Pulsi sagedus koormusel saltub hea treenituse puhul koormuse raskusest ja vanusest.
Tabelis 19 on antud koormuse kuuenda minuti koormuspulsi keskmised ja standard-
hilbe viirtused vastavalt vanusele ja veloergomeeterkoormuse raskusele. Koormusel
saadud pulsisageduse ja selle kdikumise alusel hinnatakse kehalist toovoimet vastava
skaala jargi (Mellerowicz,1983).

Tabel 19. Pulsisagedus (186ki/min) doseeritud veloergomeeterkoormusel sdltuvalt vanusest.

poisid tlidrukud

vanus 1Wikg 1,5Wikg 2Wikg 1W/kg 1,5Wikg 2W/ikg

x+8 x5 xt8 x+8 x+8 x+8

7 139+11 157114 161+10 | 15013 168+14 - -

8 14310 16111 170£13 | 15011 173114 - -
0 132412 149112 165+14 | 14710 168410 173£10
10 132411 150+11 16747 147413 167£16 17245
11 132+13 154114 179416 | 141%11 168%12 18947
12 123410 142412 160£13 | 138+17 16017 17312
13 122+13 140£13 158+12 137£11 159+11 17648
14 120+16 141116 15615 133£14 15716 173113
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pulsisagedus toovdime
X+38 tugevasti piiratud
X+28 piiratud
)fils normaalne Tabel 20. Kehalise toovbime (treenituse) hinda-
’_‘_28 h?a mise skaala (Mellerowicz jt., 1983) pulsisageduse
x-38 véga hea alusel veloergomeeterkoormusel.

Uldise kehalise t66voime mairamine

Pulsi suur labiilsus lastel ja noorukitel ning viljendunud stardireaktsioonide esine-
mine komplitseerib oluliselt koormustaluvuse hindamist ja vordlemist. Koormuse
suuruse standardiseerimiseks kasutatakse fikseeritud pulsisagedusega koormuse
arvutamist. Uldise kehalise to6vaime (physical working capacity) niitajana on iild-
tunnustatud PWC, ., s.t. koormus, mille puhul pulsisagedus on 170 [66ki/min. Samal
meetodil on vSimalik arvutada ka koormused, mille puhul pulsisagedus on vastavalt
150 (PWC, ), 100 (PWC,, ) jne. 166ki/min. Arvutamiseks kasutatakse kas valemit
(Wahlund, 1948), intra- v&i ekstrapolatsioonimeetodit (joonis 21) v8i nomogrammi
(Astrand ja Rhyming, 1954) (joonis 22).

PWC,,, miiiratakse astmeliselt tSusva koormustesti alusel, kusjuures koormus-
astmeid peab olema vihemalt kaks ja pulsisagedus esimesel koormusel 100-120,
teisel koormusel 150—170 166ki.

Lastel ja noorukitel v&ib pulsisagedus kronotroopse reservi suure reaktiivsuse tSttu
tusta teisel koormusel kdrgemale kui 170. Teiselt poolt vdib perifeerse lihaskonna
viikese todvoime tdttu koormus ja sellega seoses pulsisagedus jddda liiga madalaks.
Sel puhul ei vasta intrapolatsioonimeetodil saadud \702 max vadrtused tegelikkusele.

o 2
Hf/min Vmin »
180 |- . -
= 16 } a
w 160 - b & | i
2 ! £ ,
g | I E ' ,
£
S 190 ! gl : 1
= | | | |
S0 1 | E | ,
1 | = |
i 1= '
L‘ ( |
100 1 | y i 1
Lt ] ] Lt L {_,’. 1 ! L1 L i
25 S0 75 100 125 25 50 75 100 128
ekstrapolatsioonimeetod tntrapolatsioonimeetod

Joonis 21. PWC |, mddramine ekstrapolatsiooni- ja intrapolatsiconimeetodil.
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PWC,, : VO,max

300 W 1800 kgm/min

250 W 1500 kgm/min

200 W 1200 kgm/min

1100 < 3400

F 3270

33050
90 100 110 120 130 140 150 160 E 160 180 200
800 -gg 2830
700 ¥ 2610
£2390

90 100 110 120 130 140 150 160 ¥ 160 180 200
5003 2170

150 W 900 kgm/min

100 W 600 kgm/min

3
400 3 1950
n

160 180 200
1510

50w . 300 kgm/min
90 100 110 120 130 140 150 160 3

200 F
1oo-fg— 1290

N
W (kgm/min)  ml/min

Joonis 22. Nomogramm PWC .- ja \'/O2 max miiramiseks (Astrand, Rhyming, 1954).

PWC,,, arvutamine (Wahlund, 1948). Kui teisel koormusastmel on pulsisagedus
<170, kasutatakse valemit:

(N2 —N1) x (170 — Hf2)
PWC,,, = N2+ . (W/min v&i kgm/min);




Kehaline areng ja selle hindamine 81

kui aga pulsisagedus on >170, valemit:
(N2 —N1) x (Hf2 — 170)

PWC,,, =N2 - F—— (W/min v5i kgm/min),

kus N1 — esimese koormuse vdimsus, N2 — teise koormuse vdimsus, Hf1 —
pulsisagedus esimese koormuse 16pul, Hf2 — pulsisagedus teise koormuse 15pul.

Kui nooruk ei suuda viimasel koormusastmel sooritada koormust ndutava aja
viltel (3 minutit), vaid katkestab koormuse varem, loetakse viimase koormusastme
raskuseks koormuse vBimsus, iimber arvestatult vastavalt teostatud ajale. Niiteks
eelmine koormus oli 100 W, jirgmine koormus on 125 W, mida suudetakse sooritada
90 sekundi viltel 3 minuti asemel. Koormuse v&imsus suurenes jargmisel astmel
25 W, koormuse juurdekasv t66 ithe ajaithiku (minuti) kohta on 8,33 W. Lappkoormus
on:

100 W + 8,33 W x 1,5 (minutit) = 112,5 W (mitte 125 W).

Et kehaline t66vdime sdltub kehaehituse isefirasustest, kasutatakse individuaalsete
erinevuste nivelleerimiseks iildise kehalise tdévdime standardiseerimist kehakaalile
(W/kg) v&i kehapindalale (W/m?) voi kehamassiindeksile (kehakaal/pikkus?). Normi-
viidrtused ja koormustaluvuse kliiniline hinnang on antud tabelites 21-26. Lastel ja
noorukitel tuleb intrapolatsioonimeetodil méarata PWC,,, ka visimusastme jirgi
analoogselt pulsisageduse jirgi madramisega. Submaksimaalsele koormusele vastab
visimus 17-18, maksimaalsele 20. Oluline on v&rrelda koormuse erinevusi subjek-
tiivse ja objektiivse kriteeriumi jirgi. See vdimaldab treeningukoormust paremini
doseerida.

Kaltenbach (1966) soovitab koormuse intensiivsuse ja koormustaluvuse standardi-
seerimiseks kasutada nn. normaliseeritud kehapindala 1,73 m? ja arvutada tulemused
{imber nn. normaliseeritud koormusele (Wn):

W x 1,73

Wn=———-

S

kus W — sooritatud koormus, S — kehapindala.
Selline kisitlus on kiill keerukas, kuid aitab hinnata tipsemalt pulsi diinaamikat
vastavalt koormusele.

Tabel 21. Koolidpilaste PWC,,, véirtused (W/kg) sdltuvalt vanusest
(Mocellin ja Rutenfranz, 1979).

vanus
aastates

poisid 1,69 1,8 1,93 2,04 2,14 2,22 2,3 2,39 2,47 2,53 2,56 2,59 2,59 2,58
tiidruked 1,39 1,29 1,57 1,63 1,7 1,75 1,79 1,82 1,81 1,78 1,77 1,76 1,75 1,75

5 6 7 8 95 10 11 12 13 14 15 16 17 18
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Tabel 22. Koolilaste PWC,,, véirtused (W/m?) (Lorenz ja Leupold, 1975).

kehapindala poisid tiidrukud kehapindala poisid tiidrukud
m? x+8 x5 m? xtd x+b
0,90-0,94 37174 44+8 4 1,30-1,39 79t11,6 62+10,3
0,95-0,99 4+72 4018,0 1,40-1,49 90t15,7 69+12,7
1,00-1,09 52+11,8 4419.8 1,50-1,59 116+10,7 87418,2
1,10-1,19 61+13,3 47+10,6 1,60-1,69 1214247 86+10,5
1,20-1,29 63+12,2 544133 21,10 31337 B1£12,1

label 23. PWC,,, (kgm/min), PWC,,, standardiseeritud 1 kg kehamassi kohta (kgm/min/kg)
a individuaalne koormustolerants (MET) 15-aastastel eesti noorukitel s8ltuvalt keha-
nassiindeksist (Maiste, Matsin jt., 1997).

keha- PWCHU chlTO individuaalne koor-
. (kgm/min) (kgm/min/kg) mustaluvus (MET)
?;ij(‘s poisid tidrukud | poisid | tidrukud | poisid | tidrukud
%13 xx5 x1d x1d i) x18
<20 B88,7+213,7 |527,71£163,7| 16,7£3,5 | 11,2+23 | 11,3+1,9 | 8,313
20-23 | 1058,01£232.9 | 654,8+193,9| 16,0+3,3 | 11,2421 10,3£1,5 | 7,8+1,2
>23 | 1132,44203,3 |638,4+164,7| 14,043,1 8,542,4 9,1%1,5 5,94,5
PWC70 (W/min/m?)
vanus poisid tiidrukud
X M-m X M~m
10-11 88 (105-70) 75  (88-63)
12-13 93 (110-77) 80  (95-67)
14-15 105 (124-88) 83 (97-10) Tabel 24. PWC,,,, véirtused 1 m* keha-
1617 | 115 (135-95) | 85 (98-70) pindala kohta sBltuvalt vanusest (W/
18-19 118 (137-100) 85 (103-70) min/m?) (Klimt, 1992}.
hinnang - ?WC”D (W.;.’kg)
poisid tiidrukud
madal <2,0 <1,5
Ecsmme_ 2,0-2,5 1.5-2,0 Tabel 25. Kehamassile standardisee-
dle keskmise | 2,5-3,0 2,0-2,5 ritud Qldise t36v3ime PWC,,, (W/kg)
suur 30ja< 2,5ja< Kliiniline hinnang noorukite! (13—18-a.).
kehalise toovoime (PWC)
niitaja suurus (W/kg)
mehed naised Tabel 26. Kehalise to6vime ( PWC, 5,
PWCi0 2.8 2.3 PWC,,, PWC, ,,) normvaértused noor-
FWCis 2,1 1.8 tel (18-25-aastased) tdiskasvanutel
PWCi3 1,5 1,25 (Rost jt., 1982).
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Maksimaalse hapnikutarbimise (VO, max) arvutamine

Aeroobse t66vSime integraalseks niitajaks peetakse maksimaalse hapnikutarbimise
taset. Hapnikutarbimine (ml/min/kg) miiratakse kas otsesel meetodil gasomeetriliselt
(tdpsem) v&i kaudselt pulsisageduse kaudu nomogrammi (Astrand ja Rhyming, 1954)
(joonis 22) alusel. Et pulsisageduse puhul >170 166ki/min ei suurene hapniku-
tarbimine enam lineaarselt pulsi kiirenemisega, vaid on suurem, on vaja noorukite
tegelike vidrtuste saamiseks nomogrammilt leitud viédrtused korrutada ekstrapolat-
siooni ja vanuse korrektuurikoefitsiendiga, mis on toodud tabelis 27 (Astrandi nomo-
gramm on koostatud tdiskasvanute andmete alusel).

vanus K Ak

(aasta)

9-0 1,15 1,2

13-4 1,17 1.22 Tabel 27, Korrektuurikoefitsiendid maksimaalse
17-8 L1 1,09 hapnikutarbimise arvutamiseks Astrandi nomo-
20-25 L1 1,07 grammi alusel (Lindemann jt., 1973).

K — ekstrapolatsiooni korrektuurifaktor,
Ak — vanuse korrektuurifaktor,

Noorukitel vdib kasutada hapnikutarbimise suurenemise ligikaudseks hindamiseks
koormuse ajal valemit (Rost jt.,1982):

AVO, (ml/min) =350 + 12 x W,

kus 350 ml — keskmine hapnikutarbimine veloergomeetril kehaasendi siilitamiseks,
1 W veloergomeeterkoormuse juurdekasvu suurendab hapnikutarbimist 12 ml vira.

Et laste pShiainevahetus on kiirem ja hapnikutarbimise tdus koormusel viiksem,
soovitab Kindermann hapnikutarbimise suurenemise méiramiseks prepuberteedis ja
puberteedi algperioodis kasutada korrigeeritud valemit:

AVO, =500+ 10 x W.

Kliinilises praktikas ja spordimeditsiinis kasutatakse hapnikutarbimise néitajatena
jérgmisi parameetreid.

1. Hapnikutarbimine ajaiihikus (//min v&i ml/min/kg).

2. Hapnikupulss, s.0. hapniku kasutamine ithe siidamekontraktsiooni kohta
(VOzfpulsisagedus). Puhkeolekus on normviirtused 3-5 ml O, ithe 166gi kohta.
Noores tdiskasvanueas on maksimaalse koormuse juures hapnikupulsi normvair-
tuseks 14,7-16,7 ml O, iihe 166gi kohta. Hapnikupulss on seda suurem, mida suurem
on siidamemaht ja hapniku difusioon kudedesse. Varases ja keskmises puberteedi-
perioodis seoses siidamesageduse kiire tdusuga submaksimaalseni tuleb juba viikese
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koormuse juures olla hapnikupulsi kliinilise tihenduse hindamisel ettevaatlik.
Hapnikupulsi suurte véértuste puhul on ilmtingimata vajalik siidame ehhokardio-
graafiline uuring ja siidame mddtmete hindamine somatotiiiibile vastavate norm-
védrtuste alusel.

3. Hapnikutarbimise suhe t66- ja taastumisperioodil submaksimaalsel veloergomeetri-
testil. Koormuse ajal tekkiv hapnikuvdlg suurendab hapnikutarbimist taastumis-
perioodil. Normviirtuseks peetakse noortel suhet 3,5. Kiirenenud ainevahetus pirast
koormust v&ib suhet vihendada. Koormuse ajal tekkivat hapnikuvdlga tuleks pidada
iillemidraseks, kui indeksi viirtus on <3.

Maksimaalse hapnikutarbimise (\702 max ja maksimaalse hapnikupulsi norm-
véidrtused lastel ja noorukitel on toodud tabelis 28.

Tabel 28. Maksimaalse hapnikutarbimise (‘:fOzmax) ja maksimaalse hapnikupulsi
(0,-Pmax) normvéirtused lastel ja noorukitel s6ltuvalt kehapindalast (Lorenz jt.,
1975).

kehapindala VO, max (ml/min) 0,-Pmax (ml Oy)
m’ poisid tiidrukud poisid tidrukud
0,90-0,94 | 83777546 848,0£11145 | 4,5+048 | 4,4%0,41
0,95-0,99 | 1070441643 975,0495,41 543071 | 5,040,55
1,0-1,09 | 1116,2:18531 | 976,6+114,0 584077 | 5.040,38
1.10-1,19 | 1261,5%173,18 | 1104,74144,54 | 6,8£1,26 | 5,620,67
1,20-129 | 14427419553 | 11047414454 | 724105 | 6,240,91
1,30-1,39 | 1759,5:260,14 | 1443,8+18491 | 87+1,30 | 7,210,97
1,40-1,49 | 1966,3+342,81 | 17563135142 | 9.841,63 | 8,8%1,66
1,50-1,50 | 2333,3#253,05 | 1995,14287,06 | 11,941,17 | 10,241,39
1,60-1,69 | 2508,0+252,83 1986469,03 | 12,541,43 | 9,9+1,36
>1,70-1,79 | 2622,8+265,11 | 2285822191 | 13,1+1,64 | 10,8+1,14

Maksimaalse koormustaluvuse arvatamine PWC, ., alusel. Kardiorespiratoorse
siisteemi potentsiaalseid v3imeid viljendavat maksimaalset koormustaluvust (Wmax)
v3ib arvutada PWC ., alusel, kasutades korrektuurikoefitsienti (tabel 29). Lapsed
katkestavad koormuse sageli enne hapnikutarbimise maksimaalvédrtusteni judmist
ekstrakardiaalsetel pohjustel. Antud juhul ei viljenda maksimaalne koormustaluvus
lapse tegelikke vdimeid, sest koormust limiteerivad ekstrakardiaalsed pShjused.

Maksimaalse koormustaluvuse arvutamine kolmeetapilise submaksimaalse
koormuse alusel. Uuritav peab sooritama kolmeetapilise koormuse (W I, W II, W III).

(Hf,,,—HE) < (WII-WI+ WII) .
Hfl + Hf2

W, = WI+

Hf3 -
2
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vanus vastupidavusele | vastupidavusele
(aasta) treenimata treenitud
4-5 1,40
6-7 1,39
8-9 1,34
10-11 1,35
12-13 1,35
14-15 1,30 1.24
16-17 1.25 1,23 Tabel 29. Korrektuurikoefitsient PWC
18-19 1,23 1,19 ttmberarvutamiseks PWCmax'ks.

Relatiivne maksimaalne koormustaluvus 1 kg kehamassi kohta on noorukieas stabiil-
ne ja sarnane tiiskasvanu omaga. Normiks peetakse meestel 3,5+£0,3 W/kg, naistel
3,0+£0,5 W/kg e. VO, max 44+5 ml/min‘kg.

Individuaalse koormustaluvuse hindamine

Individuaalset koormustaluvust hinnatakse metaboolsetes ithikutes e. MET-ides
(ACSM, 1980). Meetod baseerub sellel, et hapnikuvajadus kehamassi 1 kg kohta
puhkeolekus on stabiilne ja kindel koormuse raskus suurendab hapnikuvajadust (AO,)
minutis kindla hulga v&rra. Veloergomeeterkoormuse puhul on see keskmiselt 2 ml
kgm/min t66 kohta e. 12 ml 1 W kohta, stepptestil 1,8 ml/’kgm/mine. 10,8 ml | W
kohta.

MET arvutamine veloergomeeterkoormuse puhul

Puhkeolekus vajatakse hapnikku keskmiselt 3,5 ml/min/kg. Kehaasendi siilitamiseks
veloergomeetril kulub tiiskasvanul keskmiselt 300, noorukil 350, lastel 500 ml/min.
Teades koormuse raskust, saame arvutada hapnikuhulga suurenemise (AVO )

AVO, (ml/min) =300 + 12 x W.
Arvutatakse, mitu korda on inimene vdimeline suurendama oma hapnikutarbimist,
varreldes puhkeolekuga.
Niiide.
Nooruki kaal on 60 kg ja ta sooritas veloergomeeterkoormuse véimsusega 150 W.
\'/02 kulu kehaasendi sdilitamiseks on 350 ml/min.

A\“/O2 =150 (W) x 12 (ml/W) + 350 (ml/min) = 2150 ml/min, seega koormuse
ajal hapniku kasutamine suurenes:

2150 : (60 x 3,5) = 10,2 korda / (MET).
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MET-i arvatamine koormuse puhul liikurrajal
Liikurraja kaldenurga 0 kraadi puhul hapnikutarbimise suurenemist koormuse ajal
arvutatakse:

A\'/OZ (ml/min/kg) = 4,25 + 2,98 x kiirus (km/h) v&i 4,25 + 10,7 x kiirus (m/s)
Edasi arvutatakse nagu veloergomeeterkoormuse puhul.

MET-i arvutamine stepptestikoormuse puhul

Stepptesti ajal suureneb hapnikutarbimine 10,8 ml/min koormuse 1 W kohta. Keha-
asendi sdilitamiseks testi ajal kulub energiat 3 MET-i. Seega hapnikutarbimine
suureneb:

AVO, (ml/min/kg) = koormus (W) x 10,8 (ml/min) + 3 MET.

Edasi arvutatakse nagu eelnevatel juhtudel.

Koormuse ajal tarbitud hapniku kulu m3#ramine arvutusliku meetodiga ei ole
tipne, sest on lahtutud seisukohast, et puhkeolekus hapnikutarbimine on k&igile
konstantne suurus. Tegelikkuses indiviidide ainevahetuse kiirus puhkeolekus erineb.
Ka erineb indiviidide metaboolne efektiivsus ja t36 sooritamise konoomsus, seetdttu
tuleb absoluutarvudesse suhtuda reservatsiooniga.

Normaalselt peaks inimene suutma t3sta energiavajadust 8—10 korda.

hinnang Q; mi/kg/min MET

nork 3,5-139 1-3,9

madal 14,0-24,9 4,0-6,9

keskmine 25,0389 7,0-10,9

hea 39,0-48,9 11,0-13,9 Tabel 30. Stidame-hingamissiisteemi v&im-
viiga hea 49,0-56.0 14,0-16,0 suse kliiniline hinnang

Aeroobse to6voime diinaamika hindamine

Lapse ja nooruki aeroobse t66vGime diinaamilise! hindamisel on sageli raske eristada,
milline osa positiivses diinaamikas on seotud loomuliku kasvamisega ja arenguga
ning milline on treeningu tulemuseks. Negatiivse diinaamika puhul on vaja eristada,
kas vdimete taandareng on treenimatuse vdi ebasobiva treeningu tulemus vdi hoopis
haigusprotsessi viljenduseks.

Aeroobse t§dvoime diinaamilisel hindamisel tuleb arvestada jirgmist.

1. Poistel on relatiivne aeroobne t6&vGime, arvestatuna O,-tarbimisena 1 kg keha-
massi kohta, east sBltumata stabiilne.

2. Tiidrukutel on relatiivne aeroobne toovdime 1 kg kehamassi kohta stabiilne 12—
13 aastani, edasi hakkab langema soltuvalt lisanduva rasva hulgast organismis.
Puberteedieas tiidrukute acroobse tdvoime diinzaamika hindamisel tuleb arvutada
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\702 absoluutvéirtus vai \702 max relatiivne véértus 1 kg rasvavaba massi voi lihas-
massi, mitte kehakaalu kohta.

3.VO ,max vidrtuste kaudsel middramisel majutab tulemusi liigutuste tehnika ja selle
diinaamiline muutumine, liigutuste Skonoomsuse paranemine kasvu- ja arengu-
protsessis.

Taiskasvanueas viheneb \°/(.)2max pidevalt koos eluaastatega. Elus histi toime-
tulekuks peaks noore inimese VO,max olema 45-55 ml/kg/min.

Anaeroobse tdovoime hindamine

Uksikute lihasgruppide (jalad, kied) energeetiliste vdimete ja lihaskontraktsiooni
kiiruse hindamiseks kasutatakse jalgade ja kite veloergomeeterkoormuse maksi-
maalse intensiivsusega.

Anaeroobset testi rakendatakse spetsiaalse treeningu tulemuste hindamiseks ning
tdiendava diagnostilise testina juhul, kui tdusva koormustesti sooritamise ajal tekib
jasemelihaste ndrkuse kahtlus. Hapnikutranspordil ei ole siin tihtsust.

Tuntuim on Wingate’i veloergomeetritest.

Uuritav teeb maksimaalse p&érete arvu ja takistusega (vastavalt kehakaalule, vt.
tabel 31) t66d 5 sekundi viiltel, siis on 5 sekundit puhkust ja uus toétsiikkel. Kogu
koormus kestab 30 sekundit. Té6 ajal loendatakse veloergomeetri pedaalide poérete
arv.

Arvutatavad parameetrid.

1. Viésimuse protsent (V%). Leitakse t66 hulk (W (kgm/min)) kdige suurema (A) ja
k&ige viiksema (B) koormusega perioodil ning téohulga vahe kaudu arvutatakse
visimuse protsent:

WA-WB

Vo= x 100%.
WA
To6 hulk (W (kgm/min)) arvutatakse:
W =R x 6,

kus R — veloergomeetri takistus (W).

2. Kogu t58 (W) 30 sekundi viltel (kgm/min):
YW =R x 6 x kogu p&orete arv.

3. Keskmine koormus (Wk):
Wk =R x 1,96 x kogu piirete arv.

4. Uhel koormusastmel sooritatud t56 (Wa):
Wa =x 11,76 x pbirete arv/ 5 s.
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veloergomeetertakistus kg
kehakaal kehamassi kohta W
jalad kiied
20-24.9 1,75 1,25
25-299 2,13 1,50
30-349 2,50 1,05
35-35.% 2,83 2,00
40449 3,25 2,25
45-49.9 3,63 2,50
50-54.9 4,00 2,75 Tabel 31. Optimaalne veloergo-
55-59,9 4,50 3.0 meetertakistus Wingate’i testi ajal
60-64,9 5,0 3,35 Monarki veloergomeetril sdltuvalt
65-69,9 3,50 37 kehakaalust (Bar-Or, 1993).

Margaria test. Uuritav jookseb maksimaalse kiirusega trepist iiles. Fikseeritakse
aeg, millega ta ldbib 4-8 trepiastet. Maksimaalne vdimsus arvutatakse vastavalt
kehakaalule ja arendatud vertikaalkiirusele (astme kGrgus % astmete arv / aegs.). See
test nduab head koordinatsiooni ja pole seepirast eriti kasutatav vihetreenitud
noorukitel, kiill aga kasutatakse treenituse ja méningate liikumisfunktsiooni omaduste
hindamiseks treenitud noorukitel. Testi nduetekohaseks teostamiseks on vajalik
elektrooniline ajavStuseade ja fotoelementandurid ajavétu tédpsuse garanteerimiseks.

Stidame lo6gisageduse hindamise
kriteeriumid noorukieas

Pulsisageduse diinaamika hindamisel koormusel ja koormusjérgsel perioodil tuleb
noorukitel silmas pidada jargmist.

1. Pulsisageduse diinaamika adekvaatsuse hindamisel tuleb lihtuda vanuselisest
kriteeriumist. Oluline on bioloogiline, mitte kronoloogiline vanus.

2. Puberteedieas on stardieelsed reaktsioonid tunduvalt rohkem viljendunud kui
prepuberteetikutel voi tdiskasvanutel.

3. Puberteedieas ei kiirene pulss viikeste ja keskmiste koormuste puhul paralleel-
selt koormuse intensiivsusega, vaid tSuseb juba koormuse puhul, mis on vaid 20—
30% maksimaalsest, 140-160 166gini minutis.

4. Siidame l60gisagedus mdddukal koormusel 180-200 166ki/min on ebadko-
noomne kohanemisreaktsioon,

5. Sisdame l66gisagedus vordse koormusega t36 puhul on seda madalam, mida
suurem on vdimalus suurendada minutimahtu 166gimahu suurendamise arvel ja mida
Okonoomsem on lihasesisene hapniku kasutamine.
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6. Viljendunud bradiikardia (l66gisagedus 55 ja vihem 166ki minutis) ja 166gi-
sageduse mitte-cakohane, vihene kiirenemine koormusel noorukieas ei ole hea treeni-
tuse tunnus, vaid viitab suurele 166gi- ja minutimahule. Selline siida vajab morfoloo-
gilist kontrolli ehhokardiograafiaga. Viimased uuringud on niidanud, et nn. atleedi-
siida kujuneb noorukieas eale mittevastava jduvastupidavustreeningu tulemusel.

7. Taastumisperioodi kiirus séltub koormuse raskusest. Hea ja viga hea koor-
mustaluvuse puhul kestab taastumisperiood pirast submaksimaalset koormust 5—
10 minutit. Madala kehalise vdimekusega noorukitel on sooritatud koormus tavaliselt
viike ja pulss taastub kiiresti, sageli 3—5 minutiga. Seetdttu ei saa kolme t&5jdrgsel
minutil registreeritud taastumispulsi summat noorukite taastumisprotsesside hinda-
misel ilma koormuse raskust arvestamata kasutada.

Rost (1982) peab taastumisperioodiks aega, mille vilte! pulsisagedus pirast
maksimaalset koormust aeglustub alla 100 166gi/min. Hinnang antakse viienda
taastumisminuti pulsisageduse jirgi. See niitaja peegeldab noorukitel taastumisprot-
sesside kiirust digemini kui kolme esimese taastumisminuti pulsisageduse summa.
Pulsi taastumiskiiruse hindamise skaala on toodud tabelis 32.

8. Noorukitel v5ib ainevahetuse intensiivistumise tdttu kiire taastumisperioodi
1Gpul (kuni 10 min) pulsisagedus olla kuni 20 156ki kiirem kui enne koormust. Poeg-
lastel noorukiea vanemas perioodis peegeldab see siiski aeglast taastumist koormuse
mdjudest.

9. Vegetatiivse nirvisiisteemi tasakaalustamatuse t5ttu voib taastumisperioodi esi-
mestel minutitel tekkida pulsisageduse jérsk lithiajaline aeglustumine, mis v&ib olla
iiheks verershu languse p&hjuseks varases taastumisperioodis.

10. Riitmihdirete ilmnemisel koormustesti ajal on vajalik kardioloogi konsul-
tatsioon.

ulsisagedus .
5. tgastunﬁgsminutil hinnang

>130 halb

120-130 puudulik

115-120 rahuldav

105-115 hea

100-105 viga hea Tabel 32. Pulsi taastumiskiiruse hindamise
<100 korge treenitus skaala (Rost jt., 1982).
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Vererdéhu diinaamika hindamine
koormustesti ajal noorukieas

Hiipertensioon e. vererShu kdrgenemine, iiks olulisemaid siidame-vereringehaiguste
riskitegureid, saab sageli alguse noorukieas. Sel perioodil v&ib ebastabiilselt korge-
nenud vererShk 8ige elustiili ja vajadusel ka ravimmdgjustustega normaliseeruda.
Puhkeoleku vererShuviirtuste hindamisel tuleb lihtuda ealistest normatiividest
{joonis 23 ja tabel 33).

120

110 — —d

T, . sistoolne

2
I

vererdhk (mmHg)
&
|

60— i
diastoolne Joonis 23. Puhkeseisundi silstoolse
O T T T T T T ja diastoolse vererdhu longitudi-
2345678 91011121314151617 18 naalsed muutused lastel ja noorukitel
vanus (aasta) (Malina, Bouchard, 1991).
vererdhu vidrtused (mmHg)
vanus . -
(asta) kesk{mscd koigcnenud
normviiirtused viirtused
7-8 105/65 >120/80
9-10 110/65 >125/80
11-12 115/65 >130/85 . .
1314 120770 ~135/85 ’I"abel 33. Laste ja r‘moruklte al.-.t.e-
14 1 tiaalse vererdhu ealised normviir-
> 20770 >140/50 tused puhkeolekus (NHLB, 1977).

Vererdhu diinaamika hindamisel koormusel tuleb silmas pidada jirgmist.

1. VererGhu absoluutviirtused sSltuvad suurel miiral m&dtmise tehnikast. Vere-
r8huaparaadi manseti laius peab olema vastavuses dlavarre {imberm&dduga (tabel
34), vastasel juhul tekib tehniline viga. Manomeetrite modtmisviga on tavaliselt £2—
3 mmHg, seepirast tuleb suhtuda vererdhu kaikumistesse 5 mmHg piires kriitiliselt.

Kui vererShu mddtmiseks kasutatakse 13 cm laiust mansetti, tuleks tSepéraste vidr-
tuste saamiseks teha iimberarvutused vastavalt Slavarre iimberm&dule (tabel 35).
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Slavarre Umbermoot manseti laius (cm)
(cm) optimaalne lubatud
5,0-7,5 25 5,0
7.5-10,0 4,0 5.0
10,0-12,5 5,5 5,0
12,5-15,0 7,0 8,0
;(S)gjgg l?g 8’3 Tabel 34. Vererbhuaparaadi manseti
’ ’ ’ 12, optimaalne ja lubatud laius séltuvalt
23,0-26,0 12,0 12,0 Blavarre limbermdddust (Kirsch-
27,0-30.0 13,0 12,0 sieper, Rutenfranz, 1966).
Glavarre iimbermdét koefitsient
(cm) (mmHg)
15-18 +20  (+15)
19-22 +13  (+10)
23-26 +0,7 (+5)
27-30 0 (i)
31-34 0,7 (-5) . .
35_38 13 (10) Tabel 35. Korrektuurikoefitsient siistoolse
’ vererdhu viirtuste imberarvatamiseks s3l-
39-41 20 (-15) )
tuvalt lavarre imberm&ddust 13 cm laiuse
42-45 27 (=20) : . T
manseti kasutamisel (Kirschsieper, Ruten-
46-49 =33 (25 franz, 1966).

2. Vererdhu tdus maksimaalsel koormusel ei sdltu vanusest, treenitusest ega asen-
dist, milles koormus soorijtatakse.

3. Maksimaalse koormuse ajal on samal indiviidil vererdhu reaktsioon alati iithe-
sugune, sdltumata treenituseseisundist.

4. Staatiline koormus tdstab noorukitel arteriaalset vererdhku vihem kui téiskasva-
nutel.

5. Siistoolse arteriaalse vererdhu tous diinaamilise koormuse ajal on lineaarne
koormuse raskusega (joonis 24). Liiga suur, koormusele mittevastav siistoolse vere-
r3hu tSus on alati patoloogiline, mille pShjused vajavad eraldi selgitamist.

6. Igale koormusastmele vastab antud isikule kindel arteriaalse vererdhu nivoo.
Siistoolse vdi siistoolse ja diastoolse vererShu astmelist kérgenemist koormusastme
15pul tuleb hinnata kui tiiendavate kompensatsioonimehhanismide sisseliilitumise
ilmingut vajaliku minutimahu siilitamiseks.

7. Keskmise koormuse (120-150 W) puhul on vererShu t3us iile 200 mmHg eba-
adekvaatselt suur, maksimaalse koormuse ajal ei tohi siistoolse vererdhu véirtused
tdusta iile 230 mmHg.
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Joonis 24. Arteriaalse vererdhu
diinaamika poistel sdltuvalt vanu-
sest ja koormuse intensiivsusest
{Kbnig jt., 1961).

8. Diastoolne arteriaalne vererdhk diinaamilisel koormusel normaalselt ei kdrgene.
Diastoolse vererdhu tus on seotud kas hiipertoonilise reaktsiooniga (kui tGuseb ka
siistoolne vererdhk) voi siidame isomeetrilise hiiperfunktsiooniga (kui siistoolne vere-
rohk ei kérgene).

9. Koormuse ajal v3i pirast koormust tekkiv 16putu tooni fenomen viitab iildise
perifeerse takistuse tugevale vihenemisele koormuse ajal. Ta tekib pérast suuri koor-
musi ja seda ei saa pidada noorukitel patoloogiliseks diistooniliseks reaktsiooniks.

10. Kui koormuse raskuse suurendamisel vererdhk enam ei k&rgene, on funkt-
sionaalsed reservid ammendunud ja koormustest tuleb katkestada.

11. Noorukitel tuleb jilgida vererShu diinaamikat taastumisperioodi igal minutil
10-15 minuti viltel. Normaalselt taastub vererdhk ka suurte koormuste puhul 3—
4 minutiks piirast koormuse lgpetamist.

12. Diistoonilised reaktsioonid (siistoolse ja diastoolse vererdhu langus alla
lihtevidrtuste) ilmnevad 6-10-15 taastumisminuti jooksul ja seda just kehaliselt
vdimekatel noorukitel prast suurt koormust.

13. Arteriaalse vererShu regulatsioonihiired hiipertensiooni algstaadiumis ilm-
nevad viikesel ja mdddukal koormusel. Hiipertensiooni varajaseks avastamiseks
soovitatakse koormust 1 W/kg 5-10 minuti viltel. Kui on ebaadekvaatselt suur
siistoolse vererdhu tSus, vajab nooruk edasist uurimist hiipertensiooni pdhjuste
suhtes.

Hiipertensiooni raskust hinnatakse diastoolse vererShu véartuste jargi puhkeolekus
(tabel 36).

Tabel 36. Hiipertensiooni raskusaste sdltuvalt diastoolse vererdhu
viirtustest,

raskusaste tdiskasvanu 10-12-a 13-15-a 16—18-a
kerge 90-104

keskmine 105-114 82-89 8691 92-97
raske >115 »90 »02 >08
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Hemodiinaamika isedrasused B-blokaatorite kasutamisel

{3-blokaatorid kuuluvad sitdant remoduleerivate ravimite rithma. Noorukite ravimisel
kasutatakse B-blokaatoreid laialdaselt. Nad on valikravimiks noorukiea e. juveniilse
hiipertensiooni puhul ning mitmesuguste regulatsioonihiirete ravimisel. Samal ajal
kuuluvad nad dopingainete nimistusse. Kehalise koormuse rakendamisel on vaja
arvestada nende mdjuga.

B-blokaatorite toimel blokeeruvad perifeersed (eriti stidame) adrenergilised
retseptorid, mistSttu viheneb siidame kronotroopne reserv. Presiinaptilise noradre-
naliini vabanemise pidurdumine kutsub esile iildise perifeerse vastupanu vihenemise,
tsentraalse vasomotoorse aktiivsuse languse ja reniini vabanemise pirssimise. Selle
tagajdrjeks on arteriaalse vererShu langus. Miiokardi enda hapnikuvajadus (3-blokaa-
torite majul viheneb. Hapnikutarbimise vihenemine samal koormusel ja laktaadi-
sisalduse langus veres Skonomiseerivad siidametegevust, B-blokaatorite mdjul
siidamesagedus viaheneb, samuti viheneb maksimaalne pulsisagedus. Seega pShjus-
tavad P-blokaatorid alati siidame l36gisageduse defitsiiti, mis puhkeolekus on
tunduvalt vihem viljendunud kui koormuse ajal. Terve stidame puhul 3-blokaatorid
ei pOhjusta siidame minutimahu vihenemist. Vihenenud kronotroopne reserv
kompenseeritakse 166gimahu suurenemisega, mis siidame viikese mahu ja Gigesti
doseeritud koormuse puhul v&ib mdjutada siidant soodsas suunas remoduleerivalt.
Submaksimaalne koormustaluvus suureneb, maksimaalne iildine kehaline t66vdime
viheneb minimaalselt v6i ei muutu. Ebasoovitava korvaltoimena vdivad B-blokaa-
torid bronhospasmivalmiduse puhul vallandada bronhospasmi, mis on 3-blokaatorite
kasutamisel t66vdime languse tegelikuks pShjuseks. B-blokaatorite mdju kestus
hemodiinaamikale on mitmesugune ega ole lincaarselt paralleelne poolestusajaga.
Keskmiselt kestab m&ju 23 pédeva pérast ravimi manustamise 15petamist.

B-blokaatorite kasutamine ja sport on senini 15plikult lahendamata probleem.
Kronotroopse reservi blokeerumise tottu ei ole pulsidiinaamika alusel enam v3imalik
hinnata koormuse intensiivsust, mistSttu tekib alati iiletreeningu oht. Uldiselt
arvatakse, et treening kuni submaksimaalse koormuseni on lubatud, kuid koormus-
taluvus tuleb mi#rata enne PB-blokaatorite kasutamist ja ravi foonil leida samale
koormusele vastav pulsisagedus.

Maksimaalse koormusega treening ei ole lubatud, kui sportlane kasutab f-blo-
kaatoreid. Probleemne on B-blokaatorite kasutamine raviks noorukitel-tippsportlastel,
kel on juveniilne hiipertensioon vai siildame riitmihidired. B-blokaator on noorukitel
hiipertoonia varases staadiumis valikravimiks. Samal ajal v&ib [3-blokaatorite
kasutamine pdhjustada siidamemahu olulise suurenemise siidame 166gisageduse
vihenemise t&ttu ja nn. sportlasesiidame viljakujunemise, mis iiletab fiisioloogilise
normi piirid.
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Vereringe regulatsioon asendi muutumisel ja
selle kvaliteedi hindamine

Ortostaatilised hiired ja nende pShjused

Gravitatsioonijdu mdjul suunatakse veri piistiasendis jalgade suunas. Soltuvalt mahu-
veresoonte toonusest, reguleerivate mchhanismide seisundist ja reaktsiooni kiirusest
viheneb venoosne naas stidamesse kas rohkem vdi vihem. Plistiasendisse tGusmisel
v8i pikemaajalisel seismisel tekkivaid vereringe regulatsiooni hiireid nimetatakse
ortostaatilisteks hiireteks. Ortostaatilisi hdireid on noorukitel sageli (Menner, 1979).
Vasoregulatsioonihdirete pShjused:

1) alakeha mahuveresoonte suur mahtuvus;

2) konstriktoorsete mehhanismide puudulikkus;

3) postganglionaarse mediaatorististeemi hiired;

4) tsentraalse vasoregulatsiooni pressoorsete tsoonide kahjustus.
On v&imalikud ka kombineeritud hiired.

Noorukitel kutsuvad vasoregulatsiooni hiireid esile jirgmised pohjused:

1) vidhene kehaline aktiivsus ja sellest tulenev vasoregulatsioonimehhanismide
viihene treenitus;

2) kroonilised infektsioonikolded (ninakdrvalkoobaste krooniline pdletik, kroo-
niline mandlite pSletik, hambajuurealune midanik, igemepdletik jt.);

3) toitumishdired (valguvaegus, B-grupi vitamiinide vaegus);

4) krooniline intoksikatsioon (suitsetamine, alkoholi tarbimine, narkootikumid);

5) liigne kohvi joomine;

6) ebaregulaarne elureziim, eriti ebapiisav uni;

7) pideyv psiitihiline stress;

8) pirilik eelsoodumus.

Vegetatiivsete regulatsioonihdirete kliinilised avaldusndhud:
o stidamekloppimine puhkeolekus vGi emotsionaalse stressi puhul;
jSuetus;
iiveldus, eriti tithja k&huga ja hommikuti;
piistitGusmisel “laheb silme ees mustaks”;
akrotsiianoos e. kiilmad, niisked, marmorjad kied;
kiire viisimine;
kontsentratsioonivdime langus;

o0 00QCO0O0
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ilma orgaanilise pShjuseta sageli retsidiveeruv e. taastekkiv pea- ja kdhuvalu;
migreen;

kalduvus minestamisele;

kalduvus soolestiku ebastabiilsele talitlusele;

illemadrane higistamine, eriti psiiiihilistel pShjustel;

vasolabiilsus, s.o. punastamine v&i kahvatumine véhemagi emotsionaalse
stressi puhul; elav dermografism;

O pidev subfebriilne temperatuur (kehatemperatuur stabiilselt 37,1-37,3° piires).

Q000 O0O0

Ortostaatilised hidired vbivad olla kahesugused:
1) staatiliselt labiilsed — tekivad kehaasendi muutmisel v8i pikemaajalisel
seismisel;
2) diinaamiliselt labiilsed — tekivad koormusejirgselt taastumisperioodis.
Staatilised ortostaatilised haired ilmnevad kas kohe, piistitSusmisel vi hiljem, 10—
15 minutit pirast piistitdusmist.

Ortostaasi regulatsiooni hindamine

Staatiliselt labiilsete ortostaatiliste hiirete avastamiseks kasutatakse jirgmisi teste:

Schellongi test e. akiiivne ortostaatiline test
Pérast 5 minutit lamamist loetakse kolm korda lamades pulsisagedus !5 sekundis ja
mdddetakse vererdhk. Uuritav tduseb piisti, seisab 15 minutit, kied kdrval, jalad veidi
harkis,

Piistitdusmise jarel mdddetakse 15 minuti jooksul iga minuti alguses pulsisagedus
15 sekundi viltel ja jargnevalt vererdhk 30 sekundi viltel. Lisaks jélgitakse uuritava
seismise stabiilsust (kas seisab rahulikult, kindlalt v&i nihutab end, tammub jalalt
jalale) ja kiisitletakse subjektiivse enesetunde kohta (kas esineb tasakaalutustunnet,
kas tousmisel liheb silme eest mustaks, kas tekib ndrkustunne).

Testi tulemuste hindamine

1. Normaalne reaktsicon. Normaalselt siilib vereringe stabiilsus ka ortostaasis,
sectdttu hemodiinaamika parameetrid oluliselt ei muutu. Ortostaasi esimestel
minutite] v5ib siistoolne vererdhk langeda kuni 10 mmHg, diastoolne verershk ei
muutu v3i tduseb kuni 5 mmHg. Pulsisagedus kiireneb esimestel minutitel 10—
15 66gi vorra; pulss stabiliseerub 3—4 minutiks klinostaasis registreeritud sagedusest
veidi kdrgemal nivool (kuni 10 166ki).

2. Ortostaatiline hiipotoonia.
QO Siimpatikotooniline reaktsioon (postural hypotension). Pdhjuseks on veenide
toonuse langus. Nende noorukite siidame autonoomse nirvisiisteemi funkt-
sioon on normaalne. PiistitSusmisel kiireneb pulsisagedus siimpatikotoonilise
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reaktsiooni puhul 20 ja enam 158ki minutis. Siistoolne vererdhk langeb
20 mmHg ja enam. Diastoolne vererdhk ei muutu.

o Asiimpatikotooniline reaktsioon (ortostatic arterial anemia). PGhjuseks on
siidame autonoomse nirvisiisteemi tegevuse hiire. Veenide toonus on nor-
maalne. Piistitdusmisel kiireneb pulsisagedus iile 20 166gi minutis. Siistoolne
vererdhk langeb 20 mmHg ja rohkem. Diastoolne verershk tduseb iile
10 mmHg. PulsirGhk viheneb oluliselt.

O Vasovagaalne reaktsioon v4i vasovagaalne kollaps. On hiiritud nii siidame
autonoomne regulatsioon kui ka veenide toonus. PiistitSusmisel aeglustub
pulsisagedus oluliselt. Siistoolne vererdhk langeb 20 mmHg ja rohkem.
Diastoolne vererchk langeb samuti. Rasketel juhtudel v&ib tekkida vasova-
gaalne kollaps.

Kipptest e. passiivne ortostaatiline test
Kipptesti eeliseks on, et sellega on vdimalik avastada ka varjatud ortostaatilist labiil-
sust, sest jalalihaste funktsioon venoosse naasu tagamiseks elimineeritakse (Klimt,
Rhodes, 1984). Kipptesti teostamiseks on vajalik laud, mille kaldenurka saab muuta.
Kasutatakse kahte metoodikat.
O Laps kinnitatakse laua kiilge ja koos laua asendi muutmisega muudetakse iga
5 minuti tagant kehaasendit. Testi tulemusi hinnatakse vererdhu vidrtuste jargi.
Ortostaatiliselt stabiilsetel lastel on siistoolne vererShk téusnud 15 minutiga
20 ja rohkem mmHg, ortostaatiliselt labiilsetel 15-20 mmHg, puuduliku
reaktsiooniga alla 10 mmHg.
o Klimt ja Rutenfranz (1976) soovitavad ortostaatilise labiilsuse manifesteeri-
miseks jargmist passiivse ortostaatilise testi metoodikat.
Pirast 10-minutist lamamist horisontaalasendis ja vererdhu viirtuste ning pulsi-
sageduse méaramist tdstetakse uuritav 1-2 sekundi jooksul vertikaalasendisse. Vere-
rShk ja pulsisagedus midratakse 15 minuti viltel igal minutil. Leitakse kolme kdige
madalama siistoolse vererdhu viirtuse keskmine, kolme madalaima pulsirShu kesk-
vidrtus, kolme kdrgeima diastoolse vererdhu keskviirtus ja kolme suurima pulsisa-
geduse keskviirtus. Tulemusi vorreldakse lamavas asendis m80detud vifirtustega.
Normvairtused:
O pulsisageduse kiirenemine kunt 50%,
O siistoolse vererShu alanemine kuni 10%,
O diastoolse vererdhu kbrgenemine kuni 30%,
O pulsirhu vihenemine kuni 45%.
Kui esinevad kahe parameetri patoloogilised nihked, on tegemist ortostaatilise
labiilsusega, kui tekib prekollaptiline seisund, siis ortostaatilise puudulikkusega.
Pirast passiivset ortostaatilist testi vib Schellongi testi sooritada 30 minuti pérast.
Joonisel 25 on kujutatud kombineeritud ja passiivse ortostaatilise testi tulemused
tiitarlastel.
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Joonis 25. A— kombineeritud passiivne ja aktiivne ortostaasitest 9-aastasel tittarlapsel (Scholz
jt. 1970), B — passiivne ortostaasitest 11-aastasel tiitarlapsel (Scholz, Klimt, 1971). Hf —
siidame sagedus; Ap mmHg — pulsirshk.



Vereringe teiste mehhanismide ja hingamisfunktsiooni hindamine 101

Meie kogemustel on Schelilongi test tdiesti piisav ortostaatilise labiilsuse diagnoosi-
miseks noorukitel. EKG registreerimine ortostaatilise testi ajal, mida mdned autorid
soovitavad, on noorukitel viikese diagnostilise tihendusega.

Diinaamiliselt labiilsete ortostaatiliste hiirete avastamiseks kasutatakse koormus-
teste (vt. koormustestid). Ortostaatilised hiired avalduvad taastumisperioodil.

Vegetatiivse nirvisiisteemi
funktsionaalse tiiiibi miiramine

Vegetatiivse nérvisiisteemi funktsioon v&ib olla siimpatikotoonilist, parasiimpatiko-
toonilist ja balansseeritud tiliipi. Noorukitel on sageli vegetatiivse nirvisiisteemi
diisbalanss ithe vai teise iilekaaluga. Vegetatiivse ndrvisiisteemi funktsiooni tiiiipi
saab orinteerivalt hinnata jargmiste tunnuste alusel:
O parasiimpaatikuse funktsioon on iilekaalus:
1) tugev higistamine;
2) bulbustele vajutamisel aeglustub pulsisagedus mirgatavalt;
3) elav punane dermografism;
O siimpaatikuse funktsioon on iilekaalus:
1) valge dermografism;
2) nahakarvade erektsioon {“kananahk™) erutusel.

Hingamisfunktsiooni 6konoomsus ja
selle hindamine

Hingamisfunktsiooni isedrasused noorukieas ja
kehaline aktiivsus

Lapseeas on hingamisfunktsioon oluliselt ebadkonoomsem kui tdiskasvanul, pshju-
seks viiksem hingamismaht ja kiirenenud hingamine. Noorukieas siilib sageli eba-
tkonoomne hingamistiitip. Oskamatus kasutada hingamismahu suurendamiseks
diafragmat, oskamatus siigavalt vilja hingata viib keskeas mirgatavale hiipoventi-
latsioonist tingitud hapnikudefitsiidile koormuse ajal, pShjustab parema siidamepoole
ilekoormust ja soodustab cor pulmonale arengut. Ebatkonoomsest hingamisma-
ndovrist tingitud hiipoventilatsioon muutub keskeas seda mirgatavamaks, mida
kiiremini viiheneb rindkere elastsus ja mida kérgemal asub diafragma (seoses rasva
ladestumisega kdhupiirkonda). Kui sellele lisanduvad hingamisteede obstruktsiooni
e. ahenemist soodustavad tegurid (suitsetamine jt.), viheneb ventilatsioon veelgi.
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Suure hingamisreservi tttu tervel lapsel ei ole hingamisfunktsioon kunagi kehalist
to6voimet limiteerivaks faktoriks, kuid vihe arenenud hingamislthased ja nende viike
funktsionaaine vastupidavus vdib viia hiipoventilatsioonile, setlega hapnikudefitsii-
dile ja viisimuse tekkele (Boutellier, Piwko, 1992). Tuleb mirkida, et vitaalkapatsiteet
ei korreleeru sporditulemustega ka tippsportlastel, kiill aga on oluline seos kehalise
t60vdime ja maksimaalse minutiventilatsiooni vahel. Maksimaalse minutiventilat-
siooni jargi saab hinnata, mitu korda on maksimaalselt vbimalik vajadusel suurendada
ventilatsiooni, vorreldes puhkeolekuga. Normaalselt on hingamisreserv 10-15.
Kopsu-hingamisteede patoloogia puudumisel séltub maksimaalse minutiventilat-
siooni suurus oluliselt hingamislihaste tést. Kui hingamisreserv on alla 8, méjutab
see aeroobset kehalist toovdimet. Kliiniliselt peetakse patoloogiliseks hingamis-
reservi langust 6-ni ja madalamale. Oigete hingamisharjumuste knjundamine noo-
rukieas on iiks olulisemaid profiilaktilisi meetmeid hea tervise siilitamiseks
edaspidises elus.

Hingamisfunktsiooni kontroll puhkeolekus

Hingamisfunktsiooni kontroll peab hélmama kolme aspekti (Léllgen, 1590):
1) viliste hingamisteede morfofunktsionaalne seisund;
2) rindkere morfofunktsionaalsed omadused;
3) kopsuventilatsioon.

Viiliste hingamisteede seisund ja funktsioon. On vaja selgitada, kas hingamisteed
on vabad v&i esineb hingamisteede poletikuline v&i orgaaniline (adenoidide esine-
mine, allergiline nohu, ninavaheseina deformatsioonid jne.) ahenemine.

Rindkere morfofunktsionaalsete iseirasuste hindamine. Tuleb p&érata tihelepanu
Jjargmistele markeritele.

1. Rindkere kuju, mis kujuneb vilja 15.-18. eluaastaks ja muutub koos vanusega
silindrilisuse suunas. Rindkere kuju hinnatakse rindkere siigavuse ja rindkere
ristidiameetri suhtena.

Rindkere kuju viib olla:
@ kooniline — rindkere siigavus on 69-71% ristidiameetrist, roietevaheline nurk
on terav;

Q silindriline — rindkere siigavus on 72-74% ristidiameetrist, roietevaheline
nurk on tdis- voi niirinurk;
O lame — rindkere siigavus on 60—68% ristidiameetrist.

2. Rindkere deformatsioonid.

3. Rindkere imberm&tdu liikuvus. Rindkere iimberm&ddu erinevus siigaval sisse-
ja viljahingamisel on noortel normaalselt 8-12 cm. Rindkere liikkuvus 6 cm ja
vilhem on ebapiisav, pdhjused vajavad selgitamist.
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4. Viljahingamisekskursiooni kvaliteet. Hinnatakse rindkere ja kdhuiimbermdsdu
diinaamikat siigava véljahingamise faasi 16pul ja hingamispeetuse keskmises
faasis. Rindkere ekskursioon peab olema 210% ja kShuekskursioon naba kohalt
mdaddetult >15%, virreldes hingamispeetuse keskmise faasiga.

5. Hingamispeetuse- e. apnoevdime. Hingamispeetusevdime hindamiseks kasuta-
takse jargmisi proove.

O Stange proov — pirast siigavat sissehingamist hoiab hinge kinni nii kaua, kui
suudab. 7-11-a. peavad suutma taluda hingamispeetust 30-35, 12-15-a. —
4045, 16—18-a. 45-50 sekundit.

O Henchi proov — pérast kahte korda siigavat sisse-viljahingamist hoiab vuritav
hinge kinni siigava viljahingamise faasi 16pul. Peab suutma hoida hinge kinni
keskmiselt 20-30 sekundit (~40-50% Stange proovist) viltel. Kui lubada
lapsel kauem hiiperventileerida, on siigaval viljahingamisel hingamispeetus
v&imalik pikemat acga.

6. Vitaalkapatsiteet e. kopsude eluline mahtuvus (VK), mille suurus soltub:

O kopsumahust, s.t. rindkere md&tmetest;

O kopsude elastsusest;

O hingamislihaste jgust.
Vitaalkapatsiteedi vairtusi hinnatakse protsentides arvutuslikust normist, kusjuures
normiks peetakse £10—15% teoreetilisest normist. Teoreetiline norm on arvutuslik
kopsude mahtuvus vastavalt kehamassile ja -pikkusele. Orienteerivalt vib vitaal-
kapatsiteedi arvutusliku normi leidmiseks kasutada jérgmisi valemeid:

VKn (poisid) = 40 x pikkus (cm) + 30 x kehakaal (kg) — 4 400,
VKn (tidrukud) = 40 x pikkus (cm) + 10 x kehakaal (kg) — 3 800:
VKn | kg kehakaalu kohta on poistel 65—70 ml/kg, tiidrukutel 55-60 ml/kg.

7. Sekundiekspiratsiooni kiirus ja maht, mille suurus sGltub:

o bronhide ldbitavusest,

O hingamislihaste joust.
Pneumotahhomeetri kasutamine vGimaldab selgitada lapsed, kellel on &hu liikumise
kiirus normist aeglasem, mistdttu nad vajavad lisauuringuid pShjuste viljaselgita-
miseks. Normaalne sekundiekspiratsiooni maht on poistel ~60 ml/kg, tiidrukutel ~50—
58 ml/kg, s.0. ~85% VK-st.

Hingamisfunktsiooni hindamine koormusel

Hingamisfunktsiooni orienteerivaks hindamiseks koormusel vGib kasutada jargmist
testi. Kopsude elulise mahtuvuse (VK) viirtused miiratakse puhkeolekus. Seejdrel
jookseb uuritav 2 minutit kiirusega 180 sammu minutis. Mdddetakse uuesti VK
viirtus.
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Hindamine. Kui vahetult pirast koormust VK suureneb 2200 ml, on reaktsioon
hea; VK ei muutu oluliselt — reaktsioon on rahuldav; VXK viheneb =200 ml —
reaktsioon on ebarahuldav.

Hingamisfunktsiooni puudulikkuse pdhjuseks vdib olla koormuse ajal tekkiv
bronhide spasm, mis vajab eraldi uurimist ja ravi. Seetdttu tuleb kdik ebasoodsa VK
diinaamikaga noorukid suunata tipsustavatele erialastele uuringutele.



Skeletisiisteemi
uurimine



Riiht ja selle hiired

Treeningukoormuse mairamisel baseerutakse tavaliselt sidame-vereringesiisteemi
funktsionaalsetel nditajatel, unustades, et edukaks liikumiseks on vaja eeskiitt head
litkumisaparaati. Hésti arenenud, hea verevarustusega lihaskond scodustab hapniku
paremat kasutamist perifeerias, kergendades sellega siidame t66d kuni 40%. Noo-
rukieas méiirab koormuse piirvddrtuse mitte niivérd kardiovaskulaarsiisteem, kuivérd
liilkumis-tugiaparaadi kvaliteet, selle vastupidavus koormusele. Noorukieas areneb
lihaskond kiiremini kui tugi- ja lifkumisaparaadi inertne osa (k&dlused, kdhred, luud,
sidemed), mis on skeletisiisteemi disharmoonia pShjuseks ja vigastuste tekke eeldu-
seks inertses siisteemis. Uldjuhul arenevad side- ja tugiaparaadi hiired aeglaselt,
markamatult, kliinilised siimptomid avalduvad sageli alles tdiskasvanueas.

Liikumisorganite funktsiooni hindamisel on vaja hinnata:

1) riihti;

2) painduvust;

3) liigeste liigutuste ulatust;

4) kas on varjatud anomaaliaid.

Kehahoiak

Riiht e. kehahoiak on maneer, millega siilitatakse keha vertikaalasend. Inimese keha-
hoiaku stabiilsus s6ltub liigeste Sigest ithendumisest, diinaamiliste ja inertsete siistee-
mide tasakaalustatusest. Ziirichi uuringu (1990} jirgi on normaalset kehahoiakut
41%-1 poistest ja 27%-1 tiidrukutest. Kergemaid hoiaku héireid on 23%-I poistest ja
33%-1 tiidrukutest, spetsiaalset ravivdimlemist vajab 36% potstest ja 40% tiidrukutest.
Erinevates raskusastmetes riihihdirete esinemissagedus eesti laste hulgas on suur,
ulatudes 70%-ni ja rohkem.

Oige riihi puhul on pea ja rindkere pikitelg iihel vertikaalil ja tdisnurga all tugi-
pinnaga, dlgade joon asub horisontaalselt, liilisambakdverdused on olemas ja siiga-
vusega mitte alla 2 cm ning mitte iile 4 cm. Jalad on puusa- ja pdlveliigesest veidi
painutatud. lgaiiks saab ise kontrollida oma kehahoiaku digsust, seistes seina dédres
pingutamata, kannad ja tuharad vastu seina {joonis 26).

Kehaheiakul on kaks pShivarianti (Tucker, 1964):

1) normaalne e. aktiivne;

2) hilbinud e. passiivne.
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Oige kehahoiak vildakselgsus

Joonis 26. Kehahoiaku kontrollimine vastu seina.

Aktiivset kehahoiakut iseloomustab pdia- ja reielihaste aktiivne pingsus. Keha raskus
langeb poia vilisservale, varbaotsad on surutud vastu aluspinda. Gravitatsioonijoon
1dbib &la-pdlve-puusaliigest. Reie nelipealihas e. m. guadriceps femoris ja reie tagu-
mised lihased on pinguldatud balansseeritult, seetSttu on pdlved veidi painutatud.
Kdhulihased ja tuharalihased on pinges, naba sisse témmatud. Lduaots on suunatud
horisontaalselt. Olgade joon on horisontaalne, laliiges on mdttelisel gravitatsiooni-
Jjoonel vot sellest veidi eespool.

Passiivse kehahoiaku puhul on pdia toestus puudulik. Pdlved on iile sirutatud,
toetuspinnaks on pdia secsmine serv, kandluu ja metatarsaalluude pead. K&ht on ees,
tuharad ripuvad, pea hoidub ette, iduaots on iilespoole, Glad ripuvad. Gravitat-
sioonijoon ei 14bi kbiki punkte (joonis 27).

aktiivne kehahoiak passiivne kehahoiak

Joonis 27. Aktiivse ja passiivse kehahoiaku siluett.
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Aktiivse kehahoiaku puhul etendavad lihased stabilisaatori osa ja jaotavad koormuse
liigespindadele ning -sidemetele {ihtlaselt. Passiivse hoiaku puhul jaotub koormus
ebaiihtlaselt. Mdnedele liigeseosadele langeb pidevalt suur koormus ja neid koor-
matakse illemiiraselt, teised osad on koormatud tunduvalt vihem. See tingib liiges-
pindade erineva kulumise ja mdnede liigessidemete iilepingutuse. Passiivset keha-
hoiakut v&ib jaotada vastavalt lillisamba telje korvalekaldele normaalasendist:

O nihked sagitaaltasandil (eest-taha);

O nihked frontaaltasandil (kitljele).

Liilisamba asendi muutused sagitaaltasandil

Liilisamba telje muutumine sagitaaltasandil pShjustab liilisamba fiisioloogiliste
kaverduste siivenemise v&i lamenemise. Vastavalt fiisioloogiliste kdverduste muutu-
misele vbivad tekkida jirgmised hiired.

1. Kithm- ¢. vimmselgsus. Suurenenud on rindkereosa kiifoos, vdib olla vihenenud
nimme- ja kaelaosa lordoos. Kiifootilise hoiaku diagnoosimiseks ja arenguastme
hindamiseks mdddetakse mdodulindiga dlgade laius eest ja tagant. Kui erinevus
on >10%, on tegemist algava kiifoosiga.

2. Kumerselgsus. Liilisamba k&ik k&verdused on siivenenud ja vaagna kaldenurk
suurenenud.

3. Lameselgsus. K&ik liillisambak&verdused on lamenenud, vaagna kaldenurk on
vihenenud, rindkere on nagu nihkunud iilespoole.

4. Nogusselgsus. Liilisamba nimmeosa lordoos on suurenenud, vaagna ja kehatiive
telje tasakaalustamiseks suureneb rinnaosa kiifoos, rindkere on kitsas, kGhulihased
ndrgad.

Joonisel 28 on toodud liilisamba profiili muutused liilisamba sagittaaltelje muutuste

pubul.

Joonis 28. Lillisamba kuju ridhihdirete
puhul: 1 —normaalne, 2 — lameselgsus,
3 — kiihm- e. vimmselgsus, 4. — ndgus-
selgsus e lordootiline liilisammas, 5 —
kitiirselgsus e. kiifootiline lillisammas.

- Ulemine kolmnurk niitab VII kaelaliili
asukohta, keskmine ~ abaluu alumise
nurga asukohta, alumine — sabaluu file-
mise serva asukohta.
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Liilisamba asendi muutused frontaalteljel

Koos asendi muutumisega sagitaaltasandil nihkub lillisamba telg ka frontaalteljel

kiilgswunas ja tekib vildakselgsus. Kui lisandub liilikehade p66rdumine e. torsioon,

tekib fikseerunud vildakselgsus e. skolioos, mis vajab spetsiaalset ravivdimlemist.

Vastavalt sellele, kummate poole on liflisammas nihkunud, on viltu ka Slajoon. Talje-

kde kolmnurgad muutuvad astimmeetriliseks.

Hoiakuvigadel eristatakse kolme raskusastet.

[ aste — hoiak on kergesti korrigeeritav sirutamisel ja keha raskuskeskme
muutmisel.

11 aste — hoiak ei ole korrigeeritav ainult kehaasendi muutmisega. Selline riihihdire
vajab eraldi ravi.

111 aste — fikseerunud rithihdire koos muutuste tekkimisega tugiaparaadis.

Riihihiirete pohjused

Riihihdirete tekke peamised pShjused on jargmised.

1. Keha raskuskeskme muutumine kiire kasvu perioodil. Kiire kasvu perioodil, eriti
alajisemete intensiivsel pikenemisel nihkub keha raskuskese iiles, mis m&jub
ebasoodsalt filajisemete arengule ja litlisamba fiisioloogilistele koverdustele.

2. Ebadige tdbasend, mida kasutatakse kas teadmatusest v5i mugavusest. Sageli
tingib ebadige asendi kas ebadigesti disainitud vi kasvule mittevastav moobel.

3. Lihaskorseti nérkus. Lihaste vihene areng ei suuda stabiliseerida keha vajalikus
asendis seismisel voi t66 ajal. Norga selja tunnuseks on vajadus sageli asendit
vahetada nii istumisel kui ka seismisel. Nn. mugava asendi kasutamine on paljudel
juhtudel tingitud lihaste funktsiooni ndrkusest.

4. Lihaste asimmeetriline areng, mis on skoliootilise hoiaku p&hjuseks. Lihaste
asiimmeetriat esineb sageli aktiivselt kehalise treeninguga tegelevatel noorukitel,
kui treeninguplaanis on podratud vihe tihelepanu keha tildisele arendamisele ja
tegeldakse peamiselt spetsiifilise treeninguga, nditeks tenniseminguga, miile
mdjul on k&ige tuntavam kie-, 8lavarre- ja seljalihaste asiimmeetriline areng.

Riihihiirete ebasoodne mdju organisiisteemidele

Riihihdired mdjustavad oluliselt siseorganite tegevust ja on mitmete funktsionaalsete
héirete pShjuseks. Riihihdired v&ivad olla tiiskasvanueas kujunevate haigusseisundite
theks pShjuseks v&i soodusfaktoriks,
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Riihihdired mojustavad ebasoodsalt jirgmiste organisiisteemide talitlust,

1.

2
3
4

10.
1.

Rindkere litkuvus viheneb 3—5 cm v&rra.
Kopsude eluline mahtuvus viheneb 5080 ml vorra.
Hingamislihaste joud ndrgeneb.

Sclle tagajirjel viheneb vilishingamisfunktsioon ja hingamisreserv ning tekib
hiipoventilatsioon. Eriti tuntav on see suurenenud hapnikutarbimise situatsioonis.
Kui lisandub fiisioloogiliselt ealine kopsude elastsuse langus ja diafragma
korgseis, mida sageli tiheldatakse vanemas eas meestel, areneb krooniline
kardiopulmonaalne puudulikkus siidame parema poole iilekoormuse t5ttu ilma
kaasneva kopsupatoloogiata.

Kéohulihaste joud ja pinge ndrgeneb, kdhupressi mdju viheneb. Sellest tulenevad
sapipdie ja soolestiku passaaZi hdired, kdhuorganite allavaje.

Tekivad miiofastsiaalsed valud nimme piirkonnas. Liilisamba fiisioloogiliste
k&verduste nihked pShjustavad vaagnakallet reguleerivate lihaste dilsfunkisiooni,
selle piirkonna lihaste kdrgenenud toonust ja lihenemist. Vaagnakalde ja nim-
melordoosi suurenemine suurendab nimme piirkonna liilide, lilidevaheliste
ketaste ja kdhrede koormust, millest nende kahjustus ja miiofastsiaaised valud.

Tekib eelsoodumus diskiprolapsi ja khusonga tekkeks.

Gravitatsioonijoone ebadige asendi tSttu pdlveliigese fiisioloogiline keskseis
puhkeasendis kaob, liiges koormatakse iilemédiraselt ja ebaiihtlaselt, sellest
kondropaatiate ja degeneratiivsete muutuste teke liigestes. Joonisel 29 on toodud
jalgade telje muutumine iilesirutuse, X- ja O-jalgade puhul.

Tekivad valud reie- ja sddrelihastes, mis on tingitud puusaliigese staatika muu-
tustest.

Keskeas areneb koksartroos.

Tekib iildine vdsimus, ndrkus, peavalud ja tasakaaluhiired, lihaste valud iila-
jisemetes ning pearinglus, mida vdib trakteerida kut litlisamba kaelapiirkonnas

-

e ————

Joonis 29. Jala telje muutumine:
A -— iilesirutus pdlveliigeses,
A B — normaalne jalg, C — X-
A B c D jalad, D — O-jalad.




112 Tervise ja kehalise toéviime arendamine noorukieas

(C4/C5, C5/C6) areneva osteokondroosi algsiimptomeid kaelalordoosi suuruse
muutumisest.

12. Ebadige kehahoiaku tditu ei 165gastu puhkeolekus lihased tiielikult. Lihaste kor-
genenud toonus histi arenenud suure lihasmassi puhul pShjustab ektravasaalselt
perifeerse takistuse tusu, mis on juveniilse e. noorukiea hiipertensiooni tekke
{iheks pShjuseks.

13. Riihihdired ja funktsionaalselt mittetdisvidrtuslikud liigesed soodustavad
oluliselt sporditraumatismi, samuti elukondlikku ja t&Straumatismi.

Liigeste funktsionaalse seisundi hindamine

Liigeste funktsiooni hindamisel fuleb esmalt miirata liigeste iildine seisund: kas on
tegemist ildiselt l5tvade e. hiipermobiilsete liigestega v3i on liigesed iildiselt jaigad.
Liigeste liikuvus on suurim 9—11-aastaselt, edasi nende liikuvus viheneb.
Noorukil lastakse sooritada alljirgnevad manévrid (McKusick, 1972) ja vaada-
takse, kas:
1) selja painutamisel sirutatud pdlvedega on voimalik puudutada peopesadega
pOrandat;
2) polvedes on vBimalik iilesirutus (>10%);
3) kiitinarliigestes on vdimalik iilesirutus;
4) randmeliigeses on labakde maksimaalsel painutusel véimalik iilesirutus teises
metakarpofalangeaalliigeses;
5) painutatud randmeliigese ja eemale viidud esimese kiimblaluu ning poidla
vahelise liigese liikuvus vdimaldab poidlaga pundutada kiiiinarvarre volaarset
poolt.

Liigeste omadusi hinnatakse jirgmiselt:

O jiigad liigesed — ei suuda sooritada iihtegi eespool kirjeldatud manddvrit;

O mddduka I5tvusega (jdikusega) liigesed — on vdimeline sooritama 2-3 ma-

ndévrit;

O l6dvad, hiipermobiilsed liigesed — on v3imeline sooritama kiki man&ovreid.
Liigeste hiipermobiilsus on kaasasiindinud, tingitud liigeste hiipotoonusest, sageli
kaasub liigeste diisplaasia e. alaareng. Sihipirast hiipermobiilsete liigeste sdilitamist
ja arendamist harrastatakse balleti-, iluvdimlemise ja iluuisutamise, akrobaatika jm.
treeningul. Nende alade viljelejatel tekivad samased kaebused kui treenimata, kuid
rithihdirete ja hiipermobiilsete liigestega isikutel.

Sageli esineb mitte kdikide, vaid iiksikute liigeste 18tvust, niiteks iilesirutatud
pdlve, ristivslvi lamenemist jne., seetdttu tuleb hinnata peale liigeste iildise liikuvuse
eraldi iga liigese asendit keskseisus ja liigese omadusi. Erilist tihelepanu tuleb p66-
rata polveliigeste ja puusaliigeste digele asendile, sest pdlveliigese vigastused ja
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hilisem kondropaatia on iiks sagedasemaid liikkumisaktiivsuse pérssimise pShjusi
vanemas eas.

Liigeste liikkuvust hinnatakse kolmes suunas kraadides keskseisu suhtes, mida
peetakse 0°-ks (Ross, Ward, 1984). Kehast kaugemale liikumist hinnatakse kui
sirutusliigutust e. ekstensiooni, kehale ligemale liikumist kui painutusliigutust e.
fleksiooni. Kui liikuvus on vdimalik nii paremale kui ka vasakule, mérgitakse esmalt
liikuvus paremale. Liigeste liikuvuse normaalne ulatus ja nende madrmine Debrunneri
(1966) jirgi on antud skeemidel (joonis 30-32) ja tabelis 37.

rolalsioon, \
vilapoole 0
e TN\ painutus i .
BEe-m0 | _}pronatsicon
a0s-a0* 80 §0°
supinatsioon

rotatsioon
sissepoole

sirutus

sirutus dles
iles  1Bo"-AF

sirutus  4°
taha

sirutus Rt

Joonis 31. Olaliigese liikuvuse hindamine.
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Sirutus agu 30

plantasrpainutus

BO-Ho pamutus

- o

[

Joonis 32. Puusa-, pdlve- ja hiippeliigese liikuvuse hindamine.

Tabel 37. Téhtsamate liigeste liikkuvuse ulatus {(Debrunner, 1966).

Tervise ja kehalise tdoveime arendamine noorukieas

liikuvus ette/liikuvus taha
rotatsioon sisse/vilja

liiges liigutuse suund litkuvuse ulatus
lillisammas
kaelapiirkond painutus ette-taha 35-45°/ Q°
painutus paremale-vasakule 35-45°
rotatsioon paremale-vasakule 50-70%7 0°/ 50-70°
nimmepiirkond painutus ette 10/15 cm
rinna- ja nimmepiitkond | painutus taha 30°
painutus paremale-vasakule 30-40°/0°/30-40°
rotatsioon paremale-vasakule 30°/0°/30°
Slaliiges abduktsicon 160-180°/0%/
aduktsioon 20-40°

150-170°/0°/40°
95°/0°/40-60°

kiitinarliiges

painutus/sirutus
pronatsicon/supinatsioon

150°/0°40-10°
80-90°/0°/80-90°

randmeliiges painutus volaar-/dorsaalsuunas 130-144°/0°/10°
aduktsioon radiaal-/ulnaarsuunas 25-30°/0°/30-40°
puusaliiges painutus/sirutus 130-140°/0°/10°
abduktsioon/aduktsioon 30-50°/0°/20-30°
rotatsioon sisse/vilja (painutatud liigesega) 40-50°/0%/30-45°
polveliiges painutus/sirutus 120-150°/0°/5-10°
hiippeliiges painutus plantaar-/dorsaalsuunas 40-50°/0°/20-30°
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Liilisamba liikuvuse hindamine

Liilisamba dorsoventraalse litkuvuse hindamine

1. Bieneri (1990) test. Mdddetakse distants C7 ja L4 ogajitke vahel sirutatud
jalgadega piistiasendis ja ettepainutamisel sirgete jalgadega. Vahe viljendatakse
protsentides.

2. Istes ettepainutustest (Eurofit-test). Uuritav istub pdrandal, jalad on surutud vastu
alust. Kingad on jalast dra vdetud. Alusel on skaala sentimeetrites, jalgade hori-
sontaaltasapinnalt algava skaala algvadrtuseks on 15 cm. Uuritav piiiiab sirutada
kisi voimalikult kaugele mooda skaalat, kusjuures jalad peavad jddma sirgeks.
M@oddetakse, mitu sentimeetrit suudab sirutada kisi iile jalgade tasapinna. Tehakse
kaks katset, loetakse parim tulemus. Kuna 0-punktiks on 15 cm, siis tulemuseks
loetakse 15 pluss ndit. Nditeks uuritav suntis sirutada sérmed 6 cm iile jalgade
tasapinna. Tulemus oleks 15 + 6 =21 ¢m. Keskmine painduvus meestel on 21,
naistel 24 cm.

Ettepainutustesti vGib sooritada ka pingil seistes. Halva tasakaalu puhul on
selle metoodika kasutamisel mahakukkumise oht,

Ettepainutamisel tuleb jdlgida, kas tekib seljalibaste reflektoorne spasm e.
kaitsepinge. Viimane on liilisamba muutunud kineetika oluliseks tunnuseks.

3. Sirutus taha e. selja suunas. Hinnatakse vertikaaltelje suhtes. Norm 30°,

Liilisamba kiilgsuunas liikuvuse hindamine

1. Uuritav seisab, selg vastu seina, sirged kded on vastu reisi. Fikseeritakse kesk-
mise sBrme kaugus porandast. Seejirel kallutab uuritav end maksimaalselt pare-
male, libistades kiitt mioda reit alla. M&ddetakse uuesti sorme kaugus pdrandast.
Sama korratakse vasakule. Arvutatakse lihtepunkti ja maksimaalse kallutuse
vaheline kaugus sentimeetrites. V3ib kasutada m3lemat tulemust eraldi (eriti kui
on suur erinevus) voi poolsummana. Testi ajal tuleb jilgida, et ei kaoks selja
kontakt seinaga. Keskmine kiilgsuunas painduvus on 21 cm.

2. Kied kuklal, painutatakse kiilgsuunas. Hinnatakse liilisamba rinnaosa telje
nihkumist vertikaalteljest kraadides. Norm 20-30°.
Joonisel 33 ja tabelis 37 on antud liilisamba kaela- ja rinnaosa liikuvuse
hindamise metoodika ning normaalne liikuvuse ulatus.
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e TOtatsioon
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! painutus taha

kiiljele painutus
ette

Joonis 33. Liilisamba liikuvuse hindamine.

Lihaste funktsiooni hindamine

Lihaste funktsiooni hindamisel on vajalik eelsoojendus. Sobiv on kas s&it veloergo-
meetril 5 minuti jooksul vi kerge strkjooks (ka paigaljooks).

Kerelihaste jou ja vastupidavuse miiramine

I. Seljalihaste staatilise vastupidavuse test. Uuritav lamab ku3etil kShuli, tilakeha
ulatub vidst alates iile kuseti serva, jalad fikseeritud. Jargnevalt tostab iilakeha
jalgadega iihele tasemele. Fikseeritakse aeg, kui kaua suudab hoida iilakeha
horisontaalasendis. 7-11-aastane peab suutma hoida tilakeha 1-2 minutit, iife 11-
aastane 2--4 minutit.

2. Kohulihaste test e. selililamangust istesse tSus. Uuritav on selililamangus, pdlved
90° nurga all painutatud. Labajalad on fikseeritud. Uuritav tduseb istesse,
puudutades sGrmeotstega pdlvi. Sooritab manddvrit nii mitu korda, kui suudab.
Hinnatakse istesse tdusu arvu jirgi. Soome hindamisskaala jérgi on tdiskasvanud
mehe rahuldav tulemus 2838 korda, tiiskasvanud naisel 25-35 korda.

Eurofit-testide (Oja, Texworth, 1995) kompleksis sooritatakse horisontaal-
asendist, kded kuklal, istesse tSusud fikseeritud aja (30 s) viltel. Tulemusi
hinnatakse punktides, iga tSus vastab iihele punktile.

3. Jalalihaste koordinatsiooni ja vastupidavuse hindamise e. kiikkimistest. Uuritav
seisab sirgelt, jalad kergelt (15 cm) barkis, toetab kiega lavale. Jirgnevalt laskub
kitkki, laskumisel tduseb varvastele. Laskumiste sagedus on iiks kord iga 3—
4 sekundi tagant. Kiikitab nii mitu korda, kui svudab. Soome tdiskasvanute
normid: naised 25 korda, mehed 38 korda.

4. Uleshiippetesti eesmirgiks on maota iileshiippe korgust. Uleshiippetesti kor-
rektseks sooritamiseks on vaja kasutada tensoplatvormi v5i hiippematti, mis voi-
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maldab tipselt fikseerida lennuaja ja selle alusel arvutada tdpse hiippekorguse.
Orienteerivate andmete saamiseks voib kasutada jirgmist metoodikat: uuritav
seisab sirgelt, mdddulint on kinnitatud voo kiilge ja 1dbi libiseva aasa pdranda
kiilge. M&ddulint on tdmmatud vdimalikult sirgeks. Seejdrel hiippab uuritav
maksimaalselt iiles, andes kiitega hoogu ja tdmmates kaasa mdddulindi. Rootsi
tdiskasvanute keskmised normid: mehed 53 cm, naised 38 cm.

Lihaste toonuse ja vastupidavuse kompleksne hindamine
(Bieneri test)

Kuna kehahoiak sdltub lihaste toonusest ja vastupidavusest, mitte nende jSust,

soovitab Biener (1990) lihaste omaduste hindamiseks testide kompleksi (5 testi), mille

tulemused ei s6ltu kasvust ega vanusest. Samal ajal on need testid treeniva mdjuga,

suurendades kehahoiakut miiravate lihaste jéudu.

1. test. Uuritav lamab selili, kded fikseeritud kukla taga. Touseb tstesse ja puudutab
kiitinarliigestega pdlvi.

2. test. Uuritav seisab, jalad koos, rinna kérgusel hoiab 5 kg raskusega hantlit. Tduseb
varvastele, hantel peab jiima kere suhtes samale nivoole.

3. test. Kohulilamang, kied kuklal, jalad kdrvuti, sirutatud ja fikseeritud. Sirutab
itllakeha taha.

4. test. Uuritav seisab sirgelt, pSlvekedra alumise dire kdrgusel asub pingul n6or.
Hiippab, jalad koos, iile n66ri edasi-tagasi.

5. test. Algasend — allaiste seina dires, kéed iiles sirutatud. Hiippab iiles, piiiides
hiippe ajal puudutada véimalikult kdrget punkti seinal.

Nelja esimest testi sooritatakse nii mitu korda, kui uuritav suudab. Tulemusi hinna-

takse punktides, iga histi ja digesti tehtud harjutus annab ithe punkti. Viienda testi

puhul mdddetakse, kui kdrgele (cm) suutis testitav hilpata. Keskmine punktide summa

on 130-150.

Kiite staatilise jou hindamine

Késivarrelihaste staatilise jou mairamiseks kasutatakse dilnamomeetriat. Diinamo-
meeter asetatakse peopessa, skaala peopesa poole. Pigistamisel ei tohi kisi puutuda
vastu keha. Mélema kiega tehakse kaks katset, arvestatakse paremat tulernust.
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Lihase-liigesetundlikkuse méiramine

Lihase-liigesetundlikkuse mé#iramiseks kasutatakse diinamomeetrit.

Metoodika:
1) maéiratakse kide maksimaalne staatiline joud;
2) pigistatakse kolm korda skaalale vaadates 50% maksimaalsest joust ja piiiitakse
{iks kord teha sama peale vaatamata;
3) pigistatakse silma kontrolli all 3—4 korda 75% maksimaalsest jSust ja piiiitakse
seda teha iiks kord skaalale vaatamata.

Lihase-liigesetundlikkus loetakse heaks, kui korvalekalle ei iileta £20%.

Koordinatsioonitest Rombergi jirgi

Uuritav seisab {ihel jalal, teine jalg on tdstetud painutatult nii, et jalalaba asub tugijala
pdlve kdrgusel. Kided on sirutatud ette, sdrmed sirged, silmad kinni. Hinnatakse
seismise kindlust, kestust ja sdrmede ning langude virisemise e. treemori teket.
Treemor viitab vegetatiivsele labiilsusele.

Hinnang:
hea — suudab siilitada asendit iile 15 sekundi, treemorit ei teki;
rahuldav — seisab n6utud asendis kuni 15 sekundit, tekib vihene treemor kiites
ja vai silmalaugudes;
ebarahuldav — ei suuda scista korduvatel katsetel ithel jalal, tekib tugev treemor
kites, silmalaugudes; esinevad koordinatsioonihiired.

Tasakaalu hindamine (flamingotest)

Eesmirgiks on selgitada nooruki tasakaalu hoidmise vdimet. Testiks on vajalik
puidust alus modtmetega 50x4x3 cm, mis on kinnitatud kahele tugiprussile moot-
metega 15%3x2 em. Hinnatakse, kui kaua v6i mitme katsega summaarselt iihe minuti
on nooruk vdimeline seisma flamingoasendis, s.t. ithel jalal, teine jalg pSlvest taha
painutatud, iiks kiisi hoiab painutatud sid#rest, teisest kiest hoiab abistaja. Stopperiga
voetakse asendi sdilitamise aeg, stopper kiiivitatakse momendil, mil abistaja vabastab
oma kie. Tulemust loetakse viiga heaks (5 palli), kui uuritav on vGimeline seisma
flamingoasendis summaarselt ithe minuti viie v6i vihema arvu katsetega. Tulemus
on viiga halb (0 palli), kui 15 katsega ei suuda vaatlusalune ndutud asendit siilitada
summaarselt 30 sekundit.
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Kite liigutuskiiruse hindamine

(plate tapping)

Uuritav on piistiasendis, tema ees laval on kaks 20 cm diameetriga mittelibisevat
ketast. Ketaste keskkohtade kaugus on 80 ¢cm. Ketaste vahekauguse keskkoht on mér-
gistatud. Uks kiisi asub ketaste vahekauguse keskkohal, teisega puudutatakse mak-
simaalse kiirusega kettaid. Moddetakse aeg, mis kulub, et iihe kdega puudutada laual
olevaid kettaid, kumbagi 25 korda (kokku on kahe ketta puudutusi 50). Testi soorita-
takse kaks korda, Arvesse ldheb parim tulemus. Tulemust hinnatakse punktides,
punkti itheks tthikuks on testi aeg sekundites, korrutatud 10-ga. Niiteks testi soorita-
miseks kulus 10,2 sekundit, mida vGib hinnata 102 punktiks.

Meie testimise tulemused niitasid, et osale kuni 15-aastastele noorukitele kiis
testi sooritamine 25x25 puudutusega iile jou lihaste visimise véi koordinatsiooni-
krambi tottu. Ilmselt on vaja suunata algtempo valikut. Kui tekib raskusi testi soori-
tamisega, voib kasutada modifitseeritud Eurofit-testi, mille puhul tehakse eespool
mainitud mand&vrit nii mitu korda, kui testitav suudab. Fikseeritakse kulunud aeg,
mille jagamisel puudutuste arvuga saame liigutuste keskmise kiiruse. Puudutuste arv
aga vdimaldab hinnata kite lihaste histokeemilisi omadusi.

Tabel 38. Eesti poeg- ja tiitarlaste kehalised viimed (keskmised vairtused, Loko jt., 1994)

selja simta-{ . topispalli (2 kg) kere ette-
jalihaste paigal- e tduge rinnalt | 20 m lihte- | painutus
. . {kaugus-| dleshiipe . . o
vanus | sugu 1spm§;cU1- hiipe (cm) 1stud§s, jooksu kiirus gcm)
line jdud fikseeritud (m/s) pinnast
(kg) (em) seljaga (cm) allapoole
11 M 65,9 168,1 38,5 274,7 54 0,7
N 51,8 160,3 33,1 230,1 5,1
12 M 68,9 173,3 39,5 300,4 54 0,6
N 55,5 165,9 36,3 258,1 53
13 M 74,7 183,9 42,6 3384 5,6 1,8
N 61,9 176,5 39.2 288,1 5.4
14 M 88,1 163,3 453 3954 58 3,5
N 71,0 178,7 40,0 340,1 55
15 M 106,0 212,8 49,4 4543 6,0 5,1
N 74,9 178,5 40,2 350,7 55
16 M 121,3 235,6 54,0 507,9 6,2 58
N 71,9 179,9 40,8 372,3 5,5
17 M 132,5 235,5 57.3 559,9 6,4 6,8
N 832 180,5 41,0 3752 55
18 M 142,5 244.5 60,0 592,9 6,4 82




Kehalise tegevuse ja
treeningu moju tervisele ning
kasvava organismi arengule



Tervisefitness

Kehaline véimekus e. fitness on oluline nii spordis kui ka tervise seisukohalt.
Sportliku saavutusvdimega seonduv kehaline vGimekus ja tervisega seonduv kehaline
vdimekus on suures osas kattuvad. Tervisega seonduv fitness ei tihenda igakiilgset
vi spetsiifilist atleetlikku v3imekust, vaid nditab indiviidi eluviisi ja sellega seon-
duvaid valikuid (Raudsepp, Viru, 1996) Tagamaks igapdevaeluks vajalikku tervise-
varu ja kehalise vGimekuse taset, tuleb jargida t63vdime kolme pdhielemendi — jdud,
vastupidavus ja painduvus — arendamist (joonis 34). Levinud kisitluse kohaselt
kajastab tervisefitness neid kehalise fitnessi komponente, mida mjustab kehaline
aktiivsus ja mis on seotud tervisega. Tervisefitnessi pShikriteeriumideks on:

1) vdime sooritada igapdevaseid pingutusi;

2) vdimaluse loomine litkumisvaegusest tingitud tervise riskifaktorite vihenda-

miseks.

r - -OSAVUS
- -vOIMSUS
- - - ULDINE VASTUPIDAVUS - —

- -Jjow - - TERVISEGA

SPORTLIK SEONDUY

SAAVUTUS. «f——F+ - -LIHASVASTUPIDAVUS - -

VOIME KFEHALINE

I - VOIMEKUS . :
KEHA KOOSTIS Joonis 34. Sportliku saavutus-

-~ - PAINDUVUS -- vbimega seonduva fitnessi ja
- - - xRS tervisefitnessi pShikomponen-
L - . TasakAAL did.

Uldine kohanemine ja treening

Organismi arengu ilheks realiseerumismehhanismiks on mittespetsiifilised adapta-
tiivsed muutused vilisirritajatele, mis moodustavad mitmeastmelise stressireakt-
siooni. Mittespetsiifilised adaptatiivsed muutused organismis iildise adaptatsiooni-
¢. kohanemismehhanismi avaldusteks. Viimasteks on (Viru, 1988):

1) organismi energiareservi mobiliseerimine;

2) organismi plastilise reservi mobiliseerimine;

3}) organismi kaitsemehhanismide aktiveerimine.
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Seisund, mida iseloomustab iildise adaptatsioonimehhanismi tugev aktiveerumine,
ongi organismile stress. Mingi m&juri toimel vahetult tekkivad adaptatiivsed muu-
tused, nagu homdostaatiline reaktsioon voi iildise kohanemismehhanismi aktiveeru-
mine, on vahetu . kiiradaptatsioon, mis teostub olemasolevate ressursside ja funktsio-
naalsete vGimaluste arvel.

M@justuste kordumisel, niiteks treeningu puhul, ilmneb adaptatsiconiprotsessides
osalevate funktsioonide tdiustumine, mille tulemusena suureneb organismi vastu-
panuvdime mdjustustele. See on kestusadaptatsioon. Sel puhul ei piirdu pingutustega
kohanemine ainult suurenenud energiakulutuste katmisega, vaid ainevahetuse
muutused kindlustavad aktiivselt funktsioneerivate struktuuride juurdekasvu, mis
omakorda on nende funktsionaalse vGimsuse suurenemise aluseks.

Selleks, et koormusjirgsel taastumisperioodil intensiivistuks adaptatiivne valgu-
siintees kiillaldaselt, kindlustades rakustruktuurides t66vdime arenguks vajalikke
muutusi, peab treeningukoormus pShjustama ulatusliku metaboliitide akumuleeru-
mise ja hormonaalse vastuse. See on vajalik energeetilise ja plastilise potentsiaali
taastumiseks ja superkompensatsioonindhtude esilekutsumiseks e. koormuse treeniva
efekti ilmnemiseks.

Organisiisteemide mdjustamine soltuvalt
harjutuste iseloomust

Vastupidavusharjutused

Mitokondri valkude siinteesi, sealhulgas oksiidatsiooniensiiiimide siinteesi stimu-
leerivad pdhiliselt vastupidavusharjutused. Sellele lisandub hapnikku siduvate valku-
de juurdekasv (veres hemoglobiin, lihastes mitoglobiin) ja hapnikutransporti tagavate
organite — siidame-vereringe- ja hingamissiisteemi funktsiooni optimeerumine,
skeletilihaste kapillaarvérgustiku tiiustumine.

Kuna positiivsete muutuste esilekutsumiscks on vajalik, et arendatavate organ-
siisteemide t66 toimuks pika aja viltel kdrgendatud tasemel, jadb jou-, kiirus- ja
kiirusjouharjutuste puhul mdjustuse aeg liiga lihikeseks, painduvus- ja koordinat-
siooniharjutuste puhul aga intensiivsus sageli liiga viikeseks, et kindlustada sttdame-
vereringesiisteemis pohjalikke adaptatiivseid muutusi. Seepérast on nii organismi
iildiste kui ka stidame-vereringesiisteemi funktsionaalsete vSimete tSstmise pShiva-
hendiks vastupidavusharjutused (Gilmour, 1971; Viru, 1982; Karikosk, 1984).
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Osavus-, koordinatsiooni- ja painduvusharjutused

Osavus- ja koordinatsiooniharjutuste mdju realiseerub peale tugi-liikumisaparaadi
nérvirakkude tasemel. Painduvusharjutuste méjul suureneb eclkSige sidekoe-kddluste
ja ligamentide elastsus, millele lisandub nérviregulatsiooni tdiustumine ning lihasjdu
mdningane arenemine (Jalak, Neissaar 1994).

Jou-, kiirusjou- ja kiirusharjutused

Jouharjutuste kasutamine loob lihasraku geneetilisele aparaadile sellise stiimuli, mis
indutseerib lihaskontraktsioonimehhanismis osalevate valkude siinteesi.
Kiirusjduharjutuste mdjul tdiustub sarkoplasmaatiline retiikulum, mis realiseerub
vastavate valkude tiiendava siinteesimise kaudu. Sellele 1ihedane m&ju on ka kiirus-
harjutustel. K&ik kiirus-, kiirusjou- ja jéuharjutused suurendavad potentsiaalseid
vOimalusi lihaskontraktsiooni ajal ATP energia kiireks kasutamiseks, sest kasvab
miiosiini ATP-aasi aktiivsus, ja ATP kiiremaks resiinteesiks, kuna suureneb KrP-
mehhanismis osalevate ensiiiimide aktiivsus (Viru jt., 1987, Viru, 1988, 1990).

Termoregulatsioon ja kohanemine
keskkonna eritingimustega

Kehalise pingutuse ajal suureneb lihaskoes hapnikutarbimise (keemilises méttes
polemise) intensiivsus kuni 100 korda. Kui puhkeolekus on lihaskoe hapnikuvajadus
viiga minimaalne — 1,5 ml/kg/min, siis intensiivsel lihast36] tSuseb see kuni 150 ml/
kg/min. Lihasté6! tekkiva soojusenergia koguvdimsus vaib iiletada 1000 W, mdel-
gem seejuures iihele keskmist tuba kiitvale 1000-vatisele Gliradiaatorile jooksja
sisemuses ja seda nii pikaajalise pingutuse kui ka niiteks maratonijooksu kestel.

Kui organismil puuduksid kaitsemehhanismid tekkiva soojushulga viljaviimiseks
kehast, tduseks maratonijooksja kehatemperatuur 1°C vdrra pingutuse iga jirgneva
5-8 minuti jooksul, Teatud raskustesse termoregulatsiooni méttes satubki organism
suures kuumuses — iile 30°C, piikesepaistes, tuulevaikuses ning kdrge Shuniiskusega
keskkonnas pingutades.

Kehatemperatuuri sdilitamiseks on vaja juhtida tekkiv iillemé##rane soojushulk
kehatuumast — lihastest ja intensiivselt tdétavatest siseorganitest (sitda, maks,
neerud, kopsud) — viiliskeskkonda. Osa sisekeskkonnas tekkinud soojusest lahkub
organismist viljahingatava Shuga. Vereringe venoosne tagasivool kindlustab keha-
tuumas tekkinud soojuse juhtimise nahapinnale. Naha verevarustus suureneb, eriti
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kuumas keskkonnas tugeval kehalisel pingutusel, kuni 20 korda. Nahapinnale jGudnud
soojushulga juhivad viliskeskkonda kolm (iksteisest sGltumatut fiiiisikalist mehha-
nismi: kiirgamine, kontaktjuhtivus ja higistamine, Viimane termoregulatsiooni-
mehhanism on kdige vdimsam. Tugevasti suurenenud higierituse (2-3 liitrini/h) t3ttu
on vaja kestval pingutusel kuumas keskkonnas pidevat organismi vee- ja elektro-
liiidivarude tiiendamist — joomist distantsil. Selleks on kdige parem kasutada
jahedat, tasakaalustatud soolade ja vdhese (3—5%) suhkrusisaldusega spordijooke
(tuntumad Isostar, Gatorade).
Noorsportiastel tuleks suures kuumuses vai piikesepiste ohu korral treenimisel ja
vBistlemisel tdita jargmisi soovitusi:
1) kasutada avaraid heledaid riideid,
2) katta kindlasti pea ja kael otsese piikesekiirguse eest;
3) juua regulaarselt juba enne pingutust ja pingutuse ajal enne tugeva janutunde
teket;
4) viltida organismi veekaotust (dehiidratatsiooni) soodustavate faktorite toimet:
kohvi, tee ja koolajookide tarbimist;
5) jélgida hoolikalt keskkonnatingimuste muutusi: temperatuur, piikesepaiste,
Shuniiskus, tuul;
6) kuuma ilmaga treenides kasutada joomiseks tavalisele veele lisaks mineraal-
vett;
7) hoolitseda energiavarude kiire taastamise eest. Organismi veevaru séltub
glitkogeenivarust. Vesi seotakse organismis sdltuvalt energiavarust;
8) kuumusega kohanemise markeriteks on puhkeolekupulss ja kehakaal. Kuumas
keskkonnas stabiilne puhkeolekupulss ja kehakaal viitavad heale kohane-
misele. Kiire kaalukaotus on seotud eelkdige organismi veevaru vihenemisega.



Kehaline koormus ja
liikumisvaegus noorukieas



Kehaline aktiivsus ja selle kujunemine

Kehalise aktiivsuse ja tervise seoste avardumisel on pikk arengulugu, millest jirgnev
ndide. Meditsiinidoktor Aleksander Paldrock ja filosoofiadoktor Aleksander Audova
kirjutavad 1931. a. Tartu kirjastuses Nool vilja antud raamatu “Loomulik ravimis-
Gpetus” peatiikis “Kehaline tegevus” jirgmist.

Viidujooksuhobuse siida kaalub 2-3 korda rohkem kui vaba hobuse siida. Tegevus
mdjutab kogu organismi. Kehalise tegevuse tagajarjel muutub keha tugevamaks ja
elujsulisemaks. Tegevuseta organism jéidib loiuks, I6dvaks ja norgaks. Haigused voi-
vad teda ennemini dhvardada. Kahjuks aga on eriti linnades tihti liiga véhe véimalusi
kiillaldaseks tegevuseks, tihti peab laps oma loomulikku litkumistarvet alla suruma,
sest timbruskond takistab. Niihdsti puudulik kui ka liiga suur kehaline pingutus on
kahjulik. Kehaharjutuste iilesanne peab ikka olema kdige pealt kasulikkus
tervisele, mitte aga oskamatu liialdamine ja organismi vigastamine ... Kiillaldane
kehaline tegevus on eriti tihtis ka naistele. See soodustab nende kehalist arenemist
Jja holbustab naise elus nii suure tdhtsusega sﬁnnitamisprot&éssi ... Inimene peab
olema_arenenud harmooniliselt, mitmekiilgselt ja kokkukdlaliselt, nii et ta suudab
edukalt lahendada kiige mitmekesisemaid iilesandeid, mille ette teda seab elu.

Inimesel on kaasasiindinud tarve lilkuda. Motoorne aktiivsus ja selle arenemine
imiku- j ja viikelapseeas on vaimse arengu eelduseks. Motoorset passiivsust lapseeas
peetakse alati normist korvalekaldeks. Viikelaps jookseb, hiippab, ronib ilma erilise
villise stimulatsioonita. Samal ajal on tdiskasvanu aktiveerimiseks ja piisavalt aktiivse
elustiili sallltamlseks vajalikud korduvad viljastpoolt tulevad impulsid, mis suuren-
davad motivatsiooni liikkumiseks. Liikumisvajadus on indiviiditi véiga erinev. Kaasa-
siindinud motoorset aktijvsust majutavad nii soodsalt kui ka ebasoodsalt rohke-
arvulised vilisfaktorid, kujundades elustiili.

Poistel on liikumistarve realiseerimine tunduvalt suurem kui tiidrukutel, iiletades
10-12-aastaselt tiidrukute oma peaaegu 50% vorra. Puberteedieas liikkumisvajadus
viheneb. 16—17-aastaselt ei erine noorukite liikkumisvajadus tiiskasvanu omast. Tiis-
kasvanu kehaline inaktiviteet pirineb sageli noorukieast, mil ebaiihtiasele kehalisele
arengule ja sellest tulenevale kehaliste vdimete olulisele diferentseerumisele lisan-
duvad sotsiaal-psithholoogilised kohanemishiired. Kooliaja kestel laste kehaline
aktiivsus oluliselt ei suurene, kiill aga tiheldatakse 13—14-aastaselt koolivilistes
treeningutes osalemise hilppelist vihenemist, eriti tiitarlastel. Maiste jt. (1998)
andmeil on 34% kchalise treeninguga mittetegelevatest 15-aastastest tiidrukutest
treeningtundidest loobunud just 13—14-aastaselt.
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Liikumisvaegust peetakse tehnokratiseerunud-mehhaniseerunud iihiskonna haigu-
seks. Liikumisvaegust tdiskasvanueas seostatakse sotsiaalsete pShjustega — elustii-
liga. Samal ajal jietakse tihele panemata sisemised pshjused (subkliiniline koronaar-
puudulikkus, lilkkumisorganite funktsiooni hdirumine jms.}, mis vSivad olla nii vihe-
likuva elustiili pohjuseks kui ka tagajérjeks.

individuaalsed sotsiaalne sotsialiseeriv

omadused situatsioon tihiskond

subjektiivselt keskkond, perekond,

tajutav kehaline méngud, eakaaslased, sdbrad,

vdimekus vahendid, kool (dpetajad,
treenerid)

Y

sotsiaalne faktor

motivatsioon

Joonis 35. Kehalise aktiivsuse kujunemine (Kenyon, McPerson, 1972).

Arvatakse, et hilisemate kehaliste vGimete aluseks on liikumiskogemuste ja -vilu-
muste v&imalikuit varajane ‘omandamine. E51mestel eluaastatel sooritatud kehalised
harjutused on treenitavuse treeninguks. Miéiravaks on antlgrawtatsmommehhanlsm1
kujunemine siinnijdrgsel ajal seoses tdusmisega lamamisasendist jalgadele. Treeni-
tavuse treening jitkub eelkoolieas, kus kehaline aktiivsus on hilisema treemtus-
seisundi tekkimise mehhanismide aluseks.

Kehaline aktiivsus eelkoolieas eeldab sotsialiseerumist. Aktiivses kehalises
tegevuses mitteosalevad lapsed jddvad hiljem motoorses arengus maha. Varases
lapseeas on sotsialiseerumises olulisim perekondlik faktor. Lapse kehaline aktiivsus
peegeldab kaudselt vanemate elustiili ja suhtumist spordisse iildse. Genotiiiibist
tulenevad individuaalsed erinevused ilmnevad juba varases lapseeas ja siivenevad
puberteediperioodil. Oluline on vanemate julgustav ja stimuleeriv roll, eriti tiidrukute
puhul. Sageli kandub kehaliselt viheaktiivse ja viheste kehaliste eeldustega ema
mentaliteet edasi lastele, eriti tiitarlastele. Poistel, kel on oluline rithmategevus, on
tihtis osa eakaaslastel-sdpradel. Treenitavuse treening on eelduseks soodsa suhtumise
kujunemisel kehalistesse harjutustesse.

Taiskasvanuea kehalisele aktiivsusele pannakse alus noorukieas.

Téhtsamad faktorid, mis avaldavad maju 15-aastasele noorukile ja mdjutavad teda
Jjatkama kehaliselt aktiivset eluviisi ka 30-aastaselt, on (Engstrom, 1991) jargmised:
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1) osavtt organiseeritud kehalisest tegevusest ja treeningust vihemalt neli tundi
nédalas;

2) kuulumine spordiklubisse;

3) kooli heatasemelise kehalise kasvatuse mdju.
Soodustingimustena tulevad arvesse aktiivse s8bra v8i elukaaslase mdju ja akadee-
miline haridus. Motivatsioon kehalise aktiivsuse sdilitamiseks tdiskasvanuna leiab
tuge voimalusest maandada selle kaudu pingeid, 16dvestuda psiiihiliselt. Mitte vihem
oluline pole voimalus liikuda looduses ja olla terve ning voimekas.

Liikumisaktiivsuse vihenemise
pohjused noorukieas

Liikumissoovi vihenemise peamisteks pShjuseks noorukieas peetakse eelkdige sot-
siaalseid faktoreid:

1) huvide struktuuri muutumine;

2) motivatsiooni ja materiaalsete vdimaluste puudus;

3) negativistlik suhtumine kdigesse soovitatavasse, ka aktiivsesse sporti.

Viahem padratakse tihelepanu fiisioloogilistele pShjustele, nagu:

1) kehakaalu tdus rasvkoe arvel;

2) ebasoodsad konstitutsionaalsed eeldused;

3) adaptatsioonihdired stresskoormusele;

4) hirm kehalisel koormusel tekkivate subjektiivselt ebamugavate reaktsioonide
ees, mis on tingitud adaptsiooniraskustest ja -hiiretest. Mitteharmoonilise
arengu tSttu noorukieas kehalise pingutuse ajal tekkivad ebasoovitavad reakt-
sioonid v&ivad esile kutsuda hirmutunde, mis parsib oluliselt soovi kehaliseks
pingutuseks, liiatigi, kui seda on vdimalik valtida.

Uuringud niitavad, et noorukid ei teadvusta oma tegelikke kehalisi vdimeid. Enese-
hinnang oma kehaliste vSimete kohta on iildiselt kdrge ega iihti objektiivsete niita-
jatega. Meie andmeil (Maiste jt., 1998) ei tunnistanud end subjektiivselt kehaliselt
teistest ndrgemaks iikski poiss.

Kriitilisemad on need noorukid, kes tegelevad sporditreeninguga. Subjektiivse ja
objektiivse hinnangu lahknevus tuleneb ilmselt sellest, et igapaevategevuses vajalik
energiahulk on vdrdlemisi tagasihoidlik, ei ndua metaboolsete mehhanismide ega
hapnikutranspordisiisteemide erilist mobiliseerimist, mistttu adaptatsioonihiired ei
tule ilmsiks. Monitooruuringud (Ellis, 1978) niitavad, et lapsed on intensiivselt koor-
matud viga vihe aega dpicvast. Siidamesagedus tduseb tasemini 160-170 166ki/
min keskmiselt ainult 24 minuti viilte] 85pievast. Noorukite subjektiivse hinnangu ja
kehaliste voimete objektiivsete niitajate oluline lahknevus on iiheks kehaliste vGimete
arendamise motivatsiooni puudumise pShjuseks.
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Haigus kui lilkumisaktiivsuse
vihenemise pohjus

Uheks liikumisaktiivsuse vihenemise pShjuseks on haigus. Bar-Or (1983) jaotab
liikumisaktiivsust vihendavad haigusseisundid kahte gruppi:

1) haigused, mille puhul motoorne aktiivsus on piiratud primaarselt liikumis-
organite funktsiooni hiirumisest (artriit, lihasdiistroofia, parees, raske skolioos
jne.);

2) haigused, mis kutsuvad esile sekundaarse liikumisvaeguse seoses dgedate voi
krooniliste haigusseisunditega teistes, mitte lilkumisorganites.

Haigestumine p&hjustab nooruki osalise sotsiaalse isolatsiooni. Haigestumisega kaa-
suv ajutine kehalise t6ovdime langus piirab otseselt liikumisvabadust. Haiget last
dhvardab ala- véi tilehooldamine. Vanemate hirm lapse tervise halvenemise ja haiguse
slivenemise ees soodustab sageli iilehooldussiindroomi teket. Haigusseisundist
genereeritud adaptatsioonihdired v3i olemasolevate siivenemine socodustavad
litkkumisvajaduse vihenemist, viimane omakorda p&hjustab funktsionaalsete véimete
languse. S8ltuvalt last tabanud haiguse olemusest ja raskusest ning rehabilitatsiooni
metoodikast voib tekkida suletud ring — circulus vitiosus, mille katkestamine on
viga komplitseeritud ja vaevandudev, eriti kui on tegemist geneetiliselt viheste
kehaliste eeldustega v6i vihelitkuva lapsega. Sageli soodustab suletud ringi teket
arstide indutseeritud liigne ettevaatlikkus. Sellised lapsed “pdevad” kogu kooliaja ja
on pidevalt vabastatud kehalise kasvatuse tundidest.

haigus —s—— s kehalise arengu
mahajaimus
ilehooldus hirm sotsiaalne teadmiste
isolatsioon puudus

Y

LIIKUMISVAEGUS

/

liikumissoovi funktsionaalsete vBimete
vihenemine vihenemine

Joonis 36. Circulus vitiosus’e tekkemehhanism haiguse puhul (Bar-Or, 1983).



Kehaline ksormus ja liikumisvaegus nesrukicas 133

Arstide genereeritud haigused

Siidame funktsionaalsed hdired moodustavad vSimlemisest vabastamise pShjustest
25-50%. Sageli diagnoositakse iilemiste hingamisteede katarridega kaasnevaid
regulatsioonihdireid miiokardiidina ja Spilane vabastatakse mitmeks kuuks kehalisest
kasvatusest.

Kardiovaskulaarsiisteemn kui hapnikku transportiv siisteem reageerib kdige tundli-
kumalt energiatarbimise muutustele. Kardiovaskulaarsiisteemil on suurimad v&imalu-
sed kompenseerida hapnikukandjate (hemoglobiin), gaaside difusiooni v&i raku tase-
mel tekkinud hapnikudefitsiiti, Kiirenenud vereringe, sellest indutseeritud kahinad
ja kehalise vdimekuse langus on miiokardiidi viirdiagnoosimise iiks sagedasemaid
pShjusi. Sageli samastatakse miiokardiiti viheste kehaliste v3imetega vdi adap-
tatsioonihdiretega. Tegelikult ei pea orgaanilisele siidamehaigusele kaasuma téovéime
langust. USA-s (Bergman, Stamm, 1967) tehtud siivendatud uuringud sitdamehaiguse
diagnoosiga kehalisest kasvatusest vabastatud laste ja noorukite seas niitasid, et
siidamehaigeks tunnistatud lastest ainult 19%-1 oli tegelikult orgaaniline siidame-
haigus. Samal ajal oli nii haigete kui ka “haigete” grupis kehaline t66voime langenud
umbes 40%-1 lastest. Ekslikult siidamehaigeks tituleeritud lastest 20%-1 oli t6dvdime
vaga madal ja 30%-1 mdddukalt langenud. Samas 56%-l siidamehaigetest lastest
kehaline t66v6ime oli keskmine v3i isegi iile selle.

Ebadiged diagnoosid tulenevad ecelkdige lapse madalast e. redutseeritud kehalisest
toovoimest, lisanduvatest vegetatiivset tiiiipi kaebustest ja sitdameklappidel kuulda-
vatest kahinatest, mida hinnatakse auskultatoorselt e. kuulatlemisel kui klapiriket.
Viimaste p&hjuseks noorukieas on sageli esinev kd&luskeelikute diisfunktsioon ja
sidekoe nérkus, sellest ithe vdi mitme siidameklapi prolabeerumine ja tagasivool e.
regurgitatsioon, millel hemodiinaamiliselt tavaliselt olulist tdhtsust ei ole. Kiill aga
vajavad sellised noorukid klappide diisfunktsiooni diinaamika ehhokardiograafilist
kontrolli ja osal juhtudest mdningat treeningu, eriti jou- ja intervalltreeningu
intensiivsuse ajutist piiramist.

Samal ajal tuleb arvestada, et milokardiit, eriti selle kerge vorm kulgeb sageli
subkliiniliselt, ilma selgelt avalduvate haigusnihtudeta ja on iiks siidame iilepingu-
tuse siindroomi tekke pdhjusi treeningutest osa votvatel noorukitel.

Stidame riitmihdireid tolgendatakse sageli orgaanilise haiguse nditajana. Siidame
riitmihéired noorukitel viivad peale miiokardi otsese kahjustuse olla indutseeritud
lisajuhteteedest, samuti ekstrakardiaalsetest mGjustustest, nagu suitsetamine, kohvi
liigtarvitamine, alkoholi tarbimine jt. Igal iiksikjuhul on vajalik pShjalik erialaarsti
teostatud uuring.
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Vihene kehaline toovoime

Vihene kehaline toovdime ei ole kaugeltki haigestumise niitaja, kuid vdib olla selle
tagajirg. Nooruki kehalist t&6vSimet ei saa hinnata iiksnes maksimaalse hapniku-
tarbimise nivoo jirgi. Koronaar- ja miiokardiaalreserv pole terve nooruki aeroobse
t60 ajal kunagi piiravaks teguriks. Kliinilise patoloogiata tervete laste viihese kehalise
tédvGime pdhjusi on palju.

1.

Hiiperventilatsioon puhkeolekus ja hiipoventilatsioon koormusel (Boutellier,
Piwko, 1992). Piisavalt kdrge maksimaalse hapnikutarbimise nivoo juures vgib
iilldine kehaline v@imekus osutuda madalaks. PGhjuseks on madal metaboolne
reserv ja ebaadekvaatselt suur energiakulu mdddukal ja submaksimaalsel koor-
musel. Neil noorukitel on hingamislihaste osa iilldises hapnikutarbimises juba
puhkeolekus ebaadekvaatselt suur skeletilihastega vorreldes. Koormuse ajal
suureneb disproportsioon veelgi. Hingamislihaste suurenenud hapnikuvajaduse
pohjuseks on kdige sagedamini ebadkonoomne hingamistehnika, rindkere
deformatsioonid, kehahoiaku hiired ja sellest tulenev rindkere liikuvuse vihene-
mine. Valest hingamistehnikast tulenevaid ventilatsioonihiireid tuleb eristada
atiilipilisest, simptomiteta kulgevast ja koormuse indutseeritud bronhospasmist
ning sellest tingitud hiipoventilatsioonist.

Skeletilihaste suurenenud hapnikuvajadus koormuse ajal. Vordse t66 puhul
suurendavad koordinatsioonihéired, liigutuste ebaskonoomsus ja lihaste mitte-
tdielik 166gastumine puhkeseisundis skeletilihaste hapnikuvajadust.

. Liikumisaparaadi vihene vastupidavus ja liigutuste kvaliteet on teiseks oluliseks

liikkumist limiteerivaks faktoriks noorukieas. Inimese keha stabiilsus ja liigutuste
kvaliteet sGltuvad diinaamiliste struktuuride — lihaste ja inertsete struktuuride:
liigespinnad, sidemed, tasakaalustatusest ja koordineeritud tegevusest. Kiirel
kasvuperioodil imnenud kehachituse ebaproportsionaalsusest tekkivad koordinat-
sioonihiired v&ivad siilida ka vanemas noorukieas.

Hilispuberteedis on kiire vésimise itheks pohjuseks lihasmassi ja liigeste-sidemete
siisteemi disproportsioon. Skeletisiisteemi vastupidavus on sageli miirav. Liigu-
tuste 6konoomsuse tdstmisega on vdimalik skeletisiisteemi vastupidavust ja
tdovdimet suurendada (Goldberg, 1995). Noorukite t66voime hindamise] tuleb
alati poorata tihelepanu skeletististeemi funktsionaalsele seisundile ja litkumise
kvaliteedile.

. Kardiovaskulaarsiisteemi adaptatsioonihidired. Noorukite kehalist aktiivsust

piiravad kardiovaskulaarsiisteemi adaptatsiconihiired on kahte tiiiipi.

O Koormuse ajal avalduvad hidired. Need seisnevad hiiperergilistes stardi-
reaktsioonides ja respiratoorsete ning hemodiinaamiliste parameetrite mitte-
stabiliseerumises piisiva koormuse ajal. Seda tiitipi adaptatsioonihiireid vib
sagedamini tiheldada tiitarlastel ja viiheste kehaliste véimetega noormeestel.
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O Pérast koormust taastumisperioodil avalduvad héired. Vahetult pirast koor-
must, sagedamini aga taastumisperioodi 5.—15. minutil tekib tugev vereréhu
langus. Kui sellele kaasub ka siidametegevuse jirsk aeglustumine e. bradii-
kardia, v&ib tekkida kollaps. Seda tiiiipi adaptatsioonihiired esinevad peamiselt
heade kehaliste voimetega noorukitel parast submaksimaalset voi maksimaalset
koormust. PGhjuseks on t66 ajal vihenenud iildise perifeerse takistuse aeglane
kohanemine hemodiinaamika muutustega.

Kehalise aktiivsuse hindamine

Senini puudub tdpne ja standardiseeritud metoodika kehalise aktiivsuse iseloomus-
tamiseks ja hindamiseks koolipediaatrilisest aspektist. Séltuvalt uurija eesmiérgist
suunatakse tihelepanu liikumise iihe v&i teise aspekti uurimisele — sotsiolooge
huvitab eeskitt liikumisaktiivsuse eesmirk, motivatsioon, sotsiaalsed kontaktid ja
mdjutegurid, liikumisaktiivsus kut iiks sotsiaalne suhtlemisvahend (Richter jt., 1974).

Fiisioloogide tihelepanu on p&oratud peamiselt ainevahetuse muutustele, regulat-
sioonimehhanismidele ja hapnikutarbimisele koormuse ajal. Liikumist kisitletakse
kui energiavahetuse tdusu, mis suurendab oluliselt hapnikuvajadust ja sellega seotud
organite t66koormust. Seetdttu tduseb peamiseks parameetriks maksimaalne hapniku-
tarbimine ja sellega vahetult seonduv siiddame 166gisageduse diinaamika.

Koolimeditsiini seisukohast on v8rdselt olulised mélemad — nii litkumine ja
sellega seotud muutused organismis ja tervis kui ka motivatsioon, subjektiivsed ja
sotsiaalsed faktorid, sest lilkkumine on vdimalik ainult subjektiivse motivatsiooni
alusel. Tabelis 39 on toodud kehalise aktiivsuse hindamise metoodid.

Kiisitlus on liikumisaktiivsuse hindamiseks levinumaid meetodeid odavuse ja
tehnilise lihtsuse t6ttu. Tema vidrtus vordub anamneesi vidrtusega. Kiisitlusel on
kirjeldav kvantitatiivne iseloom. Ta baseerub oluliselt uuritava milule ja subjek-
tiivsele hinnangule, mistdttu tulemuste objektiivsus pole alati kuigi suur.

Kiisitluse kui meetodi diagnostilist vdirtust saab suurendada, kui kiisitlusmeetodit
tiiendada aja-liikumisanaliiiisiga, kus kehalise aktiivsuse liigid jaotatakse gruppidesse
e. kategoriseeritakse ja uuritaval tuleb registreerida aeg, mis mingi aktiivsusliigi
tditmiseks kulub.

Sammulugeja registreerib sammude arvu, aga mitte nende kiirust, seetdttu ei saa
sammulugejaga eristada kdimist ja jooksu. Samuti ei registreeri ta kite ja kehatiive
liikumist. Keha koguaktiivsuse mddtmiseks kasutatakse lisaks eraldi mddtureid kitele
ja kehatiivele.

Siidamesageduse registreerimine niitab iihelt poolt metaboolset profiili, teiselt
poolt koormuse intensiivsust. Et lastel on pulsisagedus koormuse intensiivsuse juures
20-70%-ni sageli submaksimaalsetes viidrtustes, ei saa selle jargi madrata tépselt
koormuse intensiivsust. Siidame Id6gisageduse registreerimine ei peegelda ka
liikumise kvaliteeti, mis laste ja noorukite puhul on olulise tihtsusega.
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Tabel 39. Koolilaste liikumisaktiivsuse hindamise metoodikad.

meetod eelistused piirangud

ktisitlus odav, k§lblik sdeluuringuteks | halb rehabiliteet ja objek-
tiivsus

endavaatlusprotokoll |odav halb objektiivsus

tegevuse jilgimine vdimalik holmata kogu kehalist |aeganSudev, kehalise

uurija poolt aktiivsust aktiivsuse kvalifitseerimise

raskused

aja ja liikumise

voimaldab liikumisaktiivsuse

acgandudev

aktiivsus liike kategoriseerida ja
kvantifitseerida
sammulugeja objektiivne, odav mittespetsiifiline, halb re-

habiliteet acglasel kiimisel
vii kiirel jooksul

kite, kehatiive aktiiv-
suse registreerija

objektiivne, odav

mittespetsiifiline, registreerib
vaid kite liikumist

videofilm objektiivne, hea rehabilitee- kallis
diga ja kvaliteediga, v&imalik
hélmata kogu aktiivsust
siidamesageduse objektiivne, voimalik hinnata | suhteliselt odav
monitooring pulsi- oopdev ringi ja individuaalselt
testeriga

telemeetria, Holter-

objektiivne, vdimalik hinnata

monitooring Sopdev ringi ja individuaalselt
hapnikutarbimise objekiiivne, seotud otseselt kallis
méiramine koormuse intensiivsusega

Liikumise telemeetriline registreerimine ja videoftlm on liikumise Skonoomsuse
selgitamiseks parim, kuid kallis ja seotud ruumiliste piirangutega.
Kestusuuring peab viltama kolm dopieva.
Praegu kasutatavaim meetod on ankeetkiisitlus koos aja-liikkumisanaliiiisiga.
Teeri jt. (1994) jdrgi arvatakse Gpilane kehaliselt viheaktiivseks, kui ta kehaline
xoormus piirdub vaid kehalise kasvatuse tunniga.
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Tippsport, voistlussport, koolisport, vabastamine
kehalisest kasvatusest ja ravikehakultuur

Spordi olemus ja eesmirk

Oma eesmirkide poolest on tippsport, vGistlussport, koolisport ja ravikehakultuur
tdiesti erinevad.

Tippspordi eesmirgiks ei ole otseselt tervise tugevdamine. Ennem vdib teda
vdrrelda raske, komplitseeritud, professionaalseid oskusi ndudva kehalise tooga,
millega pikaajalise eeltreeningu abil saavad hakkama ainult iiksikud, eriliste eeldus-
tega isikud. Treenides ja vdisteldes maksimaalse véimekuse piiril ei ole harvad
vigastused ja itlepingutusseisundid (Prokop, 1989).

Vaistlussport on ihelt poolt eclaste ettevalmistusel tippspordiks, teiselt poolt on
ta paljudel juhtudel kehaliselt vdimekamate noorukite intensiivsema kehalise
aktiivsuse vorm (Franke, 1991). Ta sisaldab suuremal v&i vihemal médral v3imete
virdlemist, eesmérgistatud vdistlusmomenti. Blimkie, Bar-Ori (1995) arvates on
koigile lastele vajalik kehaline treening temale sobival spordialal. Osavétt vbistlusest
koolispordi tasemel on sellise treeningu loomulik vdljund, millest vdistlussporti
jouavad vaid iiksikud.

Koolisport on laia diapasooniga, sarnaneb k&ige enam tervisespordiga, kuid sisal-
dab ka vdistlusspordi elemente. Koolispordi eesmirgiks peaks olema:

O {ildise vastupidavuse tdstmine, liigutusvilumuste taiustamine;

o liigutuste 6konoomsuse arendamine;

O Jige kehahoiaku kujundamine;

O kasvu- ja arenguhdirete nivelleerimine algstaadiumis;

O kehalise arengu suunamine organismile soodsas tervislikus suunas.

Nende iilesannete tditmiseks on vajalik kehalise kasvatuse Gpetaja ja kooliarsti tihe
koostds. Klimti (1985) arvates on kooliarst spetsialist, kes oskab asjatundlikult
soovitada, millist ettevalmistust ja treeningut nooruk vajab. Kooliarst peab oskama
soovitada ja aitama kehalise kasvatuse dpetajat voi vanemaid valida nooruki keha-
lisele arengule vastavat spordiala, arvestades tervist ja tasakaalustatud arengut v&i
rehabilitatsioonivajadusi (Gilliam jt., 1982).

Kooliarsti {ilesandeks on selgitada jirgmist:

1) kas laps on piisavalt kehaliselt koormatud;

2) kui ei ole koormatud, siis mis on selle pohjuseks — kehaline, psiitihiline v5i

sotsiaalne faktor;

3) milline on lapse kehaline t66vGime;

4) kas ja milline treening parandab lapse elukvaliteeti;

5) kas kehaline koormus ei kahjusta tervist.
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Koolispordi efektiivsuse tdstmiseks soovitatakse puberteediperioodi algusest alates
(11. eluaastast) miirata, millisesse vGimekuse klassi laps kuulub, selgitada vajaka-
jddmised arengus, méirata lubatud koormuse intensiivsus ja erisuunalise arendamise
vajalikkus. Selleks on vaja lapsi kehaliselt testida.

Ei ole dige lubada noorukitel iseseisvalt, ilma kontrollitud algettevalmistuse ja
treeningukavata treenida jSusaalis, sest ilma pideva kontrollita on iilepingutus-
siindroomi ja tugiaparatuuri mikrovigastuste tekke oht suur, eriti aktselerantidel.
Teisest kiiljest vdib koormuse intensiivsuse hindamine ainult subjektiivsete kritee-
riumide alusel, stiilis “teeb tunnis kaasa, nagu suudab” viia nit ala- kui ka iilekoor-
musele ja positiivse treeninguefekti pundumisele, eriti kui nooruk ise on kehalise
koormuse suhtes negativistlikult vi {ilientusiastlikult meelestatud.

Ravikehakultuur on rehabiliteeriv treening kindla funktsiooni taastamiseks. Ta
on seotud kindlate haigusprotsessidega, kuulub iildise ravi ja rehabilitatsiooni metoo-
dika hulka ning toimub raviasutustes. Ravikehakultuur ¢t saa asendada koolisporti.

Ettevalmistav treening

Sarnaselt vaimses Oppettds mahajiimuse kompenseerimise meetoditega on ka
kehalise arengu mahajéimuse vihendamiseks vajalikud nn. jireleaitamistunnid, kus
treenitakse spetsiaalselt neid skeletisiisteemi osi, mis on vajalikud konkreetse nooruki
lihasgruppide t66 tasakaalustamiseks ja tugevdamiseks.

Kaikidele noorukitele, kes ei ole varem tegelnud kehalise treeninguga vai on
mingil pdhjusel olnud pikemat aega treeningust eemal, on enne kavakindla treenimi-
sega tegelema hakkamist vajalik ettevalmistav treening, mille eemirgiks pole kikide
kehalise fitnessi parameetrite tdiustamine, vaid on piiratud kindla suunitlusega. Ette-
valmistav treeninguprogramm peab olema suunatud eeskitt aeroobse tSovdime
tdstmisele ja spordivigastuste ennetamisele tugi- ja lilkumisaparaadi ettevalmistamise
kaudu. Ettevalmistavat treeningut vajavad jirgmised kontingendid:

1) viheliikuvad, vihese kehalise voimekusega lapsed ja noorukid, et suurendada

nende kehalist fitnessi, kergendada liilitumist treeningugruppidesse;

2) noorukid, kes hakkavad kuuluma mingisse kindlasse vdistlusprogrammi;
eelnev kontrollprogramm vihendab vigastuste tekke vdimalusi;

3) noorukid, kes vajavad spetsiifilist terapeutilist rehabilitatsiooni; paralleelselt
toimuv ettevalmistusprogramm suurendab spetsiifilise rehabilitatsiooni
tulemusi;

4) noorukid, kellele kooli iildine koormusstress vdib osutuda liiga suureks
{mdningaid siidame-, kopsu-, metaboolseid haigusi pddejad);

5) noorukid, kes pole varem sitstemaatiliselt treeninud, aga soovivad niiitd sellega
aktiivselt tegelema hakata,
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6) lapsed ja noorukid, kes hakkavad tegelema vai tegelevad viikest energiakulu
vajava spordiliigiga (nt. male, kabe), mis ei taga piisavat koormust liikkumis-
aparaadile;

7) asiimmeetriliselt arenenud lihaskonnaga noorukid.

Kehalisest kasvatusest vabastamine

Vdimlemisest vabastamise probleem on aktuaalne nii Eestis kui ka teistes Euroopa
maades. Hecki (1988) andmeil on 5.-10. klassis kehalisest kasvatusest pidevalt
vabastatud 2—5% lastest, enamik vabastusi on liihiajalised, arstlikult pShjendamata.
Saksa autorite andmeil moodustasid juhuslikud kaebused (peavalu, kdhuvalu jms.)
43% pohjustest, miks nooruk ei saanud tunnis osaleda. Torkab silma vanemate
kirjutatud vimlemisest vabastamise tGendite suur osa (umbes 39%-1 juhtudest).
Kooliarst oli vdimlemisest vabastanud vaid 10,8%-I juhtudest.

Meie vuritud Lduna-Eesti koolides oli 15-aastastest Gpilastest pidevalt vabastatud
2% poistest ja 12% tiidrukutest. Senini puudub Eestis iihtne siisteem Jpilaste
vabastamiseks kehalise kasvatuse tundidest. Kehalisest kasvatusest vabastavad kas
perearstid, erialaarstid v8i hoopis juhuslikud tuttavad arstid. Tulemuseks on
vastutamatus, eriti kui vabastuse on viljastanud mittespetsialistist tuttav arst, kes
sageli pole kompetenine haiguse rehabilitatsiooni metoodikas, ei tea haiguse puhul
vajalikku ja lubatud kehalise koormuse intensiivsuse ma#ra ning metoodikat. Kooli-
arstile jdib vaid registreerija roll, ehkki kooliarst peaks olema kdige kompetentsem
kooli kehalise kasvatuse tingimustes. Selle tagajirjeks on, et mdni Gpilane peb paberi
jirgi neli aastat jérjest viirusmiiokardiiti voi on kehalisest kasvatusest vabastatud
diagnoosiga, mis just eeldaks kehalist aktiivsust (nt. hiipertoonia). Tegelik initsiatiiv
sellise lapse vabastamiseks kehalisest kasvatusest tuleb vanemate, eriti ema poolt ja
on genereeritud lapse mittetoimetulekust vdi ebameeldivatest subjektiivsetest
aistingutest kehalise koormuse ajal. Kdik taandub sageli just kehaliste vSimete
mahajdamisele iildisest keskmisest tasemest.

Uldtunnustatud seisukoht on, et kehalisest koormusest vabastatakse kik
pddejad haiguse iigedas faasis.

Probleemne on pirast dgedate haigusnihtude kadumist treeningule lubamise aeg
ja koormuste taastamise kiiruse miiramine. Jirjest enam leiab tunnustust seisukoht
varajase optimaalse kehalise aktivatsiooni vajalikkusest ning sportlikust pingutusest
valikulise vabastuse digsusest. Raskusi on kroonilisi haigusi pddejatega, kus haigus-
protsess ise polegi kehalisest kasvatusest vabastamise pShjuseks, vaid selleks on
sekundaarsest liikumisvaegusest tingitud kehaliste v3imete madal nivoo. Tabelis 40
on toodud sagedamini esinevate mittenakkushaiguste pdemise puhul soovitatavad
keskmised ajad sporditreeningust vabastamiseks.
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fabel 40, Koolispordist ja treeningutest vabastamise keskmine aeg mdningate sagedamini
ssinevate haiguste puhul (Heck, 1988).

taielik . .
, . osaline vabastamine -
haigus vabastamine erimirkused
kestus ala | kestus
iilemiste hingamisteede haigused
allergiline nohu - ujumine sesoonselt | allergia eksposit-
siooni ajal
age nohu - ujumine, vastupidavus- | 1 nddal
treening, kergejdustik
nina, iilahuule furunkul 1-2 niidalat septiliste kompli-
katsioonide oht
dge sinusiit 4 nidalat
krooniline sinusiit - ujumine - 46 nidalat
stomatiit 3—4 nidalat
dge kori- voi neclupdletik | 1-2 nddalat
fige angiin 2—4 nidalat
tonsillektoomiajirgselt 4 nidalat
korvahaigused
dge viliskdrvapdletik - ujumine 1-2
nidalat
dge keskkorvapiletik 2 nadalat ujumine 2 nadalat
krooniline keskkorva- - ujumine pidevalt |lubatud kuulme-
poletik kiligu sulgemisel
vestibulopaatia - ujumine, eriti sukeldu- |pidevalt
mine, distvdimlemine,
trampliinhiipped
neerude ja kuseteede poletikulised haigused
iige poiepoletik 4 nidalat ujurmine 3 kuud
dge puelonefriit 4 niidalat ujumine ja vastu- 4 niidalat |soovitatav kerge
pidavustreening viimlemine
kroonilise piiclonefriidi 8§ nidalat ujumine, jduvastu- 1 aasta
dgenemine pidavus-, kiirusvastu-
pidavustreening,
voistlussport
ige glomerulonefriit 4 kuud* ujumine, jouvastu- 1 aasta
pidavus-, kiirusvastu-
pidavustreening,
voistlussport
krooniline glomeruloneftiit | pidevalt -
nefroos 4 kuud* ujumine, jGuvastu- 2 aastat | voistlussport
pidavus-, kiirusvastu- 2-5 aastat
pidavustreening,
vistlussport
neerukivid ainult hooajal
necrude tsiistiline - - -
degeneratsioon

* pérast uriini normaliseerumist.
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téielik . .
haigus vabastamine osaline vabastamine erimiirkused
kestus ala I kestus
kardiovaskulaarsiisteemi haigused
kardiit (komplikat- 6 kuud kbik vastu- 6 kuud rchabilitatsiooniks:
sioonideta) pidavus- ja suure kerge voimlemine,
intensiivsusega aeroobne vastu-
v5i maksimaalset pidavustreening
tempot ndudvad pulsisagedusega
alad 130 Vmin, kestus
10-15 min, ujumine
kardiomiiopaatia
o hiipertroofiline vabastatud |-
obstruktsiooniga
o dilatatiivne vabastatud |-
hiipotoonia ortostaa- - koik lithiajalised |oleneb orto-  |ei ole lubatud

tiliste hairete tekke
katduvusega

maksimaalsed pin-
gutused; inten-
siivne intervall-
treening; staa-
tilised maksimaal-
sed pingutused;
ohtlikes situatioo-
nides harjutused,
nditeks tramp-

liinihiipped

staatiliste
muutuste
viljenduslik-
kusest, umbes
1/2 aastat

koormuse jirsk
katkestamine

essentsiaalne

hiipertoonia (puhke-

olekus vererdhk

>140/95 mmHg)

o koormuse ajal vere-
rohk normaliseerub

©  koormuse ajal hiiper-
tensiivne reaktsioon

kéik intensiivsed
koormused (sprint,
keskmaajooks);
jOuvastupidavus-
spordialad; inten-
siivne intervallme-
toodikaga treening
(nt. ringtreening);
vdistlussport;
staatilised jou- ja
hoiakuharjutused

vererohu nor-
maliseeru-
miseni

soovitatav viikese
intensiivsusega
vastupidavus-
treening (stidame
léogisagedus

130 /min); ujumine;
jalgrattaga soitmine
(mitte midgedes)
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tdielik . .
. - osaline vabastamine .
haigus vabastamine enimérkused
kestus ala kestus
o sekundaarne hiiper-  |diagnoosi soltub haigusest ja
tensioon selgumiseni  hiipertoonilisest
reaktsioonist
ekstrasiistolid ravi ajaks - - -
preeksitatsiooni- - - -
siindroom (LGL ja
WPW)
0 ilma paroksiismaalse |- - -
tahhiikardiata
O parokstismaalse tah- kdik tahhiikardia- |kuni ravini
hiikardia hoogudega hooge vallandavad

situatsioonid, nt.
jouharjutused,
kdik onnetusoht-
likud situatsioo-
nid: trampliini-
hiipped, riist-
vOimlemine jne.

seedeelundkonna ja ainevahetushaigused

suhkurtbi,
Q virskelt avastatud
juht

G ebastabiilne, kaldu-
vus hiipogliikeemiaks

medikamen-
toosse ravi
midramiseni

ainevahetuse
stabiliseerumi-

koik intensiivset
vastupidavus-
treeningut
ndudvad alad

vastupidavus-
treening iile 15—

iga 1/2 aasta
tagant hinnata
gliikoosi-
tolerantsi

iga 1/2 aasta
tagant hinnata

osavott lubatud
stabiilse aine-
vahetuse ja kontrol-
litud gliikoosi-
tolerantsi puhul
treening lubatud
ainult stabiilse aine-

v5i ketoonuuriaks seni 20 minuti; jouvas- |gliikoosi- vahetuse ja kont-
tupidavus- ja tolerantsi rollitud gliikoosi-
kiirusvastu- tolerantsi puhul; ei
pidavustreening; ole soovitatay eks-
vbistlussport treemne vastu-
pidavustreening ja
energeetiliselt mitte-
tdpselt madratavad
spordialad (nt. judo,
sportméngud)
vistlustingimustes
mittespetsiifilised umbes - -
seedetraktipdleti- 2 nidalat
kud (farlingit, dso-
fagiit, gastriit)
mao- ja kaksteistsrmiku [2-4 nidalat  [vGistlussportja  |kuni kindla
haavandtobi subjektitvselt tervistumiseni
tugeva psiilihilise
koormusega

situatsioonid
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. tmelxk_ osaline vabastamine erimirkused
haigus vabastamine
kestus ala kestus
viirushepatiit, kuni maksa- [kdik intensiivsus- ja |1-2 kuud
o kerge vorm ensiiiimide vastupidavus-
normalisee-  |treeningud (nt. kesk-
rumiseni lja pikamaajooks,
intensiivne intervall-
treening), voistlus-
sport
o protraheeritud vorm (48 nidalat  [kdik intensiivsus- ja
pérast maksa- |vastupidavus-
ensiilimide treeningud (nt. kesk-
normalisee-  |ja pikamaajooks,
rumist intensiivne intervall-
treening), voistlus-
sport
krocniline hepatiit vabastatud - -
pikaks ajaks
infektsioosne mono- 3 kuud pérast |- -
nukleoos laboratoorsete
niitajate
normalisee-

rumist




1

Kehaliste voimete
arendamine



Treenitavuse s6ltuvus eluperioodist

Eelkooliiga

Eelkoolieas praktiliselt puuduvad organismi treenitusseisundi saavutamise voima-
lused, sest vastavad fiisioloogilised mehhanismid pole veel vélja arenenud. On
médeldav vaid liigutuskoordinatsiooni miirgatav tiiustumine. Liigutuskoordinatsiooni
paranemine tagab ka selles eas jGuniitajate, kiiruse ja vastupidavuse mdningase
suurenemise. Kooliltkka jdudmisele eelneb murdemoment liigutusanaliisaatori
arengus 6. eluaastal.

Kooliiga

Koolieas kehaline aktiivsus normaliseerib ja tasakaalustab noorukite iildist arengut,
kindlustades nii keham&dtmete, kehaliste voimete kui ka siseorganite funktsionaalsete
voimete harmoonilise arengu. Ainult kehaliste harjutuste siistemaatilise sooritamise
tulemusena saab véimalikuks kehaliste vGimete arenemine ja treenitusseisundi kuju-
nemine. 7-8-aastased lapsed valdavad enam-viihem tiielikult pShilisi liigutusakte,
stiski esineb veel 8-9 aasta vanuses liigseid kdrvalliigutusi ja lihaspinget. Alates 10—
12 aastast on liigutusanaliisaatori areng joudnud tasemeni, kus korvalliigutused ja
liigne lihaspinge kaovad ning saab holpsasti kujundada keerulisi ja stabiilseid
liigutusstereotiiiipe. Juba 11-14-aastased noorukid véivad saavutada erakordselt
korge taseme liigutusiilesannete tépsel teostamisel ja liigutuskoordinatsioonis.

Murdeiga e. puberteet

Murdeiga toob kaasa kehamddtmete hiippelise juurdekasvu ja kesknirvisiisteemi
erutuvuse tdusu. Kasvu ja kaalu muutuste ebaproportsionaalsus nduab ka uute bio-
mehhaaniliste suhete kujunemist ja liigutuskoordinatsiooni tipsustamist. Uuringud
nditavad, et digesti organiseeritud treening murdeeas vdimaldab siilitada head
liigutuskoordinatsiooni.

Sporditehnika omandamiseks algdpetuse tasemel on kdige soodsam vanus 11—
14 aastat. Harjutuste sooritamisel tuleb siiski viltida lihasjou maksimaalset rakendust.
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Hiljem, seoses keham&dtmete viiljakujunemisega, tuleb omandatud sporditehnika viia
vastavusse uute biomehhaaniliste suhetega ning &ppida seda kasutama jSu- ja kiirus-
vBimete maksimaalsel rakendamisel. Murdemoment lihaste arengus ilmneb 12. elu-
aastal, mil lihaskiudude paksenemine e. hiipertroofia hoogustub. Selle pShjus peitub
endokriinniirmete talitluses, vdimaluses produtseerida rohkem lihasvalkude siinteesi
stimuleerivaid androgeene. Kui vastsiindinul moodustab lihasmass keskmiselt 23%
kehakaalust, siis 15-aastasel juba 33%, ulatudes tiiskasvanueas meestel 44%-ni.
15 aasta vanusest alates on noormeestel lihasju treenitavus tunduvalt parem kui
tiitarlastel. Noorukiea kehaline t66voime ja treenitus méifiravad fiiiisilise kiipsuse
ja kehalise totvaime tidiseas. Kui keskeas alguse saav fliiisiliste vGimete languskdver
jaab edaspidi muutumatuks, siis mida kdrgemalt tasemelt ta algab, seda kauem aega
kulub v&imete kriitilise languseni. Tahtis jdreldus on, et noorukieas otstarbekalt kor-
raldatud siistemaatiline kehaline tegevus ja treening pidurdavad taandarenemis-
protsessi kogu eluea jooksul. Kdige soodsam variant on aga fiiiisilise kiipsuse ja t66-
voime korgtaseme saavutamine noores eas, millele jargneb tdnu sdilitatud kehalisele
aktiivsusele aeglustunud taandarenemine (Viru jt., 1987; Raudsepp, Viru, 1996).

Erinevate kehaliste vdimete
arendamine noorukieas

Kehaliste voimete arendamise
sensitiivsed perioodid

Kehaliste vdimete arendatavus noorukieas saltub sensitiivsetest perioodidest, milial
vdimalused ithe voi teise kehalise véime arendamiseks on kdige soodsamad. Kehaliste
harjutuste ja treeningu mgju realiseerub fiisioloogiliste ja sotsiaalsete faktorite opti-
maalsel koosmgjul. Soome sporditeadlased (Kantola, Rusko, 1984) on oma uurimis-
tulemuste ja kirjanduse analiiiisi pShjal vilja toétanud kehaliste véimete arendatavuse
Ja sensitiivsete perioodide pShimdttelise skeemi (joonis 37), jagades kogu soodsa
petioodi kahte ossa:

1) ettevalmistava eeltreeningu periood,;

2) pdhitreeningu periood, milles omakorda eristub arendatavuse kdrgperiood.

Skeemis esitatud keskmised niiitajad kehtivad pdhjamaalastest soomlaste, seega suure
tdendosusega ka eesti noorte kohta. Igal konkreetsel juhul ja eelkdige soost lihtuvalt
voivad erinevused arengukiiruses, mille aluseks on bioloogiline ja suguline kiipse-
mine, tingida skeemil nihkeid horisontaalsuunas.

Nihked aktseleratsiooni poole vSivad niiteks poiste]l mdjutada jou- ja kiirus-
omaduste soodusarengut varasemas eas rohkem kui tiitarlastel, mdjutamata samal
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cttevalmistav treening
pdhitrecning
arengu raskuspunkt

i

ajal oluliselt vastupidavuse arendatavuse kdrgperioodi ilmnemist. Retardantidel e.
hilisarenguga noorukitel nihkub kehaliste pShivéimete (jdud, kiirus, vastupidavus)
arengu kiirendus aga keskmisest hilisemasse vanuseperioodi.

Osavuse, koordinatsiooni, tasakaalu ja painduvusomaduste arenguks soodsamad
tingimused avalduvad hilisematel aktselerantidel, keskmise arengukiirusega lastel ja
retardantidel aga enam-vihem samas eas — 6-—12-aastaselt, kui arengukiiruse erinevu-
sed ei ilmne veel nii drastiliselt kui murdeeas,

Lihaselastsuse arendamiseks on kdige soodsam iga 1218 aastat — lihaskasvu ja
koos sellega tema kontraktiilsuse ja 15dvestusomaduste arengu kdrgperiood (Klimt,
1989).

Lihasjdu arendamise vdimalused sdltuvad lihaste ja neid juhtivate nirvikeskuste
ning endokriinnadirmete arengust. Kuni 6. eluaastani kulgevad morfoloogilised muu-
tused lihastes aeglaselt. Seejdrel tekivad lihaste struktuuris mitmed kvalitatiivsed
muutused — suureneb miiofibrillide kontraktsioonivdime, lihaskiud jiAvad siiski veel
valguvaeseks ja veerikkaks. Lihaskiud paksenevad hoogsalt alles alates 12. eluaastast.
Tiitarlastel I3peb lihaste arenemine praktiliselt sugulise kiipsemise perioodil ja lihas-
massi osa kehakaalust stabiliseerub 30-35% tasemele.

Sugupoolte tuntavad erinevused lihaste arenemises tekivad puberteedieas andro-
geensete hormoonide erineva produtseerimise tSttu. Poeglastel siinteesitakse neid
munandites ja neerupealiste koores, tiitarlastel aga viikeses koguses ainult neeru-
pealiste koores, sellest ka lihasmassi erinevus.
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Et jduomaduste ulatuslik arendamine on v&imalik lihashiipertroofia kaudu, siis
ekivad eduvdimalused suurt lihasjdudu ndudvatel spordialadel alles vanemas kooli-
:as. Koos jouharjutustega tuleb tingimata pdédrata tihelepanu venitusharjutustele ja
ihaste elastsnsomadusi vajava kiirusjou arendamisele. Eri spordialade nduded ja
ndju harrastaja kehaliste vGimete arengule on viiga mitmekesine (tabel 41).

Tabel 41. Spordialade mdju harrastaja kehaliste voimete arengule (Viru, 1990).

kergejoustik:

o 100, 200 m jooks kiirus, kiirusjdud, kiirusvastupidavus, jGuvastupidavus

0 400, 800, 1500 m jocks |kiirusvastupidavus, jduvastupidavus, kiirus, piisiseisundi
vastupidavus

o 3000, 5000, 10000 m kiirusvastupidavus, piisiseisundi vastupidavus,

jooks po&hivastupidavus

o maratonijooks piisiseisundi vastupidavus, pShivastupidavus

o tbkkejooks kiirus, kiirusjdud, painduvus, osavus

o hiipped kiirusjoud, kiirus

o heited kiirusjoud, pohijoud

murdmaasuusatamine pdhivastupidavus, piirseisundi vastupidavus, jGuvastu-
pidavus, kitrusvastupidavus

soudmine jBuvastupidavus, kiirusvastupidavus, pdhijdud, piirseisundi
vastupidavus

sportmiingud osavus, kiirus, kiirusvastupidavus, péhivastupidavus

maadlus osavus, kiirusjdud, pdhijéud, kiirusvastupidavus,
jouvastupidavus, pdhivastupidavus

tGstmine absoluutjéud, kiirusjoud, pohijoud

iluvdimlemine osavus, painduvus

sportvéimlemine osavus, pohijoud, painduvus

ujumine:

© 100, 200 m kiirusvastupidavus, kiirusjdud, jouvastupidavus

o 400, 800, 1500 m kitrusvastupidavus, jGuvastupidavus, piirseisundi vastu-
pidavus

Joud

Joutreeningu pohiprintsiibid

IGutreeningu pdhiprintsiibiks noorukitel on iildjéu e. p&hijGu eelisarendamine, sest
see on hilisema spetsiaalse jdutreeningu aluseks. Harjutusskeemi valikul tuleb lzhtuda
drgmistest kriteeriumidest:
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O alustada kerelihaste e. selja- ja kdhulihaste arendamisest;
O lisada kite ja 6lavid lihaseid arendavad harjutused;
O seejirel kasutada jalgade sirutaja- ja painutajalihaseid arendavaid harjutusi.

Eelistatud on harjutused oma kehakaalu iiletamisega, harjutused kaaslasega ja seejirel
harjutused lisavahenditega: topispallidega, jéupinkidel, trenazdridel ja tdstekangiga.
Jdutreeningu mitmekesistamiseks ja tunni tiheduse t3stmiseks soovitatakse ring-
treeningut e. reglementeeritud jGuharjutuste ringsiisteemi eri variantide kasutamist.
Toome niiteks heitevéime arendamise harjutusi (joonis 38), mis sisaldavad hei-
teid mitmesugustest lihteasenditest kaugusele, kdrgusele, tipsusele eri heitevahen-
ditega — topispallid, kuulid, kivid jne.

Q" - ".-'7 ’/' -3
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Joonis 38. Heitevdime arendamise harjutused.

Heitevoime arendamine
Mitmeviisilised (kaugusele, korgusele, tipsusele) topispallide, kuulide, kivide, toru-
juppide, puuhalgude heitmine. Treeningul 4-5 heidet, 2--5 ringi. Kestus 10-20 minutit.
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Hiippevdime arendamise harjutused (joonis 39) sisaldavad hitppeid jalalt jalale,
ithel jalal, vahelduvalt kaks hiipet paremal ja kaks vasakul jalal, labides iihes hiippe-
seerias 20-30 m 10-15 hiippega.

Paigaltkolmik- v&i viisikhiippe scoritamiseks on soovitatavad pehme tallaga
spordijalatsid v5i pehme, vetruv pinnas. AratSugete arv iihel treeningul 50—100; hiip-
peharjutuste bloki sooritamise kestus 10--15 minutit.
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Joonis 39. Hippevdime arendamise harjutused,

Hiippevdime arendamine

1. Seeriahiipped: jalalt jalale, ithel jalal, vahelduvalt kaks paremal ja kaks vasakul
Jalal (2030 m v&i 10-15 hiipet).

2. Paigaltkolmik- vdi viisikhiipe.

3. Hiipped iile madalamate tikete, looduslike takistuste (lihe ja kahe jala tGukega).

Arat('iugete arv treeningul 50-100, kestus 10—15 minutit.

JGutreeningu isedrasused soltuvalt kehalisest arengust

Siistemaatiline ja eesmiirgipiirane jduomaduste arendamine noorsportlastel tuleb k&ne
alla 15-16 aasta vanusest alates. Selle niitena toome jduharjutuste doseerimise
skeemi noorsportlastele (tabel 42),

Nooremas koolieas ja esialgse sportliku ettevalmistuse kdigus tuleb jou arendami-
seks eelistada vBimlemis- ja akrobaatikaharjutusi. Hoiduda tuleks eriti suure lihas-
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Tabel 42. Niiteid jduharjutuste doseerimisest meessoost noorsportlastel (Filin, Fomin, 1980).

15--16-aastased 17-18-aastased
harjutus seeriate | korduste seeriate | korduste
koormis arv arv koormis arv arv
treeningul| seerias treeningul| scerias
hantlitega kuni 5 kg 7-8 10-12 | kuni 10kg 6-8 10-12
liivakotiga kuni 25 kg 7-8 10-12 | kuni 30 kg 6-8 10-12
sangpommiga kuni 24 kg 3 10-12 | kuni 32 kg 34 10-12
kangiga (raskus %-des
kehakaalust)
o tdukamine kuni 80% 2-3 4-6 kuni 120% 2-3 2-3
o rebimine kuni 50% 2-3 4-6 kuni 100% 2-3 4-6
O surumine kuni 50% 2-3 4-6 kuni 100% 2-3 4-6
o kiikid, kang &lgadel kuni 100% 2-3 4-6 kuni 120% 2-3 2-4
o hiiplemine, kang Glgadel | kuni 50% 2-3 40-50 | kuni 80% 2-3 40-60
o lileshiipped kiikist, kang
olgadel kuni 30% 2-3 810 | kuni 50% 2-3 4-6

pinge rakendusest, hingamispeetusest ja kestvatest ponnistustest, kuid see-eest on
liigutuste teostamisel otstarbekas piilida saavutada suuremat kiirust. Koormis ei tohi
ollaiile iihe kolmandiku kehakaalust 8-10-aastastel ja iile poole kehakaalust 12—13-
aastastel. Soovitatakse sooritada 1-3 jGuharjutuste seeriat, seerias 8-10 kordust.
Peatdhelepanu tuleb koondada lastel kdige vahem arenenud lihaste — kdhu-, selja-,
vaagnapdhja-, 8lavti ja reie tagapinna lihaste arenemisele. Kasvu kiirenemise perioo-
dil tuleb hoiduda liigeste ja seljalihaste tugevast koormamisest.

Juba alates 10-12 aasta vanusest viib ettevaatlikult kasutada siigavushiippeid
madalamalt kdrgusastangutelt koos jérgneva iileshiippega.

Tiitarlaste! on jduniitajate sihipérast arendamist sobiv alustada pérast puberteedi-
aegset kasvuspurti keskmiselt 13 aasta vanuses enne t#ielikku sugulist kiipsemist.
Ka pidrast sugulist kiipsemist peab tiitarlastel jouharjutuste mahu ja raskuste
suurendamisega olema ettevaatlikum kui poistel.

Uldlevinud lihtsa testina on kie diinamomeetria niitajad heas korrelatsioonis keha
suuremate lihasrilhmade jouniitajate arenguga noorukieas (joonis 40).

k
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6 7 8 5 10 1112 13 14 15 15 17 18 Joonis 40. K4ediinamomeetria niitajate areng
vanus (aasta) koolicas (Malina, Bouchard, 1991).
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Kiirus
Liikumiskiiruse arendamine

Liigutuste kiiruse ja sageduse arendamiseks on kdige soodsam vanusepericod 7—
11 aastat ja nimetatud v3imete maksimaaltase saavutatakse 12.~-14. eluaastaks. Lihas-
kontraktsiooni kiirus areneb edasi kuni 15 aasta vanuseni. Liikumiskiiruse arenda-
mine hilisemas noorukieas ja tdiskasvanuna on véimalik pShiliselt kiirusjSu suurenda-
mise kaudu.

Efektiivseteks kiiruse arendamise vahenditeks on liilkumisméngud ja sportméngud,
lithikesed spurdid, teatejooksud, hiipped, véimlemis- ja akrobaatikaharjutused. Harju-
tuste sooritamisel tuleb panna peardhk liigutuste tempo tdstmisele, hoidudes suurtest
jourakendustest, piiiides siilitada vaba ja ulatuslikku liigutusamplituudi ja [ddvestust
liigutust mitteteostavates lihastes.

Liikumiskiirus suureneb noorukitel treeninguid alustades kiillaltki oluliselt, hiljem
kitruse juurdekasv viheneb ja kujuneb vilja isikupdrane kiirusebarjiar. Kiiruse edasi-
ne arenemine saab toimuda kiirusjdu arenemise kaudu. Harjutused tuleb valida, arves-
tades seaduspira, et kiirusjdud areneb kdige paremini suhteliseit suure vastupanu
tiletamisel kiirete liigutustega, kusjuures harjutuste sooritamisel on korduste arv viike.

Kiirusharjutustele esitatavad pohinéuded

1. Kiirusharjutused peavad pdhinema varem hiisti omandatud liigutustel.

2. Nende kestus ei tohi viia kiiruse langusele harjutuse idpul.

3. Korduste k#igus ei tohi kiirus langeda.

4. Puhkeintervallid korduste vahel peavad tagama tiieliku taastumise ja valmisoleku
uucks pingutuseks {Zatsiorski, 1970).

Jooksukiiruse arendamine treeningtunnis vajab eeltoona:
Q erialast soojendust (vt. joonis 57);
O iildarendavate harjutuste (vt. joonis 58) vdi jooksuharjutuste tsiikli (vt. joonis
59) sooritamist, et valmistada siscorganid ja lihased ette spetsiifiliseks kiirus-
tooks.

P&hiliseks kiirusharjutuste sooritamise meetodiks on kordusmeetod, mida tiiendab
intervallsprint, s.o. lithikeste spurtide reeglipirane vaheldumine sérkjooksu vdi
kdnniga. Maksimaalse kiirusega sooritatud harjutuste kordamisel 5-10 korda peab
puhkeintervall ulatuma 4—6 minutini.

Sprindikiiruse arendamiseks soovitatakse kiirendusjooksu 50~100 m; jooksu lau-
gel allamiel vdi kallakrajal koos kiiruse (sammude sageduse) siilitamisega iile-
minekul tasapinnale; ldhtejookse maksimumildhedase kiirusega, sama koos partne-
riga, etteandega lihte- ja teatejookse, lendlihtest jookse.
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Vastupidavus

Aeroobvastupidavuse arendamine

Vastupidavuse arendamise vdimalusi piiritlevad eelkoolieas ja nooremas koolieas
vereringe ja ainevahetuse isedrasused. Tuleb arvestada, et lapse ainevahetusele on
omane koevalkude intensiivne siintees, mis nduab suuri energiakulutusi ja seetGttu
vihenevad kestva lihast60 energiaga varustamise voimalused. Laste ja noorukite
lihastéle on iseloomulik suhteliselt madal mehhaaniline ja metaboolne kasutegur,
jérelikult kulutab lapse organism sama t6ohulga teostamiseks rohkem energiat ja
hapnikku. Alles 11-16 aasta vanuses ilmneb oksiidatsiooniprotsesse limiteerivate
mitokondriaalsete ensiliimide aktiivsuse suurenemine {Bar-Or, 1983).
Aeroobvastupidavuse arendamise phivahendiks on kestusharjutused. Uldise
vastupidavuse arendamise optimaalseks alguseks peetakse vanust 9—10 eluaastat.

Vastupidavuse arendamise isedrasused séltuvalt
kehalisest arengust

Nooremas koolieas (7-11-a.) on vdimalik tdiustada siidame-vereringe- ja hingamis-
siisteemi funktsiooni ning suurendada aeroobset voimekust. Optimaalne oleks tegelda
voimalikult paljude vastupidavust arendavate aladega: jooks, suusatamine, palli-
mingud, ujumine, iildkehaline ettevalmistus. Laste iildise arengu seisukohalt on
mingumeetod kdige vastuvdetavam. Tihtis on summaarne ajaline liikumisaktiivsus.

Keskmist kooliiga (12—15-a.} iseloomustab organismi tormiline areng ja kasva-
mine, see langeb kokku puberteedieaga. Uuringud niitavad, et bioloogilise kohane-
misvbime kulminatsioonipunkt organismi arengus langeb sugukiipsuse saavutamise
perioodi. Seoses kasvuspurdiga halveneb tunduvalt uute liigutusvilumuste omanda-
mine ja kinnistumine, samuti kulub intensiivse kasvu perioodil rohkem aega tiieli-
kuks koormusejérgseks taastumiseks. Tiidrukutel tiheldatakse vastupidavusomaduste
suuremat téusu 10-13 aasta vanuses, hilisemas eas vbivad mdned vastupidavus-
néditajad isegi halveneda (joonis 41). Poistel toimub esimene intensiivne vastu-
pidavuse kasv 13-14 aasta, teine 16—17 aasta vanuses.

Intervalltreeningu kasutamisel peavad puhkepausid olema tingimata pikad, 15iku-
de maht viike. Lihaste lokaalse jduvastupidavuse arendamise parimad vdimalused
on 12-15 aasta vanuses.

Vanemas koolieas (16—18-a.) vdib alustada spetsiaalvastupidavuse treeninguga.
Sel perioodil 16peb enamikul juhtudel organismi vegetatiivsete funktsioonide areng
ja voib oelda, et nooruki organism on lihedane tdiskasvanu omale. Piisiseisundi
litkumiskiiruse tdstmise kdrval tdusevad esiplaanile segareZiimi (murdmaasuusatajad,
pikamaajooksjad) v8i anaeroobse-gliikoliiiitilise (keskmaajooksjad) suunitlusega
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distantsi libimise aeg lastel ja
noorukitel {Rowland, 1990).

56 7 8 9 1011 12 13 14 15 16
vanus (aasta)

treeninguvahendid. Et selles eas vdib suureneda tunduvalt nii spetsiaalharjutuste maht
kui ka kestus, on vaja pddrata rohkem tidhelepanu venitusharjutustele ja tdisviirtus-
likule taastumisele harjutuskordade vahel.

Joonisel 42 on toodud jou, kiiruse ja vastupidavuse eadiinaamika Tallinna
Gpilastel.

Kokkuvatteks viib delda, et kehaliste vdimete ja eriti vastupidavuse efektiivset
arengut koolieas ning ka hiljem, tdiskasvanuna, takistavad jirgmised tegurid:

O laste litkumisvaegus eelkoolicas;

O vihene tdhelepanu vastupidavuse iildise baasi viljaarendamisele koolieas;

O vdimete mitmekiilgse ja tasakaalustatud arendamise printsiibi eiramine.

Joonis 42. Jou, kitruse ja vastu-
pidavuse eadlinaamika Tallinna
koolidpilastel — niitajate tase
protsentides 18-aastase nivoost:
I - jdud, 2 — maksimaalne
hingamisvdimsus, 3 — maksi-
maalne hapnikutarbimine (I
min}, 4 — kiirusjdud (kaugus- ja
korgushtipe), 5 — liigutuste kii-
rus, 6 — lithimaajooksu kiirus,
N et 7 — keskmaajooksu kiirus (Silla,
T 9 11 13 15 W (:ll';ll;) 7 8 11 3 BT (‘:‘ﬂl;l:) Teoste, 1989)
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Vajaliku treeningukoormuse arvutamine

Treeningu efektiivsuse tagab koormuste dige maht ja intensiivsus ning taivirtuslik
taastumine. Vajaliku treeningukoormuse arvutamine toimub senini iildise kehalise
koormustaluvuse alusel. Selline metoodika arvestab ainult siidame-hingamissiisteemi
funktsionaalset vdimekust ja sobib keskeas tdiskasvanutele. Noortel siidame- ja
hingamissiisteemi haigust mittepddevatel inimestel, eriti aga noorukieas sGltub keha-
lise koormuse taluvus eeskitt liikkumis- ja tugiaparaadi vastupidavusest. Treeningu-
koormuse miidramisel noorukitele tuleb arvestada eeskiitt piirangutega, mida seab
skeletisiisteem.

Treeningukoormuse intensiivsuse médramisel tuleb silmas pidada, lihtudes ilidi-
sest aeroobsest kehalisest t66vimest, et histi treenitud isikutel v3ib treeningu inten-
stivsus olla 70-80% iildisest aeroobsest koormustaluvusest, vihese to6vdimega isikuil
aga 40—60%, nendel v3ib kehaline pingutus vaid lithikest acga ulatuda kuni 70—80%-
ni maksimaalsest aeroobsest toovdimest. Treeningukoormuse vajalik efektiivne inten-
siivsus arvutatakse kas metaboolsete ithikute (MET) alusel v&i pulsisageduse jirgi.

Treeningukoormuse arvutamine metaboolsete
ithikute (MET) alusel

Niide. Testitud koormustaluvus on 8 MET-d. Vajalik treeningukoormus oleks 60%
maksimaalsest. Treeningukoormus 60% = 0,6 x 8 = 4,8 MET-d. Kui optimaaine
koormusintensiivsus treeningu ajal oleks 70%, siis 0,7 x 8 = 5,6 MET-d.

Tabelis 43 on toodud keskmised treeningukoormused vastavalt individuaalsele
koormustaluvusele.

Tabel 43. Keskmine treeningukoormus s8ltuvalt individuaalsest koor-
mustaluvusest (MET),

maksimaalne individuaalne koormustaluvus (MET)

3 4 5 6 7 8 9 10 15 20
treeningu
keskmine 1926133140 47|54 62| 7 11,25 16
infensnvsus
(MET)

Kehaliste tegevuste puhul, mille intensiivsus treeningu ajal pidevalt muutub (tantsi-
mine, jalgpall, vorkpall jt.), hinnatakse treeningu intensiivsust koormuse keskmise
intensiivsuse jirgi, mis on toodud tabelis 44. Koormuse intensiivsus on lubatud
keskmisest intensiivsusest 1,5 MET-d. Niiteks korvpalli meeskonnamingu koor-
muse keskmine intensiivsus on 8,3 MET-d. Treeningukoormuse intensiivsus v&ib
olia 7-10-12 MET-d.
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spordiala keskmine m-M
korvpall
o meeskonnaming 8,3 7-12+
o individuaalming ~ 3-9
piljard 2,5 -
migimatkad 7.2 5-10+
vibulaskmine 3,9 34
sulgpall 5,8 4-9+
rattasdit
o oma vaba tempoga - 3-8+
o 10 kmv/h 7.0 -
tantsimine
o peol jne. - 3,7-714
o aeroobika — 69
vehklemine - 6-10+
ameetika jalgpall 7.9 6-10
golf - 2-3
vorkpall - 8-12+
jalgsimatk - 37
ratsutamine
o galopp 8,2 -
o traav 6,6 -
o kénd 24 -
Judo 13,5 -
hilppentdriga hiippamine
o 60-80 hiipet/min 9 -
2 120-140 hiipet/min - 11-12
jooksmine
o tempoga 12 min 1 miil 8,7 -
o tempoga | lmin 1 miil 94 -
o tempoga 10 min 1 miil 10,2 -
o tempoga 9 min | miil 11,2 -
o tempoga B min | miil 12,5 -
o tempoga 7 min | miil 141 -
o tempoga 6 min | miil 16,3 -
purietamine — 2-5
kdimine - 2-3
uisutamine (uiskudega, - 5-8
rulluiskudega)
suusatamine
o maastikul - 5-8
o korgmiestikus — 612+
veesuusatamine — 5-7
kelgutamine - 4-8
jalgpall - 12+
squash - 8-12+
lumelaud 9.9 7-14
ujumine - 4 -8+
lauatennis 4,1 3-5
tennis 6,5 4-9+
vbrkpall - 3-6

Tabel 44. Individuaalne energia-
vajadus (MET) eri spordialadel
(ACSP, 1980).
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Treeningukoormuse miiramine
siidame 166gisageduse alusel

Esmalt leitakse siidame funktsionaalne reserv: maksimaalsest pulsisagedusest lahu-
tatakse pulsisagedus puhkeolekus. Pulsi funktsionaalsest reservist arvutatakse koor-
muse intensiivsusele (nt. 60%) vastav lubatud pulsi kiirenemine ja liidetakse
puhkeoleku pulsisagedusele.

Niiteks kui maksimaalne pulsisagedus koormusel on 200 166ki/min, puhkeolekus
on pulsisagedus 88 166ki/min, reserv on 112 166ki. 60% 112-st on 67 l66ki/min.
Treeningupulsi sagedus on (88 + 67) = 155 166ki/min.

Histitreenitutel, eriti aga bradiikardiasse kalduvatel noorukitel on treeningukoor-
muse hindamine pulsisageduse jargi illetreeningu ohu tdttu hidavajalik.

Treeningukoormuse arvutamine subjektiivse
visimuse jargi

Lastel ja noorukitel, eriti kehaliselt vihearenenutel on viike pulsireserv. Pulsisagedus
téuseb kiiresti maksimaalseni juba viikese kehalise koormuse ajal. Pulsisagedus koor-
musel vahemikus 20—-75% maksimaalsest oluliselt ei erine, seetdttu on pulsisageduse
jirgi koormuse lubatud intensiivsust raske miirata. Viheste kehaliste vSimetega
lastel ei ole lubatud tugev visimine treeningu ajal. Nendel on digem orienteeruda
Borgi skaala visimuse kriteeriumi jirgi ja vastavalt sellele leida koormuse ajal vajalik
puisisagedus.

Submaksimaalsele visimusastmele (viisimusaste 16 Borgi skaala jirgi) vastavast
pulsisagedusest arvutatakse 60%, mis on treeningu ajal pulsisageduseks. Ka sobib
neile koormuse vajaliku intensiivsuse arvutamiseks MET-de meetod.

Vastupidavustreeningu ajal vajaliku lilkkumiskiiruse leidmiseks véib kasutada
Holimanni, Hettingeri (1990) tabelit (tabel 45).

Tabel 45. Vastupidavustreeninguks vajaliku liikumiskiiruse leidmine
veloergomeetrilise koormustesti alusel (Hollmann, Hettinger, 1990).

koormuse keha mass (kg)

vimsus s0 | 60 [ 70 | 8 | 90 | 100

(W) 1000 m libimiskiirus (min)
75 8 9 10 - - -
100 7 8 9 10 - -
125 6 7 8 9 10 -
150 5 6 7 8 8,5 9
175 45 5,5 6 7 7.5 8
200 4 4,5 5 6 6,5 7
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Koormuse intensiivsuse kontroll
kehalise kasvatuse tunni ajal

Kehalise koormuse intensiivsuse kontroll treeningtunni ajal on eriti vajalik nérkade,
piiratud kehaliste vGimetega noorukite puhul koormuse tegeliku intensiivsuse ja mdju
hindamiseks, Et koormuse sooritamine sGltub suuresti inimese tahtest ja suhtumisest,
on alakoormus spordisse negativistlikult suhtuvate noorukite puhul alati vdimalik.
Teiselt poolt vdib suhteliselt viikese intensiivsusega koormus osutuda iile jGu kdivaks
ja nooruki kaebused pdhjendatuks. Koormuse intensiivsuse kontrollimiseks tuleb
hinnata pulsisagedust diinaamiliselt kogu treeningu viiltel. Pulsisageduse hindamiseks
kasutatakse pulsitesterit. Selle puudumisel tuleb lugeda pulsisagedust treeningu viltel
korduvalt 10 sekundi viltel. Saadud tulemi alusel arvutatakse pulsisagedus 1 minutis.
Pulsisagedust médratakse treeningu jargmistel etappidel:
O enne koormust (treeningu algust);
O koormuse sissejuhatava (soojendus)osa I5pul;
O treeningu pshikoormuse ajal kolm korda, sealjuures iiks kord pirast kdige
intensiivsemat koormust. Lisaks mairatakse stopperiga iga koormuse kestus.
Kui lapsel on mingi koormuse sooritamise ajal kaebusi, siis tuleb pulsisagedust
lugeda ka taastumisperioodil. Taastumisajaks peetakse olenevalt koormuse
intensiivsusest 3—10 minutit. Seega tuleb pulssi lugeda vahetult pérast koor-
must ja 5.-10. taastumisminutil.

Hinnatakse jirgmisi parameetreid.

1. Keskmine pulsisagedus koormuse (treeningu) ajal (Pk) — k&ik pulsisagedused
liidetakse ja jagatakse madramiskordade arvuga. Keskmist pulsisagedust vorrel-
dakse Borgi skaala voi teistel meetoditel arvutatud pulsisagedusega.

2. Summaarne pulsisagedus (PS), mis iseloomustab iildist kehalist koormust harju-
tuste ajal:
Pk x koormuse kestus.

3. Harjutuste intensiivsuse indeks {(U):
U = Pk/P enne koormust.

4. Taastumispulsi sagedus viiendal taastumisminutil (hindamisskaalalt vt. pulsi-
sageduse hindamine).

5. Maksimaalne pulsisagedus treeningu ajal, mis annab ettekujutuse kdige raskemate
harjutuste m&just organismile.

Uldhinnang treeningu maju kohta antakse kahe variandina:

QO soodne,

O ebasoodne.
Ebasoodsa mdju puhul on vajalik anda tdpsustavad suunised treeningu iseloomu
muutmiseks.
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Ulekoormusesiindroomid noorukieas

Ulekoormusesiindroomide klassifikatsioon ja tekkep&hjused

Kui stress iiletab organi funktsionaalse reservi, tekib organisiisteemi kahjustus iile-
koormusest. Ulekoormusekahjustusi jaotatakse:
1) tlepingutus, mis tekib parast iihekordset tugevat pingutust;
2) tilekoormus, mis tekib mingi organisiisteemi voi organi kestva liigkoormuse jirel;
3) iiletreening, mis kutsub esile iildise objektiivse visimuse tekke ja koordi-
natsioonthiired;
4) iilevdsimus, mis on psiiihilist péritolu, viljendub tiidimuses, iikskdiksuses,
tdhelepanu languses.
Ulekoormusesiindroomid véivad tekkida igas vanuses nii siistemaatiliselt treeninguga
tegelejatel kui ka kehaliselt viheaktiivsetel isikutel, kui koormus itletab organisiis-
teemi koormustaluvuse piiri. Eriti suur eelsoodumus iilekoormuse tekkeks on funkt-
sionaalselt ebastabiilsetel eluperioodidel.
Lapseeas, kus lihasmass on vihe arenenud ja laps oma fitsioloogiliste isedrasuste
ot ei ole vdimeline pikaajaliseks pingutuseks, on iilekoormuse oht viike.
Noorukieas tekib kehalisel pingutuse! kdige sagedamini iilekoormus kahes organi-
siisteemis:
1) skeletisiisteemis;
2) siidame-vereringesiisteemis.

Noorukieas on eriti ohustatud skeletisiisteem, sest oht {iletada liigeste ja liigeseside-
mete koormustaluvuse piir on suhteliselt histi arenenud lihaskonna t6ttu suur.
Skeletisiisteemi passiivse osa (kddlused, sidemed, kdhred) kohanemine suurenenud
koormusega ja koormustaluvuse tdus toimub tunduvalt aeglasemalt kui lihastel. Tugi-
ja lilkkumissiisteemi iilekoormuse ohtlikkus seisneb selles, et orgaanilised muutused
kujunevad vilja sageli mirkamatult pikema aja viltel, kliiniline siimptomatoloogia
avaldub aga alles hilisstaadiumis.

Liikumis- ja tugiaparaadi iilekoormus ning
sporditraumad

Liikumis- ja tugiaparaadi tilekoormusesiindroomid avalduvad jargmiste kliiniliste

vormidena.

1. Ulepingutus, mis tekib kiiresti pérast iihekordse suure pingutuse 13ppemist.
Kliiniliselt avaldub see lihaste v3i kdlustupe pdletikus, mis paraneb kiiresti, kui
lihasele vSimaldatakse puhkust.
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2. Ulekoormus, mis tekib skeletisiisteemi ithe piirkonna korduva kestva koormus-
taluvust illetava koormuse puhul. Tulemuseks on periostaalsed reaktsioonid,
tendopaatia jms.

3. Krooniline mikrotrauma. Korduvad mehhaanilised mdjustused pdhjustavad kude-
des orgaanilisi muutusi, nditeks kdhre erosiooni, mis on hilisema kondropaatia
pShjuseks.

Liikumisaparaadi hdirete tekke eelsoodumused:

1) anatoomiline arengudefekt e. diisplaasia;

2) lihaste ja liikkumisorganite inertse osa disharmoonia;

3) lihasjdu asiimmeetria.

Senini on podratud vihe tihelepanu noorukite skeleti ja liikkumisorganite kroonilise
iilekoormuse esmassiimptomitele, iilekoormuse kahjustavale m&jule ja sellest tulene-
vatele tagajirgedele hilisemates eluperioodides (Orava, Saarela, 1978).

Maiste, Matsini (1998) andmetel on 15-aastastest poistest liigesvalusid 13,6%-1,
kusjuures valud on oluliselt sagedamini sporditreeninguga tegelevatel poistel. Tree-
ningu intensiivsus ja maht kavandatakse tavaliselt siidame-vereringe funktsionaalsete
testide tulemuste alusel. Tegelikult ei méira noorukieas, eriti kasvuspurdi perioodil,
aga ka hiljem, treeningukoormuse piiri kardiovaskulaarsiisteem, vaid tugiaparaadi
inertse osa (kddlused, kohred, luud, sidemed) funktsionaalne vastupidavus. Uhe-
kiilgne ja kehalistele vBimetele mittevastav treening koormab liigeseid ja sidemeid
ning samal ajal suureneb lihasmass. Lihasmassi suurenemisele kaasub nende puu-
dulik 133gastumine ja lihastoonuse tdus, sellest omakorda iihelt poolt taastumis-
protsesside aeglustumine lihastes, teiselt poolt iildise perifeerse takistuse tdus ja juve-
niilse hiipertensiooni teke. Passiivselt liihenenud lihasel on eelsoodumus rebendite
Jja venituste tekkeks koormuse ajal, sest neid koormatakse liigutuste puhul tunduvalt
rohkem kui normaalseid lihaseid. Koormus vaib iiletada lihase koormustaluvuse ja
tekib trauma.

Antagonistlike lihaste tthepoolne toonuse tdus pShjustab liigese asendi muutuse,
sellest liigesekShre iilemddrase koormamise, mikrotraumad ja kondropaatia. Pidev
lisakoormus kd6luste kinnituskohal soodustab degeneratiivsete muutuste arenemist
(tendopaatiad) ja kdSlusepdletike teket (Micheli, 1983).

Skeletisiisteemi iilekoormuse siimptomatoloogia algstaadiumis
Alguses, eel- ¢. subkliinilises staadiumis tekivad liikumisel ndrgad valud, mis sageli
ei teadvustu valuna, vaid ebaméirase pahaoluna.

Kliinilises algstaadiumis ilmnevad iildised koevidsimusndhud: ebaméirane tunne
iilekoormatud piirkonnas, liigutuste tipsuse ja koordinatsiooni vihenemine, lihasjéu
vihenemine. Koemuutuste siivenedes tekib lokaalne valulikkus, mis algul vaib olla
tajutav liigutuste ajal, hiljem ka puhkeolekus.

Lihaste krooniline iilekoormus pShjustab lihases valupunktide e. frigger-valude
teket, mis omakorda piirab lihase kontraktsiooni-168gastumise funktsiooni. Valu vib
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kiirguda naaberpiirkondadesse, kutsudes seal esile uute trigger-valupunktide tekke.
Trigger-valude teket soodustab:

1) psiiiihiline stress;

2) lokaalne jahtumine;

3) sundasend;

4) liigeste vale asend koormuse ajai.

Nimmevalude pdhjuseks noorukieas on enamasti vaagna piirkonna lihaste kdrgene-
nud toonus ja nimmelordoosi korrigeerivate lihaste diisfunktsioon, Sellest tekib
vaagnakalde ja nimmelordoosi suurenemine. Viimane suurendab nimme piirkonna
liilidevaheliste k&hrede ja ketaste koormust, sellest antud piirkonna mikrotrauma-
tisatsioon ja degeneratiivsed muutused.

Riihihéiretega noorukitel on suurenenud jirgmiste vigastuste ja hiirete oht:
1) hiippeliigese sidemete rebendid,;
2) péia kiire visimine;
3) valud labajalas, eriti ristivGlvi lamenemise puhul;
4) poiavilvide lamenemine;
5) kehalisel koormusel valud hiippeliigeses;
6) poia artriit, artroos, pdialuude periosteopaatia;
7} luude stressmurrud;
8) Achilleuse k&dluse vigastused,
9) jalaveresoonte spasmid ja lihaste krambid.

Skeletisiisteemi iilekoormuse oht ei ole sugugi kdige suurem vihe litkuvate, piiratud
kehaliste vGimetega noorukitel. Mitmed autorid (Micheli, 1988, Goldberg, 1995)
juhivad tihelepanu sellele, et iilekoormusesiindroomidest on eriti ohustatud kehali-
selt histi arenenud, suure hapntkutarbimisega, kuid ndrga liigesaparaadiga aktsele-
randid. Goldberg (1995) réhutab jSutreeningu ebasoodsat m&ju histiarenenud lihas-
konnaga, kuid vihese painduvusega noorukitele. Liigeste hiipermobiilsus e. iile-
maé#rane liikuvus suurendab ohtu veelgi.

Ebaratsionaaine treening vaib osutuda kahjustavaks teguriks ja olla hilisema inva-
liidsuse pohjuseks. Niiteks pSlveliigeste hiipermobiilsuse puhul suurendab vihegi
intensiivsem pikamaajooks oluliselt p5lveliigeste stressi, mis kandub iile liilisambale.
Kui kaasuvad k&hu- ja seljalihaste ebapiisav areng v5i funktsionaalne diisharmoonia
ning kehahoiaku hdired, kandub joud pdlveliigesest ille nimmepiirkonna liilide-
vahelistele ketastele. Tagajirjeks on, et pidev treening, mille eesmirgiks oli arendada
vastupidavust, muutub hoopis preartrootilist deformatsiooni esile kutsuvaks faktoriks
(Strauzenberg, Hannemann,1990).

Keha maksimaalne sirutus taha vib lillisamba hiipermobiilsuse puhul pShjustada
lillisamba kroonilist mikrotraumat kuni stressfraktuurini. Kliiniline siimptoma-
toloogia on tavaliselt vihe viljendunud ja avaldub kehahoiaku muutuses. Hiljem aga
vdivad tekkida spondiiloos ja spondiilolistees. Eriti oluline on liikumisaparaadi eelnev
ekspertiis tippsporti piirgivate noorukite puhul, kes harjutavad suurte koormustega
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(Strauss, 1983). Oigeaegne liigutuste biomehhaanika iseirasuste teadvustamine,
funktsionaalsete hiirete tekke eelsoodumustega arvestamine, skeletisiisteemi funkt-
sionaalsete vdimete optimaalne individualiseeritud arendamine ja tekkinud kahjus-
tuste varajane avastamine on tulevaste heade sporditulemuste eelduseks. Liigutuste
biomehhaanika ebasoodsad muutused, mis avalduvad treeningu kiigus, viitavad
kaudselt tekkinud funktsionaalsetele hiiretele ja skeletisiisteemi algavale kahjus-
tusele.

Sporditraumatismi oht suureneb oluliselt noorukieas, eriti kasvuspurdi perioodil.
Skeletisiisteemi isedrasuste tundmine ja nendega arvestamine on oluline ka spordi-
traumade viltimiseks.

Bageni (1980) andmeil on sporditraumatismi 7—8-aastastest ligikaudu 2%-1, 13—

14-aastastest 14%-1.

Sporditraumade pShjusi on kahesuguseid (Micheli, 1983).

1. Vilised pdhjused: kokkupuude teise sportiva inimesega (kokkupdrge), spordi-
vahendiga vdi mdne muu esemega (1866k, surve). Viliste pShjuste viihendamine
kehalise kasvatuse parema organiseerimisega ei vihendanud oluliselt sporditrau-
made hulka noorukieas (Oest, 1983).

2. Sisemised pdhjused, millest. Seederi (1995) jdrgi on olulisimad:
O mittekiillaldane ettevalmistus;
O liigutuste biomehhaanilise struktuuri hidirumine;
o kalduvus lihaste ja veresoonte spasmidele;
O visimus ja iilevidsimus.

Sisemised pdhjused tulenevad suurel méidral noorukite disharmoonilisest arengust,
vastupidavuse ja jduomaduste tasakaalustamatusest. Liigutuste biomehhaanika muu-
tumise pdhjuseks on enamikul juhtudel rithi- ja hoiakuhiired, mis phjustavad keha
raskuskeskme nihkumist. Lihaste ja veresoonte spasmid, mille itheks pdhjuseks voib
olla Ca™ vihene sisaldus toiduratsioonis, kutsuvad esile lihaskimpude koordinat-
sioonihdireid. Poiavigastuste teket soodustavaks pShjuseks on ligi 50%-I juhtudest
pdia funktsionaalsed hidired. Kehaehituse ja liigeste ehituslike isefirasuste t6ttu on
mdningate spordialade puhul spordivigastuste tekke oht suur. Niiteks polveliigese
hiipermobiilsuse puhul on suur liigesesidemete ja -kdhrede kahjustuse oht, eriti
hiipete ajal.

Liikumisorganite iilekoormusesiindroomi profiilaktika seisneb lihase-liigese
normaalse funktsionaalse vahekorra loomises. Tuleb selgitada, millised lihasgrupid
on ndrgemalt arenenud, hinnata liigeste funktsionaalset seisundit ja valmistada
liigeseid ette jirk-jirgult tugevamateks koormusteks. EelkSige on vaja poorata
tihelepanu liigutuste biomehhaanilise struktuurile ja selle hdirumise pdhjustele,
milleks enamikul juhtudel on hoiakuhiired. Nooruki kiirel kasvamisel venitavad
kiiresti pikenevad luud liigesekapslit, -sidemeid ja eriti nimme ptirkonna fastsiat.
Reie tagumiste lihaste ebapiisav 166gastumine koos nimme piirkonna fastsia
venitamisega suurendab liilisamba nimme piirkonna lordoosi. Kehatiive ja vaagna
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vairtasakaal kompenseeritakse kumerselgsusega. Liilisamba telje muutumist tuntakse
transitoorse iillekasvamise siindroomi nime all, mis liilisamba iilekoormamisel vdib
ile minna liilikehade orgaanilisteks muutusteks.

Raviks ja liilisamba orgaaniliste muutuste profiilaktikaks tuleb vihendada liili-
samba koormust harjutuste sooritamisel, venitada nimmefastsiat, tugevdada kdhu-
lihaseid ja tugevdada ning venitada reie tagumisi lihaseid.

Vereringesiisteemi iilepingutusesiindroom

Siidame mddtmed on 15-aastaselt 90-95% tdiskasvanu omadest. Stidame remodulat-
stoon ja deremodulatsioon toimub kogu elu viltel vastavalt hemodiinaamilistele ndud-
mistele. Noorukieas ei ole sidamelihase struktuurid, eriti sidekoeline osa, 18plikult
vilja kujunenud. Noorukitel on sageli kas iihel v3i mitmel klapil tagasivool e. regurgi-
tatsioon, millel enamikul juhtudel ei ole hemodiinaamilist tihendust. Intraventri-
kulaarse r&hu jérsk tdus, eriti jouvastupidavuskoormuse ajal, suurendab oluliselt
koormust paremas siidame pooles ja soodustab selle laienemist. Vastupidavus-
treeningu tulemusena suureneb parasiimpaatikuse mdju siidamele, siidametegevus
aeglustub, mahtuvus suureneb. Teatud momendil iiletab siidame m&&tmete suurene-
mine siidame flisioloogiliselt soodsa remodulatsiooni piiri. Eriti ohustatud on stidame
parem pool (Bell jt., 1986).

Ehhokardiograafilised uuringud oliimpiaatieetidel kinnitavad, et nn. sportlase
siidame viljakujunemine hiisti treenitud sportlastel on miiiit (Rost jt., 1983, Spirito
jt., 1994). Siidame suurenemine iile fiisioloogiliste, antropoloogilistele isedrasustele
vastavate piiride on iiletreeningu tulemus, mida kliiniliselt tuleb hinnata kui algavat
dilatatiivset kardiomiiopaatiat.

Siidame-veresoonkonna iilepingutusesiindroomi teket soodustab:

1) treenimine ja v3istlemine haigena (viirusinfektsioonid, iilemiste hingamisteede

katarrid);

2) liiga intensiivne jSuvastupidavustreening noorukieas;

3) juveniilsele hiipertensioonile kalduvad noorukid, eriti kui nad tegelevad jdu-

v0i jouvastupidavustreeninguga;

4) toidu ebapiisav valgusisaldus;

5) alkoholi tarbimine.

Bouchard jt. (1994) viidavad, et liiga intensiivne vi liiga kestev treening, eriti kui
see kombineerub ebaadekvaatse toitumisega ja psiihholoogilise stressiga, mdjub im-
muunsupressorina, suureneb vastuvdtlikkus viirus- ja bakterinfektsioonile.
Kehaliselt vihe arenenud noorukitel esineb siidame-vereringesiisteemi iilepingu-
tust harva, sest kehalise koormuse iilempiiri limiteerivad lilkkumisaparaadi nérgemalt
arenenud liilid. Kiill v3ib neil esineda siimpaatiliste-parasiimpaatiliste mdjustuste
diisbalanss, mist8ttu juba minimaalse kehalise koormuse ajal kiireneb pulsisagedus
iilemédrase siimpaatilise stimulatsiooni t5ttu submaksimaalseni. Noorukid taluvad



166 Tervise ja kehalise t66vdime arendamine noorukieas

ebastabiilset homoostaasi halvasti. Siidame pekslemine on koormuse katkestamise
p&hjuseks, ehkki aeroobne to6voime ei ole tegelikuit ammendatud. Sellised noorukid
vajavad siimpaatikuse itlemédédrase aktiivsuse medikamentoosset pidurdamist B-blo-
kaatoritega, mille foonil nende iildine koormustaluvus suureneb. Siidame {ilekoor-
musesiindroomi neil ei teki.

Siidame iilekoormusesiindroomist on enam ohustatud histi arenenud lihas-
konnaga, heade kehaliste eeldustega noorukid, kes tegelevad intensiivse kehalise tree-
ninguga. Ulekoormusesiindroomi tekke pdhjuseks ei ole paljudel juhtudel siiski mitte
niivdrd treening ise, v.a. joutreening, kuivérd ravimata kroonilised infektsioonikolded,
treenimine v&i vdistlemine kliiniliselt vihe viljendunud viirushaiguse ajal.

Ulekoormusesiindroomi teket tuleks pidevalt sportliku treeninguga tegeleval noo-
rukil kahtlustada:

1) viljendunud bradiikardia vo6i tahhiikardia tekkimisel;

2) koormuse ajal vdi jarel ebasoodsate hemodiinaamiliste reaktsioonide ilmne-

misel;

3) koormuse ajal vGi puhkeolekus riitmihiirete tekkel;

4) sitddame parema poole ddnte, eriti parema koja laienemise registreerimisel

ehhokardiograafilisel uuringul,

5) hemodiinaamiliselt olulise regurgitatsioont ilmumisel trikuspidaal- e. kolme-

hdlmase klapi suistikul.



Valik harjutusi noorukite
kehaliseks arendamiseks



Soovitatav harjutuste programm
ettevalmistavaks treeninguks

Noorukid, kelle kehalise to&vdime arengupotentsiaal on viike vdi kes pole varem
siistemnaatilise kehalise treeninguga tegelnud, samuti need, kes on mitmesugustel
pohjustel, nditeks haiguse tottu, kehalisest treeningust pikemat aega eemal olnud,
vajavad enne intensiivsema treeningukoormuse rakendamist ettevalmistavat treenin-
gut. Selle eesmirgid:

iildise aerochse toHvdime tdstmine;

adaptatsioonivdime suurendamine keskkonna- ja koormusstressile;
painduvuse suurendamine;

painutajate-sirutajate funktsiooni paremustamine ja tasakaalustamine, seega
véimalike spordivigastuste profiilaktika;

O keha koostise optimeerimine.

C 000

Allpool on antud harjutused, mis Goldberg, Pappas, Cummings (1995) on vilja téita-
nud ja soovitanud ettevalmistavaks treeninguks. Samad harjutused sobivad ka inten-
siivse kehalise treeninguga tegelevate, kuid asiimmeetriliselt arenenud lihaskonnaga
noorukite kehalise arengu tasakaalustamiseks. Ameerika ortopeedia assotsiatsioon
soovitab toodud harjutusi teha 2—3 korda n#dalas korraga 20-30 minuti kestel.

Harjutused iilajisemetele

Harjutus 1 (“tithi purk™)
Asend. Sulgseis, kied kiitinarliigesest sirutatud,

pdial suunatud alla, kisi viia keskjoonest 30°
taha.

Harjurus. Tosta kisi aeglaselt silmade kdrgu-
seni, hoida 2 sekundit selles asendis ja lange-
tada aeglaselt algseisu.

Kordade arv. Sooritada mdlema kiiega 3 seeriat,
seerias 10 tOstmist.

Kui kielihased on piisavalt tugevnenud, voib

pihku vGtta raskuse ja seda jark-jargult suuren-
dada.
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Harjutus 2

Asend. Kohulilamang pingil v&i laual, kisi
vabalt rippes, poial suunatud iiles.

Harjutus. Tosta rippuv kisi silmade tasapinnale,

hoida 2 sekundit ja langetada aeglaselt alg-
asendisse.

Kordade arv. Sooritada mélema kdega 10 kor-
da.

Harjutus 3

Asend. Kohulilamang, dlaliiges on abdutsee-
Na \b ritud e. eemaldatud 90°, Slavars ja painutatud
killinarliigesega kisivars toetuvad aluspinnale.

Harjutus. Fikseeritud 8la- ja kiilinarliigesega
tdsta kisivart iiles 90°, hoida selles asendis 2 se-
kundit ja langetada acglaselt.

Kordade arv. Sooritada 10 korda m&lema kiega.

Harjutus 4

Asend. Kiilililamang harjutust sooritava kie
vastaskiiljel. Harjutust sooritav kisi on kiiiinar-
liigesest 90° painutatud.

Harjutus. Viia fikseeritud kiitinarliigesega kisi
rotatsiooni suunaga viljapoole, hoida selles
asendis 2 sekundit ja kisi aeglaselt langetada.

Kordade arv. Sooritada mSlema kiega 10 kor-
da. Kui lihased on muutunud tugevamaks, vdib
harjutust sooritada, hoides kies raskust.

Harjutus 5 (Glalihaste e. glenohumeraallihaste
venitus)

Asend. Selililamang. Abistaja fikseerib abaluu
vastu rindkeret.

Harjutus. Abistaja surub késivarre aeglaselt
vastu rindkeret ja hoiab selles asendis 5 sekun-
dit.

Kordade arv. Sooritada molema kdega 10 korda.
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Harjutus 6 (venitus tahapoole e. glenohume-
raallihaste painutus)

Asend. Selililamang, abistaja fikseerib abaluu
vastu rindkeret ja hoiab Slavarre keskjoonel.

Harjutus. Viia kisi aeglaselt iile pea vastu alust.
Hoida 5 sekundit.

Kordade arv. Sooritada mélema kidega 10 korda.

Harjutus 7
Asend. Istuv asend, kied kiilgedel, kiiiinar-
liigesed 90° nurga all painutatud.

% Harjutus. Tosta Slavars lgade korgusele, siru-

} \ tada end ja ldhendada abaluud teineteisele. Siis

~ . 7 roteerida dlavarred maksimaalselt taha ja hoida

. selles asendis 5 sekundit. Viia kded aeglaselt
algasendisse.

Kordade arv. Sooritada 25 korda.
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Harjutused seljale ja alajisemetele

Harjutus 8 (siddrelihaste e. m. gastrocne-
mius’e - m. soleus’e venitus)

Asend. Sulgseis veidi kaugemal seinast, otsmik,
kiifinarliigesest painutatud kisivarred ja siruta-
tud labak#ed toetuvad vastu seina.

Harjutus. Painutada iiks jalg polvest ja aste ette
kuni seinani, teine jalg sirutub pdlvest, peab
olema tunda kerget pinget sirutatud jala reie-
lihastes. Hoida seda asendit 10 sekundit.

Kordade arv. Sooritada mélema jalaga 3 seeriat,
ithes seerias 10 astumiskorda.

Harjutus 9
Asend. Kohulilamang, kied sirutatud iiles.

Harjutus. Sirutatud kitega tdsta rindkere iles
nii kdrgele kui suudad, hoida asendit 3 sekundit.

Kordade arv. Sooritada 10 korda.

Harjutus 10 (nimme- ¢. lumbaalsirutus)
Asend. Toolil istuv asend, reied sirutatud, rotee-
ritud maksimaalselt viljapoole.

Harjutus. Painutada aeglaselt ja jark-jargult
etie, kuni on tunda kerget pinget selja alumises
osas. Hoida asendit 10 sekundit.

Kordade arv. Sooritada 10 korda.

Harjutus 11 (reie [ihendajalihaste e. aduktorite
venitus)

Asend. Istuv asend, selg toetada vastu seina,
jalatallad vastamisi.

Harjutus. Suruda reied Srnalt viljapoole, hoida
asendit 30 sckundit, siis 15dvestada jalad.

Kordade arv. Sooritada 10 korda.
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Harjutus 12 (reie painutajalihaste e. fleksorite
venitus)
Asend. Selililamang.

Harjutus. Tosta iiks p8lv painutatud asendis
iiles rindkere suunas. Teine jalg on samal ajal
sirutatud. Painutatud jalga tdmmata kiitega
Ornalt vastu rinda ja hoida asendit 30 sekundit.

Kordade arv. Sooritada mdlema jalaga 10 korda.

Harjutus 13 (nelipealihase e. m. guadriceps’i
venitus)

Asend. Kdhulilamang v3i sulgseis seina déres.
Tasakaalu hoidmiseks toetatakse harjutusepool-
se kiega vastu seina.

Harjutus. Haaratakse vasaku k#ega parem
labajalg ja surutakse seda vastu tuharat. Hoida
asendit 10 sekundit.

Kordade arv. Sooritada mdlema jalaga 20 korda.

Harjutus 14 (hamstringvenitus)

Asend. Selililamang, iiks jalg on painutatud
rindkere suunas. Kitega hoitakse jalga reiest
pGlvest kdrgemalt.

Harjutus. Sirutada aeglaselt jalg polveliigesest,
kuni reies on tunda kerget pinget. Hoida asendit
10 sekundit.

Kordade arv. Sooritada 10 korda mdlema jalaga.
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Valik soojendusharjutusi

1. Hiiplemine jalalt jalale.

L L
-
2. Galopphiiplemine.
o alopphiiplemine
)
. \
] )
v 3
L] i 3. Hiiglasekdnd keha painutamisega kdrvale.

4. Karukdnd.
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5. Kite ringitamine jooksul.

LS g TR Vo e 6. Harkishiipped edasiliikumisel.
g
1 A
{ ! , L 7. Aeglasel jooksul vahelduvalt “marjade
o \ il - korjamine”.

8. Siiretdstejooks, iiritades vaheldumisi
a) parema, b) vasaku kannaga tuharat liiiia.

Treeningul 4-5 harjutust. Kestus 5 minutit.
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Uldarendavad harjutused

A

i}
1..', ! — 1. Harki-kokku hiiplemine.

'—\’ffm 2. Eestoenglamangus kitekdverdused.

i A
| \\
l L 3. Lodvestushiiplemine.

J Y 4, Kigaristes kehapSorded.
‘, \ m 5. Harkseisust painutused ette.

H . 6. Jalavahetused “lihteasendis”.
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7. Keharaskuse iilekandmine jalalt jalale.

-
7
e’ A
7
» L 8. Lddvestushiiplemine.
.-‘\‘
l 3 v o
[}
f '
’ | )
ST )
~ ( A A L% 9. Kiikki-iiles-ettepainutus-iiles.
<
// 10. Kerepainutused kdrvale koos vastaskie
-~ viimisega iile pea.

11. Hiiplemine 6la- ja puusavdo vastassuuna-
liste pboretega.

Treeningul tehakse iga harjutust 15-30 sekundit. Kestus kokku 5—10 minutit.
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Jooksuharjutused

’N
O

1. Ko&nd, kided kuklal, sirutus puusast.

A\ Vo VoV 2. Kond kiirjooksupirase kitetdoga.
7 ‘
! '
‘[ A J! A da 4 3. Kond pikkadel kiitjooksupérase kitetdoga.

| 4. Edasilitkumine lithikeste sammudega, kiir-
an jooksupirase kiitetdoga.
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”
i
.y
]
[ 9

5. Sidretdstejooks.

-
L Pl ’
[ 4
, ' ‘ L4
! ! y
/s A {!
o 4 / R
4 6. Polvetdstekond.

, > ™
IfN
! of l' ,’ \
' ' ‘ 7. Sammbhilpped:
A , ’ a} hitplemisena, b) tugeva ettesuunatud tSu-
A,

"-,;‘ kega, ¢) jala haarava mahaasetamisega.

Harjutuskorral 4—5 harjutust. Kestus 5-10Q minutit.
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Harjutused hingamise efektiivsuse
tostmiseks

Soovitusi hingamisharjutuste 6petamisel

Noorukitega v3imlemisel on oluline juhtida tihelepanu Gigele hingamisele. Uldise
kehalise t66vdime suurendamisel ja vastupidavuse tdstmisel on esikohal dige ja
Skonoomne hingamistehnika.

1. Sisse hingata tuleb 14bi nina, vabalt, pingutuseta. Sisse- ja véljahingamise riitmi
ja kestuse harjutamiseks tuleb lugeda numbreid. Alustada v&iks kénnil 3—4 sammul
sissehingamisega, millele jargneks 3—4 sammul vdljahingamine. Hingamine muutub
efektiivsemaks, kui pikendada viljahingamise aega. Niiteks konnil 3—4 sammu viltel
hingatakse sisse, viljahingamise aega pikendada 5—6 sammuni.

2. Eriti oluline on diafragmaalse e. kohuhingamistiiiibi petamine. Sissehinga-
misel kaht kerkib, viljahingamisel tdmbub sisse. Hingamisega kaasnev diafragma ja
k&hulihaste litkumine vihendab paisunihte vereringesiisteemis ja kergendab siidame
to6d, Stidame-vereringesiisteemi treenivad hiisti hingamisharjutused koos litkumisega
(kond, sorkjooks, suusatamine jt.).

3. Hingamise efektiivsus suureneb, kui muuta liikumise ajal kite asendit. Liiku-
mise ajal koos hingamistehnika pideva kontrolliga tuleb muuta kite asendit (kded
tosta iiles, kuklale, puusale). Kite asendist sGitub, milliseid kopsu piirkondi paremini
ventileeritakse. V&okohast kdrgemal asetsevate kite korral ventileeritakse paremini
kopsude alumisi osi. Kopsu tippudesse satub dhk paremini keha sirutamisel koos
peapdordega, kied all voi puusal.

4. V@imlemisharjutuste sooritamisel tuleb podrata erilist tihelepanu sisse- ja
véljahingamise kestusele. On vajalik, et noorukid ise oskaksid jilgida ja médrata
hingamisfaasi kestust.

5. Voimlemisharjutustega saab méjutada hingamisfaaside kestust. Sissehingamist
soodustavad sirutused, kite tdstmine, viljahingamist aga painutused, kiite langeta-
mine, rindkere kokkusurumine, kiikkimine. Tuleb Spetada kooskdlastama sisse- ja
viljahingamist kere, jalgade ja kite liigutustega.

6. Sega- e. tdishingamise Spetamisel jilgida, et pirast viljahingamist sisschinga-
misel kdigepealt vSlvub koht ette, seejirel avardub rindkere ja alles viimasena
kerkivad &lad. Viljahingamist alustades kdigepealt tdmbub kaht sisse, seejirel suru-
takse kokku rindkere ja langetatakse Glad. Viljahingamine peab kestma sissehinga-
misest kaks korda kauem.



Valik harjutusi noorukite kehaliseks arendamiseks 181

e
—
- s

Valik hingamisharjutusi

1. Harksets, kded Slgadel. Kateringid eest taha. Sisse-
hingamisel (1, 2) tdsta kiliinarnukid, kdht v&lvub
ette. Viljahingamisel (3, 4, 5, 6) tuua kiiiinarnukid
tagant alla, koht tdmmata sisse.

2. Harkseis, kded all. Sisschingamisel (1, 2) viia
sirged kiied iiles, kdht v3lvub ette, hoida hinge kinni
(3, 4). Viljahingamisel (5, 6) painutada ette, kaht
tdmmata sisse.

3. Harkseis, kiied all. Sissehingamisel (1, 2) viia siru-
tatud kied Glgade korgusele. Viljahingamisel (3, 4,
3, 6) kerepainutusel vasakule liigub parema kie rusi-
kas paremasse kaenlaauku, vasak kisi sirgelt all. Sama
teisele poole.

4, Harkseis, kied puusal. Sissehingamisel (1, 2, 3)
kerepdore vasakule koos kie sirutamisega &la kérgu-
sel taha. Viljahingamisel (4, 5, 6) tagasi ldhteasen-
disse. Korrata sama kerepdordega paremale.

5. Harkseis, kied all. Sissehingamisel (1, 2, 3) viia
parem kiisi kuklale, vasak seljale, kdht v6lvub ette.
Viljahingamisel (4, 5, 6) tagasi lihteasendisse, koht
tdmmata sisse.
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-
ﬂ‘ 6. Harkseis, kded all. Sissehingamisel 1ibi nina
(1, 2, 3} viia sirged kiied iiles ja parem jalg taha
n varbale. Viiljahingamisel (4, 5, 6) tdmmata koht sisse
' \ ja tagasi lihteasendisse. Jargmisel sissehingamisel
a \ sama, ainult vasak jalg taha varbale,

oy /\ o
/ . . < .
7. Seistes partneri poole ndoga, peopesad vastamisi.

' ' Sissehingamisel (1, 2, 3) vlvub koht ette, kéed siru-
' tada iiles. Viljahingamisel (4, 5, 6) tagasi ldhteasen-
L - disse, koht tdmmata sisse.

a

» 8. Seistes, partneri kitest kinni hoides. Sissehinga-
{- ) misel 14bi nina (I, 2, 3) vBlvub k&ht ette. Vilja-
/ hingamisel (4, 5, 6) tommata k&ht sisse ja teha pool-
[ ]

kiikk. Sissehingamisel tagasi lihteasendisse.

hoides. Sissehindamisel (1, 2, 3) viia sirged kied
k&rvalt iiles, koht v3lvub ette, viljahingamisel (4, 5,
6) langetada kiied ja tdmmata koht sisse.

\
T
\3
qu 9. Seistes partneriga, seljad vastamisi, katest kinni

10. Selili, kied all. Sissehingamisel v8lvub kaht ette.

v 4 Viljahingamisel tommata kéht sisse ja haarates kite-
Y A—"-‘ ga pOlvest, painutada jalga vahelduvalt vastu rinda.

11. Selili, kied all, jalad painutatud, tallad maas.

./ N\ Sissehingamisel vSlvub kht ette. Viljahingamisel
~— tdsta puusad ja tdmmata kGht sisse.
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12. Selili, k#ed all, jalad painutatud, tallad maas.
Viljahingamisel tosta iilakeha ja viia kded pdlve-
dele. Témmata kShulihased sisse ja piisida 5 sekun-
dit. Sissehingamisel tagasi lahteasendisse.

13. Selili, kded kuklal. Jalgrattaring ithe jalaga
(5 korda), sama teise jalaga.

14. Selili, kied risti rinnal. Sissehingamisel vélvub
koht ette. Viljahingamisel tGsta iilakeha ja tdmmata
koht sisse. Piisida 5 sekundit. Tagasi lihteasendisse.

15. Selihi, kded kuklal, jalad painutatud, tallad maas.
Tosta iilakeha ja viia kokku parem pdlv ja vasak kiiii-
narnukk, tagasi ldhteasendisse. Jirgmisel tilakeha

tostmisel viia kokku vasak pdlv ja parem kiiiinar-
nukk.

16, Selili, kiied all. Vahelduv jalgade painutamine
pdlve- ja puusaliigesest — jalgrattasSit 15 sekundit.
Jalad painutada, tallad maas, viia p&lved iiheaegselt
vasakule ja paremale.

17. Selili, kiied all, jalad sirutatud. Toetudes Slgadele
ja kandadele, t@sta sirge keha, piisida 5 sekundit.
Tagasi ldhteasendisse.

18. Selili, kiied all, jalad sirutatud. Tdsta pea, tdm-
mata koht sisse ja, haarates kiitega reitest, painutada
pOlved IGua suunas. Piisida 5 sekundit. Tagasi lihte-
asendisse.

19, Istudes, kiied puusal. Sisse hingates suruda kiiii-
narnukid taha, selg sirgeks, viillja hingates kiilinar-
nukid ette ja pea rinnale.
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20. Vahelduva kie ilessirutamisel — sissehinga-
mine, viljahingamisel libistada k#tt vastasjala var-
vasteni.

21. Istudes, kded kuklal, pdlved dlgade laiuselt harki.
Sissehingamisel kerepdtre paremale koos parema
kiie sirutamisega, vasak kisi jdib kuklale. Sama
vasakule poole.

22. Sissehingamisel sirged kied Slgade kdrgusele.
Viljahingamisel kerepddre vasakule, parem kisi lii-
gub vasaku juurde — kiteplaks. Sama teisele poole.

23, Istudes, seljad vastamisi, kded kiiiinarnukk-
seongus. Uks partneritest sirutab sisse hingates taha,
teine painutab vilja hingates ette.

- 24, Istudes, niod vastamisi, partneritel iiks kisi risti

’ I \ teise kdes — sisschingamine. Vilja hingates kere-

ﬂ-ﬁ- poédre, vaba kisi 1ddvalt all. Jirgmisel sissehingamisel
kiite vahetus, vilja hingates kerepdore teisele poole.

25. Istudes korvuti, partneril kdest kinni hoides,

sissehingamisel sirutus. Viljahingamisel kiiljepainu-

tus partneri syunas, vilimised kied pea kohal kokku

viia. Tagasi ldhteasendisse — sisschingamine. Vilja-

u ] hingamisel kiiljepainutus véljapoole koos partneri-
» poolse kie tGstmisega.
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Harjutusi tugi- ja liikumisaparaadi lihaste
tugevdamiseks

Nouandeid voimlemisel tugi-liikumisaparaadi
lihaste tugevdamiseks

Harjutuste valikul tuleb ldhtuda liikumisaparaadi seisundist.

Ulemiidirase liilkuvuse e. hiipermobiilse liilkumisaparaadiga noorte liilisamba

ja liigeste ebastabiilsus on tingitud liigesekapsli, k36luste ja sidemete ndrkusest,
16tvadest ja norkadest lihastest. Nendel noortel on liigeste painduvus ja liikkuvuse
ulatus hea. Tugiaparaadi ebastabiilsus ja lihaste ndrkus soodustab riihihdirete, lamp-
jalgsuse ja vigastuste teket. Harjutuste eesmérgiks on eeskitt liigeste stabiliseerimine
- ja lihasjdu suurendamine.

Liigeste stabiliseerimiseks ja lihasjdu suurendamiseks on vBimlemisel vaja arves-

tada jdrgmist.

1.

Lihaste isomeetrilise kontraktsiooni rShutamine (kestus 5-10 s), millele jérgneb
lihase 16dvestus. Isomeetrilised lihaspingutused aitavad vidhendada sirutaja- ja
painutajalihaste toonuse hairunud tasakaalu.

. Kehatiive lihaste tugevdamiseks soovitatakse lamavat lihteasendit. Harjutuste

sooritamisel ei suurendata liilisamba liikuvust, vaid jasemete tdstmise ja hoid-
misega (isokineetilised harjutused) ning lihaseid tugevdades stabiliseeritakse liili-
sammast. Kasutada voib lisaraskust (hantlid) v6i kummilinte.

. Lihaste hea funktsioon kindlustab ka liigeste diinaamilise stabiilsuse.

Viiheliikuvate liigeste ja kdrge lihastoonusega noortel peavad harjutused soodus-
tama lihastoonuse vihenemist, lihaste tiielikumat i3dgastumist, liigeste liikuvuse
suurenemist. Selleks tuleb teha jargmist.

1.

Uldvaimlemise 15pus kasutada venitusharjutusi, mida teha aeglaselt, sujuvalt ja
valutult. Isomeetrilisele lihaspingutusele jirgneva venitusharjutuse ajal ei tuse
lihastoonus 7 sekundi viltel ning venitus on efektiivne.

. Jouharjutustele jirgnegu lihaste venitamine, mis tasakaalustab lihastoonust.

. Alaselja lihaste toonuse tdusu korral suureneb nimme ndgusus e. lordoos. Sel

puhul tuleb valida harjutused, mis tugevdavad nimmelordoosi vidhendavaid
lihaseid ja venitavad reie tagumise grupi lihaseid.

Liilisamba lihaskorsetti tugevdavatele harjutustele eelnegu diinaamilised
hooglemis- ja venitusharjutused.

. Liigeste mobiliseerimine méjub soodsalt liigesekshre ainevahetusele ning aitab

viiltida liigeste kahjustusi.
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Valik véimlemisharjutusi selja-, kere- ja jisemete lihaste
funktsiooni parandamiseks

Harjutused 1, 3, 4, 5, 7, 8, 17 on seljalihaseid tugevdava toimega; harjutused 21, 22,
23 — seljalihaste venitamiseks; harjutused 1, 6, 11, 16, 20, 24, 26 tugevdavad kere-
lihaseid; harjutus 4 — rinnalihaseid, harjutus 13 — k&hu sirglihaseid; harjutused 14,
15 — k&hu- ja vaagnapdhjalihaseid; harjutused 18, 19, 27 venitavad kerelihaseid,
harjutusel 19 on ihtlasi ka lilisamba liikuvust suurendav mé&ju; harjutused 2, 25
tugevdavad tuharalihaseid; harjutus 9 — puusa ja reielihaseid; harjutus 10 on reie-
lihaste venitamiseks; harjutused 12, 29, 30 on reielihaseid tugevdava toimega, harju-
tused 12, 29, 30 on reielihendajate tugevdamiseks; harjutus 28 — reie-eemaldajate

venitamiseks.

1. K&huli, kiled [5ua all. Toetada psiad maha. Siru-
tada pdlved, pingutada tuharalihaseid ja piisida
5 sekundit. Tagasi lihteasendisse, 1Gdvestus.

2. Kéhuli, kded I6ua all. Tuua pdlv ja puusaliigesest
painutatud jalg vahelduvalt kiilinarliigese suunas
(konnaharjutus).

3. KShuli, sirutatud kiied iileval. Tsta parem kisi ja
vasak jalg. Hoida sirutatud kitt ja jalga 5 sekundit.
Tagasi lihteasendisse. Sama vasaku kie ja parema
jalaga.

4. K3huli, kded kuklal. Tosta rindkere, surudes
kiiiinarnukke tahapoole. Hoida asendit 5 sckundit,
tagasi ldhteasendisse.

5. Kohuli, kided dlgade kdrgusel, peopesad maas.
Tdsta rindkere ja sirutada kded, vaade otse. Tagasi
lahteasendisse.

6. Kohuli, kided all, jalad pdlvedest painutatud.
Surudes kdhtu vastu alust, kergitada p&lvi. Hoida
asendit. Tagasi lahteasendisse.
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7. Kohuli, kded all, jalad sirutatud. Tosta pea ja
6lavd maast. Sirutada kael, vaade prandale. Hoida
asendit 5 sekundit. Tagasi lihteasendisse.

8. K&huli, kiiiinarnukist painutatud kied toetuvad
pea kdrval maha. Tosta iilakeha, jidides toetuma
kisivartele. Tagasi ldhteasendisse.

9. Kiilili, alumine kiisi pea all, pealmine toetub ette
porandale. Tosta pealmist sirget jalga, painutada
Jjalapdid enda poole. Hoida asendit 5 sekundit. Sama
teisel kiiljel.

10. Kiilili, alumine kisi pea all, pealmine kisi toetub
ette pdrandale. Painutada pealmist jalga pSlve- ja
puusaliigesest rinna suunas. Sama teisel kiiljel.

11. Kiilili, pealmine kisi toetub keha ees pdrandale,
jalad sirutatud. Sirgete kooshoitud jalgade t3stmine.
Hoida asendit 5 sekundit. Sama teisel kiiljel.

12. Kiilili, alumine kési pea all, pealmine kisi toetub
ette pdrandale. Pealmine pdlvest kdverdatud jalg
toetub maha. Tdsta alumine sirge jalg. Pdid tdmmata
enda poole. Sama teisel kiiljel.

13. Selili, kiied all, jalad sirutatud. Painutada parem
pdlv ja suruda sirge parema kie vastu. Hoida 5
sekundit. Sama teise kiie ja jalaga.

14, Sclili, pdlved painutatud, tallad maas. Témmata
koht sisse ja suruda sirgeid kisi peopesadega vastu
p&lvi. Piisida 5 sekundit. Lddvestus.
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15. Selili, kied kiiiinarnukist painutatult keha kérval
peopesad maas. T3usta tagatoenglamangusse. Tagasi
lihteasendisse.

16. Selili, kiied kiilinarnukist painutatult keha k&rval

—ﬂq’ maas. Tdsta sirge keha maast, jaades toetuma kisi-
—-— - vartele ja kandadele. Tagasi lihteasendisse.

17. Toengpdlvitus. Sirutada parem kisi ja vasak jalg.

_....."__E.—‘ Hoida kisi, selg ja jalg iihes tasapinnas 5 sekundit.

Tagasi lahteasendisse. Sama vasaku ke ja parema

! N jalaga.
) : o
{ 18, /Toengpdlvitus. Parema pdlve viimine vasaku kie
N e . .. ~
- stunas. Tagasi lahteasendisse. Viia vasak pSlv pare-
ma kie suunas. Tagasi lihteasendisse.
/
) 19 Foengpdlvitus, Tosta kisi kdrvalt iiles koos kere-
~pbbfdega. Vaade jilgib kie liikumist. Tagasi lihte-
—_ s asendisse. Sama teise kiega.

20 Eelmise harjutuse sooritamisel hoida kdes 1-2 kg

= | I raskust hantlit.

1 i ’ ‘,2 21, Toengp6lvitus. Vahelduvalt kiisi tdstes “kondida™

kiilje suunas ja tagasi. Sama teisele poole.

i’ : 22, Toengpblvitus. Istuda kandadele. Kied hoida
J A &> -y

paigal. Piisida 5 sekundit. Tagasi lihteasendisse.
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23. Toengpdlvitus. Kitekdverdus.

,f~""2’4; Palvitus, kded risti rinnal. Kerekallutus taha,

Eiisida 5-7 sekundit, tagasi lihteasendisse.

235, Istudes, sirgete jalgade vahelduv t3stmine puusa-
liigesest, kiiinarnukist painutatud kded liiguvad
vahelduvalt ette koos vastasjalaga — istuli kond.

26. Selili, pdlved painutatud, tallad maas, kéed keha
kdrval. Tosta puusad ja vahelduvalt sirutada jalga
polveliigesest.

. 27, S“plili, pblved painutada, tallad maas, kied siru-

d 6lgade kdrgusele. Viia parem kisi koos pea-

pdordega vasema kie juurde (kiteplaks). Sama vasa-
ku kiega. Polved hoida kokkusurutult keskjoonel.

28. Selili, pdlved painutatud, tallad maas, kied keha
korval. Viia pdlved harki, surudes pdlvi pdranda
suunas. Piisida 5 sekundit, tagasi ldhteasendisse.

29, Seistes seina dires voi istudes, polved painu-
tatud, tallad maas, pdlvede vahel kummipall, Palvi
kokku surudes tuleb pigistada kummipalli 10 se-
kundit, seejirel 16dvestuda.

30. Seista ndoga seina poole, kied U-kujuliselt toe-
tamas peopesadega seinale, jalad sammasasendis
otse, tagumine jalg umbes meetri kaugusel seinast.
Kallutada rindkere ja puusad seina suunas, kannad
suruda vastu pdrandat. Hoida 10 sekundit.
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Harjutusi poia funktsiooni tugevdamiseks
(lampjalgsuse profiilaktikaks)

Harjutused 1, 5 tugevdavad péia ristivolvi; harjutused 2, 3, 4, 5 — pé6ia pikivolvi;
harjutus 6 tugevdab péialihaseid ja venitab kannakddlust; harjutused 7, 8 suuren-
davad hiippeliigese liikkuvust.

g 1. Istudes, tallad maas. Varbaid painutades nihuta-

takse jalga edasi. Kannad hoida maas, poia keskosa
i kerkib. Varvaste painutamise ja sirutamisega liikuda
ka tagasi. Aeglaselt!

& “"'J\ 5! 2. Istudes, tallad maas. Kannad libistada lahku, suru-
QA des pbrandale, tuua aeglaselt tagasi kokku.
Y 3. Istudes, jalatallad vastamisi. Tdsta kooshoitud
pdia esiosa, kannad tugevasti maas.
S ( 4. Istudes, jalatallad vastamisi, varbaid vastamisi
>. surudes eemaldada kannad ja kandu koos hoides
andf eemaldada varbad.
S\ 5. Istudes, ritik jalgade ees. Varbaid painutades tdm-
- mata ritikut talla alla, kannad kindlalt maas.
' 6. Seista trepiastmel, toetudes ainult pSia eesmisele
< { osale. Kitega hoida kdetoest. Venitada kannad alfa-
¢ poole, scejirel tousta varvasigle,

7. Istudes, parem séir tGsta nii, et parem jalg toetuks

varvastele, vasak jalg toetub kannale. Seejérel vahe-

tada toetuspunktid: vasak jalg toetub varvastele,
t parem kannale. Jala viimisel varvastelt kannale
toetuda pdia vilisservale.

!
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IL’ b 8. Teha sama harjutust, kaks jalga koos. Kitega
v TN hoida tooliservast.

Harjutusi silmade funktsiooni parandamiseks

1. Sulgeda silmad, pingutades tugevasti silmalihaseid. Loendada arve 1—4-ni, seejirel
avada silmad, l5dvestada silmalihased, vaadata kaugusse, loendades arve 1-6-ni.
Korrata 4-5 korda.

2. Vaadata ninaotsale ning peatada pilk, loendades arve 1-4-ni. Seejirel vaadata
kaugusse, loendades arve 1-6-ni. Korrata 45 korda.

3. Pead ptoramata vaadata paremale ja fikseerida pilk, loendades arve 1-4-ni. See-
jirel vaadata otse kaugusse, loendades arve 1-6-ni. Sama harjutust teha pilgu fikseeri-
misega vasakule, iiles ja alla. Korrata 4-5 korda.

4. Pead p&6ramata viia pilk kiiresti mdtda diagonaali paremale iiles — vasakule alla,
seejdre]l vaadata otse kaugusse, loendades arve 1—6-ni. Jargnevalt vaadata vasakule
iiles — paremale alla ning vaadates kaugusse, loendada arve 1-6-ni. Korrata 4—
5 korda,

5. Pead p66ramata teha silmadega aeglaselt ringliigutusi iiles-alla-vasakule. Seejirel
vaadata kangusse, loendades arve 1-6-ni. Sama harjutust teha vastassuunas: pilk iiles-
vasakule-alla-paremale. Secjdrel vaadata kaugusse, loendades arve 1-6-ni. Korrata
4-5 korda.

6. Pilgutada silmi, loendades arve 1-st 10—15-ni.

7. Suletud silmadega, pead pdéramata vaadata paremale, loendades arve 1—4-ni;
seejirel vaadata vasakule, loendades arve 1-4-ni; vaadata otse, loendades arve 1-
6-ni. Korrata 4-5 korda.

8. Suletud silmadega, pead ptdramata, vaadata iiles, loendades arve 1-4-ni, vaadata
alla, loendades arve 1-4-ni, juhtida pilk otse, loendades arve 1-6-ni. Korrata 4—
5 korda.

9. Vaadates silmadest 25-30 cm kaugusele eemaldatud nimetissdrmele, loendada arve
1—4-ni, seejirel suunata pilk kaugusse, loendades arve 1-6-ni. Korrata 4-5 korda.
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