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KASUTATUD LUHENDID

HDL - kdrge tihedusega lipoproteiin, ingl k high density lipoprotein
KMI — kehamassiindeks
LDL - madala tihedusega lipoproteiin, ingl k low density lipoprotein

LVPA — madala kuni tugeva intensiivsusega liikumisaktiivsus, ingl k light-to-vigorous
physical activity

MVPA — modduka kuni tugeva intensiivsusega liikumisaktiivsus, ingl k moderate-to-
vigorous physical activity

ROM - liigeste liikumisamplituud, ingl k range of motion

SVH - siidame-ja veresoonkonna haigused



SISSEJUHATUS

Varajaseks lapseeaks ehk eelkoolieaks peetakse vanust, mis jadb vahemikku kolm
kuni seitse eluaastat (Harro, 2004). Selles vanuses toimuvad olulised ja fundamentaalsed
muutused nii motoorsetes oskustes kui ka lihas-skeletisiisteemis (Foster & Jandial, 2013) ning
pannakse alus inimese elustiili kujunemisele (Séaékslahti et al., 2004). Kahjuks pole paljud
vanemad teadlikud enda eelkooliealiste laste motoorsetest vOimetest ega nende
liikumisaktiivsusest, ekslikult eeldades, et eelkooliealised lapsed on piisavalt kehaliselt
aktiivsed (Tarpomanova & Filkova, 2016).

Ténapédeva tervishoiusiisteemis jouavad paljud eelkooliealised lapsed fiisioterapeutide
juurde probleemidega, mis on esialgselt podhjustatud kehalisest inaktiivsusest ja
tilekaalulisusest, tuues kaasa skeleti-lihassiisteemi valusid ning korvalekaldeid normipéarasest
arengust. Fiisioterapeuti on siiani tuntud kui tervishoiutootajat, kes tegeleb juba tekkinud
terviseprobleemide lahendamisega. Kahjuks ei ole paljud eelkooliasutustes to6tavad Spetajad
ega lapsevanemad teadlikud flisioterapeudi kui tervisliku elustiili edendaja rollist {ihiskonnas
(Schlessman et al., 2011).

Kéesolev bakalaureuset6d annab teaduskirjandusel pdhineva iilevaate eelkooliealiste
laste kehalisest aktiivsusest, seda mdjutavatest faktoritest ning fiisioterapeutilisest
lahenemisest eelkooliealiste laste kehalise aktiivsuse suurendamiseks. Teema valik tulenes
antud t66 autori huvist fiisioterapeudi kui terviseedendaja rolli vastu ning soovist muuta
lapsevanemate  ja  koolieelsete asutuste arusaama fiisioterapeudist kui  ainult
terviseprobleemide lahendajast. Kdesoleva t66 autor peab oluliseks pakkuda vélja erinevaid
voimalusi, kuidas fiisioterapeudid saaksid ndustada lapsevanemaid ja koolieelseid asutusi,
vilja tootada erinevaid programme ning teadvustada enda rolli iihiskonnas.

T66 eesmirgiks oli teaduskirjandusele tuginedes vilja selgitada, milliseid strateegiaid
kasutades saavad fiisioterapeudid suurendada eelkooliealiste laste kehalist aktiivsust.

Bakalaureuset6o jaguneb neljaks suuremaks peatiikiks, mis omakorda jagunevad
alapeatiikkideks. Esimeses 0sas on juttu kehalise aktiivsuse olemusest, seda mdjutavatest
teguritest eelkoolieas ning laste liilkumisaktiivsuse olukorrast maailmas. Teine peatiikk annab
iilevaate kehalise aktiivsuse olulisusest eelkoolieas. Kolmandas peatiikis késitletakse
kehalisest inaktiivsusest tulenevaid probleeme laste tervisele ning neljandas peatiikis antakse
iilevaade fiisioterapeutilistest meetoditest ja programmidest laste kehalise aktiivsuse
suurendamiseks.

Marksonad: kehaline aktiivsus, kehaline inaktiivsus, eelkooliealised lapsed, fiisioteraapia.

Keywords: physical activity, physical inactivity, preschool children, physiotherapy.
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1. KEHALISE AKTIHVSUSE MOISTE

Kehaline aktiivsus on igasugune skeletilihaste poolt sooritatud kehaline liikumine,
tegevus voi liigutus, mis kutsub esile energia kulu iile rahuolekutaseme. Seda iseloomustavad
jargmised parameetrid: ihekordse tegevuse intensiivsus ja sealjuures kulutatud energia (kcal)
hulk, sagedus (pdevas, nidalas), kestus (pdevas, nddalas; minutites voi tundides), sooritatud
tegevuse tiiilip (kas t60s on suured lihasgrupid voi vaid mone jdseme lihased), eesmirk
(sportlik treening, igapdevane kehalist pingutust noudev t6d jne) ning pikem ajaperiood
(nditeks aasta), mille viltel eelnevalt kirjeldatud {ihekordseid tegevusi harrastatakse (Harro,
2004).

Laste kogu OOpdevane energiakulu on jaotunud energiaks, mis on vajalik
pOhiainevahetuseks (siidame, aju, kopsude ja teiste elundite tooks — 50-75%), toidu
seedimiseks ning kehatemperatuuri séilitamiseks (7-10%) ning kehaliseks aktiivsuseks (15%
voi rohkem) (Harro, 2004).

Erinevates maades on vilja tootatud liikumisaktiivsuse soovitused lastele ja noortele.
Ameerika Uhendriikide ravijuhiste andmetel (ODPHP, 2017) soovitatakse 6-17-aastastel
lastel olla igapdevaselt vahemalt 60 minutit kehaliselt aktiivne. Antud ravijuhiste jargi voiks
laste niddalane liikumisaktiivsus moodustuda vahemalt kolmel pédeval 60-minutilisest
mooduka vOi tugeva intensiivsusega aeroobsest, jou- ning luutihedust suurendavast
treeningust. NASPE (2009) andmetel peaks iga eclkooliealine laps igapdevaselt osalema
vihemalt 60 minutit struktureeritud ja 60 minutit kuni mitmeid tunde struktureerimata
kehalises tegevuses, seejuures ei tohiks nad veeta iile iihe tunni korraga istuva eluviisiga

seotud tegevustes, vilja arvatud magamisel.

Uhendkuningriigis koostatud ravijuhendi (DHPAHIP, 2011) kohaselt peaks iga kuni
viieaastane laps, kes oskab ise kdndida, olema kehaliselt aktiivne vdhemalt 180 minutit
pdevas. Seejuures voiks kehaline aktiivsus olla jaotatud terve pdeva peale. Ravijuhiste
kohaselt peaks iga eelkooliealine laps sooritama vdhemalt 60 minutit pdevas mddduka kuni
tugeva intensiivsusega liikumisaktiivsust (ingl k moderate-to-vigorous physical activity,
MVPA*) ning voimalikult vdhe veetma aega istuva iseloomuga tegevustes ja kindlasti alla
kahe tunni elektrooniliste seadmete ees (DHPAHIP, 2011).

*MVPA — modduka kuni tugeva intensiivsusega liikumisaktiivsus, ingl k moderate-to-vigorous
physical activity. Kehaliselt aktiivsed tegevused intensiivsusel, mis pdhjustavad kas voi

vihesel méairal higistamist ja hingeldust (Harro, 2004).



1.1. Lapse kehalist aktiivsust mairavad tegurid

1.1.1. Kehaline aktiivsus koolieelsetes asutustes

Eelkooliealised lapsed viibivad enamuse pdevast koolieelsetes asutuses, mistdttu
médravad need suuresti laste kehalise aktiivsuse. Mitmed teadlased on uurinud laste kehalise
aktiivsuse madra koolieelsetes asutustes ning teada saanud, et suurema osa ajast veedavad nad
kehaliselt inaktiivsena — vaid 10% ajast kehaliselt aktiivsena ning iilejadnud aja istuva
iseloomuga tegevusi sooritades (Barbosa et al., 2016) ning Kanada uurijate andmetel
moodustab viheliikuva eluviisiga seotud tegevuste osakaal lausa 2/3 tunnist (Tucker et al.,
2016).

Ameerika Uhendriikides ldbiviidud uuringu (Brown et al., 2009) eesmirgiks oli teada
saada, kuidas mdjutavad erinevate koolieelsete asutuste strateegiad ja ehituslikud isedrasused
3-5-aastaste laste kehalist aktiivsust. Uuringus selgus, et korgema kvaliteeditasemega
(hinnatud Early Childhood Environment Rating Scale — Revised Edition* alusel) asutustes
veetsid lapsed rohkem aega MVPA (iile 60 minuti pdevas) ja vihem istuva elustiiliga seotud
tegevustes. Laste istuva eluviisiga seotud tegevuste aeg oli madalam ja kehaline aktiivsus
kdrgem asutustes, kus oli vdiksem elektroonikaseadmete kasutus, rohkem kaasaskantavaid
ning vdhem statsionaarseid esemeid méanguvéljakul, suuremad maa-alad dues méangimiseks
(Brown et al., 2009), sisetingimustes puhkeruumid ja vilitingimustes pargid (Barbosa et al.,
2016). Lisaks olid uuritavad kehaliselt aktiivsemad, kui neile voimaldati koolieelsetes
asutustes rohkelt puhkepause (Barbosa et al., 2016). Teadlased (Barbosa et al., 2016; Brown
et al., 2009) on iihel meelel, et iga koolieelne asutus saaks vastavate tulemuste kohaselt teha

muudatusi enda asutuses, et suurendada laste kehalist aktiivsust.

*Early Childhood Environment Rating Scale—Revised Edition (ECERS- R) skaala,
millega madratakse koolieelsete keskuste kvaliteeti seitsme erineva valdkonna alusel ning
saadud tulemus hinnatakse skaalal 1-7 (Harms et al., 1998). Antud uuringus hinnati

korgekvaliteediliseks koiki asutusi, mille 16pptulemus oli suurem kui 5 punkti.

Fiisioterapeutide iiheks todvaldkonnaks on kohalikes omavalitsustes kehalise
aktiivsuse ning tervislike eluviiside edendamine ja haiguste ennetamine. See peaks sisaldama
lastevanemate ja lastega tegelevate asutuste ndustamist ning tervishoiu plaanide ja
kampaaniate koostamisel osalemist (ER-WCPT, 2012). Antud t66 autori arvates on
fiisioterapeutide liheks oluliseks rolliks suurendada koolieelsete asutuste teadlikkust nende
mojudest eelkoolicaliste laste kehalisele aktiivsusele ning elustiili kujunemisele. Seejuures
voiksid fiisioterapeudid tutvustada kohalikes omavalitsustes enda t66 olemust ning osaleda

liikkumisaktiivsust suurendavate ja koolieelsetes asutustes toGtajate motiveerimist
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soodustavate plaanide koostamisel. Lisaks voiksid nad aidata muuta koolieesete asutuste sise-

ja valistingimusi ning pievakava, et suurendada laste kehalist aktiivsust.
1.1.2. Vanemate moju laste liikkumisaktiivsusele

Et laste tervisliku eluviisi mdjutamine algab koheselt pédrast siindi ning kestab kogu
elu, on oluline ndustada lapsevanemaid, kuidas arendada enda lapse motoorseid oskuseid ning
teavitada neid kehalise aktiivsuse positiivsetest mojudest lapse fiilisilisele kui vaimsele
tervisele ja arenemisele. Fiisioterapeudid koos teiste spetsialistidega — pedagoogide ja
psithholoogidega — vodiksid moodustada iihtse meeskonna, et vdoimaldada lapsevanematele
erinevaid motiveerivaid strateegiaid laste arendamisel ja liikumisaktiivsuse parandamisel ning
teadvustada neile, kuidas olla enda lastele kehalises aktiivsuses eeskujuks (Tarpomanova &
Filkova, 2016).

Erinevad teadlased on leidnud, et lapsevanemad avaldavad moju eelkoolicaliste laste
kehalisele liikumisele ja elustiili kujunemisele. Austraalia teadlaste poolt ldbiviidud uuringu
(Abbott et al., 2016) eesmargiks oli teada saada, kuidas mojutab lapsevanemate elustiil nende
eelkooliealiste laste kehalist aktiivsust ning televiisori vaatamist. Uuringusse kaasati 3-5-
aastased lapsed, kellele sooritati kordusmodtmised kolme aasta pérast, et médrata nende
elustiili muutuseid ajas ning lastevanemate rolli nende igapéevastes tegemistes. Et emad on
eelkoolieas lastega rohkem koos, avaldab nende televiisori vaatamine mdju laste televiisori
ees veedetud ajale ning kehalisele aktiivsusele. Samas, vanuse kasvades mojutab isa
televiisori ees veedetud aeg rohkem poegade televiisori vaatamise harjumusi kui tiitarde oma.
Lisaks margiti dra, et isade kehaline aktiivsus mdjutas esmakordsel modtmisel rohkem
tiitarlaste kehalist aktiivsust, samas jarelhindamisel mdjutasid emad rohkem enda poegade
kehalist aktiivsust. Uuringust selgus, et eelkooliealiste laste vanemad mojutavad laste
televiisori vaatamise kui ka kehalise aktiivsuse ajalist kestvust, kuid nooremas eas omab ema

elustiil rohkem mdju nii tiidrukute kui poiste elukommetele (Abbott et al., 2016).

2014. aastal avaldatud teadustoos (Jago et al., 2014) leiti, et lapsevanemate kehaline
aktiivsus ei ole otseselt seotud nende eelkooliealiste laste kehalise aktiivsusega. Tulemustest
jareldus, et iga 10 minutit lapsevanemate MVPA-d lisas laste kehalisele aktiivsusele vaid iihe
minuti. Samas selgus, et emadel on suurem roll enda tiitarde kehalise aktiivsuse mdjutamisel,
kuid isade ja nende laste kehalise aktiivsuse vahel sarnast seost ei leitud. Lapsed, kelle isad
taitsid lastevanematele ette maédratud pédevase liikumisaktiivsuse normi, suutsid ise 84%
toendosusega tdita neile ettemddratud kehalise aktiivsuse taseme. Sama seos oli emade ning
nende laste kehalise aktiivsuse tditmisega (poistel vastavalt 68% ja tiidrukutel 63%) (Jago et
al., 2014).



Eelpool kirjeldatud uuringutest voib jareldada, et lapsevanemate kehaline aktiivsus ei
ole korrelatsioonis laste kehalise aktiivsusega, kuid lapsevanemad vodivad enda hoiakutega
olla lastele positiivseks eeskujuks litkumisaktiivsuse normide saavutamisel. Kéesoleva t66
autori arvates on fiisioterapeudil oluline motiveerida, ndustada ja teavitada lastevanemaid,
kuidas nemad enda kditumise, elustiili ja hoiakutega mojutavad laste kehalist aktiivsust ning

tervislike harjumuste kujunemist eelkoolieas.
1.2. Laste vihene kehaline aktiivsus kui iilemaailmne probleem

Kirjandusest voib leida mitmeid erinevaid teadusallikaid, milles on vilja toodud laste
ja noorukite ebapiisav kehalise aktiivsuse tase. Euroopas labiviidud uuringus (Konstabel et
al., 2014) selgus, et 2-10-aastaste laste liikumisaktiivsus on madal — uuringus osalenud
kaheksa riigi lastest suutsid tdita etteantud péaevase liikumisnormi 2-14,7% tiidrukutest ning
9,5-34,1% poistest. Seejuures vaid 13% uuringus osalenud Eesti tiitarlastest ja 26,8% poistest

suutsid saavutada paevase 60-minutilise MVPA normi (Konstabel et al., 2014).

2014. aastal avaldatud 5-6-aastaste laste kehalise aktiivsuse hindamise modtmiseks
labiviidud uuringus (Jago et al., 2014) selgus, et 29% poistest ja 47% tiidrukutest ei suutnud
saavutada ravijuhiste (DHPAHIP, 2011) poolt ettemddratud igapdevast liikumisnormi.
Seejuures aeg, mis veedetakse kehaliselt aktiivsena, ei sdltu nddalapdevast ega lastevanemate

kehalisest aktiivsusest (Jago et al., 2014).

Erinevad teadlased on leidnud, et laste liikumisaktiivsus vdheneb aastate jooksul.
Euroopas 14bi viidud uuringus (Ortega et al., 2013), mille eesmérgiks oli hinnata Eesti ja
Rootsi laste kehalise aktiivsuse ning istuva eluviisi muutuseid lapse-, nooruki- ning
taiskasvanueas, leiti, et molemas riigis langes litkumisaktiivsus ning suurenes oluliselt istuva
eluviisi osakaal aastate 1oikes. Ortega et al. (2013) hindasid 9- ja 15-aastaseid lapsi, kellele
sooritati kordusmodtmised Eestis tiheksa kuni kiimme ning Rootsis kuus aastat hiljem. Kdige
suurem langus laste kehalises aktiivsuses esines iileminekul lapseeast noorukiikka, seejuures
erilisi muutuseid ei tdheldatud liikumisaktiivsuses tileminekul noorukieast varajasse
taiskasvanuikka. Lisaks selgus, et MVVPA langus ning istuva eluviisi osakaalu tdus on suurem
poistel vorreldes tiidrukutega, mille tulemusena voivad poisid tdiskasvanueas ronkem kalduda

ilekaalulisusele ning seetdttu haigestuda teise tiilibi diabeeti (Ortega et al., 2013).

Vastupidiselt Ortega et al. (2013) uurimistdole leidis Basterfield et al. (2011), et
tiidrukud on rohkem ohustatud liikumisvaegustest tulenevatest haigustest kui poisid.
Basterfield et al. (2011) hindasid Uhendkuningriigis elavate 6-8-aastaste laste igapievast

kehalist aktiivsust ja istuva eluviisiga seotud tegemisi ning vordlesid neid 2 aastat hiljem
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moddetud tulemustega. Uurimistdodst selgus, et kdige suurem langus kehalises aktiivsuses
toimub juba enne noorukiiga, seejuures on ndha, et tiidrukute kehaline aktiivsus langes ja
istuva eluviisiga veedetud aeg suurenes rohkem kui samavanustel poisslastel (Basterfield et
al., 2011).

Eeclolevat teksti analiilisides selgub, et nii eelkooliealiste kui ka noorukite kehaline
aktiivsus on erinevate rahvuste puhul madal ning esineb raskusi etteantud péevase
lilkumisnormi tditmisega. Kuigi erinevate autorite arvamus laste madalast kehalisest
aktiivsusest iihtib, erinevad teadlaste arvamused soospetsiifiliselt ning sellest pdhjustatud
haiguste esinemisest tulevikus. Analiiiisides Ortega et al. (2013) ning Basterfield et al. (2011)
uurimistoode erinevusi soospetsiifilisest aspektist, voib kdesoleva to6 autori arvates tulemusi
mdjutada nende riikide erinev kultuuriline taust — Uhendkuningriigis vdib olla tavaks anda
tiidrukutele rohkem peenmotoorikat ning poistele jamemotoorikat parandavaid harjutusi voi
tegevusi, millest tingitult esines tiidrukutel rohkem kehalise aktiivsuse langust ning istuva

eluviisiga seotud tegevuste aja tdusu antud uuringuperioodil.

Antud t66 autori arvates on koige efektiivsem teha ennetustdod eelkooliealiste seas, et
viahendada tulevikus noorukite ning tdiskasvanute vihesest litkumisaktiivsusest tulenevaid
terviseriske. Selles vanuses on lapsed kdige rohkem mdjutatud vanemate ning keskkonna
poolt. Seega on vdimalik paremaid tingimusi luues oluliselt suurendada laste

litkumisaktiivsust.



2. KEHALISE AKTIIVSUSE MOJU KOOLIEELSES EAS

2.1. Kehalise aktiivsuse méju organismile

Ulemaailmse Fiisioteraapia Konfoderatsiooni andmetel on fiisioterapeut dige
spetsialist kasutamaks strateegiaid, et vdhendada istuva eluviisiga seotud tegevuste osakaalu
inimeste igapédevaelus. Fiisioterapeudid mdistavad ekspertidena, kuidas inaktiivsus mojutab
inimorganismi ning oskavad suunata, motiveerida ja ndustada inimesi oma elustiili
tervislikumaks muutma (ER-WCPT, 2012).

Erinevate teadusallikate andmetel omab kehaline aktiivsus positiivset moju
inimorganismile. Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel soodustab mdddukas kehaline
aktiivsus nii skeleti-, lihas-, kardiovaskulaarsiisteemi kui ka neuromuskulaarse tajumuse
arengut ning aitab siilitada tervislikku kehakaalu. Lisaks eelmainitud positiivsetele faktoritele
mojutab kehaline aktiivsus ka inimeste psiiiihilist tervist, vdhendades depressiooni,
arevushdireid ning soodustades psiihholoogilise kiipsuse arengut, suurendades enesekindlust

ja véljendusoskust sotsiaalsel lavimisel (WHO, 2017).

Moodukas regulaarne kehaline aktiivsus soodustab luude kasvamist pikkusesse ning
tugeva intensiivsusega jouharjutused soodustavad kasvu laiusesse (Harro, 2004). Kehaline
aktiivsus on positiivselt seotud lihasjou suurenemisega ning staatilise tasakaalu niitajatega
(O’Malley et al., 2012). Lisaks aitab lapseeas sooritatud moddukas kehaline aktiivsus kaasa
normaalsete poiavolvide arengule, kardiorespiratoorse voimekuse suurenemisele, rasvumise
viahenemisele ning korge tihedusega lipoproteiinide (ingl k. high density lipoprotein, HDL)
hulga suurenemisele veres. Liikumisaktiivsust seostatakse parema meeleolu, dppeedukuse,
painduvuse, lihasvastupidavuse, kiiruse ning tasakaaluga (Harro, 2004). Lisaks viljatoodud
kehalise aktiivsuse positiivsetele mdjudele on tdestatud, et vihemaktiivsed lapsed magavad
lihemalt, seejuures ohtune uinumisaeg on neil pikem. Seda on seostatud pdeva jooksul
sooritatud kehalise aktiivsuse ning vdsimusastmega, mistdttu pole aktiivsetel lastel probleeme

uinumisega (Sédkslahti et al., 2004).

Antud t66 autori arvates on flisioterapeutide oluliseks tilesandeks teavitada iihiskonda
ning lastega seotud asutusi liitkumisaktiivsuse positiivsetest kiilgedest, inaktiivsusest
tulenevatest kahjudest ning motiveerida koiki tdiskasvanuid lastele eeskujuks olema, kuna
piisava kehalise aktiivsuse korral on voimalik ennetada vOi vdhendada elustiilist tulenevate

mittenakkushaiguste esinemist.
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2.2. Kehalise aktiivsuse méju motoorsele ja pohiliikumise arengule

Laste fiisioterapeutidel on potentsiaalne roll nii vdhendada kui ka ennetada lapseeas
tekkivat iilekaalulisust ning inaktiivsusest tulenevat motoorsete oskuste mahajadmust.
Fiisioterapeutide piddevusse kuulub nii laste motoorsete oskuste voi mahajidmuse mddtmine

kui ka lastevanemate ja laste ndustamine vastavate korvalekallete osas (Nervik et al., 2011).

Mitmed autorid on teadustéddes vilja toonud kehalise aktiivsuse positiivsed mojud
motoorsete oskuste arengule. 5-aastaste laste seas on kehaline aktiivsus positiivses seoses nii
tasakaalu, aeroobse voimekuse kui ka osavusega. Tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus
on enam seotud aeroobse vdimekusega, mis on iiheks siidame- ja veresoonkonna haiguste
(SVH) riski vidhendavaks faktoriks. 2011. aastal avaldatud uuringust (Biirgi et al., 2011)
selgus, et mida nooremad on lapsed, seda vdiksem on seos kehalise aktiivsuse ja motoorsete
oskuste vahel, kuid vanuse kasvades muutub vastav seos tugevamaks. Lisaks leiti, et viga
head motoorsed oskused lapseeas ei garanteeri aktiivsemat tdiskasvanuiga, vaid on oluline

pidev kehalise aktiivsuse soodustamine ja edendamine lapse kasvamisel (Biirgi et al., 2011).

Ameerikas koostatud uuringu (Bellows et al., 2013) alusel soodustab 15-20-minutiline
struktureeritud programm, mida viiakse 1dbi neli korda nddalas, tunduvalt koolieelsete laste
jamemotoorseid oskuseid, seejuures mdjutamata nende kehamassiindeksit (KMI) ning
kehalise aktiivsuse taset. Autorite arvates voib vastav seos olla ebapiisavast kehalisest

intensiivsusest treeningprogrammi viltel (Bellows et al., 2013).

Erinevad teadlased on lisaks motoorsetele oskustele hinnanud ka kehalise aktiivsuse
moju eelkoolieas tekkivate pohiliigutuste arengule. Pohiliigutused jagunevad erinevateks
valdkondadeks: tasakaaluks (nditeks tihel jalal seismine), lokomotoorseteks (nditeks
jooksmine ja hiippamine) ja manipulatiivseteks oskusteks (viskamine ja piilidmine), mis
mojutavad lapse kehalist, kognitiivset ning sotsiaalset arengut (Gallahue et al., 2011).
Lokomotoorsed tegevused (galopeerimine ning kiilgsuunaline liikumine) on enam seotud
MVPA-ga ning palli piiidmine ja viskamine seotud iildise kehalise aktiivsusega — nii madalal
kuni tugeval intensiivsusel liikumisaktiivsusega (ingl k. light-to-vigorous physical activity,
LVPA) kui ka MVPA-ga (liovnen et al., 2013). Seejuures tiidrukute oskused esemetega
manipuleerimisel olid paremad kui samavanustel poisslastel (Bellows et al., 2013). Tasakaalu
(staatilise kui ka diinaamilise), koha pealt kaugushiippe ning jalaga palli 166mise tulemustel
puudusid seosed kehalise aktiivsusega. Uuringust selgub, et juba madalal kehalisel koormusel

on voimalik parandada ning arendada laste motoorseid oskuseid (liovnen et al., 2013).
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Antud t66 autori arvates on fiisioterapeudil vdga oluline roll laste kehalise aktiivsuse
suurendamisel, et véltida motoorsete oskuste mahajddmust ning soodustada Jigeaegset
pohiliigutuste viljakujunemist. Et kehaline aktiivsus on tugevalt seotud motoorsete vdimete
arengu ning pohiliikumisega, on fiisioterapeudi iilesandeks osata lapsi motiveerida ning anda

neile oskus ja tahe kehaliselt aktiivne olla.
2.3. Kehalise aktiivsuse mdju elukvaliteedile tiiskasvanuna

Kdige olulisem aspekt laste kehalise aktiivsuse juures on soodustada lastes harjumust
sportida, olla kehaliselt aktiivne ja seda koike samas nautides. Liikumisaktiivsusega kujuneb
usk enda kehalistesse vOimetesse ning vajadus sportimise jdrele. Sel moel on vdimalik

kujundada vilja kehaliselt aktiivne eluviis ka edaspidiseks eluks (Harro, 2004).

Soome teadlaste poolt on tdestatud, et piisav kehaline aktiivsus lapseeas vidhendab
tdiskasvanueas koronaarhaiguste esinemissagedust (Sédédkslahti et al., 2004). Lisaks selgus
2014. aasta uuringust (McPhail, 2014), et mida korgem on KMI tdiskasvanueas, seda rohkem
kaasnevaid haiguseid esines uuringus osalejatel. Vanuse kasvades suurenes kaasnevate
haiguste esinemine ning vdhenes kehaliselt aktiivsena (eriti tugeval intensiivsusel) veedetud
aeg. Patsiendi tervisest tulenev elukvaliteedi hinne on positiivselt seotud suurema kehalise
aktiivsusega ning on negatiivses seoses kaasnevate haigustega. Antud uuringus selgus, et juba
kaks tundi moddukat voi iiks tund intensiivset kehalist aktiivsust nddalas on seostatud
korgema elukvaliteedi hindega (McPhail, 2014).

Kéesoleva to6 autori arvates on fiisioterapeutide iiheks toGiilesandeks selgitada lastele
ning nende vanematele, kuidas vihene liikumisaktiivsus voib tulevikus kaasa tuua mitmeid
terviseprobleeme ning seletada, kuidas iga kehaliselt aktiivsena veedetud tund parandab laste

elukvaliteeti ning vihendab koronaarhaiguste teket tdiskasvanueas.
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3. KEHALISEST INAKTHVSUSEST TULENEVAD HAIRED

3.1. Ulekaalulisus

Fiisioterapeudid on taastusravi spetsialistid, kes on omandanud teadmised kehalise
aktiivsuse ja tervisliku elustiili edendamise, séilitamise, haiguste ennetamise ja litkkumisvoime
taastamise valdkonnas. Nad oskavad ennetada lapseeas tekkivat iilekaalulisust ning sellega
seoses tulevikus siivenevaid terviseriske, mis vOivad kaasa tuua skeleti-lihassiisteemi héired
(O’Malley et al., 2012), eakaaslastega sotsiaalsed probleemid (Griffiths et al., 2011) ning
tédiskasvanueas SVH (Sddkslahti et al., 2004).

Laste KMI muutub pidevalt seoses kasvamise ja vanusega, mistdttu on kasutusele
voetud vastavad standardid ehk kasvukdverad, mis vastavad lapse vanusele, soole ja
pikkusele. Koige enam kasutatakse laste KMI hindamisel Cole et al. (2000) vilja to6tatud
meetodit, mille alusel jagatakse lapse kaal tema pikkuse ruuduga (kg/m?). Antud
mootmistulemused on kohandatud vastavalt lapse vanusele, mille alusel saab lapsi
klassifitseerida nii normaal- kui alakaalulisteks, samuti mdddukalt vGi tugevalt rasvunuteks
(Cole et al., 2000).

Ekslikult arvatakse, et eelkooliealised lapsed on piisavalt aktiivsed ning neid ei ohusta
iilekaalulisus. Ameerika Uhendriikide teadlaste (Cunningham et al., 2014) poolt koostatud
uuringust selgus, et lastel, kes olid eelkoolieas iilekaalulised, oli neli korda suurem risk 14-
aastaselt rasvunud olla kui normaalkaalulistel eakaaslastel. Enamik rasvunud 8. klassi lastest
olid juba lasteaeda tulles iilekaalulised. Lisaks selgub uuringutest, et iilekaalulisus on seotud
ka korge siinnikaaluga (Cunningham et al., 2014), vdhese liitkumisaktiivsuse ning skeleti-
lihassiisteemi héiretega (O’Malley et al., 2012). Seejuures esineb 4-7-aastastel tiidrukutel
positiivne seos madalal aktiivsusel liikumise ja korgema KMI vahel (Sadkslahti et al., 2004).

2014. aastal koostatud uurimistoé (Cunningham et al., 2014) tulemusena leiti, et
tilekaalulisus saab alguse suuremal osal juhtudest juba enne 5. eluaastat — enamikul rasvunud
lastest kujunes {ilekaalulisus vilja eelkoolieas. Samas normaalkaalulistel lastel oli
iilekaalulisuse riskiaste vdike ning piisis kogu uuringu kestvuse ajal (9 aasta jooksul)
konstantne. Seega tuleks tervisliku elustiili harjumusi hakata juurutama just eelkoolieas, kuna

selles vanuses on lapsed kdige vastuvdtlikumad muutustele (Cunningham et al., 2014).

Ulekaalulistel lastel on lisaks madalale kehalisele aktiivsusele ka probleeme
motoorsete oskustega. Mida suurem oli 3-5-aastaste laste KMI, seda madalam oli

jimemotoorsete oskuste tase (Nervik et al., 2011). Ulekaalulistel esines Peabody
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Developmental Motor Scales-2nd edition (PDMS-2) testil (Folio & Fewell, 2000) vorreldes
samaealiste normaalkaaluliste lastega raskuseid tasakaalus ning lokomotoorsetes tegevustes.
Lisaks leiti, et lapsed, kes olid iilekaalulised, jdid oma motoorsete oskustega
normaalkaalulistele alla, mis pohjustab iilekaalulistel kehalise aktiivsuse véltimise ning
seetdttu toob veelgi enam kaasa kaalu tousu ning sotsiaalse isoleerituse (Nervik et al., 2011).
Ameerikas Bellows et al. (2013) poolt labiviidud uuringust selgus, et mida madalam on lapse
KMI, seda edukam on motoorsete oskuste arendamine etteantud programmis. Seejuures
normaalkaalulistel lastel toimus motoorsete vdimete paranemine koigis neljas kategoorias,

kuid tilekaalulistel paranes vaid lokomotoorsete oskuste tase (Bellows et al., 2013).

Kanadas labiviidud uuringus (Tucker et al., 2016) selgus, et aeg, mis veedeti kehaliselt
aktiivsena voi istuva eluviisiga seotud tegevustes, ei olnud otseses seoses uuritavate
kehakaaluga. Selle uuringu eesmérgiks oli vorrelda normaalkaaluliste ja iilekaaluliste laste
kehalist aktiivsust ning istuva eluviisiga seotud tegevuste ajalisi parameetreid lastehoius
olemise ajal. Mdlemad uuritavad grupid (nii normaal-, kui {ilekaalulised lapsed) veetsid
lastehoius olemise ajal vaid 20 minutit tunnis kehaliselt aktiivsena. Mdlemad uuringugrupid
olid lastehoiu asutustes keskmiselt kaks tundi pédevas kehaliselt aktiivsed, mis jddb alla
Kanada ravijuhendite poolt sitestatud kehalise aktiivsuse normile (kolm tundi pédevas)
(Tucker et al., 2016).

Eelpool kirjeldatud uuringute tulemuste pdhjal voib jéareldada, et {iilekaalulisus
lapseeas saab alguse inaktiivsusest ning sellele tdhelepanu pooramata voib pdhjustada nii
eelkooli- kui ka noorukieas rasvumist, motoorsete oskuste mahajadmust ning isoleeritust.
Samas selgub Tucker et al. (2016) uuringust, et kehaline aktiivsus ning mitteliikuv elustiil ei
ole seotud kehakaaluga. Antud t66 autori arvates ei pruugi Tucker et al. (2016)
uuringutulemused olla tdsiseltvoetavad {ilekaaluliste uuritavate védhesuse tott (53 last)

vorreldes normaalkaalulistega (163 last), mis v3ib oluliselt mgjutada 16pptulemust.
3.1.1. Siidame- ja veresoonkonna haigused

Erinevad autorid on leidnud eelkooliealiste laste iilekaalulisuse ja tdiskasvanueas SVH
riski vahel otsese seose. Ulekaalulistel ning rasvunutel esineb enam gliikoositalumatust,
hiiperinsulinismi ning dislipideemiat. Mida suurem oli laste {ilekaal, seda enam esines
korvalekaldeid verenditajate normtasemetest, pohjustades tdiskasvanueas kdrgenenud SVH
riski. Lisaks, mida tilekaalulisem oli laps, seda kdrgem oli ta vererdohk. Bell et al. (2011)
arvates on vajalik uurida ning hinnata iga tilekaalulise lapse terviseriske, sest juba 6-aastastel
rasvunud lastel on avastamata ning ravimata iilekaaluga seonduvad haigused (Bell et al.,

2011).
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Soomes lébiviidud uuringus (Sddkslahti et al., 2004) selgus, et negatiivne seos esineb
6-aastaste laste kdrge intensiivsusega litkumise ja tildkolesterooli taseme ning positiivne seos
HDLiildkolesterooli taseme Vvahel. Lisaks on tdestatud, et korgel intensiivsusel liikumine on
negatiivses seoses trigliitseriidide hulgaga. Sama uuringu alusel leiti 4-aastaste poiste
tulemustest, et mida suuremal intensiivsusel ning mida rohkem veetsid lapsed aega Gues
mangides, seda korgem oli HDL tase ning seos HDL/iildkolesterooli vahel. Lisaks esines
otsene seos 5-aastaste kehalise aktiivsuse ning siistoolse vererdhu vahel (Séékslahti et al.,
2004). Antud tulemustest voib jéreldada, et kehaline aktiivsus on positiivses seoses paremate

tervisenditajate ning vahenenud koronaarhaiguste riskiga tdiskasvanueas.

Euroopas labiviidud uuringu (Ekelund et al., 2006) alusel on televiisori vaatamisel,
metaboolse siindroomi riskifaktoril ja iilekaalulisusel selge positiivne seos, kuid kehaline
aktiivsus ei ole seejuures seotud televiisori ees veedetud ajaga. Suurenenud televiisori
vaatamise aeg ja istuva iseloomuga tegevused on seotud tugevalt teise tiilibi diabeeti
haigestumisega laste ja noorukite seas ning seetottu on koos metaboolse siindroomi riskiga

positiivses seoses lilekaalulisusega (Ekelund et al., 2006).

Teaduskirjandust uurides selgus, et iilekaalulisus ja kehaline inaktiivsus lapseeas on
suureks riskiks haigestuda tdiskasvanueas SHV-sse ja teise tiiibi diabeeti. Antud t66 autori
arvates on fiisioterapeutide iiheks oluliseks rolliks vdhendada laste istuvat elustiili ning
motiveerida neid rohkem kehaliselt aktiivne olema, et vdhendada tulevikus SVH riskitaset,
tilekaalulisust ning vodimaldada neile normipdrane motoorsete oskuste arenemine.
Fiisioterapeudid voiksid teraapia viltel leida igale lapsele meeldiva tegevuse vdi hobi ning
motiveerida neid erinevaid méngulisi ning arendavaid tegevusi proovima. Teraapiast saadud
oskused ning huvi teatud spordiala vastu voivad suurendada motivatsiooni olla vabal ajal

kehaliselt aktiivne.
3.1.2. Sotsiaalsed probleemid

Uhendkuningriigis 14dbiviidud uuringu (Griffiths et al., 2011) pdhjal leiti, et 3- ja 5-
aastastel tilekaalulistel poistel oli normaalkaaluliste eakaaslastega vorreldes suurem vdimalus
hiiperaktiivsuse, tdhelepanu- ning kaitumisprobleemide esinemiseks. Lisaks kannatavad
tilekaalulised rohkem depressiooni ja drevushiirete all ning nad on rohkem tagakiusamise ja

narrimise ohvrid (Bell et al., 2011).

On tdestatud, et {ilekaalulistel lastel esineb motoorne mahajadmus vdrreldes
samaealiste normaalkaalulistega. Koolieelsete laste seas vOib aga oskamatus pohiliigutusi

sooritada ning tahtejou puudumine vastavate oskuste arendamiseks, viia isoleerituse,
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inaktiivsuse ning veelgi suurema rasvumiseni (Nervik et al., 2011). 5-aastastel rasvunud
poistel ning tiidrukutel avaldusid kdige suuremad emotsionaalsed probleemid omavanuseliste
lastega suhtlemisel. Samas, 3-aastaste iilekaaluliste tiidrukute kéitumises ilmnes hoopis
prosotsiaalne kéditumismall, tdhendades, et tilekaalulised tiidrukud on hoolivad, sdbralikud,

heatahtlikud ning otsivad sotsiaalset gruppi, kuhu kuuluda (Griffiths et al., 2011).

Eelnevast voib jireldada, et iilekaalulisus eelkooliealiste laste seas vdib pdhjustada
tagakiusamise, oskamatuse teatud liigutustegevusi sooritada, motivatsiooni puudumise ning
seetottu kaasa tuua isoleerituse voi soovi kuuluda kindlasse gruppi, drevushidired ning
depressiooni. Kiesoleva to0 autori arvates on fiisioterapeutide iiheks oluliseks rolliks
vanemate, koolide, koolieesete asutuste ning erinevate tervishoiutdotajate noustamine
kehalise inaktiivsuse mojudest laste vaimsele tervisele ning tulevikus ka kditumisprobleemide

esinemisele.
3.1.3. Skeleti-lihassiisteemi hiired

Mitmetest teadusartiklitest selgub, et tilekaalulised ja rasvunud lapsed kannatavad
erinevate skeleti-lihassiisteemi héirete all. Austraalia teadlased on enda uurimist60s toestanud,
et tilekaalulised ja rasvunud lapsed kannatavad vastavalt 1,3 ja 3 korda sagedamini pdlvevalu

all kui samaealised normaalkaalulised uuritavad (Bell et al., 2011).

O’Malley et al. (2012) on kindlaks teinud, et KMI ja liigeste liikumisamplituudi (ingl
k range of motion, ROM), painduvuse ning jounditajate vahel esineb moodukas negatiivne
korrelatsioon. Mida suurem on lapse KMI, seda viiksem on tema ROM, painduvus ning
lihasjoud. ROMi vidhenemine iilekaalulisuse korral voib olla seotud iilemdédrase nahaaluse
rasvakoe paksusega. Lisaks selgus uuringust, et tugevalt rasvunud laste polveliigese
fleksioonil mdddetud ROM oli tunduvalt viaiksem kui moddukalt iilekaaluliste uuritavate oma
(O’Malley et al., 2012).

3.-7. eluaastani suureneb normipérase arenguga lastel jala pikivolvi kdrgus, kusjuures
tiidrukutel on pikivolvid kdrgemad kui eakaaslastel poisslastel. Lisaks on normipéraselt
arenenud laste polveliigese valgusasend koige enam véljendunud neljandal ning kdige vahem
seitsmendal eluaastal. Seejuures ei olene antud ajalised fiisioloogilised muutused soost. On
toestatud, et vanusest olenemata esineb iilekaalulistel lastel normist erinevad tulemused
arvestades jala pikivolvi korgust (Clarke’ nurka) ning pdlveliigeses moddetud valgusasendit
(Jankowicz-Szymanska & Mikolajczyk, 2016). T7-aastastel iilekaalulistel lastel esines
normaalkaalulistega vorreldes suurem malleoolide vaheline kaugus genu valgumi hindamisel

(moddeti mediaalsete malleoolide omavahelist kaugust, kui polveliigesed olid téielikult
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sirutatud ning mediaalsed kiiljed puutusid kokku). Antud uuringust selgus, et mida suurem oli
uuritavate laste iilekaal, seda suurem oli genu valgumi esinemissagedus. Samuti esines
positiivne seos madala Clarke’ nurga ning genu valgumi vahel. Lisaks leiti, et
normaalkaalulistel lastel esinesid suuremad vaartused Clarke’ nurga modtmisel kui
samavanadel iilekaalulistel lastel, vélja arvates 5-aastaste vasaku jala tulemusi vorreldes, mis
oli 0,29° madalam kui {iilekaalulistel eakaaslastel. Antud uuringust selgus, et nii 5-aastaste
tile- kui ka normaalkaaluliste laste vasaku ja parema jala Clarke’ nurga vahel esines mérgatav

erinevus (Jankowicz-Szymanska & Mikolajczyk, 2016).

Kédesoleva to60 autori arvates vOis 5-aastaste laste vasaku jala Clarke’ nurk olla
vaiksem kui parema oma, kuna lapsed voisid kasutada selles vanuses paremat jalga rohkem
toukejalana, mis soodustab kdrgema talla pikivolvi arengut. Lisaks on lastel selleks ajaks
vélja kujunenud nii jooksmis-, galopeerimis- kui ka hiiplemisoskus, mistSttu voivad lapsed
sellel ajal eelistada tihte kehapoolt teisele ning kasutada vasakut jalga vdhem tduke- ning

rohkem tugijalana.

Brasiilia teadlased on leidnud enda uurimist6os (de Sa” Pinto et al., 2006) positiivse
seose skeleti-lihassiisteemi valude ning iilekaalulisuse vahel. Rasvunud lapsed kurtsid rohkem
valusid tugi- ja liikumissiisteemis kui nende normaalkaalulised eakaaslased. Erinevad
teadlased on kindlaks teinud, et genu valgum, pes planus (Jankowicz-Szymanska &
Mikolajczyk, 2016), genu recurvatum, alaselja ning alajdsemete valud ja pinges reie
nelipealihased esinevad enam {ile- kui normaalkaaluliste laste seas (de Sa” Pinto et al., 2006).

Antud t66 autori arvates peaksid koik fiisioterapeudid jérjepidevalt hindama iga
tilekaalulise ja rasvunud lapse skeleti-lihassiisteemi ning kaasama teraapiasse harjutusi, et

vihendada tilekaalulisust ning sellest tulenevaid litkumissiisteemi valusid.
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4. FUSIOTERAPEUDI ROLL LASTE KEHALISE AKTIIVSUSE
MOJUTAMISEL

4.1. Koolieelsete asutuste ja lapsevanemate noustamine ning kaasamine teraapiasse

Fiisioterapeudid on kvalifitseeritud spetsialistid mojutamaks iilemaailmselt levinud
elustiilist tulenevaid mittenakkushaiguste esinemist, suurendades lastevanemate, koolide,
lastega tegelevate asutuste ning teiste tervishoiu valdkonnas todtavate spetsialistide
teadlikkust kehalisest aktiivsusest eelkoolieas. Lisaks on neil teadmised kehalise aktiivsuse
kasulikest mojudest lapse ja tulevikus tdiskasvanu elukvaliteedile ning oskused rakendada
motiveerivaid strateegiaid, et suurendada lastes tahet liikuda (ER-WCPT, 2012).

Kaéesoleva to0 autori arvates vaiksid kdik fiisioterapeudid viia ennast kurssi erinevate
teaduslikult tdestatud ja toimivate programmidega, et kasutada neid erialases t6os ning
motiveerida ka koolieelseid asutusi vastavaid strateegiaid lasteaedade tegevuskavadesse
kaasama. Lisaks eelnevalt mainitud tegevustele peaksid fiisioterapeudid seletama
lapsevanematele ning koolieelsetele asutustele, et laste kehalise aktiivsuse suurendamiseks on
vaja rakendada soospetsiifilisi sekkumisviise. On tdestatud, et tiidrukutel mojub lilkumine
intensiivsel tasemel kdige efektiivsemalt SVH riskifaktorite vihendamisele ning poistele on

koige kasulikum Gues méngimine (Sadkslahti et al., 2004).

Pfeiffer koos kolleegidega (2013) toGtas valja sotsiaal-okoloogilise programmi The
Study of Health and Activity in Preschool Environments (SHAPES), et vihendada 3-5-
aastaste laste istuva elustiiliga seotud tegevuste ajalist kestvust ning tdsta kehalist aktiivsust
koolieelsetes asutustes. SHAPES programm koosneb neljast komponendist: ,, Move inside
sisetingimustes (vdhemalt 10 minutit pdevas), ,, Move outside * vabal ajal sooritatud kehalisest
aktitvsusest (2x20 minutit, millest vihemalt 5 minutit vélikeskkonnas), , Move to learn*
teoreetilistest tundidest (vihemalt 2x5 minutit pdevas) ning sotsiaalselt toetavast keskkonnast.
SHAPES programmi iiheks oluliseks komponendiks oli Opetajate ja lastega tegelevates
asutustes tootajate ndustamine ja harimine ldbi koolituste ning pideva tagasiside. ,, Move
inside* tund on mdeldud laste MVPA suurendamiseks suunatud tegevuste sooritamisele.
Selles tunnis tantsitakse, mangitakse keksu, iiletatakse takistusradasid voi arendatakse
konkreetset motoorset oskust. ,, Move outside* on programmi osa, milles méngitakse kulli voi
erinevaid teadlaste poolt viljatoodud ménge, et suurendada laste aeroobset voimekust ning
soodustada neid kehaliselt aktiivsed olema. ,, Move fo learn* tunnis lauldakse tdhestikku
samal ajal, kui ollakse kehaliselt aktiivsed voi loendatakse harjutuste sooritamise ajal tehtud

korduseid, et suurendada laste naudingut litkumisest. Viimaseks komponendiks on Opetajate
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kaasamine laste liikumistegevusse nii sise- kui valitingimustes ning laste motiveerimine
verbaalselt, et voimaldada neil kehaliselt aktiivne olla. Lisaks ndustati todtajaid, kuidas
kasutada kehalist aktiivsust kui naudingut pakkuvat tegevust, mitte kui Karistust, et
suurendada laste motivatsiooni vabal ajal liikuda (Pfeiffer et al, 2013). SHAPES programm
on teadlaste (Pate et al., 2016) poolt tunnistatud tdhusaks viisiks, kuidas eelkooliealiste laste
MVPA taset tdsta. Antud tulemustest selgus, et dpetajate poolt teostatud sotsiaal-okoloogiline
programm kohandatavas ja paindlikus vormis on véga tShus, et suurendada 3-5-aastaste laste
kehaliselt aktiivsena veedetud aega. Pete et al. (2016) teadustoé on unikaalne enda
tileschituselt ning nende uurimist66é tulemused nditavad, et kaasates koolieelsete asutuste
tootajaid ning muutes juhendamisharjumusi, saab efektiivselt suurendada laste kehalise
aktiivsuse taset (Pate et al., 2016).

O’Dwyer et al. (2012) koostasid perekondadele suunatud sotsiaal-6koloogilise ,,Active
Play*“ programmi, et vihendada koolieelsete laste istuvat elustiili ning suurendada kehaliselt
aktiivsena veedetud aega. ,,Active Play* programm kestis 10 nddalat, mille jooksul toimus viis
(70-minutilist) tundi, kus noustati vanemaid laste kehalise aktiivsuse teemadel ning arendati
praktilisi oskuseid lastega méangimisel. Kogu tegevuse eestvedajateks olid nii teadlased kui ka
vastavad tervishoiuspetsialistid. Programmi viltel tiitsid lapsevanemad neile etteantud
litkkumisaktiivsuse paevikut, mis andis neile voimaluse saada tagasisidet ning analiilisida enda
elustiili. Lisaks said lapsevanemad kaasa lauluraamatud, tantsuliigutustega CD-d ning
erinevad aktiivsust arendavad ménguasjad. Uuringu tulemusena selgus, et lastevanemate
kaasamine laste kehalise aktiivsuse suurendamise eesmérgil on vdga tohus meetod, kuna
antud programmi jérgselt suurenes uuringugrupi liikumisaktiivsus nddala sees 4,5% ja
nddalavahetusel 13,1% rohkem kui kontrollgrupil, kes jitkas enda tavapérast elustiili. Lisaks
viahenes uuringugrupil istuva elustiiliga veedetud aeg 1,5% nédala sees ning 4,3%

nidalavahetusel (O’Dwyer et al., 2012).

Antud t66 autori arvates voiksid lastega tegelevad fiisioterapeudid osaleda selliste
programmide vidlja tootamises ning enda piirkonna koolieelsete asutuste tdootajate
nOustamises. Fiisioterapeudid voiksid korraldada koolitusi ning tutvustada, kuidas
juhendamisharjumusi muutes saab tdsta laste kehalise aktiivsuse taset, vélja moelda uusi
harivaid ja motiveerivaid ménge, et juhtida lapsi aktiivsema eluviisi suunas. Kéesoleva t66
autori arvates on antud teema péevakajaline, kuna tdnapdeval veedavad paljud lapsed 4-10
tundi pédevas koolieelsetes asutustes, mistdttu just sealse personali kaasamine

multidistsiplinaarsesse meeskonda voiks aidata kaasa laste liikkumisaktiivsuse suurenemisele.
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4.2. Ulekaalulisuse vihendamine

Fiisioterapeutidel on pohjalikud teadmised, et vidhendada lapseeas tekkivat
tilekaalulisust ning sellega seoses ennetada krooniliste haiguste teket tdiskasvanueas.
Fiisioterapeudid voiksid koos tegevusterapeutidega kuuluda spetsialistide hulka, kes tootavad
vélja ja arendavad programme, mis on suunatud inaktiivsuse vdhendamisele ja kehaliselt
aktiivse  eluviisi  soodustamisele. Tegevusterapeudid koos fiisioterapeutidega ja
toitumisndustajatega voiksid pakkuda Opetajatele, lastevanematele ja koolieelsetes asutustes
tootavatele inimestele motiveerivaid ja kehalist aktiivsust suurendavaid strateegiaid sisaldavat
véljadpet (Bellows et al., 2013), kuna paljud lapsevanemad ei ole teadlikud laste kehalise
aktiivsuse tasemest ning selle olulisusest iilekaalulisuse viltimiseks ning motoorsete oskuste

arendamiseks (Tarpomanova & Filkova, 2016).

APTA (2016) andmetel vdiks iga pediaatriline fiisioterapeut, kes hindab iilekaaluliste
laste ldfiisilist seisundit, votta arvesse jargnevaid nduandeid: hindama lapse
vooimbermdotu, nahavoldi paksust voi médtma kehakoostist, seejuures mitte arvestama lapse
KMI kui ainukest tosiselt voetavat parameetrit. Lisaks arvestama medikamentidega (insuliini
annustamine enne kehalist aktiivsust voib pohjustada hiipoglilkeemiat), hindama lapse
psiihhosotsiaalseid takistusi eesméargi saavutamisel (madal enesehinnang, negatiivne kehapilt
endast, vanemate ja sdprade toetus), mddtma lapse kehalist aktiivsust aktseleromeetriga ning
hindama lapse vastupidavust ning lihasjoudu (vastupidavuse mootmiseks soovitatakse
kasutada 20 meetri siistikjooksu testi ning lihasjou jaoks kéde diinamomeetri pigistamist).
Oluliseks komponendiks fiisioterapeutilisel sekkumisel on rohutada vastupidavuse
suurendamise osakaalu treeningplaanis v3i kehalises aktiivsuses, mida sooritatakse
igapéevaselt, ning juhendada ja kontrollida last joutreeningu ajal, kuna iilekaalulistel lastel on
suurem tdendosus ennast vigastada. Kindlasti peaks fiisioterapeut olema patsiendile toeks ja
motiveerijaks, et suurendada patsiendi usku enda vodimetesse ning tuleviku eesmérkide
saavutamisesse (APTA, 2016).

Kuna tilekaalulisus lapseeas voib kaasa tuua nii skeleti-lihassiisteemi, sotsiaalseid kui
ka kardio- ja vaskulaarhdireid, on véga oluline, et erinevatest spetsialistidest koosnev
multidistsiplinaarne meeskond teeks koostdod iilekaaluliste laste tervislike komplikatsioonide
véltimiseks, iildseisundi hindamiseks, pidevaks jilgimiseks ning tervisliku elustiili
toetamiseks (Bell et al., 2011).

Fiisioterapeutidel on vastavad teadmised, et vilja to6tada individuaalne harjutus- ning
treeningkava, mis pohineb fiisioterapeutilisel hindamisel selgunud tulemustel. Fiisioterapeut

koostab personaalse kava vastavalt patsiendi vajadustele ning voimetele, valides dige
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treeningu voi teraapia liigi, koormuse ning intensiivsuse. Plaani koostamisel voetakse arvesse
patsiendi liigeste litkuvust, lihasjdudu, vastupidavust, vanust, vigastusi, siimptomeid ning
eelnevaid ja praeguseid haigusi. Rehabilitatsiooni teenust viiakse 1dbi vaid fiisioterapeudi
perioodilise jarelvalve all ning kohandatakse vastavalt patsiendi suutlikkusele. Lisaks

individuaalsele ldahenemisele viivad flisioterapeudid vdimalusel 1dbi ka rithmatreeninguid

(ER-WCPT, 2012).
4.2.1. Skeleti-lihassiisteemi hindamine ja teraapia

Fiisioterapeudid peaksid koiki posturaalseid korvalekaldeid hindama kogu skeleti-
lihassiisteemi tasemel, mitte ainult konkreetset piirkonda, kus vastav korvalekalle asub.
Lisaks voiksid nad kaasata iilekaaluliste ja rasvunud laste teraapiasse harjutusi nii jou- kui ka
vastupidavustreeningu valdkonnast, et vdhendada KMI, suurendada liigesliikuvust ning
vihendada asiimmeetriast tekkivaid skeleti-lihassiisteemi valusid. Uheks hindamisprotsessi
ning planeeritava teraapia komponendiks on vidhendada patsientide kroonilisest valust
tekkinud kompensatoorseid liigutusi ning valust pohjustatud kartust liikumise ees. Krooniline
valu voib pohjustada pikaajalist passiivsust, lihasatroofiat ning veelgi valu suurendades
siivendada algpdhjust (O’Malley et al., 2012).

Lihas-skeletististeemi hindamiseks on kasutusele voetud Paediatric Gait Arms Legs
and Spine: a simple examination of the musculoskeletal system (pGALS) hindamissiisteem.
See on loodud eesmérgiga tuvastada kooliealiste laste lihas-skeletisiisteemi kdrvalekalded
ning diagnoosida reumatoloogilisi haiguseid, kuid autorite hinnangul saab seda
modifitseeritud kujul kasutada ka nooremate laste jaoks. pGALS on viga lihtne ja kiire
hindamissiisteem, mida kasutades on oluline hinnata last nii eest-, kiilg- kui ka tagantvaates.
Lisaks tuleks hinnata ROMi, méargata asiimmeetriat erinevate liigeste ning kehapoolte vahel ja
ebamugavustunnet erinevaid liigutusi sooritades nii verbaalsel kui mitteverbaalsel teel
(nditeks lapse ndoilmet jélgides). Hindaja peab seejuures teadma laste normipédraseid
motoorsete oskuste verstaposte ning liigeste arengupérast asetust erinevate vanuste ldikes.
Lisaks on oluline arvestada hindamisel laste kaebuseid, teades, et normipérane liigesasetus ei

tohiks kunagi valu ega lonkamist pdhjustada (Foster & Jandial, 2013).

PGALSI jérgi hinnates peaks testi ldbiviiv spetsialist teadma laste skeleti-lihassiisteemi
arengulisi eripdrasid. Kuni 3-aastastel lastel peetakse normaalseks ndhtuseks pékkadel
kondimist. Sissepoole pooratud varvaste asetus voib olla pShjustatud reieluu siserotatsioonist,
mille korral kdnnib laps nii patella kui ka jalalabad pooratud sissepoole (normipdrane
liilkumismuster 3-8-aastastel), sddreluu siserotatsioonist, mille korral asetseb patella otse, kuid

varbad on pdoratud sissepoole (normaalne kdnnimuster kuni 3.eluaastani) ning metatarsus
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adductusest, mida kirjeldatakse C-kujulise labajalana ning vastava allika alusel peaks kaduma
6. eluaastaks. Genu varus on normipdrane jalgade asetus siinnist kuni 18. elukuuni. Genu
valgus on seostatud sissepoolsete varvastega ning esineb 2-7. eluaastani, seejuures saavutades
maksimaalse asendi 4. eluaastaks. Pes planus on jalalaba volvide madal asetus, mis peaks
kaduma 6. eluaastaks. Lisaks tuleks hinnata eest- ja tagantvaates jalgade ja polveliigeste
asetust (valgus- ja varusasendid), liigeste paistetust, lihaste arengut ning asiimmeetriat.
Skolioosi hinnatakse tagantvaates, et maddrata Olaliigeste elevatsiooni erinevusi voi
nahavoltide erinevaid asetusi ning secjdrel palutakse patsiendil ette kallutada, et maérata
skolioosi raskusaste (Foster & Jandial, 2013). Hindamisel tuleb meeles pidada, et
tilekaaluliste laste liigesed voivad erineda rasva- ja lihasmassi ning naha paksuse tottu
normaalkaaluliste omast (O’Malley et al., 2012), pohjustades valu ning ebamugavustunnet
(Bell et al., 2011; de Sa” Pinto et al., 2006).

Lisaks peaks iga flisioterapeut, kes hindab eelkooliealisi lapsi vastavate skeleti-
lihassiisteemi korvalekallete osas, teadma laste motoorsete oskuste verstaposte, et arvestada
funktsionaalsest vOimekusest tulenevaid strukturaalseid eripédrasid voi korvalekaldeid.
Eelkoolieas peaks iga 2-aastane laps oskama kondida trepist alla, 3-aastane trepist
retsiprookse konnimustriga iiles, 4-aastane hiipata iihel jalal ja sooritada kaugushiipet, 5-
aastane hiipelda ning 6-7-aastane piisida iihel jalal vihemalt 20 sekundit (Foster & Jandial,

2013).

Analiiiisides eelpool toodud teaduskirjandust selgub, et skeleti-lihassiisteemi
strukturaalsed omapérad voivad erinevatel arenguetappidel ning vastavalt lapse motoorsetele
oskustele vanuse kasvades muutuda ning soltuda lapse rasva- ja lihasmassist. Antud t66 autori
arvates peaksid lastega tegelevad fiisioterapeudid siisteemselt hindama iga eelkooliealise lapse
skeleti-lihasslisteemi ning motoorseid oskuseid vastavate korvalekallete osas, kuna selles
vanuses toimuvad olulised funktsionaalsed ja strukturaalsed arenguprotsessid, mis mdjutavad
lapse edasist arengut ning korvalekallete ravimata jdtmisel voivad pdhjustada valu,
ebamugavustunnet, funktsionaalse voimekuse langust ning kartust liikumise ees. Seejuures
peaksid fiisioterapeudid motiveerima lapsi, kellel esinevad tervislikust seisundist tulenevalt
litkkumispiirangud, leidma endale meeldiva ning joukohase spordiala voi tegevuse, et

voimaldada lapse motoorsete oskuste ning skeleti-lihassiisteemi areng.
4.3. Motoorsete oskuste arendamine

Kuna fiisioterapeudid teavad motoorse arengu etappe ja koordineeritud
liigutustegevuse olulisust, on nad diged spetsialistid, et arendada laste motoorseid oskuseid

vastavate mahajadmuste vdahendamiseks. Esmalt hindavad fiisioterapeudid laste motoorsete
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oskuste taset ning seejarel teevad koostodd lastevanemate ja kooli voi lasteaia tootajatega, et

tihiselt teostada koostatud individuaalset plaani (ER-WCPT, 2012).

4.3.1. Motoorsete oskuste fiisioterapeutiline hindamine

The Test of Gross Motor Development-2 (TGMD-2) on iiheks fiisioterapeutiliseks
testiks, et hinnata 3-10-aastaste laste jamemotoorseid oskuseid (Ulrich, 2000). TGMD-2
kasutatakse fiisioterapeutilise  plaani  koostamiseks, jamemotoorsete mahajaamuste,
jamemotoorsete oskuste arengu ja individuaalse plaani edukuse hindamiseks ning teadust6os
jamemotoorsete oskuste hindamisvahendina. Testi ldbiviimine votab aega 15-20 minutit ning
selle viltel hinnatakse 12 jamemotoorset oskust, mis on jaotatud kahte kategooriasse:
lokomotoorseks (jooksmiseks, hiippamiseks, galopeerimiseks, takistustest iile hiippamiseks,
kaugushiippeks ning kiilgsuunaliseks liikumiseks) ja objektiga manipuleerivateks (paigal
oleva palli 166miseks, kohapeal palli porgatamiseks, piilidmiseks, jalaga palli 166miseks,
tilekdeviskeks, altkdeviskeks) oskusteks. Antud test on laialdaselt kasutusel olev
fiisioterapeutiline hindamismeetod, kuna selle l1dbiviimine ei vota palju aega, harjutused on
lihtsad ning vahendid on tavaliselt igas koolis ning koolieelses asutuses vabalt kittesaadavad.
Testi limiteerivaks asjaoluks on vajadus suure maa-ala jéarele ning seina olemasolu (Ulrich,
2000).

Teiseks motoorse arengu hindamise meetodiks on PDMS-2 (Folio & Fewell, 2000).
PDMS-2 kasutatakse, et hinnata 0-6-aastaste laste motoorset voimekust, vorrelda jame- ja
peenmotoorseid oskuseid, vélja tuua kvantitatiivsed ja kvalitatiivsed individuaalsed oskused,
modta lapse motoorset arengut ning kasutada teadust6ds hindamismeetodina. Kogu testi
labiviimine vatab 45-60 minutit ning selle aja jooksul hinnatakse lapse reflekse, esemega
manipuleerimis-, statsionaarseid, lokomotoorseid ja visuaal-motoorseid oskuseid ning
haaramist. Antud testi kasutatakse laialdaselt laste fiisioterapeutide poolt, kuna see on
osutunud iiheks usaldusvéirseks motoorsete oskuste testimise meetodiks (Folio & Fewell,
2000).

Antud t66 autori arvates on molemad testid védga vajalikud lastega tegelevate
fiisioterapeutide toovaldkonnas. Olenevalt lapse motoorsetest oskustest ning eesmarkidest
(kas soovitakse jame-, peenmotoorseid voi molema valdkonna oskuseid arendada), ajalisest
voimalusest ning flisioterapeudi pddevusest vastavaid teste kasutada, saab spetsialist enda

jaoks valida tihe testimismeetodi, mida planeeritavas teraapias kasutada.
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4.3.2. Motoorete oskuste arendamine Jump Start programmi néitel

Antud t66 autori arvates tuleks laste motoorset arengut soodustada just eelkoolieas,
kuna siis kujunevad vélja pohiliigutused. Lisaks on tdestatud, et 4.-6. eluaastani toimub kdige
suurem uute motoorsete oskuste Oppimine, mistdttu on tdheldatud laste litkumisaktiivsuse

tousu just selleealiste tiidrukute seas (Saédkslahti et al., 2004).

Jump Start programm on vilja to6tatud teadlaste poolt (Jones et al., 2011), et arendada
laste motoorset voimekust viies erinevas kategoorias (jooksmises, hiippamises, hiiplemises,
eseme piitidmises ja jalaga 160mises). Programm sisaldab nii teoreetilisi kui praktilisi tunde.
20-minutilised struktureeritud tunnid viidi 14bi kolm korda nddalas, 20 nddala jooksul.
Struktureerimata tundides said lapsed praktiseerida, mida nad olid eelnevalt Oppinud.
Programmis kasutati fasiliteerimist, individuaalset ldhenemist ning motoorsete oskuste
komponentideks jagamist. Niiteks hiippetehnika juures Opetati lastele jalgade ja kéte tood
eraldi ja koos. Nii tootajad kui ka uuringus osalenud lapsed olid selle programmiga véga
rahul. Tootajad kiitsid programmi llesehitust, mis oli motiveeriv, motoorseid oskuseid
arendav ning uute oskuste omandamist hdlbustav. Kordusmootmistel selgus, et programmi
10ppedes oli uuringugrupi objektiivselt hinnatud tildine kehaline aktiivsus tunduvalt kdrgem
kui kontrollgrupi omal. Lisaks veetis uuringugrupp vdhem aega istuva eluviisiga seotud
tegevustes ning rohkem madala ja MVPA-ga tegevusi sooritades. Individuaalses aspektis leiti,
et Jump Start programm parandas uuritavate hiippevdoimet ning viie moddetud motoorse
oskuse (jooksmise, hiippamise, hiiplemise, plilidmise ja jalaga 160mise) tildtulemust. Kuigi
olulisi erinevusi KMI-s kahe grupi vahel ei tiheldatud, vdhenes KMI uuringugrupil rohkem

kui kontrollgrupil (Jones et al., 2011).

Tulemused néitavad, et Jump Start programm oli teostatav ja vastuvoetav nii laste kui
ka personali poolt ning efektiivne kehalise aktiivsuse ning motoorsete voimete arendamisel.
Teadlaste sdonul muutuvad sellised struktureeritud programmid mone aja pérast rutiiniks ning
saavad koolieelsete asutuste kaasabil ning osalusel nende asutuste igapaevaseks osaks. Kuigi
hilisematel kordusmdotmistel (iiks kuu péarast programmi 16ppemist) ei tdheldatud kontroll- ja
uuringugrupi vahel erilisi muutuseid kehalises aktiivsuses ning motoorses voOimekuses,
voiksid flisioterapeudid olla spetsialistid, kes tegelevad sarnaste programmide elluviimise,
laste ja tootajate harimise ning hindamisega, et uuringust selgunud positiivsed tulemused

oleksid pikaajalisemad (Jones et al., 2011).
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5. KOKKUVOTE

Tuginedes teaduskirjandusele selgub, et eelkooliealiste laste madal kehaline aktiivsus
on ililemaailmne probleem, mis pdhjustab lapseeas tekkivat iilekaalulisust ning sellega seoses
skeleti-lihassiisteemi héireid, sotsiaalseid probleeme, motoorsete oskuste langust ja
tdiskasvanueas SVH riski tousu. Kéesolev teema on iilemaailmselt aktuaalne, kuid sellele
vaatamata ei tea paljud lapsevanemad ega lastega tegelevad tootajad koolieelsete laste

kehalise aktiivsuse olulisusest ning selle viahesusest pdhjustatud héiretest.

Teaduskirjandust analiiiisides selgub, et kodige parem meetod eelkooliealiste laste
kehalise aktiivsuse suurendamiseks on kaasata vanemad ning lastega tegelevate asutuste
tootajad fiisioterapeutidest ja teistest spetsialistidest koosnevasse multidistsiplinaarsesse
meeskonda, et iihiselt seada eesmérgiks laste igapdevase liikumisaktiivsuse suurendamine

ning istuva eluviisiga seotud tegevuste vahendamine.

Erinevate programmide koostamine ning kasutamine koolieelsetes asutustes, kaasates
sealjuures lapsevanemaid, on osutunud edukaks eelkooliealiste laste kehalist aktiivsust
suurendavaks ning istuva eluviisiga tegevuste vdhendavaks meetodiks. Kahjuks pole kdik
programmid jatkusuutlikud, mistottu tuleks kaasata erinevaid spetsialiste koolieelsete asutuste
meeskondadesse, et voimaldada jarjepidev edukus kehalise aktiivsuse suurendamisel ka lapse

kehalist ning vaimset arengut arvestades.

Teaduskirjandust analiiiisides selgus, et fiisioterapeudi rolli iihiskonnas on seostatud
ennekodike tervishoiutdodtajaga, kes flisioterapeutiliste probleemide korral pakub lahendusi
vastavate korvalekallete osas, kuid vdhe on teada fiisioterapeudist kui tervisliku elustiili
edendajast. Antud t66 autori arvates tuleks edaspidi teha tdiendavaid uurimist6id
fiisioterapeutide t60 kohta eelkooliealistes asutustes, et vélja selgitada, mil mééral ja kuidas
vastavad spetsialistid saavad laste elustiili muuta ning sellega seoses tulevikus SVH

esinemissagedust vihendada.

Kéesoleva t66 autori arvates voiksid flisioterapeudid kuuluda iga koolieelse asutuse
meeskonda, et hinnata laste motoorset voimekust, vdhendada {ilekaalulisust, noustada
vanemaid ning lasteaedasid, kuidas kasutada erinevaid programme ning motiveerivaid
strateegiaid laste kehalise aktiivsuse mojutamisel ning koostada lastele individuaalseid

flisioterapeutilisi plaane, et suurendada motivatsiooni litkuda.
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SUMMARY

Preschool Children’s Physical Activity and a Physiotherapist’s Role in
Increasing It

Based on scientific literature, decreased physical activity in preschool children appears
to be a global problem causing childhood obesity that might lead to musculoskeletal
impairments, social problems, difficulty in motor skills and high risk of cardiovascular
diseases in adulthood. Although the current topic is a major issue worldwide, neither all
parents nor preschools are aware of the importance of pre-schoolers’ physical activity and the
impact of its decrease.

Analysing scientific articles and researches, it appears that the most effective method
to enhance pre-schoolers’ physical activity is to involve parents and preschool employees in a
multidisciplinary team consisting of physiotherapists and other specialists to collaborate in

order to increase children’s physical activity and to decrease their sedentary behaviour.

Preparing and implementing different programmes with parents’ involvement in
preschools has proved the most effective method to enhance the children’s physical activity
and to decrease sedentary behaviours. Unfortunately, not all programmes are sustainable.
Therefore, a wide range of specialists should be engaged in preschool teams to enable
constant effectiveness of physical activity interventions by taking children’s physical and

mental development into account.

Analysing the scientific articles, it appears that the role of a physiotherapist in the
society seems to be rather of a health professional offering solutions for physiotherapeutic and
musculoskeletal problems than of a person promoting healthy lifestyles. The author of the
present thesis believes that a further research in the work domain of a physiotherapist in
preschools should definitely be one of the research directions to find out to what extent and
how these specialists can change children’s lifestyles to prevent coronary heart disease risk in

the future.

The author of the present thesis concludes that physiotherapists should belong to each
preschool team to assess the children’s motor skills, help decrease obesity, advise the parents
and childcare institutions to implement different programmes and strategies to enhance the
children’s physical activity and to prepare individual physiotherapy treatment plans to

promote physical activity.
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