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TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Hinnata Laste Tervisekooli 8-12-aastaste normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja
rasvunud laste motoorset arengut ning teha kindlaks, kas gruppide vahel esineb erinevusi

peen- ja jamemotoorsete oskuste sooritamise tasemes.

Metoodika: Uuringus osales 22 Laste Tervisekooli treeningutes osalevat last (keskmine
vanus 9,64+1,36 aastat), kellel hinnati Movement Assessment Battery for Children- Second
Edition (MABC-2) testiga peen- ja jamemotoorseid 0skusi ning méérati antropomeetrilised
nditajad (pikkus ja kehamass). Antropomeetriliste néitajate kaudu arvutati kehamassiindeks
(KMI), mille alusel jagati vaatlusalused normaalkaaluliste (n=7), iilekaaluliste (n=8) ja
rasvunud (n=7) laste gruppi.

Tulemused: Keskmine MABC-2 testi kogutulemuse standardskoor oli 8,68+0,51.
Normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud laste MABC-2 testi kogutulemus ja kolme
osatesti tulemused ei erinenud iiksteisest olulisel méadral. Kogutulemuse alusel tuvastati
tilekaaluliste grupis iihel lapsel motoorne mahajddmus ja kaks last jdid mahajadmuse
riskiriihma, rasvunud laste grupis oli motoorne mahajdéamus kahel lapsel ning iiks laps jai
riskirihma. Kéielise osavuse osatestis oli normaalkaaluliste grupis iiks riskiriithma laps,
tilekaaluliste grupis oli iihel lapsel motoorne mahajaamus ning rasvunud laste grupis oli iiks
riskirithma ja iiks motoorse mahajddmusega laps. Sihtimise ja piilidmise osatestis oli nii
normaalkaaluliste kui ka iilekaaluliste grupis iihel lapsel motoorne mahajaémus ning kaks last
kuulusid riskirithma, rasvunud laste grupis oli mahajddmus neljal lapsel ja iliks laps jai
riskiriihma. Tasakaalu kategoorias oli iilekaaluliste grupis kahel lapsel mahajdédmus ja iiks
laps kuulus riskiriihma, rasvunud laste hulgas oli iiks mahajddmusega ja iiks riskiriithma laps.
Laste motoorse arengu taseme ja KMI vahel olulisi seoseid ei esinenud. Tidrukud said
kaelises osavuses oluliselt paremaid tulemusi kui poisid, teistes osatestides ja kogutulemuses

poiste ja tiidrukute vahel olulisi erinevusi ei esinenud.

Kokkuvéte: Laste Tervisekooli treeningutes kéivate laste motoorne areng on eakohane, kuid
keskmisest madalam. Normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud vaatlusaluste motoorsete
oskuste tase ei erine gruppide vahel oluliselt. Kiill aga esineb motoorset mahajaamust ja
riskirithma kuulumist testi kogutulemuse ja osatestide 10ikes iilekaaluliste ja rasvunud laste

gruppides rohkem.

Mairksonad: lapsed, iilekaalulisus, rasvumus, motoorsed oskused, Movement Assessment
Battery for Children- Second Edition.



ABSTRACT

Aim: To evaluate motor development of 8-12-year-old normal-weight, overweight and obese
children and to find out the differences in fine and gross motor skills between weight status

groups.

Methods: Motor skills of 22 children (mean age 9.64+1.36 years) were assessed with
Movement Assessment Battery for Children- Second Edition (MABC-2). Anthropometric
parameters (height and body mass) were measured and used to calculate body mass index
(BMI) which was then used to categorize participants as normal-weight (n=7), overweight
(n=8) and obese (n=7).

Results: Mean MABC-2 standard score was 8,68+0,51. There were no significant differences
in total test score and three component scores between normal-weight, overweight and obese
groups. One child in the overweight group was identified as being motor impaired and two
children were at risk of having movement difficulty. In the obese group, two children had
motor impairment and one was at risk. In manual dexterity, one child from the normal-weight
group was at risk, one from the overweight group had motor impairment and in the obese
group, one had motor impairment and one was at risk. In aiming and catching, there was one
child with motor impairment and two at risk in both the normal-weight and overweight group,
in the obese group, four children had motor impairment and one was at risk. In the balance
component, two children from the overweight group and one from the obese group had motor
impairment and there was one at risk child in both groups. There were no significant
correlations between overall motor development and BMI. Girls scored significantly better in

manual dexterity than boys.

Conclusion: Children's motor development was age appropriate, but lower than average.
There were no significant differences in motor skills between normal-weight, overweight and
obese groups. However, there is more motor impaired and at risk children in overweight and

obese groups.

Keywords: children, overweight, obesity, motor skills, Movement Assessment Battery for
Children-Second Edition.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Ulekaalulisus lapseeas

Ulekaalulisus ja rasvumine on iiks suurimaid rahvatervise probleeme 21. sajandil ning
see on itha enam muutumas peamiseks lastel esinevaks terviseprobleemiks (Labree et al.,
2015). Ulekaalulisust esineb aina rohkem nii imiku-, lapse- kui ka noorukieas ning seda
peetakse rahvatervise seisukohalt tdsiseks probleemiks (WHO, 2016), kuna iilekaal ja
rasvumine lapseeas on paljude haiguste, sh teist tiiiipi diabeedi (Juonala et al., 2011) ja
stidame-veresoonkonnahaiguste voimalikuks pShjuseks tdiskasvanueas (Juhola et al., 2012;
Juonala et al., 2011). Ulekaalulisus on ka Eesti dpilaste seas tdsine probleem. Aastal 2006
Tervise Arengu Instituudi (TAI) poolt avaldatud Eesti koolidpilaste tervisekditumise uuringus
ilmnenud tousutrend tilekaalulisuse esinemises siivenes 2010. aastaks ja jdi samale tasemele
ka 2014. aastal (TAI, 2016).

Ule maailma on tiheldatud inimeste eluea pikenemist tinu erinevatele tervist
parandavatele teguritele, kuid rasvumisepideemia vdib pdhjustada selle protsessi taandumist
ning eluea lilhenemist. Lapseea iilekaalulisuse kédsitlemise/vihendamise progress on olnud

aeglane ja ebajirjekindel (WHO, 2016).
1.1.1. Esinemissagedus

Viimastel aastakiimnetel on mérgatud lapseea iilekaalulisuse ja rasvumise (Ng et al.,
2014) ning sellega seonduvate haiguste levimuse suurt tousu (Huang et al., 2007). Ng ja
kaasautorid (2014) avaldasid artikli, kus nad analiiiisisid {ilekaalulisuse levikut aastatel 1980—
2013 ile kogu maailma ldbi viidud uuringute andmete pohjal. Nad leidsid, et lapseea
tilekaalulisuse (vanus 2-19 eluaastat) levimus arenenud maades kasvas 16,9%-It 23,8%-ni
poistel ja 16,2%-It 22,6%-ni tiidrukutel. Arengumaades suurenes levimus poiste seas 8,1%-It
12,9%-ni ja tiidrukutel 8,4%-It 13,4%-ni. Kuigi iilekaalulisuse esinemissagedus on endiselt
korge, on selle leviku kasv monedes riikides stabiliseerumas (Olds et al., 2011).

Globaliseerumise ja urbaniseerumise tulemusena on suurenenud rasvunud inimeste arv
nii korge sissetulekuga riikides kui ka madala ja keskmise palgatasemega riikides ning
koikides sotsiaalmajanduslikes gruppides (WHO, 2016). Sotsiaalmajanduslike gruppide all on
siinkohal moeldud elanikkonna jagunemist gruppideks nende haridustaseme ja joukuse
staatuse jargi, kus madalamates gruppides on haridustase ja pere sissetulek madalamad. Korge
palgatasemega riikides on lapseea llekaalulisuse risk korgeim madalamates

sotsiaalmajanduslikes gruppides. Paljudes madala ja keskmise sissetulekuga riikides on
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rasvumise risk suurem just korgemates sotsiaalmajanduslikes gruppides, kuid véljatoodud
faktid on muutumas. Ka riikidesiseselt on teatud elanikkonna alarithmades, nagu migrantide ja
polisrahvaste seas, suurenenud iilekaaluliste laste arv, mille pdhjusteks voib pidada kiiret
akulturatsiooni ning ebapiisavat ligipddsu tervishoiu informatsioonile (Taveras et al., 2010).
Alatoitumus varases lapsepdlves tostab oluliselt rasvumise tdendosust nendel lastel, kelle
toitumise ja kehalise aktiivsuse mustrid hiljem muutuvad. Paljudel riikidel tuleb lahendada
alatoitumuse koikidest vormidest tulenevaid probleeme — jarjest kasvav lapseea rasvumise
esinemine ning laste alatoitumuse ja kasvu pidurdumise korge esinemissagedus. Teatud
ithiskondades vo0ib lapseea iilekaalulisus rahvatervise probleemina jddda sageli teiste

probleemidega vorreldes tagaplaanile, kuna kultuuriliselt ei peeta laste {lilekaalulisust
ebatervislikuks (WHO, 2016).

1.1.2. Etioloogia

Kuigi lapseea iilekaalulisuse pdhjus voib seostuda geneetiliste faktoritega, peetakse
rasvumise epideemia peamisteks pohjustajateks siiski elustiili ja -keskkonda (Ebbeling et al.,
2002). Téanapédeval kasvavad paljud lapsed iiles elukeskkonnas, mis soodustab kehakaalu
tousu ja sellest tuleneva rasvumise teket (WHO, 2016).

Mida vanemaks laps saab, seda suurema tdendosusega on iilekaalulisuse tekkimise
pohjuseks suurtes kogustes energiarikaste toitude tarbimine ning kehalise aktiivsuse
vihenemine (Brown et al., 2015; Malik et al., 2013). Muutused toidu kéttesaadavuses ja
tiitibis ning kehalise aktiivsuse vdhenemine on pdhjustanud energiatasakaalu hiirumise, kus
toidust saadava energia hulk on suurem kui organismi energiakulu. Lapsed tarbivad liigselt
toodeldud, energiarikkaid, kuid samas toitainetevaeseid toite, mis on odavad ja kergesti
kéttesaadavad (WHO, 2016). Lisaks sellele on probleemiks suured toiduportsjonid, kiire
sO0mine, kiirtoidu kéttesaadavus, suhkruga magustatud jookide suurenenud tarbimine,
hommikusddgi vahele jiatmine, iihiste perekondlike sodogikordade puudumine ning
piimatoodete, puu- ja kdogiviljade vihene tarbimine (Brown et al., 2015; Malik et al., 2013).

Lisaks toitumisele on energiatasakaalu hdirumises oluline roll véhesel kehalisel
aktiivsusel (Labree et al., 2015). Kehaliselt aktiivsetest tegevustest osavotmine on vihenenud
nii koolis kui véljaspool kooli. Rohkem aega kulutatakse ekraanipohistele ja istumisega
seotud vaba aja tegevustele (WHO, 2016). Maailma Terviseorganisatsiooni (ingl k World
Health Organization — WHO) soovitus on, et lapsed osaleksid mdoduka kuni tugeva
intensiivsusega kehalistes tegevustes iga paev vdahemalt 60 minutit (WHO, 2010). Eestis
vastas sellele ndudele 2016. aastal avaldatud Eesti kooliopilaste tervisekditumise uuringu

andmetel 11-15-aastastest Opilastest ainult 16% (sh 20% poistest ja 12% tiidrukutest).
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Vorreldes 2010. aastaga on toimunud muutus positiivses suunas 2% vdrra, sest kehaliselt
aktiivsete poiste arv on suurenenud. Siiski on Eesti noorte igapdevane kehaline aktiivsus teiste
riikide vastavasisuliste uuringutega varreldes alla keskmise (TAI, 2016). Olulise aspektina on
leitud, et iilekaalulisus omakorda vdhendab kehalist aktiivsust ning tekitab sellega suletud

ringi, kus keha rasvasisaldus jarjest touseb ning kehaline aktiivsus viheneb (WHO, 2016).
1.1.3. Tagajirjed

Ulekaalulisus on mitmete haiguste otsene tekkepdhjus lapseeas. Uleméirase kehakaalu
tottu sagenevad nditeks ortopeediliste haiguste, uneapnoe, siidame-veresoonkonna haiguste
ning teist tiitipi diabeedi esinemise sagedus lapseeas (Lobstein ja Jackson, 2006). Suurel osal
tilekaalulistest lastest ei teki nimetatud haigusi (WHO, 2016), kuid nendest noortest saavad
suure toendosusega iilekaalulised tdiskasvanud (Deshmukh-Taskar et al., 2006; Lobstein ja
Jackson, 2006), kellel on krooniliste haiguste tekkimise risk lapseea iilekaalulisuse tottu
suurenenud (WHO, 2016).

Nii Euroopas kui ka kogu iilejdinud maailmas on kdige levinumaks surmapdhjuseks
mittenakkuslikud haigused. Mittenakkuslike haiguste hulgast moodustavad suurima osa
slidame-veresoonkonna haigused (WHO, 2014). Korge vererdhk kui muudetav
kardiovaskulaarse haiguse tekke riskitegur, on peamine globaalse rahvastiku tervisekaotuse
ehk haiguskoormuse riskifaktor (Lim et al., 2013). Ulekaalulistel inimestel esinevad sageli
erinevad kardiovaskulaarsete haiguste riskifaktorid (nt hiipertensioon ja diislipideemia).
Nimetatud riskifaktorid vdivad tekkida ka {ilekaalulistel lastel ning kanduda edasi
tdiskasvanuikka (Juhola et al., 2012). Arvestades lapseea iilekaalulisuse iiha suurenevat
levikut (De Onis et al., 2010; Ng et al., 2014), on siidame-veresoonkonna haiguste tekkimise
pohjuste juured tiha rohkem juba varajases lapsepdlves (Juhola et al., 2012). Pikaajalised
uuringud on nididanud, et KMI langetamine tdiskasvanueas vdhendab kiill haigestumise ja
suremuse riski (Juonala et al., 2011), kuid lapseeas tekkinud iilekaalulisus jatab siiski piisiva
jalje tdiskasvanu tervisele (Kelsey et al., 2014).

Lisaks lapse fiiisilisele tervisele, mojub lapseea {ilekaalulisus ja rasvumine
negatiivselt ka tema vaimsele tervisele (Lobstein ja Jackson, 2006). Lapseea iilekaalulisus
vOib soodustada kaitumuslike ja tundeelu probleemide tekkimist (nt depressioon) ning
pOhjustada probleeme sotsialiseerumisel, olla aluseks koolikiusamisele ning védhendada
opiedukust (Miller et al., 2014; Pizzi ja Vroman, 2013).



1.2. Kehakaalu ja motoorse arengu vahelised seosed

Motoorne areng on pidevate muutuste protsess, mille kédigus laps omandab
lilgutusmustrid ja motoorsed oskused. Protsess holmab mitmete faktorite koostoimet.
Nendeks faktoriteks on neuromuskulaarne kiipsemine, lapse kasvamine (pikkus, keha
kompositsioon ja proportsioonid), kasvamise ja bioloogilise kiipsemise tempo, eelnevate
liigutuslike kogemuste moju ja uute motoorsete oskuste Oppimine ning edasi arendamine.
Lisaks on motoorses arengus oluline roll ka lapse elukeskkonnal. Motoorsed oskused voib
jagada peen- ja jamemotoorseteks oskusteks. Peenmotoorsed tegevused on liigutused, mis
nduavad kéelist tdpsust ja osavust objektidega manipuleerimisel. Jimemotoorsed oskused on
kogu keha voi suuremaid kehasegmente haaravad liigutustegevused (Malina et al., 2004).
Motoorsete oskuste omandamine ei ole mitte ainult lapse {ildise arengu votmeteguriks vaid
see paneb aluse ka aktiivsele eluviisile hilisemas elus (D’Hondt et al., 2013).

Ulekaalulisus voib lisaks otsestele terviseprobleemidele pdhjustada lapse motoorse
arengu hdirumist, mis omakorda voib tekitada probleeme lapse igapdevaclus pohjustades
nditeks sotsiaalset torjutust voi Opiedukuse langust (Lopes et al., 2012). On leitud, et
ilekaalulised lapsed on kehaliselt inaktiivsemad. Nad sooritavad vdhem liigutustegevusi ning
see vOib pohjustada motoorsete oskuste arenemise hédirumist. Siinkohal on leitud ka
vastupidine seos llekaalulisuse ja motoorse arengu vahel. Motoorsete hiiretega lapsed
osalevad liikumispiirangute ning litkumisega seotud negatiivsete kogemuste tottu kehalistes
tegevustes viiksema tdendosusega, mis omakorda soodustab iilekaalulisuse teket (D’Hondt et

al., 2011).

1.2.1. Kehakaal ja jimemotoorne areng

Mitmed teadusuuringud keskenduvad laste kehakaalu ja motoorse arengu vaheliste
seoste uurimisel ainult jagmemotoorsetele oskustele (Deforche et al., 2009; D’Hondt et al.,
2011, D’Hondt et al., 2013; Poulsen et al., 2011). Ulekaalulised ja rasvunud lapsed saavad
motoorse arengu hindamise testide jamemotoorsetes iilesannetes tihti halvemaid tulemusi kui
nende normaalkaalulised eakaaslased (Deforche et al., 2009; D’Hondt et al., 2009, D’Hondt et
al., 2011; Gentier et al., 2013; Poulsen et al., 2011). Viidetakse, et iilekaaluliste laste
jamemotoorsete oskuste testide tulemused on halvemad, kuna keharaskusega seotud
pOhiasendites piisimised ja liigutustegevused (ingl k weight-bearing activities) on raskendatud
tileliigse keharaskuse tottu gravitatsiooni véljas (D’Hondt et al., 2009; D’Hondt et al., 2011;
Shultz et al., 2010). Seega oletatakse, et liigne kehamass takistab iilekaalulistel lastel

teostamast optimaalseimat liigutustegevuse sooritust (Gentier et al., 2013).
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1.2.2. Kehakaal ja peenmotoorne areng

Jamemotoorsete oskuste korval on sama oluline uurida ka peenmotoorika ja kehakaalu
vahelisi seoseid, kuna peenmotoorika on eelduseks igapidevategevuste edukale sooritamisele.
Erinevalt jimemotoorsetest oskustest, ei mojuta liigne kehamass otseselt peenmotoorseid
tegevusi. Peenmotoorika puhul médrab Iopptulemuse peamiselt infotootluse kvaliteet ja
sensoorse informatsiooni integratsioon (Gentier et al., 2013). Sellele vaatamata on leitud, et
tilekaaluliste/rasvunud laste peenmotoorne vdimekus on normaalkaalulistest lastest erinev
(D’Hondt et al., 2008; D’Hondst et al., 2009; Gentier et al., 2013).

D’Hondt ja tema kaasautorid (2008) uurisid peenmotoorseid oskusi huppude asetamise
tilesandega (ingl k peg placing task) ning nad leidsid, et rasvunud lapsed said
normaalkaaluliste eakaaslastega vorreldes halvemaid tulemusi. Rasvunud laste mahajaamust
peenmotoorika arengus taheldati ka 2009. aastal avaldatud uuringus, kus vaatlusalused lapsed
said madalamaid skoore Movement Assessment Battery for Children (MABC) testi kéelise
osavuse osatestis (D’Hondt et al., 2009). Halvem peenmotoorne osavus voib takistada
tilekaalulistel ja rasvunud lastel normaalsete igapdevategevuste sooritamist nagu kingapaelte
sidumine, véikeste asjade kétte vOtmine ja késitlemine, joonistamine voi kirjutamine
koolikeskkonnas (Gentier et al., 2013).

Kuna iileliigne kehamass ei mojuta otseselt peenmotoorikat, ei saa erineva
kehakaaluga laste peenmotoorikat hindavate testitulemuste erinevusi pohjendada vaid liigse
kehamassiga. Ulekaalulistel ja rasvunud lastel vodib esineda probleeme ka sensoorse
informatsiooni integratsiooni ja todtlemisega (Gentier et al., 2013).

Kiesoleva magistritod autor on arvamusel, et normaalkaalulised lapsed on kehaliselt
aktiivsemad kui tilekaalulised voi rasvunud lapsed. Kehalise aktiivsuse tase voib aga oluliselt
mojutada motoorset arengut, mistdttu peeti kdesolevas uuringus vajalikuks hinnata Laste
Tervisekooli normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud laste motoorset arengut. Kéesoleva
uurimistoo vaatlusalusteks valiti Laste Tervisekooli dpilased, kes osalevad nimetatud asutuse
poolt korraldatavates spetsiifilistes treeningtundides eesmérgiga suurendada lébi

tervisevoimlemise laste kehalise aktiivsuse taset.



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmérk oli hinnata Laste Tervisekooli 8-12-aastaste

normaalkaaluliste, tilekaaluliste ja rasvunud laste motoorset arengut.

Uurimistdo eesmérgist tulenevalt piistitati alljargnevad tilesanded:

1. Maidrata Laste Tervisekooli laste antropomeetrilised néitajad;

2. Madrata Laste Tervisekooli laste motoorsete oskuste tase;

3. Vorrelda Laste Tervisekooli normaalkaaluliste, tilekaaluliste ja rasvunud laste peen- ja
jamemotoorseid oskusi;

4. Leida seosed Laste Tervisekooli laste lildise motoorse ning peen- ja jdmemotoorse

arengu ja lapse kehamassiindeksi vahel.

T66 hiipotees: iilekaaluliste ja rasvunud laste motoorse arengu tase on

normaalkaaluliste laste motoorse arengu tasemest madalam.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus

Kéesolev magistritod on osa uurimistoost projektinimetusega ,,Laste Tervisekooli 5—
14-aastaste laste tervisenditajad ja -kéditumine ning lapsevanemate tervisekditumise hoiakud®.
Uurimistdd kooskdlastati Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (viljastamise kp.
06.09.2016; protokoll nr. 261/T-11). Kéesoleva magistritod autor teostas nimetatud uuringus
Laste Tervisekooli opilaste motoorse arengu hindamisi Movement Assessment Battery for
Children- Second Edition (MABC-2) testiga.

Kodikidele vaatlusalustele ja nende vanematele voi seaduslikele esindajatele selgitati
uuringu eesmirke ja korraldust. Enne mdotmistega alustamist allkirjastasid lapsevanemad
uuringuga seotud informeerimise ja teadliku ndusoleku lehe, milles teavitati labiviidava
uuringu olemusest, teostatavatest modtmistest, andmete kasutamisest ning uuringus osaleja
oigustest. Allkirjastatud nousolek uuringus osalemiseks voeti ka 7-14-aastastelt lastelt.
Osalejatele rohutati, et neil on voimalus uuringus osalemisest loobuda igal ajahetkel.

Vanema ja lapse ndusoleku korral osaleda uuringus, paluti lapsevanemal tiita
digitaalne ankeetkiisitlus lapse tildandmete ja tervislikku seisundit puudutava informatsiooni
kogumiseks. Ajavahemikul september — detsember 2016 viidi Laste Tervisekoolis- A. Le Coq
Sport Spordimajas ja Tamme staadionil lébi laste hindamised. Kédesoleva uurimist60 jaoks
teostati lastele antropomeetrilised modtmised ning MABC-2 test. Vaatlusaluste hindamised

viidi 1abi lapse tavapérase treeningtunni ajal.
3.2. Vaatlusalused

Kéesoleva uurimist6d vaatlusalused olid Laste Tervisekooli poolt ldbiviidavates
treeningtundides osalevad lapsed. Laste Tervisekool on moeldud nii normaalkaalulistele kui
ka erinevas astmes llekaalulistele lastele, kellel voivad esineda terviseprobleemid, kes on
kehalise aktiivsuse osas vdhemotiveeritud kas kroonilise haiguse, iilekaalulisuse aga ka
passiivse eluviisi tottu, voi kes kiill soovivad osaleda teatud treeningtegevustes, kuid ei soovi
osaleda vdistlusspordis.

Kutse uuringus osalemiseks saadeti 150-le Laste Tervisekooli treeningutes osalevale
lapsele ja nende vanematele. Kirjaliku ndusoleku uurimistdds osalemiseks andsid 76 Laste
Tervisekooli treeningutes osalevat last, kellest 22 andmed kaasati kdesolevasse uurimistodsse

(Tabel 1). Uuringust véljaliilitumise pdhjused olid:
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e crinevatel pohjustel sooritamata jaéanud motoorse arengu test;

e vanus alla 7 eluaasta;

e arsti poolt diagnoositud haigus, mis vOib mojutada lapse motoorset arengut ja
voimekust (nt. epilepsia, astma, autismispektri hdire);

e puuduvad andmed lapsel esineda voivate haiguste kohta.

Uuritavad jaotati kehamassiindeksi (KMI) alusel kolme gruppi: normaalkaalulised
(n=7), tlekaalulised (n=8) ja rasvunud (n=7). Seega olid vaatlusalustest 31,8%
normaalkaalulised ning 68,2% tilekaalulised/rasvunud. Vaatlusaluste hulgas oli 10 tiidrukut ja

12 poissi vanuses 8-12 eluaastat.

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised andmed (X+SD).

Vanus (a) Kehamass (kg)  Pikkus (cm) KMI (kg/m?)

Normaalkaalulised

. 9,86+1,57 34,61+9,1 143,89+13,69 16,48+1,95
n=
Ulekaalulised
g 9,88+1,46 45,95+5 85* 144,76+7,48 21,84+1,06**
n=
Rasvunud
. 9,1441,07 63,13+8,6***# 149,3+8,22 28,33+£3,56***+
n:
Tudrukud
10 9,3+1,64 44,02+13,78 144,18+12,26 21,02+5,73
n=
Poisid
12 9,92+1,08 50,97+13,81 147,38+7,58 23,1845,04
n:
Kokku
- 9,64+1,36 47,81+13,92 145,934+9,86 2224534
n=

KMI — kehamassiindeks, n — vaatlusaluste arv.

* statistiliselt oluline erinevus vorreldes normaalkaalulistega p<0,05; ** statistiliselt oluline erinevus vorreldes
normaalkaalulistega p<0,01; *** statistiliselt oluline erinevus vorreldes normaalkaalulistega p<0,001; #
statistiliselt oluline erinevus vorreldes iilekaalulistega p<0,01; + statistiliselt oluline erinevus vdrreldes

iilekaalulistega p<0,001.
3.3. Uurimismeetodid
3.3.1. Antropomeetrilised mdotmised

Antropomeetrilistest néitajatest moddeti laste pikkus (cm) ning kehamass (kg).

Uuritavate kehapikkuse médramiseks kasutati moodupuud tidpsusega 0,1 cm (Seca 213,
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Hamburg, Germany). Kehamass mdodeti digitaalse meditsiinilise kaaluga (A&D Instruments,
Abington, UK) tdpsusega 0,05 kg. Vaatlusalused olid moStmisprotsessi ajal ilma jalandudeta
ning lihikestes sportlikes riietes. Registreeritud pikkuse ja kehamassi alusel arvutati KMI
valemiga kehamass (kg)/ pikkus (m)2. Seejdrel kasutati Cole ja tema kolleegide (2000)
uuringus viljatoodud laste vanusele vastavaid rahvusvahelisi KMI piirvéértusi vaatlusaluste

kategoriseerimisel normaalkaaluliseks, iilekaaluliseks v3i rasvunuks.
3.3.2. Motoorse arengu hindamine

Vaatlusaluste motoorse arengu hindamiseks kasutati Movement Assessment Battery for
Children- Second Edition (MABC-2) testi. MABC-2 on standardiseeritud test, mis nduab
lapselt erinevate jdme- ja peenmotoorsete lilesannete sooritamist kindlal méairatletud viisil.
Testi kasutatakse peamiselt neljal erineval eesmairgil: motoorse mahajadmuse kindlaks
tegemiseks, Kliinilisteks uuringuteks ja sekkumiste planeerimiseks, sekkumisplaanide
tohususe hindamiseks ning teadusuuringute ldbiviimiseks (Henderson et al., 2007). Test on
ndidanud head usaldusvaarsust ja valiidsust (Brown ja Lalor, 2009; Henderson et al., 2007)
ning selle testi eelmine versioon Movement Assessment Battery for Children (MABC) on
koige sagedamini kasutatud laste motoorse arengu hindamise vahend (Brown ja Lalor, 2009).

MABC-2 test on moeldud 3—16-aastaste laste motoorsete oskuste sooritamise taseme
hindamiseks. Testis on kolm vanuseastet: 3—6-aastased, 7—10-aastased ning 11-16-aastased.
Igas vanuseastmes on lastel vaja sooritada kaheksa iilesannet, mis jagunevad kolme
valdkonna (osatesti) vahel: kdeline osavus (kolm iilesannet), sihtimine ja piitidmine (kaks
tilesannet) ning tasakaal (kolm tilesannet) (Henderson et al., 2007). Kéesolevas magistrit6os
kasutati MABC-2 testi iilesandeid, mis olid moeldud vanuseastmetele 7-10 eluaastat ja 11-16

eluaastat.
7-10-aastaste vaatlusaluste test koosnes jargmistest iilesannetest:
I osatest ehk kieline osavus:

1. Nuppude asetamine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset, kummagi kéega.
2. Noori pdimimine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset.

3. Joone joonistamine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset.
IT osatest ehk sihtimine ja piilidmine:

1. Palli piitidmine kahe kidega — 5 proovikatset ja 10 ametlikku katset.

2. Hernekoti viskamine matile — 5 proovikatset ja 10 ametlikku katset.
13



111 osatest ehk tasakaal:

1. Uhel jalal seismine tasakaalulaual — 1 proovikatse (kuni 15 sek) ja 2 ametlikku katset
molema jalaga.

2. Kand-varvas kondimine — 1 proovikatse (5 sammu) ja 2 ametlikku katset.

3. Hiippamine mattidel — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset mdlema jalaga (Henderson
etal., 2007).

11-16-aastastel lastel tuli sooritada jargmised tilesanded:
I osatest ehk kieline osavus:

1. Nuppude pdoéramine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset, kummagi kiega.
2. Kolmnurk mutrite ja poltidega — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset.

3. Joone joonistamine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset.
IT osatest ehk sihtimine ja piitidmine:

1. Palli piiidmine iihe kdega — 5 proovikatset ja 10 ametlikku katset, kummagi kéega.

2. Palli viskamine sihtmérgile seinal — 5 proovikatset ja 10 ametlikku katset.
I11 osatest ehk tasakaal:

1. Kahel tasakaalulaual seismine — 1 proovikatse (kuni 15 sek) ja 2 ametlikku katset.

2. Kand-varvas kondimine tagurpidi — 1 proovikatse (5 sammu) ja 2 ametliku katset.

3. Sikk-sakk hiippamine — 1 proovikatse ja 2 ametlikku katset molema jalaga (Henderson
etal., 2007).

Olenevalt vaatlusaluste vanusest ja voimekusest Kulus testi sooritamiseks 20-40
minutit. Uuritavaid juhendati testi sooritamisel ja neile demonstreeriti iga iilesande sooritust
vastavalt MABC-2 testi juhendile. Vaatlusaluse tulemused dokumenteeriti testiprotokolli.
MABC-2 voimaldab hinnata nii kvantitatiivseid kui ka kvalitatiivseid aspekte, kuid antud
uuringusse kaasati ainult testi kvantitatiivne osa, mis voimaldab objektiivselt hinnata lapse
motoorsete oskuste sooritust. Kvalitatiivse hindamise osa on hea kasutada Kliinilises

keskkonnas kvantitatiivse hinnangu tdiendamiseks, kuna see vOimaldab siisteemselt
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kirjeldada, kuidas laps konkreetset iilesannet sooritab (nt kehahoid {ilesande ajal, adekvaatse
jou kasutamine, suutlikkus liigutuse tempot varieerida).

Iga iiksikiilesande tulemus teisendati MABC-2 kisiraamatus oleva juhendi pdhjal
standardtulemuseks. Seejérel saadi vastavate liksikiilesannete standardtulemuste liitmisel iga
osatesti tulemus, mis teisendati omakorda standardtulemuseks ja protsentiilideks. Testi
kogutulemus kujunes vélja koikide iiksikiilesannete standardskooride liitmisel, mis hiljem
teisendati samuti standardtulemuseks ja protsentiilideks. MABC-2 testi puhul nditab madalam
punktisumma suuremat motoorse arengu korvalekallet. MABC-2 tulemuste tdolgendamisel
kasutatakse ka nn ,,valgusfoori siisteemi®, milles eristatakse kolme tsooni. Punane tsoon ehk
tulemus < 5 protsentiili (standardskoor 1-5) niitab olulist peen- ja jamemotoorse arengu
korvalekallet, kollane tsoon ehk protsentiilid 6-16 (standardskoor 6—7) tdhistab motoorsete
oskuste mahajddmuse riskirihma ning roheline tsoon ehk tulemus > 16 protsentiili

(standardskoor 8-19) téhistab eakohast motoorset arengut (Henderson et al., 2007).
3.4. Andmete statistiline analiiiis

Uurimistod andmete statistiline tdotlus ja analiilis teostati programmidega SPSS
Statistics 24 ning Microsoft Office Excel 2016. Kogutud andmete Kirjeldamiseks leiti
aritmeetiline keskmine (X) ja standardviga (SE). Normaaljaotust kontrolliti Shapiro-Wilk
testiga. Tiidrukute ja poiste vaheliste erinevuste analiilisimiseks kasutati mitteparameetrilist
sOltumatute gruppide vordlemist (Mann-Whitney U testi). Rohkem kui kahe grupi
vordlemisel kasutati gruppidevahelise erinevuse olulisuse selgitamiseks tihefaktorilist
dispersioonanaliiiisi (One-way ANOVA) voi mitteparameetrilist Kruskal-Wallis H  testi
Bonferroni korrektuuriga. Olulisuse nivooks voeti p<0,05. Vaatlusaluste iildise motoorse ning
peen- ja jamemotoorse arengu ja kehamassiindeksi vaheliste seoste analiiisimiseks kasutati

Pearsoni korrelatsioonanaliiiisi.
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4. UURIMISTOO TULEMUSED

4.1. Motoorne areng

MABC-2 testi kolme osatesti ja kogutulemuse arvulised niitajad on esitatud tabelis 2.

Tabel 2. Vaatlusaluste MABC-2 testi tulemused (X+SE).

Kaéeline Sihtimine ja
0savus plitidmine Tasakaal Kogutulemus
KS 30,14+1,71 15,43+1,29 32,14+1,45 77,71+£2,2
Normaalkaalulised g5 1043+0,81  7,71+0,89 11+1,02 9.57+0,48
n=7 P 55,29+9,6 26,43+9,18 58,57+10,67 44 .43+6,05
. KS 27,63+2,56 16,75+1,33 26+2,29 70,38+5,28
Ulekaalulised
o SS 9,38+1 8,25+0,77 8+0,85 8,38+0,94
n:
P 45,13+9,89 32,5+7,45 30,5+8,08 34,63+9,29
KS 29,29+35 13,71+1,32 26,57+2,53 69,57+5,64
Rasvunud
. SS 10,57+1,65 6,29+0,87 8,57+1,11 8,14+1,1
n=
P 54,43+15,06 16,14+7,25 34,57+11,06 33,57+10,22
KS 32,3+1,24* 15,4+1,09 28+1,78 75,7+3,19
Tudrukud
10 SS 11,3+0,62* 7,5+0,67 8,9+0,85 9,3+0,63
n=
P 64,8+7,32* 24.946,31 37+8,03 42 447 .31
Poisid KS 26,17+2,28 15,33+1,14 28,25+2,01 69,75+4,15
oisi
12 SS 9,08+1,04 7,42+0,74 9,33+0,9 8,17+0,76
n=
P 40,08+9,22 25,75+6,89 43,83+9,07 33,25+6,75
Kokk KS 28,95+1,49 15,36+0,77 28,14+1,33 72,45+2,71
okku
- SS 10,09+0,66 7,45+0,5 9,14+0,61 8,68+0,51
n=
P 51,3246,48 25,36+4,62 40,73+6,05 37,414+4.94

KS — komponentskoor, SS — standardskoor, P — protsentiil, n — vaatlusaluste arv.

* statistiliselt oluline erinevus vorreldus poistega p<0,05.

Keskmine MABC-2 testi kogutulemuse standardskoor kdikide vaatlusaluste gruppide

osas kokku oli 8,68+0,51 ning see viitab eakohasele arengule. Normaalkaaluliste laste testi

kogutulemus oli monevorra korgem kui tilekaalulistel voi rasvunud lastel, samuti oli korgem

tulemus tasakaalu kategoorias. Sihtimise ja pilitidmise kategoorias oli kdige kdrgem keskmine
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tulemus tlekaalulistel lastel, kéelise osavuse kategoorias oli normaalkaaluliste ja rasvunud
laste keskmine tulemus iilekaalulistest lastest peaaegu vordsel mééral suurem. Erineva
kehamassiindeksiga vaatlusaluste gruppide MABC-2 testi kogutulemus ja osatestide
tulemused ei erinenud tiksteisest statistiliselt olulisel méaéral (p>0,05).

MABC-2 testi keskmine kogutulemus oli tiidrukutel monevdrra kdrgem kui poistel,
kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). Kéelise osavuse osatestis esines poiste ja
tiidrukute vahel statistiliselt oluline erinevus, kus tiidrukud said oluliselt paremaid (p<0,05)
tulemusi kui poisid. Teistes osatestides (sihtimine ja piilidmine, tasakaal) poiste ja tiidrukute
vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud (p>0,05).

Uurimisandmete sagedustabelite uurimisel leiti, et kogutulemuse alusel esines kogu
valimi peale kokku kolmel lapsel (iihel iilekaaluliste ning kahel rasvunud laste vaatlusaluste
grupist) tildine motoorse arengu mahajadmus ning kolm last (kaks iilekaaluliste ning {iks
rasvunud laste vaatlusaluste grupist) kuulusid motoorse mahajadmuse riskiriihma.
Normaalkaaluliste laste grupis oli MABC-2 testi kogutulemuse pdhjal kdikidel vaatlusalustel
eakohane motoorne areng. Ulekaaluliste ja rasvunud laste gruppidest kuulusid riskiriihma voi
esines motoorne mahajadmus 6-1 lapsel 15-st (40%). Laste jaotuvust gruppide vahel

,valgusfoori siisteemist* ldhtuvalt on illustreerivalt kujutatud joonisel 1.

9 - ® Punane tsoon
Kollane tsoon

_ ® Roheline tsoon

Vaatlusaluste arv
\‘

N W R~ 01O

[N

Normaalkaalulised Ulekaalulised Rasvunud

Joonis 1. Testi kogutulemuse jaotuvus gruppide vahel ,,valgusfoori siisteemi* pohjal.

Kodige rohkem tuvastati lastel motoorse arengu korvalekallet sihtimise ja piilidmise
osatestis (Joonis 2). Koikidest vaatlusalustest (n=22) tipselt pooled (50%) jaid
pallikésitlusoskuste kategoorias kas kollasesse vOi punasesse tsooni. Sihtimise ja piilidmise
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osatestis ilmnes mahajddmust ka normaalkaaluliste grupis, kus iihel lapsel (14,3%) esines
motoorne mahajidmus ning kaks last (28,6%) kuulusid motoorse mahajddmuse riskirithma.
Ulekaaluliste laste grupis kuulusid kaks last (25%) riskiriihma ning iihel lapsel (12,5%)
tuvastati motoorse arengu mahajddmus. Rasvunud laste hulgast oli motoorne mahajdémus

neljal lapsel (57,1%) ning riskirithma kuulus tiks laps (14,3%).

- ® Punane tsoon

Kollane tsoon
m Roheline tsoon

Vaatlusaluste arv

S P N W b~ 01O N 00 ©

Normaalkaalulised Ulekaalulised Rasvunud

Joonis 2. Sihtimise ja piliidmise osatesti tulemuste jaotuvus gruppide vahel ,,valgusfoori

stisteemi‘* pohjal.

Tasakaalu kategoorias jdid ,,valgusfoori siisteemist™ ldhtuvalt motoorse mahajidmuse
tsooni kolm last ning riskirithma tsooni kaks last (Joonis 3). Normaalkaaluliste laste grupis jdi
kdikide vaatlusaluste tasakaalu osatesti tulemus rohelisse tsooni. Ulekaaluliste laste grupis
kuulus ks laps (12,5%) riskirihma ning kahel lapsel (25%) tuvastati motoorse arengu
mahajddmus. Rasvunud laste hulgast esines motoorne mahajdamus tihel lapsel (14,3%) ning
iiks laps kuulus ka riskirithma (14,3%).

Kaéelise osavuse osatestis jdi nii punasesse kui ka kollasesse tsooni kaks last (Joonis 4).
Normaalkaaluliste laste hulgas oli iiks motoorse mahajddmuse riskiriihma laps (14,3%).
Ulekaaluliste riithmas esines iihel lapsel (12,5%) motoorne mahajdimus. Rasvunud laste
grupis oli tiks (14,3%) riskirithma kuuluv laps ja tihel lapsel (14,3%) tuvastati motoorne

mahajdamus.
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Joonis 3. Tasakaalu osatesti tulemuste jaotuvus gruppide vahel ,,valgusfoori siisteemi* pdhjal.

m Punane tsoon
Kollane tsoon
m Roheline tsoon

Vaatlusaluste arv
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Joonis 4. Kéelise osavuse osatesti tulemuste jaotuvus gruppide vahel ,,valgusfoori siisteemi*

pohjal.
4.2 Motoorse arengu ja kehamassiindeksi vahelised seosed

Kaéesoleva t60 liks peamisi eesmirke oli kindlaks teha, kas motoorse arengu ja KMI
vahel esineb olulisi seoseid. Joonisel 5 on vilja toodud kdigi vaatlusaluste MABC-2 testi
kogutulemuse standardskoori ja KMI korrelatsioonivali. Pearsoni korrelatsioonanaliiiisi jargi
MABC-2 testi kogutulemuse ja KMI vahel olulist korrelatiivset seost ei esinenud (r=-0,18,

n=22, p=0,43).
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Joonis 5. MABC-2 kogutulemuse standardskoori ja KMI korrelatsioonivéli.

Korrelatsioonanaliitis kolme osatesti standardskooride ning KMI vahel tdestas, et
kéelise osavuse (r=0,08, n=22, p=0,74), sihtimise ja piidmise (r=-0,22, n=22, p=0,33) ning
tasakaalu (r=-0,29, n=22, p=0,19) ja KMI vahel puudus statistiliselt oluline korrelatiivne seos

(p>0,05). Vastavad korrelatsiooniviljad on vélja toodud joonistel 6-8.
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Joonis 6. MABC-2 kéelise osavuse osatesti standardskoori ja KMI korrelatsiooniviéli.

20



Vaatlusaluste MABC-2 testi tiksikiilesannete standardskooride ja KMI vaheliste seoste
analiiisimisel leiti, et suurem KMI on seotud madalama tulemusega tasakaalu osatesti
kuuluvas hiippamise iilesandes (r=-0,43, n=22, p<0,05). Teiste iiksikiilesannete skooride ja
KMI vahel ei esinenud statistiliselt olulist korrelatiivset seost.

Kéesoleva magistritod andmete analiiiisil viidi Pearsoni korrelatsioonanaliilis 1&bi ka
igas vaatlusaluste grupis eraldi. Ulekaaluliste laste grupis ilmnes statistiliselt oluline
korrelatiivne seos (p<0,05) sihtimise ja piilidmise osatesti standardskoori ning KMI vahel
(r=0,77, n=8, p=0,03). Teistes gruppides ei esinenud statistiliselt olulist seost MABC-2
tulemuste ja KMI vahel (p>0,05).
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Joonis 7. MABC-2 sihtimise ja piilidmise osatesti standardskoori ja KMI korrelatsioonivali.
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Joonis 8. MABC-2 tasakaalu osatesti standardskoori ja KMI korrelatsioonivali.
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva magistritoé eesmark oli kindlaks teha, kas 8-12-aastaste iilekaaluliste ja
rasvunud laste motoorsete oskuste sooritamise tase erineb normaalkaaluliste eakaaslaste
oskuste tasemest. Eesmargi saavutamiseks hinnati ja vorreldi laste iildist motoorset arengut,
aga ka peen- ja jamemotoorsete oskuste sooritamist eraldiseisvalt. Samuti hinnati poiste ja
tidrukute vahelisi erinevusi motoorsetes oskustes, lisaks hinnati vaatlusaluste KMI ja

motoorse arengu vahelisi korrelatiivseid seoseid.

5.1. Normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud laste motoorne areng

Kéesoleva uuringu tulemustest selgus, et Laste Tervisekooli 8-12-aastaste oOpilaste
keskmine motoorse arengu tase ei erine normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud
vaatlusaluste gruppide vahel. Normaalkaalulistel lastel oli MABC-2 testi keskmine
kogutulemus kiill monevorra korgem kui iilekaalulistel ja rasvunud lastel, kuid seda mitte
statistiliselt olulisel maaral. Samuti ei leitud statistiliselt olulist korrelatsiooni KMI ja MABC-
2 kogutulemuse vahel. Saadud tulemus on kéesoleva magistritoo6 autorile iillatav, sest mitmed
autorid (Cheng et al., 2016; D’Hondt et al., 2009; Gentier et al., 2013; Marmeleira et al.,
2017; Nunez-Gaunaurd et al., 2013) on leidnud, et eelkdige rasvunud aga ka iilekaaluliste
laste motoorne areng on madalam kui normaalkaalulistel lastel. Kéesoleva t66 tulemustega
sarnaselt, leidis ka Chivers kolleegidega (2013), et tilekaalulised ja rasvunud lapsed ei saa
motoorse soorituse hindamisel alati madalamaid tulemusi. Nende uuringus olid KMI ja
motoorse arengu testi kogutulemuse vahelised seosed vdga ndrgad. Hinnates lapsi 10-
aastaselt, ei esinenud normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud laste motoorse soorituse
keskmise tulemuse vahel statistiliselt olulisi erinevusi. Samu lapsi neli aastat hiljem hinnates
leiti aga, et rasvunud laste motoorse arengu tase oli normaal- ja tilekaaluliste lastega vorreldes
madalam. Sellele vaatamata joudsid uuringu labiviijad jéreldusele, et motoorselt madalama
arengutasemega lapsi on koikides KMI gruppides ning sellest tulenevalt ei ole madalamad
motoorsete oskuste hindamise testi tulemused pdhjendatavad vaid rasvumisega. Ka Castetbon
ja Andreyeva (2012) kinnitavad, et rasvumus ei mdjuta motoorset koordinatsiooni 5-6-
aastastel lastel. Nad leidsid, et rasvunud laste motoorse soorituse tase on madalam vaid
tilesannetes, mille sooritamist raskendas suurem kehamass (paigalt edasi hiippamine ja iihel
jalal hiiplemine).

Kuigi kdesoleva uuringu vaatlusaluste gruppide vahel ei leitud iildise motoorse arengu
taseme osas statistiliselt olulisi erinevusi, selgus andmete analiiiisil ,,valgusfoori siisteemist

lahtuvalt, et testi kogutulemuse suhtes oli nii tilekaaluliste kui ka rasvunud laste grupis lapsi,
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kellel esines motoorne mahajddmus voi kuulusid nad riskirithma. Normaalkaaluliste laste
grupis oli aga koikidel lastel MABC-2 testi kogutulemuse pohjal eakohane motoorsete
oskuste areng. T66 autori arvates ei saa selle tottu kindlalt vdita, et ililekaalu/rasvumise ja
madalama motoorsete oskuste sooritamise taseme vahel ei ole seost. On vdimalik, et
suuremad erinevused motoorses arengus ilmnevad alles mone aasta pdrast. Kéesolevas
uuringus oli vaatlusaluste keskmine vanus 9,64+1,36 (X+SD), kuid nagu eelnevalt vilja
toodud leidis Chivers kaasautoritega (2013), et 10-aastaselt olid lapsed vordse motoorse
arengu tasemega ning statistiliselt olulised erinevused ilmnesid vaatlusaluste gruppide vahel
alles 14. eluaastal. Ka D’Hondt kolleegidega (2013) leidis, et kdrge KMI 6-10-aastaselt
ennustas jamemotoorse voimekuse langust 2 aastat hiljem. Need leiud viitavad vajadusele
tegeleda laste iilekaalulisusega varajases eas, enne kui see jouab tekitada suuri erinevusi

motoorses arengus vorreldes normaalkaaluliste lastega.

5.2. Vaatlusaluste jame- ja peenmotoorsete oskuste sooritamise tase

Erinevalt paljudest varasematest uuringutest (Deforche et al., 2009; D’Hondt et al.,
2009; D’Hondt et al., 2011; Poulsen et al., 2011; Gentier et al., 2013; Marmeleira et al., 2017,
Lopes et al.,, 2012) ei esinenud kéesolevas uurimistoos statistiliselt olulisi erinevusi
normaalkaaluliste, ilekaaluliste ja rasvunud laste jaimemotoorsete oskuste vahel.

D’Hondt ja kolleegid (2009) leidsid, et MABC sihtimise ja pliidmise osatestis oli
rasvunud laste keskmine tulemus oluliselt madalam normaal- ja iilekaaluliste lastega
vorreldes. Kédesolevas magistritoos oli aga {illatuslikult kdige kdrgem keskmine tulemus
tilekaaluliste laste grupis, kuid leitud erinevused gruppide vahel ei olnud statistiliselt olulised.
Ulekaaluliste laste grupis esines ka statistiliselt oluline positiivne seos KMI ja
pallikasitlusoskuste vahel. Pallikasitlusoskuste tase iileiildiselt oli kéesoleva magistritdo
valimis vdga madal — ainult pooltel lastest nditas testi tulemus eakohast motoorset arengut.
Kodige enam motoorse mahajadmusega lapsi oli rasvunud laste grupis, kus grupi keskmine
pallikésitlusoskuse tulemus jdi allapoole eakohast arengut tdhistavat nditajat. Sihtimise ja
pilitidmise osatesti iilesanded on kombinatsioon peenmotoorsetest oskustest ja tasakaalu
kontrollist seismisasendis. Hea posturaalkontroll aitab laste puhul kaasa parematele
pallikasitlusoskustele (D’Hondt et al., 2009). Savelsbergh kaasautoritega (2005) on viitnud, et
palli eduka késitlemise aluseks ei ole mitte ainult kontroll {ilajiseme {lile vaid ka stabiilse
kehaasendi siilitamine kde liigutamise ajal. Lisaks on nende iilesannete sooritamisel vaja
lapsel vastu votta ning integreerida visuaalset informatsiooni objekti litkkumise ruumilisest ja
ajalisest aspektist (D’Hondt et al., 2009). Sellele tuginedes on magistritod autori arvates

voimalik, et kdesoleva uuringu vaatlusalustel oli raskusi visuaalse info to6tlemisega
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liigutustegevuse planeerimisel ja sooritamisel ning sellest tulenevalt olid nende sihtimise ja
piiidmise osatesti tulemused keskmisest madalamad. Samuti vois tulemusi mdjutada
vaatlusaluste halb posturaalkontroll. Kuna sihtimise ja piiidmise kategoorias esines
mahajddmust koikides vaatlusaluste gruppides, ei saa madalaid tulemusi pohjendada ainult
tilekaalulisuse voi rasvumisega. Tdenéoliselt on siin roll mitmetel erinevatel teguritel. Naiteks
on voimalik, et madala kehalise aktiivsuse tottu ei ole lapsed enne Laste Tervisekooli
treeningutega liitumist piisavalt osalenud sportlikes méangudes, mis arendaksid nende
pallikasitlusoskusi.

Kéesolevas magistritoos ei leitud statistiliselt olulisi erinevusi vaatlusaluste gruppide
vahel ka tasakaalu kategoorias. Kiill aga ilmnes motoorse mahajddmuse ja riskigruppi
kuuluvuse sageduste uurimisel, et kdik kolm motoorse mahajadmuse ja kaks riskirithma
tsooni jddnud last olid kas tilekaaluliste v4i rasvunud laste grupist. Normaalkaalulistel lastel
oli tasakaalu osatestis koikidel lastel eakohane motoorne areng. Sellest tulenevalt ei saa
kindlalt véita, et iilekaalulisus ja halvem tasakaal ei ole omavahel mingil mééral seotud.
D’Hondt ja kolleegid (2009) leidsid, et rasvunud laste motoorsed oskused erinesid normaal- ja
iilekaalulistest lastest statistiliselt olulisel madral staatilise ja diinaamilise tasakaalu
kategoorias. Ulekaalulistel lastel ei mirgatud olulist tasakaalu langust. Ka Chivers
kaasautoritega (2013) ning Deforche ja kolleegid (2009) leidsid, et tasakaalu iilesannete
sooritus oli rasvunud lastel oluliselt halvem. Samas tdheldasid Castetbon ja Andreyeva
(2012), et koordinatsiooni ja tasakaalu kontrolli hdlmavate motoorsete oskuste tase ei olnud
korgema KMI-ga lastel ilmtingimata madalam. Ainult motoorsed oskused, mis tunduvad
olevat otseselt mojutatud suuremast kehamassist (nt hiippamine), olid seotud rasvumise ja
suurema KMI-ga. Ka kédesolevas uurimistoos leiti, et suurem KMI on seotud halvema
tulemusega hiippamise iilesandes.

Kiesolevas magistritoos ei ilmnenud seost KMI ja kéelise osavuse vahel. Antud
osatestis oli motoorsete oskuste tase gruppide vahel vordlemisi {ihtlane — koikides gruppides
oli enamusel lastest eakohane areng ning igas grupis esines iiks kuni kaks alla eakohast
arengut jddnud sooritust. Saadud tulemus on kooskodlas mitmete varasemate uuringutega
(Castetbon ja Andreyeva, 2012; Cheng et al., 2016; Marmeleira et al., 2017), kus samuti ei ole
leitud kindlat seost iilekaalulisuse/rasvumise ja kéeliste oskuste madalama taseme vahel.
Samas on moned uuringud ndidanud peenmotoorika probleeme rasvunud lastel (D’Hondt et
al., 2008; D’Hondt et al., 2009; Gentier et al., 2013). D’Hondt ja kaasautorid (2008) viisid
1abi uuringu, kus hinnati spetsiaalselt seost peenmotoorsete oskuste ja rasvumise vahel
nuppude asetamise iilesandega. Tulemustest selgus, et oluline seos rasvumise ja halvema

peenmotoorse osavuse vahel esines 9-13-aastastel lastel, aga mitte 5-9-aastastel lastel. Aasta
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hiljem leidsid D’Hondt ja kolleegid (2009), et 5-10-aastastel rasvunud lastel oli nii
normaalkaaluliste kui ka tilekaaluliste lastega vorreldes suurem kalduvus ndorgemaks MABC
kéelise osavuse osatesti tulemuseks, kuid see tendents ei olnud statistiliselt oluline. Ka
Gentier kaasautoritega (2013) leidis, et rasvunud lapsed said madalamaid tulemusi kielise
osavuse iilesandes. Kuna peenmotoorsed oskused ei ole otseselt mdjutatud liigutuses
osalevast liigsest kehamassist, siis arvasid nad, et rasvunud lastel voib olla sensoorse
informatsiooni todtlemise ja integratsiooni defitsiit. Kéesoleva t66 tulemused toetavad aga
seisukohta, et peenmtooorika ja iilekaalulisuse/rasvumise vahel ei ole seost, kuid kuna sellel
teemal ldbiviidud uuringute arv on limiteeritud ning mdned uurijad on leidnud teistele
uuringutele vastuolulisi tulemusi, on peenmotoorika ja KMI vahelisi seoseid vaja veel
tapsemalt uurida. Vottes arvesse peenmotoorsete oskuste tdhtsust akadeemilises edukuses
kogu lapsepdlve jooksul on oluline mdista, kas ja millisel méidral on rasvumine seotud
peenmotoorsete oskuste halvema valdamisega (Marmeleira et al., 2017).

Kéesoleva uurimistdd tulemused néitasid, et tiidrukud saavad kéelistes oskustes
poistest oluliselt paremaid tulemusi. Ka Morley ja tema kolleegide (2015) poolt 1abi viidud
uuringus jouti jareldusele, et tiidrukud olid peenmotoorsetes iilesannetes osavamad kui poisid.
Selle pohjus voib peituda soorollide erinevuses — {ildjuhul méingivad tiidrukud rohkem
minguasjadega, mis arendavad peenmotoorikat suuremal méairal (nt nukkudega mangimisel
nende riietamine ja soengute tegemine). Kéesolevas uurimistéos ei ilmnenud poiste ja
tiidrukute vahel statistiliselt olulisi erinevusi MABC-2 kogutulemuses ja teistes osatestides.
Morley ja tema kaasautorite (2015) uuringus aga leiti erinevusi ka pallikésitlusoskustes, kus
poisid said tiidrukutest korgemaid tulemusi. Teadlaste arvates voisid poiste tulemused olla
paremad seetdttu, et nad méangivad rohkem pallimdnge kui tiidrukud, harjutades vastavaid
motoorseid oskusi sagedamini. Kédesoleva to6 autori arvates on vdimalik, et kédesolevas
magistritdds ei ilmnenud sihtimise ja pililidmise osatestis sugude vahelisi erinevusi seetottu, et
Laste Tervisekooli tulevad enamasti lapsed, kes on erinevatel pdhjustel kehaliselt
viheaktiivsed ning selle tottu on tdendoline, et antud valimi poisid ei ole pallikdsitlusoskusi

tiidrukutest oluliselt rohkem harjutanud.

5.3. Laste Tervisekooli treeningutes kiivate laste iildine motoorse arengu tase

Kéesolevas uuringus kasutatud motoorse arengu testi keskmine kogutulemus néitas, et

Laste Tervisekooli treeningutes kidivate laste motoorne areng on kiill eakohane, kuid

testitulemused jdid eakohast arengut nditava tulemuse alumisele néitajale véga ldhedale. Siida

(2016) viis 14dbi uuringu 7-9-aastaste Tartumaa koolidpilastega, mille kdigus hinnati samuti

laste funktsionaalset motoorset voimekust MABC-2 testiga. Kahe kooli peale kokku
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moodustatud valimis oli keskmine MABC-2 standardskoor 10,7+3,4 (X£SD), mis oli
margatavalt korgem kui kéesolevas uuringus. Eelkirjutatu pohjal saab jareldada, et Laste
Tervisekooli treeningutest votavad osa lapsed, kelle motoorne véimekus on mingil pdhjusel
eakaaslastega vorreldes madalam.

Uldjuhul suureneb laste kehaline vdimekus ja motoorsete oskuste sooritamise tase
lapsepdlves pidevalt, kuid kahjuks ei ole see areng kdikidel lastel piisavalt ulatuslik ja Kiire.
Tervisega seonduva kehalise vdimekuse ja motoorsete oskuste pidev ning piisavalt kiire
arenemine on aga viga oluline, kuna see vdib Kkaitsta last {ilekaalulisuse ja rasvumise eest
(Rodriques et al., 2016). Sageli ollakse valearvamusel, et lapsed Opivad motoorse arengu
pohielementideks olevaid pdhiliigutusvilumusi iseeneslikult kasvamise ja loomuliku kehalise
arenemise kdigus. Kdigepealt on vaja lastele neid oskusi Opetada ning seejdrel anda neile ka
voimalus Opitud oskusi harjutada 1dbi nende arengutasemele sobilike tegevuste. Lapsed, kes ei
ole suutnud tiielikult omandada pohiliigutusvilumusi, osalevad vidiksema tdendosusega
organiseeritud spordis ning sportlikes mangudes sOpradega elementaarsete kehaliste oskuste
puudulikkuse tottu. Koolidpilaste madal pohiliigutusoskuste tase on seotud madala
kardiorespiratoorse vdoimekusega, madala kehalise aktiivsusega, iilekaalulisuse ja rasvumisega
(Hardy et al., 2012).

Kéesoleva t60 autori arvates on vdimalik, et Laste Tervisekooli dpilaste motoorse
arengu tase on suhteliselt madal suure tlekaaluliste/rasvunud laste osakaalu (68,2%) tottu
valimis. Lisaks tuleb arvesse votta, et ka normaalkaaluliste laste keskmine motoorsete oskuste
kogutulemus jii alla 50 protsentiili. Siinkohal vdib tegemist olla lastega, kelle motoorsete
oskuste omandamise taset on mojutanud vdhene kehaline aktiivsus ning sellest tulenev
ebapiisav osalemine tegevustes, kus vastavaid oskusi Opitakse ja harjutatakse. Ténapdeva
istuv eluviis vdhendab laste osalust kehaliselt aktiivsetes tegevustes. Paljudel lastel tekib
sellisel juhul tilekaalulisus, kuid kuna iilekaalulisuse tekkimises on peale kehalise aktiivsuse
oluline roll veel mitmetel faktoritel, siis voib ka normaalkaaluliste laste hulgas olla vdhese
kehalise aktiivsuse ja istuva eluviisiga lapsi, kelle motoorsete oskuste tase on sellest
tulenevalt keskmisest madalam. D’Hondt ja kolleegid (2009) tdid enda uuringus vélja, et
motoorsete raskustega lapsed tunnevad ennast eakaaslastest vihem voimekatena ning nad on
selle tottu vidiksema tdendosusega kehaliselt aktiivsed ning eelistavad vaba aja tegevusi
sooritada istudes. Kehalistes tegevustes mitte osalemine takistab aga motoorsete oskuste
omandamist ja harjutamist. Kéesoleva t60 autor teeb eelneva pdhjal jarelduse, et aeglasema
motoorse arenguga normaalkaalulistele ja erinevas astmes iilekaalulistele lastele on vaja Laste
Tervisekooli sarnaseid asutusi, mis annavad nendele lastele vdimaluse enda motoorset

voimekust edendada. Vajalikud on just spetsiaalselt motoorsete raskustega laste jaoks loodud
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asutused ja treeninggrupid, kuna sageli need lapsed ei saa traditsioonilistes treeningutes

piisavalt hésti hakkama ning see vihendab nende motivatsiooni olla kehaliselt aktiivne.

5.4. Uurimistoo limiteerivad faktorid ja praktilised viljundid

Kidesoleva t60 kdoige olulisemaks limiteerivaks faktoriks peab autor viikest
vaatlusaluste arvu. Teiseks oluliseks piiranguks on KMI kasutamine iilekaalulisuse ja
rasvumise mdadratlemiseks, kuna on teada, et selle meetodi tdpsus varieerub soltuvalt keha
rasvasisaldusest. KMI on wusaldusvddrsem silmnédhtavalt rasvunud laste puhul.
Normaalkaalulisuse ja tilekaalulisuse piiri méiératlemisel voivad KMI erinevused olla tingitud
keha rasvavabast massist (Freedman ja Sherry, 2009). Sellele vaatamata on KMI-d laialdaselt
kasutatud motoorse arengu ja tilekaalulisuse/rasvumise vaheliste seoste uurimisel (Castetbon
ja Andreyeva, 2012; Cheng et al., 2016; Chivers et al., 2013; D’Hondt et al., 2011; Gentier et
al., 2013; Lopes et al., 2012; Nunez-Gaunaurd et al., 2013). Kolmandaks limiteerivaks
faktoriks on asjaolu, et ,,valgusfoori siisteem™ tootati vilja MABC-2 testi kogutulemuse
interpreteerimiseks, kuid kdesoleva t60 eesmirgi tditmiseks kasutatakse seda ka peen-ja
jimemotoorsete osatestide tulemuste tdlgendamisel. Uksikute osatestide tulemuste
tolgendamisel ,,valgusfoori siisteemist* ldhtuvalt tuleb aga olla ettevaatlik, kuna see pdhineb
viiksemal arvul iilesannetel kui testi kogutulemus.

Kéesoleva magistritod tulemuste vordlemine varasemate teadusuuringutega on
limiteeritud, kuna metoodika (eelkdige kasutatud motoorse arengu testid) varieerub uuringute
vahel oluliselt. Sellest tulenevalt on jérelduste tegemine raskendatud. Parema iilevaate
saamiseks oleks vaja viia 14bi uuring suurema valimiga ning kasutades peale KMI ka
nahavoltide paksuse mootmist {ilekaalulisuse médramisel. Laste Tervisekooli sarnased
asutused, mis keskenduvad laste ealiste motoorsete oskuste arendamisele, on véga vajalikud
lastele, kes iilekaalulisuse ja/vdi suhteliselt madala motoorsete oskuste sooritamise taseme
tottu ei taha voi ei ole suutelised osalema tavaparastes spordiringides ja treeningutes. Sellest
tulenevalt oleks vajalik hinnata ka Laste Tervisekooli tegevuse mdju laste motoorsele
arengule vahemalt {ihe voi mitmeaastase treeningperioodi jérel.

Kéesoleva t66 tulemuste pohjal saavad Laste Tervisekooli treeningute juhendajad
tdiendada treeningprogramme, et laste motoorsed oskused arencksid koikides vajalikes
valdkondades. Lisaks on kéesoleva magistritoé tulemused kasulikud lapsevanematele,

fiisioterapeutidele, treeneritele ja teistele lastega tootavatele spetsialistidele.
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6. JARELDUSED

1. Laste Tervisekooli treeningutes kdivate 8—12-aastaste laste iildine motoorne areng on
eakohane, kuid normaalse arengu niitaja madalaimal piiril. Sihtimine mérklaua pihta
ning palli piiidmine on Laste Tervisekooli lastel kdige vihem arenenud motoorsed
oskused.

2. Laste Tervisekooli 8-12-aastaste normaalkaaluliste, iilekaaluliste ja rasvunud laste
peen- ja jimemotoorsete oskuste tase ei erine. Ulekaaluliste ja rasvunud laste
gruppides on rohkem motoorse mahajadmusega ning riskirithma lapsi kui
normaalkaaluliste grupis.

3. Laste Tervisekooli 8-12-aastaste laste iildine motoorne ning peen- ja jamemotoorne
areng ei soltu nende kehamassist.

4. Laste Tervisekooli tiidrukute peenmotoorsed oskused on paremini arenenud kui

poistel.
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