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TOOS KASUTATAVAD LUHENDID
ABC — Aberrant Behavior Checklist (eesti k. Kaitumishélvete nimekiri)

ADHD — Aktiivsus- ja tdhelepanu héire

ADI-R — Autism Diagnostic Interview-Revised (eesti k. Autismi diagnostiline intervjuu-
parandatud versioon)

ADOS — Autism Diagnostic Observation Schedule (eesti k. Autismi diagnoosiv vaatlusplaan)

ATEC — Autism Evaluation Treatment Checklist (eesti k. Autismi ravi tulemuslikkuse

nimekiri)

CARS — Childhood Autism Rating Scale (eesti k. Autismi hindamisskaala lastele)
DHA — Dokosaheksaeenhape

EPA — Eikosapentaeenhape

JMAP — The Japanese version of the Miller Assessment for Preschoolers (eesti k. Jaapani
versioon Milleri hindamisskaalast eelkooliealistele)

M-CHAT — Modified Checklist for Autism in Toddlers (eesti k. Viikelastele kohandatud

autistlike stimptomite list)
MMR — rGugete, mumpsi ja punetiste vastane vaktsiin

PEDI — Pediatric Evaluation of Disability Inventory (eesti k. Pediaatriline puuete hindamise
kogumik)

RHK-10 — Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. Versioon
SAS — Severity of Autism Scale (eesti k. Autistlike siimptomite taseme skaala)

SIPT — the Sensory Integration and Praxis Tests (eesti k. Sensoorse integratsiooni ja praksia
testid)

SIT — Sensory integration therapy (eesti k. Sensoorse integratsiooni teraapia)
SP — Sensory Profile (eesti k. Sensoorse profiili skaala)
SRS — The Social Responsiveness Scale (eesti k. Sotsiaalse vastuse skaala)

SSRI — Selektiivsed serotoniini tagasihaarde inhibiitorid
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SISSEJUHATUS

Infantiilne autism on seisund, mis avaldub kindlasti enne kolmandat eluaastat ja kolmes
valdkonnas: vastastikuses sotsiaalses mdjutamises ja suhtlemises ning stereotiiiipses
kditumises ja liigutustes (WHO, 1993). Koige varasemad kirjapandud juhtumid, mis
ilmselgelt autismile viitavad, parinevad juba 18. sajandi 16pust (Lane, 1977). Kuid alles 1980.
aastal tunnistati autism eraldi diagnostilise kategooriana (Volkmar ja Klin, 2005). Sellest ajast
alates diagnoositakse autismi iiha sagedamini, Fombonne (2009) leidis, et autismi esineb 20

lapsel 10 000-st, mis muudab autismi kiillaltki aktuaalseks neuroloogiliseks seisundiks.

Antud bakalaureuset6d autorit on autism ja pervasiivsed arenguhdired huvitanud juba
pohikoolieast alates, kui to6 autor ise iihe autistliku lapsega kokku puutus. Sellest arenes edasi
idee uurida pohjalikult esmalt autismi olemust ja tagamaid ning seejdrel koostada autismi
komplekselt kajastav bakalaureusetod, mille lugemisest saaksid kasu nii lapsevanemad,
fiisioterapeudid, eripedagoogid kui ka lihtsalt autismi vastu huvi tundvad isikud. Seega ongi
kdesoleva t60 eesmdrk esmalt tutvustada pohjalikult autismi olemust ja iseloomulikke
tunnuseid, seejarel anda iilevaade autismi ja filisioteraapiaga seonduvatest murekohtadest,
fiisioterapeutilisest hindamisest ja probleemidest ning erinevatest fiisioterapeutilistest votetest
ja nende tShususest. Autor otsustas bakalaureusetdosse kaasata ka toitumise, olles varasemalt
teadlik aktiivsus- ja tdhelepanuhdirete korral edukalt kasutatavatest dieetidest. SeetSttu
huvitas autorit, kas erinevad toitumisplaanid toimivad efektiivselt ka autistlikele
simptomitele. Seega on antud t60s kajastatud ka autistide erinevad toitumisprobleemid,
nendest tulenevad toitainete defitsiidid, autismi korral kasutatavad spetsiaalsed
toitumisplaanid ning 16puks on dra mainitud ka praktilised toitumisalased soovitused autistide

vanematele.



1. AUTISM
1.1. Pervasiivsed arenguhiired

1.1.1. Olemus

Pervasiivsed arenguhiired, mille alaliikidesse kuulub ka kéesolevas bakalaureusetoos
kisitletav autism, kujutavad endast vastastikuse sotsiaalse mojutamise ja suhtlemise
kvalitatiivset kahjustust, millega kaasneb huvide ning tegevusaktiivsuse piiratus,
stereotlilipsus ja monotoonne korduvus. Hélbed on piisivad, kuid varieeruvad avaldumise
intensiivsuse poolest. Seetdttu miératletaksegi pervasiivseid arenguhdireid vastavalt lapse
kaitumise muutustele, vorreldes lapse tegevust vaimsele vanusele vastava kditumisega. Lapse
areng on sageli anomaalne juba imikueast, kuid mdnede alaliikide puhul avaldub seisund
viiendaks eluaastaks. Tavaliselt, kuid mitte alati, tdheldatakse pervasiivsete arenguhdiretega

lastel ka iiletildist kognitiivsete funktsioonide langust (WHO, 1993).

1.1.2. Alaliigid

Pervasiivsete arenguhiirete alaliikideks jaotamisel esineb rohkelt eriarvamusi, antud t6o
tugineb Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. Versioonile (RHK-10). RHK-10 jérgi
kuuluvad pervasiivsete arenguhiirete alla lapse autism, atiilipiline autism, Retti siindroom,
lapse muu desintegratiivne héire, hiiperaktiivsus motoorsete stereotiilipiate ja vaimse
alaarenguga, Aspergeri siindroom, muud tdpsustatud pervasiivsed arenguhidired ja

tapsustamata pervasiivne arenguhdire (WHO, 1993).

Retti stindroom esineb RHK-10 kohaselt vaid tiidrukutel ning héire pohjus on siiani teadmata.
Stindroom manifesteerub varases- voOi keskmises lapseeas, kusjuures lapse eelnev
arenguperiood on normaalne voi normildhedane. Normildhedasele arenguperioodile jérgneb
kiaeliste oskuste ja kone osaline voi tdielik kadu koos pea kasvu lakkamisega. Eriti omane
Retti siindroomile on kite sihtmotoorika kadumine, kite pigistus- ja vddnamisstereotiilipia
teke ning hiiperventilatsioonihoogude esinemine. Tekib raske vaimne puudulikkus ja sageli

esinevad krambid (WHO, 1993).

Lapse muu desintegratiivne héire kujutab endast lapse juba dpitud keeleliste-, motoorsete- ja
sotsiaalsete oskuste vaesumist ja kadu, kusjuures dpitud oskuste taandareng toimub vaid mdne
kuuga. Oskuste kadumise perioodile jirgneb enamasti seisundi stabiliseerumine. Kuid
prognoos on siiski tavaliselt vdga halb ning enamikul patsientidest tekib raske vaimne
alaareng (WHO, 1993).



Hiiperaktiivsus motoorsete stereotiilipiate ja vaimse alaarenguga on seisund, mida on kiillaltki
keeruline klassifitseerida. Kuid pervasiivsete arenguhdirete alaliigina on ta mainitud, kuna
antud diagnoosiga lastele on omane stereotiiipne kditumine ja liigutused ning

tdhelepanuvoime héire. Kindlasti esineb raske vaimne alaareng (WHO, 1993).

Aspergeri siindroomile on iseloomulik tugevalt héiritud sotsiaalne integratsioon, kaasuvad ka
kditumishdired. Eneseviljenduses on nad aga ilmekad ning kognitilvne areng ega
intellektuaalsed voimed pole hiiritud (Bhat jt., 2011). Tiiipiline on slindroomi piisimine ka

nooruki- ja tdiskasvanueas ja oluliselt sagedam esinemine poiste seas (8:1) (WHO, 1993).

Tépsustamata pervasiivse arenguhdirega diagnoositakse isikuid, kelle seisund vastab
ildjoontes pervasiivse arenguhdire kirjeldusele, kuid puudub piisav informatsioon tipsest

seisundist voi esineb ka vasturddkivaid stimptomeid juba eelpool mainitud seisunditele

(WHO, 1993).

1.2. Ajalugu

Kodige varasemad kirjapandud juhtumid, mis ilmselgelt autismile viitavad, parinevad juba 18.
sajandi 10pust. Kuulsaim neist on Victor, keda tuntakse ,,Aveyroni metspoisina“. Ta leiti
Lduna-Prantsusmaalt metsast, kui ta oli umbes 12-aastane. Poiss piiiiti kinni ning anti
prantsuse arsti J.M.G. Itard” hoolde, kes méarati poissi ka dpetama. Itard tegi poisist pikki ja
pohjalikke tileskirjutisi, millest ilmneb {isna selgelt, et poisil oli klassikaline autism. Poisil,
kelle Itard nimetas Victoriks, puudus kone ning ta ei otsinud sotsiaalset kontakti ka iihelgi
teisel viisil (Lane, 1977).

Ametlikult kirjeldas seisundit esimesena ameerika psiithhiaater Leo Kanner 1943. aastal
ilmunud artiklis ,,Autistlikud héired emotsionaalses kontaktis“. Seisundile vastavate tunnuste
kirjeldamisel ldhtus ta 11 lapsest. Kdikide laste puhul mérkas ta kditumises teatud sarnasusi.
Eriliselt rohutas ta kahte tunnust: autismi ehk sotsiaalse huvi puudumist ning piiratud huvisid
ja stereotiilipset kaitumist. Kuna nimetatud tunnused esinesid patsientidel juba imikueast
alates, nimetas ta seisundi infantiilseks autismiks. Esimestel kiimnenditel pdrast seisundi
esmakirjeldust peeti autismi védralt skisofreenia alaliigiks ning ei tahetud seda eraldi
seisundina tunnistada. Alles 1980. aastal tunnistati autism eraldi diagnostilise kategooriana
(Volkmar ja Klin, 2005).

1.3. Autismi olemus
Autismist rddkides tuleb lisaks pervasiivsetele arenguhdiretele kindlasti mainida ka terminit

»autismispektrihdire*, mida sagedaselt tarvitatakse. Autismispektrihdirete koosseisu arvatakse
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nii autistlik hédire kui ka selle leebemad vormid, Aspergeri siindroom ning tdpsustamata

pervasiivne arenguhéire (American Psychiatric Association, 2000).

Autismi on kahte liiki, lapse autism ja atiilipiline autism. Lapse- ehk infantiilne autism
avaldub kindlasti enne kolmandat eluaastat ning seda kolmes valdkonnas: vastastikuses
sotsiaalses mojutamises ja suhtlemises ning stereotiiiipses kéitumises ja liigutustes (WHO,
1993). Stereotiitipsetest liigutustest esinevad niiteks lehvitamised ja poorlemised. Suhtlemise
muudavad keeruliseks raskused silmakontakti saavutamise ja hoidmisega, probleemid
dialoogi pidamise ning vale asesdonade kasutamisega. Autiste iseloomustab veel ebatavaline
reageerimine helidele ning ettevaatus ja tdhelepanelikkus asjade maitsmisel v3i nuusutamisel
(Wilkinson, 2010). Infantiilse autismi puhul on tiiiipiline 1Q véértuste suur varieeruvus, kKuid

75% juhtudest esineb oluline vaimse arengu mahajédamus (WHO, 1993).

Atlitipiline autism erineb autismist hidire ilmnemise vanuse poolest, kuna seisund vdib
avalduda ka parast kolmandat eluaastat. Erinevus voib tuleneda ka diagnostilisele
kriteeriumile sobimatuse poolest. Hailbed voivad avalduda vaid iihes voi kahes autismi
diagnoosimiseks vajalikust kolmest valdkonnast. Atiitipilist autismi esineb sagedamalt raske
vaimse alaarenguga iskutel, mistottu ei véljendu koik autismile omased tunnused. (WHO,
1993).

1.4. Esinemissagedus

Esimesi samme autismi esinemissageduse uurimise suunas astuti 1960-ndate alguses, kuid
esimese teadusliku epidemioloogilise uuringuni jouti alles 1966. aastal. Uuringu viis 1abi
Lotter (1966), kes uuris lapsi Kagu-Inglismaal. Autismi defineerimisel tugines ta Kanneri ja
Eisenbergi (1956) madératletud kriteeriumitele, millest kaks olulisemat olid sotsiaalne
eraldatus ja iikskoiksus kaaslaste suhtes ning stereotiilipsus ja piiratud huvid. Vastavad
tunnused leidis Lotter olevat peaaegu viiel lapsel 10 000-st. Fombonne (2009) tundis vajadust
autismispektrihdirete esinemise tdpsemaks uurimiseks, seetdttu vaatles ta pervasiivsete
arenguhdirete, sealhulgas autismi, esinemissagedust 43 eelnevalt avaldatud uuringu tulemuste
pohjal. Uuringud olid avaldatud 1966.—2008. aastani ning labi viidud 17 riigis. Tulemustele
tuginedes leidis Fombonne, et pervasiivseid arenguhdireid kokku esineb 60-70 lapsel 10 000
kohta ning autismi 20 lapsel 10 000-st.

1.5. Etioloogia

Esimestel kiimnenditel pérast autismi defineerimist arvati, et autism on peaasjalikult seotud

lapse kogemuslike- ja keskkonna faktoritega. Aja méodudes arenes seisukoht, et autism on

multifaktoriaalse etioloogiaga seisund. Autismi pohjuseid hakati jérjest enam seostama peaaju
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haaratusega, millele viitasid nditeks piisivad primitiivsed refleksid ja alanenud
refleksiaktiivsus ning samuti sage krambihoogude esinemine. Lisaks hakati uurima geneetika
ja autismi vahelisi seoseid (Volkmar, 2008).

Alates ajast, millal autismi ajutegevuse ja -struktuuride hdirega seostama hakati, on uuritud
mitmeid erinevaid ajustruktuure. Tuginedes siimptomite ja kliiniliste tunnuste varieeruvusele,
saab tisna kindlalt viita, et haaratud on mitmed neuraalsed struktuurid. Bauman ja Kemper
(1984) viisid 14bi esimese autistliku patsiendi aju-uuringu ning leidsid anomaaliaid vidikeajus
ja limbilises siisteemis. Nad avastasid néditeks, et rakud paiknevad limbilises siisteemis
tavapérasest tthedamalt ning neuronid on normiga vorreldes vdiksemad. Ka koik hilisemad

uuringud on leidnud samasuguseid anomaaliaid.

Geneetiliste faktorite olulisus sai selgeks pérast esmaseid autistlike kaksikutega korraldatud
uuringuid. Saadud tulemused on nididanud, et monosiigootsetel kaksikutel on 60%
toendosusega molemal autism, samas kui disiigootsetel samast soost kaksikutel esineb
mdlemal autismi vaid 5% toendosusega. Perekondi uurides leiti, et autistide sugulaste seas
esineb autismi ligikaudu 6%, mis vorreldes tildpopulatsiooni 0,5% haaratusega, on
maérgatavalt korgem. Kuigi seni pole veel konkreetseid geneetilisi mehhanisme tuvastatud, on
selge, et autism on tugevalt parilik seisund. Konkreetsetest parilikest haigustest korreleeruvad
autismiga tugevalt fragiilse X-i siindroom ja tuberoosne skleroos (Rutter, 2005°). Fragiilse X-i
stindroom on X-kromosoomiga retsessiivselt péritav siindroom, mille siimptomiteks on
vaimne mahajadmus ja sidekoe anomaaliad. Tuberoosne skleroos ehk kdoberskleroos on
samuti parilik haigus, mis kuulub neurokutaansete siindroomide hulka. Koberskleroosi
iseloomustavad aju tihkestunud kasvajad, epileptilised hood ja vaimne alaareng (Ootsing ja
Trapido, 2004).

Nagu juba eelpool mainitud, on autismi etioloogia multifaktoriaalne, seega ei tulene kdik
etioloogilised faktorid vaid parilikust eelsoodumusest. Autism vdib olla seostatav teatud
labipdetud vOi olemasoleva haigusega nagu nditeks imikukrambid ja iisasiseses perioodis
labipdetud punetised (WHO, 1993). Seetottu on uuritud ka autismi ning prenataalsete loodet
kahjustavate faktorite vahelisi seoseid. On leitud vdhene korrelatsioon autismi, iisasiseselt
poetud tsiitomegaloviiruse, punetiste ning ema poolt tarbitud toksiinide (kokaiini, alkoholi,
konvulsantide, talidomiidi) vahel. Kaasasiindinud punetistega lapsi on siistemaatiliselt uuritud
ning on leitud, et olulisel osal neist esineb mdni autismispektrihdire. Mainimistvdart on aga

asjaolu, et kasvades vidhenesid paljude laste autistlikud siimptomid, mistdttu saab



kongenitaalsete punetiste ja autismi vahelises tugevas korrelatsioonis siiski kahelda (Rutter,
2005°).

Kuna autism voib kujuneda alles hilisemas lapseeas on uuritud ka keskkonna ning
stinnijargsete tegurite rolli autismi tekkes. 90.-ndatel seostati autismi esinemissageduse jarsku
tousu rougete-mumpsi ja punetiste vastase vaktsiini (MMR) kasutuselevotuga. Oletati, et
MMR avaldab kahjustavat mdju sooleseinale, mistdttu péadsevad sooltes olevad proteiinid
vereringesse, poOhjustades sotsiaalsete ja kommunikatiivsete oskuste kadu. Kuid
epidemioloogilised uuringud vaktsiini kasutuselevotu ja autismi esinemissageduse kasvu
vahelist seost ei tdestanud. Kui MMR oleks tdepoolest autismi sagenemise pohjus, siis peaks
autismi esinemissagedus riikides, kus vaktsiin alles kasutusele voeti (Suurbtitannia), jdudma
parast moneajalist vaktsineerimist platoole ning riikides, kus vaktsineerimine peatati (Jaapan),
nditama languse tendentsi, kuid midagi taolist ei ole juhtunud ning autismi esinemissagedus
suureneb jitkuvalt (Rutter, 2005%). Keskkonnafaktoritest on autismiga seostatud niiteks
vanemate korgemat sotsiaalmajanduslikku tausta (Kanner, 1943). Viimasel kiimnendil pole
vanemate majanduslikku tausta autismiga seostatud ning seetottu puuduvad ka vastavad
uuringud (Rutter, 2005°).

1.6. Siimptomid

1.6.1. Siimptomid siinnist kolmanda eluaastani

Autistlike laste vanematega korraldatud uuringud niitavad, et vanemad mairkavad laste
kditumises eripdrasid juba lapse iisna varases eas. De Giacomo ja Fombonne (1998)
tdheldasid autistlike laste vanemaid kiisitledes, et ligikaudu kolmandik vanematest mérkas
lapse kéitumises anomaaliaid esimeseks eluaastaks ning 80% vanematest lapse teiseks
eluaastaks. Peamiselt tekitas vanemates muret lapse keele- ja kone areng ning anomaalsed

sotsiaal-emotsionaalsed vastusreaktsioonid.

Kanner (1943) on véitnud, et paljud autismile vastavad tunnused (stereotiiiipsus, hdired kones
ja kognitiivsetes funktsioonides) ilmnevad alles siis, kui laps Opib selgeks anomaalia
ilmnemiseks vajalikud motoorsed ja kognitiivsed funktsioonid. Siiski on alates siinnist
mérgatav autistlike laste sotsiaalne isoleeritus. Isoleeritus tuleb eriliselt hésti esile nende
voimes endale pikaks ajaks iseseisvalt tegevust leida ning nende iileiildises iseseisvuses.
Kanner leidis veel, et autistlikud lapsed on védhevdimekad oma kehahoidu ja -toonust
kohandama, kui neid siiles hoitakse. Lisaks mirkas ta laste kehakeeles vastumeelsust nende
stillevotmisele eelnevalt. Dawson ja tema kolleegid (2000) kirjeldasid autistlikke siimptomeid

tihe lapse niitel, keda nad siinnist alates jalgisid. Lapsel teostati pdhjalik psiihholoogiline
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hinnang tihe- ja kaheaastaselt ning diagnoositi seejérel ka autism. Dawson ja kolleegid leidsid,
et esimese kuue elukuu jooksul avaldusid uuritaval oraal-motoorsed hdired ning lihastoonus
vaheldus hiipotoonusest hiipertoonuseni. Imikul esines ka varinate ja tombluste episoode ning
ta oli puudutuse suhtes iilitundlik. Jirgneva kuue kuu jooksul laienes iilitundlikkus ka teistele
stiimulitele, tekkisid unehéired ning tuvastatavad stereotiiiipiad. Selles ajavahemikus hakkasid
ilmnema ka suhtlemise hiired nagu piiratud silmakontakt ning sotsiaalne vastus, veel mérkas

Dawson normist vihesemat tegevuste ja kuuldud kone imiteerimist.

Bhati ja kolleegide (2011) sdnul on jaimemotoorika poolelt autismispektri hdiretega lastel
viahenenud iila- ja alajaiseme koordinatsioon, kaasa arvatud bilateraalne koordinatsioon ning
visuaal-motoorne koordinatsioon. Esimesel eluaastal on raskusi ka istumisasendi
saavutamisel, kuna esineb posturaalkontrolli hiireid. Posturaalkontroll, pooéramine ja kdnd
hilinevad arenguliselt ning vastavad oskused saavutatakse tavaliselt teisel eluaastal.
Peenmotoorika ja kidelised oskused on suhteliselt halvasti arenenud. Samuti on héiritud
ulatamine ja haaramine. Peenmotoorika hilinemine piisib teisel kuni kolmandal eluaastal.
Esimesel ja teisel eluaastal voib juba esineda ka teatud stereotiiiipiaid, nditeks korduvaid
esemete klopsimisi. Raskendatud on ka keerulisemate ette ndidatud liigutuste korrektne

jaljendamine (vt lisa 1).

Nagu juba eelnevalt mainitud, saavad koik autismile omased anomaaliad avalduda alles siis,
kui laps on &ra Oppinud teatud motoorsed- ja kognitiivsed oskused. Seetdttu pdorduvadki
vanemad arstide juurde alles lapse teisel vdi isegi kolmandal eluaastal. Sellises vanuses on
autistlikel lastel mérgata juba selged iseloomulikud tunnused: vidhene Opitud oskuste areng
vOi1 isegi taandareng ning anomaalsete kéitumismustrite ilmnemine nagu motoorsed
stereotiiipiad ja huvi poorlevate asjade vastu (De Giacomo ja Fombonne, 1998). Kahe- ja
kolmeaastaselt on autistidele endiselt iseloomulik vdhene inimeste poole vaatamine ning
piiratud huvi eakaaslaste vastu, samuti vdhene huvi interaktiivsete ja funktsionaalsete
maéngude vastu, halb reageerimine enese nimele ja sensoorsed anomaaliad. Teisel ja
kolmandal eluaastal kujuneb autistlikel lastel ka harjumus kasutada teiste inimeste jasemeid

eneseviljenduseks ja tegevuste sooritamiseks (vt lisa 2) (Chawarska ja Volkmar, 2005).

1.6.2. Siimptomid kooliealistel lastel

Kooliminekust 12. eluaastani ootavad autistlikke lapsi ees paljud olulised muutused nagu
nditeks uus Oppimiskeskkond, uued tutvused ja kaaslased ning eemalolek tuttavatest paikadest
ja rutiinist. Nimetatud muutused mdjutavad autistlike laste koiki eluvaldkondi ning on neile

vorreldes tavaliste lastega oluliselt keerukamad, kuna lisaks autistide arengulisele

11



mahajddmusele esinevad neil ka tdsised kohanemisraskused kdigega, mis on harjumuspérasest
erinev. Lisaks on Kooliealiste laste puhul autistlikud siimptomid ka oluliselt paremini
margatavamad, kuna ootused kiditumise osas on kooliealiste laste puhul noorematega
vorreldes erinevad. Naiteks torkab suutmatus alustada vestlust, tdita korraldusi ning
kontrollida motoorseid stereotiilipiaid koolilapse juures enam silma kui noorema lapse puhul
(Loveland ja Tunali-Kotoski, 2005). Kuid siimptomid vdivad erineda ka indiviiditi ning on
leitud teatav korrelatsioon IQ ja siimptomite tdsidusega. Niiteks on avastatud, et autistidel,
kellel esineb ka oluline vaimne alaareng, on ka tdsisemad kéitumis ja kohanemishéired Kui
kdrgema kognitiivse vdimekusega autistidel (Burack ja Volkmar, 1992). Uldiselt on leitud, et
autistid teevad suhtlemise ja kohanemise osas koolieas siiski edusamme, kuid areng
eelnimetatud valdkondades on aeglasem kui tervetel lastel (Loveland ja Tunali-Kotoski,
2005).

Kooliealistele autistidele on omane ka minguoskuse hilinenud areng ning vdhene huvi
mingimise, eriti koostodéd ja iihist tegutsemist ndudvate mingude vastu. Uldiselt
méngimisoskus kasvades paraneb, méanguoskuse hilisemat arengut seostatakse autistide
héiritud suhtlemisoskuse ja iildise arengulise mahajddmusega (Loveland ja Tunali-Kotoski,
2005).

Uks kooliealiste autistide vanemate poolt sagemini tunnistatud probleemidest on seotud nende
laste tdhelepanu ja keskendumisvéimega. Nimelt ilmutavad koolicalised autistid sageli
aktiivsus- ja tdhelepanu hiirele (ADHD) omaseid siimptomeid nagu tdhelepanematus,
impulssiivsus ja hiiperaktiivsus. Kooliealistel autistidel esineb ka ADHD-ga seostatavaid
tunnuseid: labiilsus, enesevalitsuse kaotamine, halb keskendumisvdime, madal arrituse
taluvus. Nimetatud siimptomid mojutavad negatiivselt lapse iildist heaolu kuid ka
edasijoudmist koolis ning suhtlemist kaaslastega. Stimptomid on tuvastatavad ldbi terve
kooliea ning jatkuvad ka nooruki- ja tdiskasvanueas, kuid varieeruvad olenevalt vanusest. Kui
nooremad ADHD-ga autistid on pigem motoorselt aktiivsemad, siis vanemaks saades
muutuvad nad jark-jargult vdhem aktiivseks, kuid jadvad endiselt tdhelepanematuks voi

eemalviibivaks (Loveland ja Tunali-Kotoski, 2005).

1.6.3. Siimptomid nooruki- ja tdiskasvanueas

Autismi nooruki- ja tidiskasvanueas pole uuritud sugugi nii pdhjalikult kui autismi lapseeas.
Siiski on tehtud moned empiirilised jareluuringud noorukite ja tdiskasvanutega, kellel
diagnoositi autism juba lapseeas ning keda seoses diagnoosiga ka uuriti. Uks olulisemaid elu

kestel autistlike stimptomite esinemist madravaks faktoriks on indiviidi intelligentsuse taseme
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varieeruvus vOi pusivus lapse-, nooruki- ja tdiskasvanueas ning vaimse alaarengu esinemine
(Shea ja Mesibov, 2005).

Howlin ja kolleegid (2004) sooritasid jareluuringu 68-le autistile, keda esmalt uuriti juba
lapseas ning kelle vanus jargneval uurimisel oli keskmiselt 29 aastat. Uuriti vaatlusaluste
kognitiivset ja keelelist taset ning {ldist edasijoudmist elus. Info sotsiaalsetest,
kommunikatiivsetest ning kditumisega seonduvatest probleemidest hangiti Autism Diagnostic
Interview-Revised (ADI-R) abil. Tulemused néitasid, et suurem osa oli endiselt viaga soltuv
perest voi teistest tugiteenustest. Vihesed uurituist elasid iiksinda, neil oli moni sober ning
piisiv t66. Suhtlemisoskus oli endiselt hidirunud ning ka lugemis- ja kirjutamisoskus oli
endiselt nork. Lisaks tdheldati ka stereotiiipsete huvide ja kditumismustrite jitkuvat
esinemist. Kiimnel uuritaval oli tekkinud epilepsia. Koiki eelpool nimetatud aspekte hinnates
tunnistati 46% osalenute seisund halvaks, 12% viga halvaks ning kdigest 12% véga heaks.
Seega voib tulemustele tuginedes viita, et autistlikud siimptomid jdtkuvad tdiskasvanuna ning

diagnoosikandja jadb perest ja abist soltuvaks ka hilisemas eas.

Samas nditavad moningad uuringud ka autistlike siimptomite vdhenemist kasvades.
Kobayashi ja tema kolleegid (1992) uurisid autistlikke noori, kelle vanus uuringu ajal oli 18 ja
enam eluaastat ning kes olid diagnoosi saanud juba varajases lapseeas. Nad kiisitlesid 1abi
viidud jéareluuringus 201 autistliku nooruki vanemaid katsealuse autistlike siimptomite osas.
43% vanematest markas lapse sotsiaalse kditumise ning suhtlemisoskuse paranemist, seda
tildiselt 10. ja 15. eluaasta vahel. Tervelt 16% Xkatsealustest kdoneles vabalt ja rikkaliku
sonavaraga, kuid 31% kasutas suhtlemises siiski teatvaid ebaharilikke v3i ebasobivaid viise.
Lisaks on uuringutest ja Kliinilisest kirjandusest teada, et moned autistid suudavad kiia
korgkoolis ning selle ka edukalt ldpetada. Tavalisemad erialad on raamatupidamine,
infotehnoloogia ja inseneri teadused. Tiipiliselt ei tekita kdrgkoolis Oppivatele autistidele
probleeme mitte akadeemiline osa, vaid hilisem praktika ja to6tamine, mis nduavad ka

kolleegidega suhtlemist ning organisatoorseid oskusi (Shea ja Mesibov, 2005).

1.7. Kaasuvad haigused

Alates Leo Kanneri esmasest autismile omaste tunnuste kirjeldusest 1943. aastal on autismi
defineeritud tema peamiste tunnuste — hiirunud sotsiaalsete oskuste, hilinenud kdne ja
héiritud keelekasutuse ning piiratud huvide ja stereotiiiipiate — alusel. Aja jooksul on aga
selgunud, et autism on etioloogiliselt heterogeenne haigus, mille pddejatel esineb sageli ka
kaasuvaid haigusi. Kaasuvad haigused vodivad aga negatiivselt mdjutada autistide

arenguprotsesse ja kditumist, kui neile tdhelepanu ei pdorata ega ravita. Peamised kaasuvad
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haigused ja meditsiinilised probleemid on: krambisiindroomid, unehéired, seedeelundkonna
hdired (kOhukinnisus ja -lahtisus, puhitus, kohuvalu, gastrodsofageaalne refluks),
ainevahetushiired, allergiad ning hormonaalsed hiired (Bauman, 2010). Eelnevalt on juba
olnud juttu ka epilepsiast, vaimsest alaarengust ja ADHD-st, mis esinevad samuti autistidel
kiillaltki sageli (WHO, 1993; Howlin jt., 2004; Loveland ja Tunali-Kotoski, 2005).

Oluline on ka geneetiline eelsoodumus autismi tekkeks, mis sai selgeks parast esmaseid
autistlike kaksikutega korraldatud uuringuid. Kuigi siiani pole autismi ja péarilikkuse vaheline
seos veel selge, esinevad autistidel sageli mitmed périlikud siindroomid nagu niiteks

tuberoosne skleroos ja fragiilse X-i siindroom (Rutter, 2005P).

1.8. Diagnoosimine

Autismi tunnistatakse eraldi diagnoosina alles 1980. aastast alates. Hetkel kasutatakse autismi
diagnoosimiseks kahte erinevat programmi. Esimene neist on 1994. aastal ilmunud Vaimsete
Hairete Diagnostiline ja Statistiline Juhis, 4. versioon (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-1V) ja teine 1992. aastal ilmunud Rahvusvahelise Haiguste
Klassifikatsiooni 10. Versioon (10th edition of the International Classification of Diseases,
ICD-10). Kahe programmi vahel on siiski moningad erinevused. ICD-10 siisteem piiiiab
patsiendi probleemid kokku votta lihe napi tabelina ning voib olla ebaspetsiifiline,
keskendudes pigem laiematele heuristilistele diagnoosidele kui siimptomitele endale. DSM-
IV alustab aga spetsiifilistest siimptomitest liikudes edasi laiemate kategooriate poole ning
voib seetdttu olla liigagi spetsiifiline. Kuid molema siisteemi kohaselt peavad anomaaliad
viljenduma kolmes valdkonnas: suhtlemise kvaliteedis, huvide piiratuses ja sterotiilipiates
ning vastastikuses sotsiaalses interaktsioonis (vt lisa 2). Lisaks peavad hédired avalduma enne
kolmandat eluaastat. Peamised probleemid diagnoosimisel on autismiga kaasnevad haigused

ning autismi eristamine teistest autismispektrihdiretest (Volkmar ja Klin, 2005).

Diagnoosi piistitamisel on ddrmiselt oluline last iseloomustav info vanematelt, mis saadakse
Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) ehk autismi diagnostilise intervjuu abil.
Intervjuud kasutatakse iile kaheaastaste autismi vOi autismispektrihdire kahtlusega laste
vanemate kiisitlemiseks. ADI-R keskendub kolmele juba eelnevalt mainitud peamisele héirete
avaldumise valdkonnale, pakkudes infot lapse kditumisest, varajasest arengust, pracgusest
seisundist, sotsiaalsest ja keelelisest arengust ning vOimalikest enesevigastamistest,

agressioonidest ja epileptilistest hoogudest (ACER Press, 2005).

Lisaks vanematelt saadud infole kasutatakse autismi diagnoosimisel ka vaatlusmeetodit.
Levinuim neist on Autism Diagnostic Observation Schedule (ADOS), mille abil hinnatakse nii
14



autismikahtlusega koneoskuseta véikelapsi kui ka verbaalselt vdimekaid tdiskasvanuid.
ADOS koosneb erinevatest tegevustest, mille abil hinnatakse indiviidi sotsiaalset- ja
kommunikatiivset kéitumist. Autismikahtlusega isikute identifitseerimiseks kasutatakse ka
Childhood Autism Rating Scale’i (CARS), mis on 15-osaline kditumisskaala, mille abil on
voimalik autiste tuvastada ning eristada neid arenguhdiretega mitteautistlikest lastest. Samuti
on antud skaala abil vdimalik eristada kergemate ja siigavamate autistlike simptomitega lapsi

(ACER Press, 2005).
1.9. Prognoos ja ravi

1.9.1. Prognoos

Autismi pikaajalist prognoosi on uuritud vordlemisi vdhe, kuid uuringutest on selgunud seos
madalama 1Q taseme (1Q alla 50) ja kehvema viljavaate vahel. Kiill aga voib lastelt, kelle 1Q
esmasel hindamisel on 70 ja enam, oodata méirksa paremat arengut nii suhtlemise,
akadeemiliste saavutuste, lugemise-kirjutamise, to0staatuse kui ka sotsiaalse iseseisvuse osas
(Howlin jt., 2004).

Lisaks 1Q-le on méaravaks faktoriks edasise prognoosi osas koolihariduse kestus aastates ning
haridusasutuse tiitip. On leitud, et parim areng on tavakoolis oppivatel autistidel. Halvema
véljavaatega seostatakse aga naissugu ning naissoost autistidel on leitud ka madalam 1Q. Viga
harva néeb positiivset prognoosi lastel, kellel viiendaks vai kuuendaks eluaastaks pole veel
arenenud mingitki kdneoskust. Olulisimad faktorid edasise arengu osas on siiski voimalikult
varajane diagnoosimine ning ravi (Howlin, 2005). Olenemata 1Q-st ja teistest faktoritest, on
uuringud siiski ndidanud, et suurem osa autiste jaab erineval méadral kogu eluks perest voi

teistest tugiteenustest soltuvaks (Howlin jt., 2004).

1.9.2. Ravi

Autismi ega teisi pervasiivseid arenguhiireid téielikult ravida ei saa, kiill aga saab leevendada
esinevaid siimptomeid. Vdga vihe on uuringuid, mis on tdestanud, et iiks voi teine ravi annab
pikaajalist silmnihtavalt positiivset efekti ning {iht ja parimat raviplaani pole siiani veel
leitud. Hetkel peetakse efektiivseimaks intensiivset ja laiaulatuslikku programmi, mis sisaldab
hariduslikku  sekkumist, arendavat teraapiat ning Kk&itumisjuhtimist stiimptomite
viahendamiseks ja lapse arengutaseme tostmiseks. Wilkinson leidis, et ravi efektiivsus on
suurim Positive Behavioral Support (PBS) sekkumise korral ning seda eelkdige tugeva
kéditumusliku probleemiga laste puhul. Sellistele lastele dpetatakse sobivaid sotsiaalseid ja

suhtlemisoskusi, mis parandavad nende toimetulekut iihiskonnas. Vastavalt vajadusele
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muudetakse keskkonda ja Opetatakse uusi oskuseid selle asemel, et keskenduda spetsiifiliselt

kaitumisprobleemi eemaldamisele (Wilkinson, 2010).

Peale kéitumuslike ja iildarendavate ldhenemiste kasutatakse autistide ravimisel ka
psithhofarmakoloogilisi meetodeid ehk peamiselt atiiiipilisi neuroleptikume, mis vihendavad
efektiivselt motoorseid stereotiilipiaid ning agressiivsust. Nimetatud ravimitega kaasnevad ka
tdsised korvaltoimed, mis vihendavad nende efektiivsust. Noortel ja tidiskasvanud autistidel,
kellel esineb depressioon, soovitatakse kasutada antidepressante. Hetkel keskendutakse
peamiselt selektiivsete serotoniini tagasihaarde inhibiitorite (SSRI) mdju uurimisele. SSRI-d
leevendavad é&rritust ning nérvilisust, samuti vihendavad nad kditumuslikku rigiidsust. Lisaks
eelpool nimetatuile kasutatakse ka tujustabilisaatoreid. Kuid iikski nimetatud ravim ei mojuta
siiski keskseid sotsiaalseid ja kommunikatiivseid autismiga kaasnevaid aspekte. Ravimid
ainult leevendavad kaitumuslikke probleeme, mojutades lapse kditumise programmeerimisega

seotud tegevusi ajus (Scahill ja Martin, 2005).

Levinud on ka erinevad dieedid: gluteenivaba, kaseiinivaba, madala gliikeemilise indeksiga,
suhkruvaba, parmivaba, lisaainete vaba ja kofeiinivaba dieet. Kasutusel on veel ka sellised
toitumisplaanid, mille korral manustatakse autistidele tavatoidule lisaks asendamatuid
rasvhappeid ning seedeensiiime, samuti erinevaid mineraalaineid ning vitamiine.
Alternatiivsematest ravimeetoditest kasutatakse aroomiteraapiat, ndelravi ning homdopaatilisi
ravimeid. Manipulatiivsetest  teraapiatest kasutatakse tervele kehale  mdjuvaid
16dvestustehnikaid, massaazi, kiropraktilisi votteid, sensoorse integratsiooni tehnikat ning
terapeutilist ratsutamist. MoOningal méédral kasutatakse ka kehale ja hingele mdjuvaid

psiihholoogilisi teraapiaid, nditeks muusikateraapia (\Wong ja Smith, 2006).
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2. AUTISM JA TOITUMINE

2.1. Oskuslikud ja kiditumuslikud toitumisprobleemid

Autism on peamiselt tuntud arenguhdirena, mida iseloomustavad stereotiilipiad ja korduvad
kéditumismustrid ning tdsised puudujdigid sotsiaalses interaktsioonis ja suhtlemises. Lisaks
primaarsetele stimptomitele esineb autistidel sageli ka tosiseid toitumisprobleeme ning
s6odavate toiduainete hulk on darmiselt piiratud. Piiratud dicet vdib omakorda pohjustada
toitainete puudujadke. Tihti on autistidel ka tavapérasest erinevad toitumisharjumused ja

s00omismustrid, mis avaldavad moju tervele perele (Williams jt., 2000).

Field ja tema kolleegid (2003) uurisid lapseeas esinevate toitumisprobleemide ja neid esile
kutsuvate faktorite vahelist seost 349 lapse niitel, kellest 225 olid arenguhéirega, sealhulgas
26 autisti. Field jagas lapsepdlves esinevad toitumisprobleemid kahte Kkategooriasse:
motivatsiooni puuduse ja kditumusliku taustaga probleemid ning probleemid, mis on seotud
vastavate oskuste puudumisega. Toidust keeldumine, iilemédrane valivus toiduainete tiilibi
suhtes ja selektiivsus toidu tekstuuri osas on ndited kditumusliku ja motivatsioonilise
komponendiga toitumisprobleemidest. Nende puhul kujunevad lapsel nimetatud anomaalsed
toitumisharjumused, kuigi laps on omandatud piisavad oskused sdomisega toimetulekuks.
Sageli esinevad autistidel koos eelnimetatud probleemidega veel ka neuroloogilisest
defitsiidist tulenevad oskuslikud probleemid nagu oraal-motoorsete oskuste (imemine,

nirimine) hilinemine ning diisfaagia.

Fieldi korraldatud uuringust selgus, et autistide peamised toitumisalased probleemid olid
kéditumuslikku laadi, tervelt 24 autisti 26-st olid valivad toiduainete tiiiibi ja tekstuuri suhtes.
Williams ja tema kolleegid (2000) uurisid samuti pervasiivsete arenguhdiretega laste
toitumisharjumusi. Kiisitluses osales 100 pervasiivse arenguhdirega lapse vanemat, 90%
osalenud vanemate lastest olid autistid. Ka Williamsi uuringu tulemustest selgus, et autistide
peamine toitumisega seotud probleem oli lilemddrane valivus toidu osas, mis véljendus
soovimatusena uusi toite proovida ja stiiia. Probleemne oli ka ravimite tarbimine. Veel kurtsid
vanemad, et lapsed kippusid mittes66davaid esemeid suhu panema. Samuti mérkasid
vanemad, et nende lastel esinesid siities kindlad rituaalid timbritseva keskonna osas ning
lapsed olid héiritud kdigest, mis toi kaasa toitumisega seotud rutiini muutuse. Kéitumuslikke
muutusi autistlike laste soomisharjumustes leidis ka Cornish (1998), kes intervjueeris 17
autisti vanemaid nende laste toitumisharjumuste osas ning analiiiisis autistide meniitides
sisalduvat toitainete hulka. Cornish tiheldas, et 15 lapsel oli kodus kujunenud kindel koht, kus

nad sdid koik pdevas sdddavad eined. Cornishi uuringust selgus veel, et s66miseks kulus
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lastel tunde, kuna autistid ei s66nud einet iihekorraga, vaid lahkusid pidevalt lauast ja naasid
seejarel uuesti sooma. Uuringus osalenud autistide vanemad leidsid, et nende lastel puuduvad
kindlad s66gikorrad, lapsed s6ovad pidevalt, aga korraga vaiksema portsjoni. Samas tuvastas
Cornishi uuring, et kasvades autistlikke laste selektiivsed ja ebaharilikud s66misharjumused

paranevad ja kooli minnes laieneb ka s6ddavate toitude sortiment.

Nii Field kui ka Williams leidsid lisaks kditumuslikele eripdradele ka oskuslikke muutusi
autistlike laste toitumises. Naiteks tdheldasid nad autistide oraal-motoorsete oskuste
tavapdrasest hiliemat arengut. Field avastas, et kolmel autistil esines diisfaagia, kusjuures
koigil kolmel oli ka markimisvadrne neuroloogiline puudujadk ning tihel autistil lisaks ka
gastrodsofageaalne refluks (GOR). Kolm autisti keeldusid toidust tdielikult. Kuna kdigil
kolmel toidust tiielikult keeldunud autistil esines ka GOR, piistitas Field hiipoteesi, et
vastumeelsus toidu suhtes tuleneb sekundaarselt gastrointestinaalsetest probleemidest.
Williams aga arvas, et toitumisprobleemid on pohjustatud kas oraal-taktiilse sensoorika
héiretest voi piiratud huvidest ja stereotiilipiatest, mis viljenduvad toitumise o0sas

vastumeelsusena uusi toite proovida ja siiiia.

2.2. Toitainete defitsiit autistidel

Korduvus ja stereotiiiipiad kanduvad autistide puhul iile ka toitumise valdkonda. Seetottu on
alust arvata, et tihekiilgse ja selektiivse toitumise tagajérjel voib autistidel esineda teatud
toitainete puudujddke (Lockner jt., 2008).

Johnson ja kolleegid (2008) korvutasid vanematelt saadud andmete pohjal 19 kahe- kuni
nelja-aastase autisti ja 15 normarenguga lapse toitainete sisaldust dieedis. Mdlema rithma
lapsed tarbisid koiki toiduaineid ning ei pidnud gluteeni- voi kaseiinivaba dieeti. Kuigi
autistlike laste vanemad markisid, et lastel on selged eelistused teatud toiduainete suhtes, ei
mdjutanud see toitainete sisaldust laste meniiiis. Autistide mentiii ei erinenud kontrollgrupi
omast statistiliselt markimisvéérselt ei iildkaloraazi, valkude, siisivesikute ega rasvade
sisalduse poolest. Ka Lockner ja tema kolleegid (2008) said sarnased tulemused. Nad
vordlesid kolmepédevases uuringus 20 autisti ja 20 normarenguga kolme- kuni viieaastase
lapse toitainete sisaldust igapdevases meniilis vanematelt saadud info alusel. Toitainete
sisaldust meniiis vorreldi adekvaatse tarbitava koguse ja arvatava keskmise tarbitava
kogusega. Lockneri uuringust selgus, et molema rithma toitainete sisaldus dieedis oli sarnane,
nii autistide rithm kui ka kontrollgrupp tarbisid pea koiki toitaineid ile ealise soovitatava
alampiiri. Cornishki leidis, et pdhitoitainete sisaldus ja iildine kaloraaz jii koikidel autistidel

normi piiresse. Siiski tdheldas Cornish suurt varieeruvust rasvade tarbimise kogustes ja
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kiillastumata rasvhapete osakaal meniiiides oli liiga vidhene. Cornish mérkis veel, et autistid

eelistasid rasvadele hoopis siisivesikute- ja suhkrurohkeid toite.

Johansoni sonul, kelle uuringu kohaselt oli siisivesikute sisaldus nii autistide kui ka
kontrollgrupi laste dieedis eakohane, ei saanud aga iile poole mdlema rithma lastest toiduga
piisavalt kiudaineid. Kuigi kiudainete kogus oli madal nii autistide kui ka kontrollgrupi
mentiiides, tarbisid autistid kontrollgrupiga vorreldes vidhem kodgivilju, mistdttu oli neil
kontrollgrupiga vorreldes madalam vitamiin K sisaldus dieedis. Ka Cornishi uuringust selgus
vahene puu- ja koogiviljade tarbimine, vaid {iks autist 17-st sdi pdevase ettendhtud koguse ja
seegi parines viiest dunast, mis viitab selgelt autistide stereotiilipsele kditumisele. Samas on
huvitav asjaolu, et kuigi 12 last soi ettendhtust vdiksema koguse puu- ja koogivilju, oli
toiduga saadava vitamiin C hulk ettendhtud normist vdiksem vaid kolmel lapsel. Cornishi
uuringust selgus ka, et kolm autisti, kelle meniiii sisaldas liiga véhe vitamiin C-d, kannatasid
ka liiga madala raua sisalduse all. Uhtekokku oli raua sisaldus dieedis ealisest refereeritavast
keskmisest madalam viiel autistil 17-st ning {ihel autistil isegi allpool soovitatavat ealist
alampiiri. Johansoni uuringu tulemuste jargi ei saanud 26% autistidest toidust piisavalt rauda,

koikide kontrollgrupi laste raua sisaldus toidus oli aga piisav.

Lockneri (2008) uuringu tulemustele tuginedes sisaldasid nii autistide kui ka kontrollgrupi
meniiiid soovitatavast ealisest normpiirist véhem vitamiin A-d, vitamiin E-d, kiudaineid ja
kaltsiumi. Siiski esines kontrollgrupiga vorreldes vitamiin C, vitamiin A ja vitamiin B6
puudujdak poole sagedamini autistlikel lastel. Lisaks tuleb arvesse votta asjaolu, et 60%
autistidest manustas tavatoidule lisaks vitamiine ja mineraalaineid, samas kui kontrollgrupi
lastest tarbis vitamiine ja mineraalaineid 25%. Cornishi (1998) uuring niitas samuti
ebapiisavat vitamiin B6 taset autistide meniiiides, lisaks B6-le ei sisaldanud laste meniiiid ka
vastavas ealises koguses vitamiin B2 ja vitamiin B3. Cornish tuvastas kahe autisti dieedis
puudujadgi ka tsingi sisalduses ning kolme alla nelja-aastase autisti vitamiin D sisaldus
dieedis oli madalam isegi ealisest minimaalvéartusest. Huvitav oli aga asjaolu, et iilemédérase
piima tarbimise tOttu, {iletas 13 autisti pdevane kaltsiumi vajadus soovitava pdevase viirtuse

kahekordselt, vaid tihe autisti pdevane kaltsiumi norm jéi alla soovitatava normatiivi.

Seega vOib eelnevatele uuringutele tuginedes viita, et toitainete sisaldus autistide ja
normarenguga laste meniiiis ei erinegi nii suuresti, kui oletada voiks, arvestades autistide
stereotiitipseid ja selektiivseid toitumisharjumusi. Naiteks Cornishi uuringu kohaselt esines
viahemalt ithe mineraalaine defitsiit kiill 53% osalenud autistidest, samas iilejadnud 47%

mentiiid sisaldasid kdiki mineraalaineid eakohasele normatiivile vastavas koguses. Seega
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tuginedes eelnevalt kajastatud uuringutele ei peagi muretsema niivord autistide iildise
kaloraazi ega makrotoitainete parast. Panustada tuleks vitamiinide ja mineraalainete koguse
suurendamisse, voimalike allergeenide vdhendamisse autistide meniiiides ning autistlike

stimptomite leevendamisele spetsiaalsete dieetide abil.
2.3. Spetsiaalsed dieedid autismi korral

2.3.1. Gluteeni- ja kaseiinivaba dieet

Arvestades asjaolu, et autistidel esineb sageli kaasuvalt allergiaid ja gastrointestinaalseid
stimptomeid, on mdistetav, et pohjalikult on uuritud teraviljavalgu gluteeni- ja piimavalgu
kaseiinivabasid dieete ning nende mdju seedetrakti sliimptomitele ja autistlikele

kaitumismustritele.

Harris ja Card (2012) uurisid gluteeni- ja kaseiinivaba dieedi ja gastrointestinaalsete
stimptomite ning kditumismustrite vahelist seost autismispektrihdirega lastel. Uuringus osales
13 autismispektrihdirega last. Seitse last sdid nddal acga piiratud koguse gluteeni- ja kaseiini
sisaldusega toite, iilejddnud lapsed meniilid ei muutnud. Nidala pirast vastasid laste vanemad
interneti kiisitlusele katsealuste gastrointestinaalsete siimptomite ja kéitumismustrite 0Sas.
Gastrointestinaalsete siimptomite esinemist (kohuvalu, iiveldus, korvetised, kohugaasid) ja
nende tosidust hinnati Gastrointestinal Symptoms Rating Scale’i (GSRS) ja kditumismustreid
Childhood Autism Rating Scale’i (CARS) abil. Uuringu tulemused ei nédidanud statistiliselt
mirkimistvadrt erinevust spetsiaalsel dieedil olnute ja tavapiraselt soonud katsealuste
gastrointestinaalsetes ja kditumisalastes slimptomites. Samas tdheldasid aga koigi seitsme
gluteeni- ja kaseiinivaesel dieedil olnute vanemad vdhenenud seedetrakti siimptomeid ja

paranenud kaitumist katsealustel.

Kaseiini- ja gluteenivabade diectide kohta péarineb ka vastupidiseid, autistlikke siimptomeid
alandavaid uuringuid. Knivsberg ja tema kolleegid (2002) uurisid samuti gluteeni- ja
kaseiinivaba dieedi moju autistlikele tunnustele ning tuvastasid uuringu 10puks oluliselt
vihenenud autistlikud stimptomid. Uuringus osales 20 autistliku siindroomiga last, kellel
esines lisaks anomaalne peptiidide tase uriinis, kuna organism ei suutnud gluteeni ja kaseiini
tdielikult Idhustada. Autistid jagati kaheks vordseks grupiks, kummaski kiimme osalejat. Uhes
grupis olnud jérgisid aasta aega gluteeni- ja kaseiinivaba dieeti, teised soid tavapidraselt. Enne
dieeti hindasid Knivsberg ja kolleegid spetsiaalsete testide abil mdlema rithma autistlike
tunnuste arvu, mitteverbaalse tunnetuse taset, lingvistilist vanust kuudes ja motoorseid
probleeme. Aasta pérast oli statistiliselt maérkimisvadrselt suurenenud dieedil olnud

katsealuste Oppimisvoime ja vastuvotlikkus uute teadmiste omandamise suhtes, vdhenenud
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olid kindlad rutiinid ja rituaalid ning autistidele omane eemalviibivus. Kontrollgrupis aga
statistiliselt olulisi muutusi ei tuvastatud. Koige olulisemad muutused esinesid laste
emotsionaalses ja sotsiaalses kditumises, nditeks oli mérgata arengut dieedil olnud katsealuste
empaatiavéimes ja vanematega suhtlemises. Motoorsetest probleemidest viahenes dieedigrupis
statistiliselt olulisel mééral iileméddrane passiivsus voi rahutus, kontrollgrupis statistiliselt

olulisel médral muutusi ei toimunud (Knivsberg jt., 2002).

2.3.2. Dieedid vitamiinide ja mineraalainete lisandiga

Vitamiinid ja mineraalained on organismis kriitilise tdhtsusega, kuna todtavad ensiitimide
kofaktoritena rasvhapete metaboliseerimisel ja virgatsainete produtseerimisel (Adams jt.,
2011). Piiratud ja selektiivse s60mise tdttu esineb autistidel sageli teatud vitamiinide ja

mineraalainete puudujaak.

Adams ja kolleegid (2011) uurisid tdiendavalt juba varasemalt piistitatud hiipoteesi
vitamiinide ja mineraalainete tdiendava tarbimise voimalikku positiivset moju autistlikele
siimptomitele ja seerumi vitamiinide ja mineraalainete sisaldusele. Ukski Adamsi uuringus
osaleja ei tohtinud kaks kuud enne katset tarbida toidulisandeid ning 53 uuritaval maérati enne
ja pédrast katset vitamiinide ja mineraalainete tase. Lisaks hindas ldhedane inimene katse
alguses ja kolme kuu pirast autistlikke simptomite tdsidust. Hindamisel kasutatavad skaalad
olid Pervasive Development Disorder Behavior Inventory (PDD-BI), Autism Evaluation
Treatment Checklist (ATEC) ja Severity of Autism Scale (SAS). Uuringu 16pus hinnati Parent

Global Impressions (PGI-R) skaala abil veel ka autistlike siimptomite muutust.

Adamsi (2011) uuringus osales 141 autismispektrihdirega isikut vanuses 3-60 eluaastat.
Osalejad jagati kahte riilhma, Arizona riithmas oli 53 uuritavat, ilejdanud 88 olid
rahvusvahelisse rithmas. Katse sooritas 16puni 51 autisti, kelle manustati platseebot ning 53
toidulisandite segu tarbinut. Segu sisaldas iihtekokku 30 vitamiini ja mineraalainet. Uuringu
tulemused olid edukad, toidulisandite segu saanute vitamiinide ja mineraalainete sisaldus
seerumis, uriinis, veres voi plasmas oli statistiliselt oluliselt tdusnud pea kdikide vitamiinide
ja mineraalainete vaartuste poolest. Markimisvéarselt oli suurenenud vitamiin B1, -B6, -B12,
ja -E tase. Statistiliselt méarkimisvéadrselt oli langenud vaid vitamiin D3 tase, kuid autorid
seostasid seda aastaaegade vaheldumisega. Kaitumuslike stimptomite osas olid tulemused
ATEC, SAS ja PDD-BI skaalal tagasihoidlikud. Samas PGI-R skaalal, mille alusel vanemad
hindasid muutust autistlikes siimptomites, néitasid toidulisandi rithma vaatlusalused paremat

edasiminekut nii keskmiselt kui ka alakategooriates. Varreldes platseebo grupiga, vdhenes
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toidulisandi riithmal mérkimisvéarselt hiiperaktiivsus ja jonnihood ning paranes kahekdne

pidamise oskus.

Eelnev uuring on iisna eriline, kuna uuriti 30 vitamiini ja mineraalaine moju korraga, iildiselt
uuritakse pigem konkreetsete vitamiinide vOi mineraalainete mdju autistlikele simptomitele.

Niiteks on rohkelt uuritud vitamiin B6 ja magneesiumi toimet autistlikele joontele.

Mousain-Bosc ja kolleegid (2006) uurisid 33 autisti, kelle vanus oli iiks kuni kiimme
eluaastat. Kaheksa kuud kestnud katse jooksul manustati osalistele 6 mg magneesiumi ja 0,6
mg vitamiin B6 iga kehakaalu kilogrammi kohta. 23 patsienti nditas edusamme sotsiaalses
interaktsioonis, suhtlemine paranes 24 patsiendil, 18 patsiendil vdhenesid stereotiiiipsed ja
piiratud kéitumismustrid, 17 paranesid anomaalsed kditumismustrid ja 15 last néitas
paranemismirke kdigis kolmes esimeses kategoorias. Ara tuleb mainida ka asjaolu, et paar

nidalat parast uuringu 16ppemist siivenesid siimptomid uuesti.

Samas on kiillaltki palju ka uuringuid, mis ei ndita magneesiumi ja vitamiin B6 preparaadi
autistlikke stimptomeid alandavat toimet. Findling ja kolleegid (1997) vaatlesid nii korge
magneesiumi ja vitamiin B6 sisaldusega dieedi toimet autistlikele siimptomitele kui ka lisandi
voimalikke korvalndhte. Toidulisandi pdevane doos oli 30 mg/kg vitamiin B6 ja kiimme
mg/kg magneesium oksiidi. Toidulisandi m&ju uurimiseks korraldasid nad kahekordselt pime-
ja platseebokontrolli uuringu. Uuring kestis kiimme nédalat ja selles osales kiimme autisti,
kelle keskmine vanus oli veidi iile kuue aasta. Esmalt hinnati autistide siimptomite tdsidust
Childhood Autism Rating Scale’i (CARS) abil. Seejirel vaadeldi autistlikke stimptomeid
uuringu alguses ja edaspidi tile nadala ka teiste skaaladega nagu Children's Psychiatric Rating
Scale (CPRS), NIMH Global Obsessive Compulsive Scale ja Clinical Global Impression
Scale (CGI). Uuritavate siimptomeid hindasid lisaks ka nende vanemad ning Gpetajad.
Uuringu tulemused néitasid, et katsealuste tulemused polnud statistiliselt oluliselt muutunud
iihelgi eeltoodud skaaladest. Samas ei esinenud lastel vanemate sonul olulisi kdrvalndhte,
siiski podes viis last kerget kShulahtisust ja viiel oli iilemiste hingamisteede infektsioon
(Findling jt., 1997).

2.3.3. Oomega-3 rasvhapete lisandiga dieedid
Autistide meniitides v0ib esineda puudujidke ka kiillastumata rasvade ja rasvlahustuvate
vitamiinide osas, mistottu pidas bakalaureusetod autor vajalikuks ka antud dieedi liigist

Kirjutada.
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Politi ja kolleegid (2008) uurisid tdiendavalt oomega-3 rasvhapete mdju kditumuslikele
stimptomitele autistidel. Katses osales 19 raske autismiga isikut vanuses 1840 eluaastat.
Katse kestis kuus nidalat, selle jooksul manustati osalistele pdevas kaks kalaodlikapslit, mis
sisaldasid 0,93 mg eikosapentaeenhapet (EPA) ja dokosaheksaeenhapet (DHA) ja 5 mg
vitamiin E-d viltimaks rasvhapete vabade radikaalide teket. Vaatlusaluste kditumist hinnati
hooldajailt saadud info ning Rossago Behavioral Checklisti alusel kuus néddalat enne katset,
katse kestel ja kuus néddalat parast katse 10ppu. Uuringu tulemused ei ndidanud vaatlusalustel
statistiliselt olulist kditumuslike stimptomite vdhenemist ei uuringu kestel ega ka
kuuenddalasel jélgimisperioodil ja seda nii hooldajate poolt tdidetud Kkiisitluses kui ka
Rossago Behavioral Checklisti alusel. Antud uuringu puhul tuleb aga arvesse votta, et koik

uuritavad olid raske autismi diagnoosiga, mis vois saadud tulemusi mdjutada.

Mairksa positiivsemaid tulemusi said aga Amminger ja kolleegid (2007), kes uurisid samuti
oomega-3 rasvhapete moju autistlikele kditumisjoontele nagu jonnihood, enesevigastamine ja
agressioon. Kuuenddalases katses osales 13 autisti, kellest seitsmele manustati kaladli
preparaati ja kuuele platseebot. Pdevas tarbis iga ravimi grupi Vvaatlusalune seitse
kalaolikapslit, iga manustatav kapsel koosnes 120 mg EPA-st and 100 mg DHA-st ning 1 mg
vitamiin E-st, platseebo oli suuruselt ja maitselt ravimile sarnane kookosodli kapsel. Enne
katset ja kuue nddala méddudes hinnati nii toidulisandi- kui ka platseebo rithma uuritavate
autistlikke siimptome Aberrant Behavior Checklisti (ABC) abil. ABC sisaldab viit alaskaalat:
arrituvus, sotsiaalne eemalviibivus, stereotiilipiad, hiiperaktiivsus ja ebasobiv kdnekasutus.
Varreldes toidulisandi ja platseebo rithma algseid ja katsejargseid tulemusi ABC skaalal, olid
muutused koige positiivsemaid hiiperaktiivsuse, mis véhenes statistiliselt oluliselt, ja
stereotiiiipiate osas. Ulejiainud ABC alaskaaladel toimunud muutused olid tagasihoidlikumad

(Amminger jt, 2007).

Koikide eelnevalt bakalaureusetdos kajastatud dieetide tohusust kokku vottes saab 6elda, et
iga dieediga kaasnevad omad riskid ning koigi t60s kirjeldatud spetsiaalsete dieetide kohta on
nii positiivseid kui ka neutraalseid, mdju mitte niitavaid uuringuid. Antud t66s mainitud
uuringute pohjal saab viita, et autistlikke ja kaasuvaid siimptomeid leevendab kdige
efektiivsemalt gluteeni- ja kaseiinivaba dieet. Vastava dieedi korral eemaldatakse tdielikult
vOi vilakse minimaalse tasemeni teravilja- ja piimavalkude sisaldus meniiiis. Kéesolevas t60s
kajastatud  kaseiini- ja gluteenivabade dieetide mojul vidhenesid uuritavatel nii
gastrointestinaalsed kui ka kditumuslikud probleemid. Siiski polnud tihes uuringus saadud

muutused moddetavad mitte testidega, vaid vanematelt saadud tagasiside abil.
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2.4. Praktilisi toitumisalaseid soovitusi autistide vanematele
Kuigi juba eespool mainitud dieedid vdivad uuringutele tuginedes olla tohusad, nduavad nad
palju vaeva ning hoolikalt spetsiaalse meniiii jargimist. Antud alapeatiikis tuleb juttu

lihtsamatest praktilistest soovitustest, mida iga autistliku lapse vanem saab holpsasti jargida.

Kaitumuslikke toitumisprobleeme aitab lahendada kindla toitumisplaani ja rutiini
kujundamine. Kui laps harjub s66ma iga einet kindlas kohas ja kindla plaani jargi, teab ta
millist kditumist temalt s6ogiacgadel oodatakse (Autism Speaks, 2014). Ka s6omiskeskkond
on autistide jaoks suur mojutaja, jalgida tuleks, et lapsel oleks piisavalt ruumi s6omiseks, ja
kindel istekoht (Bruns ja Thompson, 2011). Oluline on tooli sobiv korgus, lapse jalad peaksid
ulatuma porandale, sest see tagab turvatunde. Lisaks vdhendab lapse fiilisiliselt stabiilne ja
toetatud jalgadega asend omakorda segavaid faktoreid soomise ajal (laps ei saa jalgu
koigutada), mistdttu suudab laps enam s60misele keskenduda ja seeldbi paraneb ka kditumine
soomise ajal (Autism Speaks, 2014). Samas tuleb s6omine lapse jaoks siiski huvitavaks
muuta, nditeks pakkuda s6omiseks erinevaid huvitava kujuga taldrikuid, tasse ja soogiriistu ja

varieerida pakutavate toiduainete tekstuuri (Bruns ja Thompson, 2011).

Kindlasti tuleks véltida padev ldbi viikeste vahepalade s6Omist, kuna autistidele on nende
streotiilipset kditumist arvestades niigi probleeme uute toitude proovimine ja s6omine, siis on
lisna toendoline, et piev 14bi siities kahaneb sd0giisu ja sellega lihes soov uusi toite proovida.
Selle asemel vOiks panna paika viis kuni kuus kindlat sdogiaega ja jélgida, et sdogikorra
kestus ei iiletaks 30 minutit. Pérast soogikorra 16ppu tuleks kohe koristada laud, et laps saaks
kergemini jairgmisele tegevusele keskenduda. Uute toitude proovimist saab soodustada andes
lapsele korraga nii toiduaineid, mida ta on juba proovinud kui ka iihte seni proovimata toitu
(Autism Speaks, 2014). Ka Cornishi uuringust (1998) selgub, et autistide vanemad iiritavad
suurendada laste koodgiviljade tarbimist, peites kdogivilju teiste, juba tuttavate toitude sisse.
Teine variant last uut toitu proovima saada on asetada uus toiduaine eraldi taldrikule voi

iiritada soomine lapsele pdnevamaks muuta, ldigates toidu pisikesteks tiikkideks.

Olulisim on vanema rahulik meel ja enesekindlus lapse s6omise ajal, see aitab autistil tajuda
sOOmist positiivse toiminguna. Lapsevanem ei tohi kindlasti vélja ndidata enda negatiivseid
eelarvamusi lapse soomisharjumuste, nditeks uute toitude proovmise 0sas (Cornish, 1998).
Pigem tuleks lapse positiivset kéditumist premeerida kleepsude ja lapse jaoks positiivsete
tegevustega. Lapse head soomiskaitumist tunnustades suureneb tdendosus, et laps teeb seda
uuesti (Autism Speaks, 2014).
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3. AUTISM JA FUSIOTERAAPIA

3.1. Fiisioteraapiat raskendavad aspektid

Autismi primaarsed slimptomid on hédired vastastikuses sotsiaalses mdjutamises ja
suhtlemises (vt lisa 2), sageli hilineb ka lapse keele ja kone areng. Seetottu on autistliku
lapsega kiillaltki keeruline kontakti saavutada ja kahekdnet pidada, mistottu on ka teraapia
labiviimine héiritud (De Giacomo ja Fombonne,1998; Wilkinson, 2010). Teraapia labiviimist
raskendab veelgi asjaolu, et kahe- ja kolmeaastaselt on autistidele endiselt iseloomulik védhene
inimeste poole vaatamine, huvi puudumine interaktiivsete ja funktsionaalsete méngude suhtes
ja halb reageerimine enese nimele (vt lisa 2) (Chawarska ja Volkmar, 2005). Seetottu peab
oskama lapsele sobivalt 1aheneda, arvestades seejuures tema iseédrasusi. Autistlikud patsiendid
voivad olla védga erinevad. Kui iihe lapse kiitumist saab iseloomustada agressiivsuse,
puuduliku eneseregulatsiooni ning raevuhoogudega, siis teise kditumist jdllegi passiivsuse,
initsiatiivi- ja sotsiaalse integratsiooni puudulikkusega (Wilkinson, 2010; Loveland ja Tunali-
Kotoski, 2005). Samuti vdivad probleeme tekitada kaasuvad probleemid néiteks krambihood
ja motoorsed stereotiilipiad, mis muudavad liigutuste ja {iilesannete sooritamise autistile

mirksa keerulisemaks (Bhat jt., 2011; Bauman, 2010).

Seega voib antud bakalaureuset66 autori hinnangul teraapia probleemseteks kohtadeks lugeda
nii raevukust ja agressiivsust teraapia viltel kui ka endassetdmbumist ja tegevusaktiivsuse
puudumist. Lisaks on kéesoleva t60 autor arvamusel, et streotiilipiad ja rutiinist kinni
pidamine kanduvad autistide puhul iile ka fiisioteraapia valdkonda, mis tdhendab, et autistist
patsiendil votab harjumine uue keskkonna ja fiisioterapeudiga ilmselt kauem aega kui
normarenguga lapsel. Kdike eelnevat arvestades on t66 autor veendumusel, et autistidega
tegelev flisioterapeut peaks olema selleks spetsiaalselt vilja koolitatud. Iga terapeut ei sobi
autistidega tootama, kuna vaja on teatud iseloomuomadusi, muuhulgas kannatlikkust,

rahulikkust ja mdoistmist aga ka piisavat enesekehtestusoskust.

3.2. Fiisioterapeutilised probleemid
Kuigi autistliku lapsega fiisioteraapia ldbiviimine on keeruline ja nduab terapeudilt palju
rohkem kui normpsiiiihikaga lapsega tegelemine, on siiski palju autismiga kaasnevaid

probleeme, mida fiisioteraapia abil leevendada voi korrigeerida saab.

Juba Kanner (1943) leidis, et autistlikud lapsed on viahevdimekad oma kehahoidu ja -toonust
kohandama, kui neid siiles hoitakse. Dawson ja kolleegid (2000) leidsid samuti haireid
lihastoonuses. Muutunud ja héirunud lihastoonuse tottu hilinevad ealised oskused nagu

pOdramine, posturaalkontroll, istumine ja kond, mis saavutatakse teisel eluaastal (Bhat jt.,
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2011). Nende poolt uuritava autisti lihastoonus vaheldus esimese kuue elukuu jooksul
hiipotoonusest hiipertoonuseni. Dawson (2000) avastas veel, et imik oli puudutuse suhtes
iilitundlik. Muutusi sensoorikas ja autistidel esinevaid sensoorseid anomaaliaid tuvastasid ka
Kanner (1943) ja Chawarska (2005). Bhat (2011) leidis autistidel veel hiireid ka jdme- ja
peenmotoorikas. Jamemotoorika poolelt on vdhenenud iila- ja alajaseme koordinatsioon,
raskendatud on ka keerulisemate ette ndidatud liigutuste korrektne jéljendamine.
Peenmotoorika ja kéelised oskused on samuti suhteliselt halvasti arenenud, niiteks tuleb

autistidel ette raskusi ulatamis- ja haaramisliigutuste sooritamisel (vt lisa 1).

Lisaks eelnevatele hiiretele on mitmed teadlased leidnud, et autistid vGivad lapsena olla iisna
passiivsed. See viljendub normist viiksemas tegevuste imiteerimises, samuti viheses huvis
interaktiivsete ja funktsionaalsete mangude vastu (vt lisa 2) (Dawson jt., 2000; Chawarska ja
Volkmar, 2005). Antud bakalaureuset66 autor on veendumusel, et lisaks eeltoodud

probleemidele saab fiisioteraapia abil parandada ka autistide tildist acroobset vastupidavust.

3.3. Fiisioterapeutiline hindamine

Kéesolevas t60s on diagnoosimise alapeatiikis juba kisitletud erinevaid komplekseid teste
nagu Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADQS) ja Childhood Autism Rating Scale (CARS), mis on abiks autismi tuvastamisel ja
simptomite tdosiduse madramisel. Kahjuks hindavad antud testid pigem laste
kommunikatiivseid ja sotsiaalseid probleeme, pakkudes infot lapse kditumisest, varajasest
arengust, praegusest seisundist, sotsiaalsest ja keelelisest arengust ning voimalikest

enesevigastamistest, agressioonidest. Motoorika- ja sensoorika héireid antud testid ei puuduta.

Olemas on ka selliseid teste, mis hindavad sensoorikat ja motoorikat ning millest saab kasu ka
fiisioterapeut. Uks neist on Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT). M-CHAT
koosneb 23 kiisimusest, millele saab lapsevanem vastata ,,jah“ voi ,,ei“ ning need puudutavad
18-24 kuuseid lapsi. Testi teebki erinevaks asjaolu, et Kkiisitakse ka voOimalike
sensoorikahdirete ja hdiritud motoorika kohta. Muidugi on testis olemas ka tavapirased
kiisimused varajase suhtlemisoksuse, silmakontakti, naeratamise ja muu kohta, mis on

autistlike laste peamised iseédrasused (Robins jt., 2001).

To6 autori arvates tuleks lisaks kiisimustikele kindlasti kasutada ka klassikalist
fiisioterapeutilist hindamist, hinnata tuleks nii riihti kui ka motoorset ja sensoorset poolt.
Koige paremaks viisiks esialgu on vaatlus. Milline on motoorsete funktsioonide tase, kui
kvaliteetsed on liigutused ning kas ja kui palju on motoorsed oskused hilinenud v&i héiritud.

Funktsionaalsete oskuste ja ka jamemotoorika hindamiseks saab autistidel edukalt kasutada
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testi nimega Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI). PEDI on standardiseeritud
test, mis tuvastab ja kirjeldab tegevuslikke puudujddke lapse arengus, iihtlasi hinnates
toimuvat arengut, mistdttu saab testi kasutada ka teraapia tulemuslikkuse mdotmiseks. Test
hindab lapse arengut kolmes valdkonnas: enesehooldustoimingutes, liikumises ja sotsiaalsetes
tegevustes. Test sisaldab ka kolme erinevat skaalat: funktsionaalsete oskuste skaala, mis
moddab suutlikust erinevaid {ilesandeid sooritada; hooldaja assisteerimine ehk kui palju
juhendamist laps tlilesande lahendamiseks vajab ning viimasena modifitseerimine, mis néitab,

kui palju erinevaid abivahendeid laps tegevuse sooritamiseks kasutab (Haley jt., 1992).

Lisaks konkreetsetele tegevustele on siirdumiste vaatlus samuti oluline osa flisioterapeutilises
hindamises. Seejuures tuleb vélja uurida, kui palju on laps ise vdimeline tegema ning kui
palju vajab ta korvalist abi. Autistide puhul on oluline jélgida ka vdimalike motoorsete
stereotiilipiate esinemist ja nende intensiivsust. Kindlasti tuleks tdhelepanu podrata jame- ja
peenmotoorikale ning iila- ja alajdsemete koordinatsioonile. Juba eelnevalt kajastatud
uuringutest on selgunud, et lapseeas on autistid veelgi passiivsemad (Dawson jt., 2000;
Chawarska ja Volkmar, 2005). Seetottu peaks analiilisima, kuidas saab laps hakkama
erinevate vanusele vastavate iilesannete lahendamise ja eakohaste funktsioonide arengut
soodustavate miangudega ning kui meelsasti laps neis mangudes osaleb. Loomulikult peab
hindama ka sensoorikat. Sensoorika hindamiseks sobib eelpool mainitud M-CHAT testist
veelgi paremini the Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT). SIPT hindab lapse
visuaalset taju, somatosensoorset analiiisimisoskust ehk propriotseptsiooni ja
puudutustundlikkust, vestibulaarsiisteemi funktsioneerimist, silm-kdsi koostddd ning

motoorse planeermise oskust v3i praksiat (SDSU Research Foundation, 2004).
3.4. Erinevad fiisioteraapia ja liilkumisravi meetodid

3.4.1. Peamised printsiibid autismi ravis

Kuigi autismi ravis on kasutusel viga palju erinevaid meetodeid, peaksid koik ravimeetmed,
kaasaarvatud fiisioteraapia, jdlgima jargnevaid pdohimotteid. Ravis on olulisel kohal
individuaalsus, igale autistidel mdjub koige tulemuslikumalt tipselt tema oskustele ja
vajadustele koostatud raviplaan. Lisaks peab raviplaanil olema kindel struktuur, nditeks tuleks
timbritsev keskkond kohandada autistile sobivaks, pakkudes autistile piisavas koguses rutiini
ja ettearvatavust, tagab autisti parema kommunikatsiooni terapeudiga ja efektiivsema osavotu
teraapiast. Kindlasti on vaja enne teraapia algust piistitada ka realistlikud liihi- ja pikaajalised
eesmargid, mille saavutamist tuleb teraapia edenedes jélgida. Ettevdetav ravi ei tohiks olla

sporaadiline ja lihikese kestusega, vaid peaks toimima siisteemselt ja igapédevaselt ning
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koikide poolt, kes autistiga koos elavad vOi temaga tegelevad. Siisteemsus tagab Opitud
oskuste kandumise igapdevaellu. Véga oluline on perekonna osalemine teraapias. Terve
lapsepdlve ja ka edaspidises elus on vanemad iga ravimeetme parima vdimaliku toimimise
votmeelemendiks. Seetottu peaks iga lapsega tegelev professionaal jagama vanematele
piisavalt informatsiooni pakutava teenuse kohta ning vajadusel vanemaid toetama ja

julgustama (Autism Europe, 2008).

3.4.2. Sensoorse integratsiooni teraapia ja selle moju autistlikele siimptomitele

Sensoorse integratsiooni teooria rajajaks on dr. Ayres, kuid teooriat on tdiustanud tegevus- ja
fiisioterapeutide erinevad tdhelepanekud sensoorse integratsiooni teraapia (SIT) osas ning dr.
Ayrese enda edasised uuringud. SIT keskendub organismi eri sensoorsete siisteemide parema
koostoo tagamisele. Peamised probleemid, millega teraapias tegeletakse on hiipo- ja
hiipersensitiivsus eri stiimulite suhtes, passiivsus voi hiiperaktiivsus,
koordinatsiooniprobleemid, motoorse planeerimise- ja kehatajuhiired. Lisaks tegeletakse veel
arenguliselt hilinenud motoorika ja konega ning ka héiritud akadeemilise edasijoudmisega.
Teraapia kestus on tavaliselt 30 minutit kuni kaks tundi ning teraapia toimub nédalas iiks kuni
kolm korda. Pirast kolme kuu méodumist hinnatakse teraapia moju autistlikele stiimptomitele
ja otsustatakse kui kaua teraapiaga jatkata, kuid tldiselt kdib autist sensoorse integratsiooni

teraapias vihemalt pool aastat ja sageli isegi kaks aastat (SDSU Research Foundation, 2004).

Teraapia toimub erinevate funktsionaalsete tegevuste abil, mis on lapsele joukohased, et ta
suudaks sensoorsele sisendile adekvaatselt reageerida. Samas peavad tegevused lapsele siiski
ka teatud koguses véljakutset pakkuma. Samuti ei tohi unustada, et tegu on siiski lastega,
seetottu on oluline osa ka méngulisuse sdilitamine teraapias, mistottu pakutakse lapsele laias
valikus erinevaid méinguvahendeid nditeks platvormid, kiiged, liuméded, torud ja trapetsid.
Teraapia on suunatud sensoorse analiilisimise automaatseks muutmisele, mistdttu toimub
teraapia eelkdige funktsionaalsete tegevuste kaudu. Sensoorse integratsiooni oluline aspekt on
ka lapse motiveerimine teraapias osalema, seetdottu on lapsel votmeroll teraapia tegevuste
valikus. Lisaks valib enamik lastest vilja sellised tegevused, mis on just nende sensoorikale

kdige arendavamad ja kasulikumad (SDSU Research Foundation, 2004).

SIT-i ja tavalise teraapia toimet autistlikele siimptomitele on vaadelnud néiteks Iwanaga ja
kolleegid (2012). Nad uurisid 20 autismispektrihdirega last, kelle IQ oli iile 70. Kaheksa last
osalesid eraviisilistes sensoorse integratsiooni teraapiatundides, iilejadnud 12 said tavapérast
grupiteraapiat. Enne ja pérast uuringut hinnati The Japanese version of the Miller Assessment

for Preschoolers (JMAP) testi abil laste kognitiivseid, verbaalseid ja sensomotoorseid
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voimeid. Uuring kestis kaheksa kuni kiimme kuud, mille véltel sensoorse integratsiooni
grupis olnud said teraapiat kord nddalas {ihe tunni, grupiteraapia rithmas olnud kord nidalas
poolteist tundi. Sensoorse integratsiooni teraapia ruum oli varustatud kiige, redeli, poomi,
trampliini ja pallimerega, pakkudes laste sensoorika arendamiseks voimalikult erinevaid
pindu ja materjale. Teraapia ldbiviimisel jalgiti keskkonna turvalisust ning seda, et terapeut
jagaks lapsele piisavalt tagasisidet, instruktsioone ja Kiitust. Samuti jalgiti hoolega, et
tegevused kaasaksid individuaalsetele vOimetele vastavalt nii lapse posturaalse kui ka
bilateraalse motoorse kontrolli, motoorse organisatsiooni ja sihipdrase tegutsemise ning ka
visuaalse poole. Grupiteraapia hdlmas suhtlemisoskuse ja lapse-vanema vahelise
minguoskuse parandamist ja ka kineetiliste oskuste arendamist. Ka grupiteraapias jalgiti laste
fuiisilise ohutuse tagamist ning vdimalikult erinevate sensoorikat arendavate vahendite
pakkumist. Uuringu tulemused néitasid, et JMAP testi iildine skoor ja kdik alaindeksid peale
verbaalse paranesid sensoorse integratsiooni rilhmas mérgatavalt, samas kui grupiteraapiat
saanute seas tOusis vaid iildine skoor. Grupiteraapia rilhmaga vorreldes nditas SIT grupp
paremat edasiminekut nii ildskooris kui ka koordinatsiooni-, mitteverbaalse suhtluse- ja

komplekse alaindeksi punktisummades (Iwanaga jt., 2012).

Waitlingi ja Dietzi (2007) uuringu tulemused olid aga lwanaga omadest erinevad, nimelt ei
leidnud nad sensoorse integratsiooni teraapia otsest autistlikke stimptomeid védhendavat
toimet. Waitlingi ja Dietzi uuringus osales neli autistist poissi, kelle vanus oli kolm kuni neli
eluaastat. Saamaks aimu laste seisundist ja SIT-i mojust hinnati enne ja parast uuringut laste
erinevates mingudes osalemist, eesmdrgipdraste tegevuste sooritamist, ebasobiva,
stereotiiipse kditumise esinemist. Sensoorika hindamiseks kasutati viikelastele kohandatud
Sensory Profile skaalat. Teraapia kestis kolm nédalat, jagunedes kolme faasi, millest iga faasi
viltel osales uuritav kolm korda nddalas 40 minutit kestvas sensoorse integratsiooni teraapias.
Iga lapse jaoks valiti SIT-i kiimme tegevust, mis vastasid just tdpselt konkreetse lapse
arengulisele tasemele, olles piisavat pingutust ndudvad. Koik teraapiatunnid filmiti
videokaameraga, et vorrelda laste arengut teraapia kéigus. Objektiivsete hindamisvahenditega
modtes ei ndidanud uuringute tulemused selgelt suurenenud osalemist méangudes ja
eesmdrgipérastes tegevustes, samuti ei saanud tdheldada konkreetset vdhenemistendentsi
soovimatutes kaitumismustrites. Lastevanematelt saadud subjektiivne tagasiside oli aga
erinev, vanemad raporteerisid laste paremast méngudes osalemisest, vdhenenud

agressiivsusest ning tletildisest paranenud suhtlemisoskusest.

Onneks saab peale viljadppinud terapeutide ka vanem ise oma lapse sensoorika arengule

kaasa aidata. Niiteks peab vanem tépselt teadma lapse reaktsiooni eri stimulitele, samuti
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jilgima, et sensoorset sisendit saaksid koik meeled. Lisaks tuleb lapsele jdrjest uusi
sensoorikat arendavaid tegevusi pakkuda. Kiill tuleb aga jilgida, et laps neis aktiivselt
osaleks, passiivse osalemise korral ei pruugi laps sensoorsele stiimulile reageerida, mistottu

sensoorika ei arene.

3.4.3. Terapeutilise ratsutamise moju autistlikele siimptomitele

Terapeutilist ratsutamist kasutatakse autistidel ravivottena mitmetel pdhjustel, hobused
nduavad autistidelt mitteverbaalset suhtlemist ning kaasavad teraapiasse mitte ainult fiilisise,
vaid ka vaimse ja emotsionaalse poole. Teraapia efektiivsus soltub paljudest eri faktoritest
néiteks indiviidi seisundi tdsidusest, motivatsioonist teraapias osalemise suhtes ning hobuse ja
autisti vahelisest sobivusest. Hobune peab tépselt vastama autisti ndudmistele. Néiteks vajab
ndrgenenud kehatiive kontrolliga autist aeglaselt ja sujuvalt liikuvat hobust, samas vajab
lihasatroofiaga autist hoopis hobust, kes liigub kiiremini ja mitte nii sujuvalt, stimuleerimaks
enam lihaste t66d. Teraapia kasulikkus seisneb selleski, et ratsutades ei to6ta vaid tiksikud
lihasgrupid, vaid see nduab t66d kogu keha lihastelt. Lisaks aitab terapeutiline ratsutamine
parandada tasakaalu, koordinatsiooni, lihastoonuse héireid, lihas- ja posturaalkontrolli, ildist
aeroobset vOimekust, sensoorset integratsiooni ning jdme- ja peenmotoorikat.
Psiihhosotsiaalselt poolelt aitab terapeutiline ratsutamine kaasa enesehinnangu ja -taju ning

enesedistsipliini ja emotsionaalse kontrolli paranemisele (Lessick jt., 2004).

Tegevused, mida terapeutilises ratsutamises kasutatakse on niiteks hobusele selga ja maha
ronimine, dige kehaasendiga hobusel istumine, ratsutamine tagurpidi, ratsutamine iile pea voi
kiilgedele sirutatud kitega, ratsutamine kehapooretega, hobusel istudes tihelt kiiljelt teisele
pOoramine, hobuse kdrvade voi saba puutumine hobusel istudes ning kdverdatud pdlvedega
selili hobusel lamamine. Keerulisemad tegevused sisaldavad néditeks iseseisvat ratsutamist,

traavi sditmist ning hobuse juhtimist kaheksakujuliselt nii tasasel maal kui ka postide vahel

liikudes (Lessick jt., 2004).

Terapeutilise ratsutamise mdju autistide sotsiaalsele vastuvotlikkusele ja sensoorikale on
uurinud nditeks Bass koos kolleegidega (2009). Uuringus osales 34 autisti, kellest 15 olid
kontrollgrupis ja iilejdénud 19 testiriithmas. Testiriihma liikmed osalesid 12 nédalat kestva
uuringu valtel kord néddalas tund aega kestvas ratsutamisteraapias. Enne ja pérast uuringut
hinnati osalenute sotsiaalset vastuvotlikkust, iiletildist sotsiaalset funktsioneerimist ja
sensoorikat The Social Responsiveness Scale'i (SRS) ja Sensory Profile’i (SP) abil. Lisaks
vastasid ka modlema grupi laste vanemad Kkiisitlusele laste autistlike stimptomite osas.

Teraapiatunnid ise koosnesid hobusele korrektselt selga ja maha ronimisest, mis aitab
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arendada propriotseptsiooni ja vestibulaarsiisteemi. Hobuse selga saamisele jéargnesid
harjutused ise, alguses soojendusharjutused ning seejirel juba harjutused vastavalt autisti
probleemidele. Edasi jatkus teraapia uute ratsutamisoskuste opetamisega, mis keskendusid
sensoorika ning jame- ja peenmotoorsete oskuste edendamisele. Samuti piiiiti arendada autisti
suhtlemisoskust. Néiteks kui autist suutis juba iseseivalt hobusega sdita nii traavi kui ka
galoppi, pidi uuritav ise sonaliselt hobuse juhendamisega hakkama saama. Koneta autistidele
Opetati selgeks viipekeel vastavate kaskluste jagamiseks. Jargnev faas teraapias olid erinevad
hobuse seljas ldbiviidavad méingud, mis arendasid nii autistide suhtlemisoskust,
koordinatsiooni kui ka jame- ja peenmotoorikat. Viimane osa teraapiast oli autisti ja hobuse

vahelise sideme tugevdamine hobuse harjamise ja pesemise kaudu.

Bassi ja kolleegide (2009) uuringu jargi paranesid testigrupi néitajad Sensory Profile skaalal
tileiildiselt ning statistiliselt markimisvaarselt paranesid eksperimendigrupi tulemused neljal
SP alaskaalal (sensoorne sisend, sensoorne tundlikkus, tihelepanuvdime ning passiivsus). The
Social Responsiveness Scale’i iildine tulemus ja edasiminek sotsiaalse motiveerituse
alaskaalal oli eksperimentaalgrupi seas statistiliselt méarkimisvadrne. Samas oletasid autorid,
et sotsiaalne areng vdis tuleneda juba ainuiiksi hobuse nigemisest, mitte ratsutamisest ning
paranenud tdhelepanuvdime ratsutamise kui struktuurselt keerulise tegevuse koitvast ja
kaasahaaravast mojust. Kiill aga ei arendanud ratsutamine peenmotoorikat, sotsiaalset taju ja-
teadlikkust, millede skaaladel statistiliselt olulisel tasemel muutusi ei tuvastatud. Uldjoontes
leidsid autorid, et vajalik oleks terapeutilise ratsutamise toime edasine uurimine, kuna antud
uuringu puudused (vdhene osalejate arv, puuduv info osalejate tarbitud medikamentide ja

teiste teraapiate 0sas) voisid tulemusi mojutada.

3.4.4. Erinevad kehalise treeningu liigid ja nende moju autistlikele siimptomitele
Kehalise aktiivsuse toimet autistlikele siimptomitele ja autistide iildisele kehalisele tervisele
on uuritud kiillaltki palju. Uuringud erinevad tksteisest nii rakendatavate spordialade, nende

intensiivsuse kui ka sageduse poolest.

Elliot ja tema kolleeg Dobbin (1994) uurisid 20-minutiste sessioonidena aeroobse ja iildise
motoorse treeningu ning pulsisagedust mittemdjutavate tegevuste mdju stereotiilipsele ja
kohanemisraskustega seotud kaitumisele kuue vaimse alaarenguga autisti pohjal. Aeroobne
tegevus kujutas endast jooksulindil jooksmist pulsisagedusega iile 130 166gi minutis. Uldise
motoorse treeningu korral jdi pulsisagedus 90—120 166gi vahele minutis ning osaleja sai ise
valida jérgnevate tegevuste seast: rattasoit, trepitreening, kergete raskuste tdstmine voi kdnd.

Pulssi mittemdjutavad tegevused olid eri lauaméngud, pusled ja k&sit66. Enne ja pérast eri
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treeninguliike ja ka pulssi mittemdjutavaid tegevusi vaadeldi uuritavate kaitumist eraldi
ruumis. Uuritavatel esines enne eelnimetatud tegevusi nditeks agressiivset kditumist, sdrmede
nipsutamist, hammaste kiristamist, enesevigastamist, grimasside tegemist, valjult hilitsemist
ja jalgade trampist. Elliot ja Dobbin leidsid, et pérast jooksmist védhenesid nii
kohanemisraskustega seotud kditumismustrid kui ka stereotiitipiad statistiliselt olulisel mééral.
Ule 57% maladaptatiivsetest kditumismustritest ja 65% stereotiiiipiatest viihenes jooksmise
jargselt. Samas kui lildine motoorne treening ja ka pulsisagedust mittemdjutavad tegevused ei
avaldanud stereotiiiipiatele ja kohanemisraskustega seotud kiitumisele statistiliselt

markimisvadrset moju (Elliot ja Dobbin, 1994).

Peale kehalise aktiivsuse intensiivsuse astme on uuritud ka kehalise aktiivsuse sageduse ja
autistlike stimptomite vahelisi seoseid. Prupas (1998) uuris ligikaudu kolm nidalat kestva
uuringu viltel kehalise aktiivsuse ja selle sageduse mdju autistlikele siimptomitele nelja
pervasiivse arenguhdirega isiku pdhjal, kellest kolm olid autistid. Kdigil osalenutel esinesid
tosised stereotiiiipiad, mis oli ka kriteeriumiks uuringusse saamisel. Nii enne jooksmist kui ka
vahetult pérast seda hinnati laste stereotiiiipiaid 15-minutise videoklipi alusel. Uuringu
sooritamiseks jagati osalejad kahte gruppi, esmalt jooksid iihes grupis olnud kiimme minutit
pdevas ja teise grupi liikkmed kolm kiimneminutilist seanssi pidevas ning seejdrel vastupidi.
Hoolikalt jélgiti, et laste pulsisagedus oleks 65-70% ealisest maksimumist. Jooksmine toimus
eraviisiliselt koos terapeudiga, kes motiveeris last jooksma nii soOnaliste késkluste,

jooksuméngude kui ka erinevate abivahendite (pallid, rongad, pingid) abil.

Prupase (1998) uuringu tulemused néitasid stereotiilipiate vihenemist molemas rithmas. Kuid
kui péevas iiks kord treenimise tagajirjel vahenesid stereotiitipiad keskmiselt 51,6% vorra, siis
kolm korda pédevas treenimise tulemusena oli vastav niitaja 58,9% ning tulemus oli pdeva
kestel ka piisivam. Lisaks leiti veel, et stereotiilipiate vdhenemine kandus {ihtlasi iile ka

kooliellu ning karm rutiinist kinni pidamine véhenes klassiruumis ja koolitegevustes.

Hinnatud on ka vesikeskkonnas toimuvate kehalist aktiivsust ndudvate tegevuste mdju
autistlikele stimptomitele. Yilmaz ja kolleegid (2004) wuurisid ujumistreeningu moju
autistlikele siimptomitele ja ildisele kehalisele tervisele. Selleks korraldasid nad
kiimnenédalase uuringu, mille véltel 9-aastane autist treenis kolm korda nédalas tunniajaliste
sessioonidena. Ujumistund oli jagatud nelja faasi: veega kohanemine, vees suuna muutmine ja
iimberpodramine, litkkumise iile kontrolli saavutamine vees ning vees litkumine. Saamaks
aimu uuritava tldisest kehalisest vdimekusest testiti enne ja pédrast uuringut katsealuse

maksimaalset hapniku tarbimisvoimet, tasakaalu, painduvust, liikumist, lihasjoudu
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oOlafleksorites ja pdlveekstensorites, pigistusjoudu kétes ning kiirust 22,8-meetrise jooksutesti
abil. Lisaks hinnati autisti vee keskkonnas orienteerumist ja kohanemist. Autistlikest
stimptomitest hinnati 45-minutise videoklipi alusel niiteks stereotiiiipiate (keha kiigutamine,
pOorlemine, kajakone) esinemist ning hilisemat voi puudulikku reaktsiooni stiimulile.
Statistiliselt markimisvéérselt paranesid koik kehalist voimekust mdotvad ndidud. Lisaks
sellele kahanesid autistlikud sterotiiiipiad, kehaga kiitkumine vdhenes seitsmelt minutilt viiele,
poorlemine kahelt minutilt nullile ja kajakdne neljalt minutilt kahele. Ootuspéraselt paranes

ka lapse veekeskkonnas orienteerumine ja kohanemine (Yilmaz jt., 2004).

Eelnevate fiisioterapeutiliste votete moju kokku vottes voib viita, et autistlikele siimptomitele
on enim mdju avaldav treening pulsisagedusega 65-70% ealisest maksimumist, madalam
pulsisagedus autistlikele siimptomitele aga raviefekti ei avalda. Lisaks peaks treening
toimuma lihikeste sessioonidena ja mitu korda pdevas. Kasulikud on ka vees toimuvad
tegevused, mis t60s kajastatud uuringu pohjal vihendasid tohusalt autistlikke stereotiiiipiaid.
Vesikeskkond on kasulik veel ka selleparast, et vesikeskkond erineb oluliselt maapinnast,
mistottu nduab autistlikult lapselt suuremat pingutust rutiinist lahtilaskmise ndol. Antud
bakalaureusetoos kajastatud uuringust selgus, et terapeutiline ratsutamine mgjub tohusalt nii
sensoorikahdiretele kui ka suhtlemisprobleemidele, kuid toime on mdjuvam siiski
sensoorikahdiretele. Terapeutilise ratsutamise juures tuleb aga arvestada paljude teraapia
efektiivsust mojutavate faktoritega: autisti seisundi tosidus, motivatsioon teraapias osalemise
suhtes ning hobuse ja autisti vaheline sobivus. Ka sensoorse integratsiooni teraapia tdestab
ennast arvestatava teraapiavariandina autismi ravis, iihe kajastatud teraapia jarel paranesid
markimisviadrselt autistide kognitiivsed voimed ning sensomotoorika, verbaalsed oskused
oluliselt siiski ei paranenud. Samas tuleb arvestada, et teise teraapia jarel olid tulemused
vastakamad. Vanematelt saadud subjektiivne tagasiside oli kiill positiivne, aga autistlike

stimptomite vdhenemist objektiivsete vahenditega hinnates statistiliselt olulist toimet ei leitud.
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KOKKUVOTE

Lisaks stereotiiiipiatele ja hdiretele sotsiaalses mojutamises ja suhtlemises on autistidel
hairunud ka sensoorika, lihastoonus, peen- ja jamemotoorika, koordinatsioon ning primaarsest
stereotiitipilisest kéitumisest tingitult esineb autistidel ka erinevate toitainete defitsiiti.
Seetottu uuriski antud bakalaureusetod esmalt pohjalikult autismi olemust ning seejérel
erinevaid flisioterapeutilisi ja toitumisega seotud votteid eeltoodud probleemide

leevendamiseks.

T66s kajastatud fiisioterapeutiliste votete pohjal vahendab autistlikke siimptomeid kdige enam
treening pulsisagedusega 65-70% ealisest maksimumist, mis toimub lithikeste sessioonidena
mitu korda pédevas. Kasulikud on ka tegevused vees, mis viahendavad tShusalt autistlikke
stereotiitipiaid. Vesikeskkond on kasulik ka sellepérast, et erinedes oluliselt maapinnast,
nduab see autistlikult lapselt suuremat pingutust rutiinist lahtilaskmise nédol. Ka terapeutiline
ratsutamine mojub tShusalt nii sensoorikahdiretele kui ka suhtlemisprobleemidele, kuid on
mdjuvam siiski sensoorikahdiretele. Terapeutilise ratsutamise puhul tuleb veel arvestada
paljude teraapia efektiivsust mojutavate faktoritega: autisti seisundi tdsidus, motiveeritus
teraapia suhtes ning hobuse ja autisti vaheline sobivus. Sensoorse integratsiooni teraapiagi
toestab ennast arvestatava teraapiavariandina autismi ravis, arendavalt mojub SIT autistide

kognitiivsetele voimetele ja sensomotoorikale, kuid mitte verbaalsetele oskustele.

Gluteeni- ja kaseiinivabade, vitamiinide ja mineraalainete ja oomega-3 rasvhapete lisandiga
dieetide tohusust kokku vottes saab 6elda, et iga dieediga kaasnevad omad riskid ja leidub nii
positiivseid kui ka moju mitte niitavaid uuringuid. Antud t66s kajastatud uuringute pohjal
leevendab autistlikke ja kaasuvaid siimptomeid tohusaimalt gluteeni- ja kaseiinivaba dieet,
mille korral eemaldatakse tdielikult voi viiakse minimaalse tasemeni teravilja- ja
piimavalkude sisaldus mentiiis. Lisaks spetsiaalsetele dieetidele on ka lihtsamaid votteid,
mida autistlike simptomite vihendamiseks rakendada saab. Kaitumuslikke toitumisprobleeme
(soOmisega seotud stereotiitipiad, selektiivne toitumine) aitab lahendada kindla toitumisplaani
ja rutiini kujundamine. Tdhtis on ka soomiskeskkond, lapsel peaks olema piisavalt ruumi
soomiseks. Lisaks vdiksid lapse jalad ulatuda porandale, see annab lapsele turvatunde ja
stabiilsuse. Lapsevanem ei tohiks vilja ndidata enda negatiivseid eelarvamusi lapse s6Omise
osas ja autisti adekvaatset s6omiskéitumist tuleks premeerida lapsele meeldivate tegevustega,

vaid nii tajub laps s60mist positiivse toiminguna.
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SUMMARY
The essence of autism and treatment using physical therapy and nutritional

interventions

Childhood autism is a disorder which manifests before the age of three years and abnormal
functioning could be seen in the following three areas: reciprocal social interaction,
communication and restricted, stereotyped, repetitive behaviour and movement (WHO, 1993).
The earliest written cases, that clearly indicate to autism, date back to the end of the 18-th
century (Lane, 1977). Yet it is only 1980, when autism was approved as a distinct diagnostic
category (Volkmar and Klin, 2005). Till that time autism has been an ever-growing diagnose.
Fombonne (2009) found that approximately 20 children out of 10 000 are being diagnosed

with autism, which acknowledges autism as a quite common neurological disorder.

The author of the current paper has been interested in autism and pervasive developmental
disorders since middle school, when the author herself had a brief contact with an autistic
child. That experience lead to an idea to primarily study the essence and background of
autism and afterwards compose a work that provides complex information about autism.
Therefore the aim of the current paper is at first to review thoroughly the essence and
specifics of autism and secondly to give information about physiotherapeutic hardships,
assessment, problems and of course physiotherapy methods, that can be used as a treatment
for autism. The author also decided to write about nutrition, because she had previously read
about nutritional interventions being effectively used as a treatment for ADHD. That being
implied the author wanted to clarify if different nutritional interventions prove effective for
autistic symptoms as well. Because of that, the current paper also disserts on different eating
problems and nutrient deficiencies common for autists and gives a review on special diets that
try to solve them. At the end of the nutrition part, there are mentioned some practical eating
tips, that might help the parents of autistic infants to solve or alleviate their children’s

problems associated with eating.
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Lisa 1. Motoorikahdired autismispektrihdirega lastel ja tdiskasvanutel ning imikute ja
véikelaste hilinenud motoorne areng, mis suurendab autismispektrihéire riski (Bhat jt., 2011).

Table 1.

Motor Impairments in Children and Adults With Autism and Motor Delays in Infants and Toddlers at Risk for Autism Spectrum
Disorders (ASDs)

Motor Impairments Impairments in School-Aged Children and Delays in Infants at Risk for ASD and in
or Delays Adults With ASDs Toddlers and Preschoolers With ASDs
Cross motor Poor upper-limb and lower-limb coordination, Cross motor delays in supine, prone, sitting skills
coordination including bilateral coordination and visuomotor are present in the first year of life. Delayed
coordination onset of walking may be present in the

second year of lfe. Gross motor delays are
also present in preschoolers recently

diagnosed with ASDs,
Fine motor Poor fine motor coordination such as in performance Reaching and grasping appear to be delayed in
coordination on manual dexterity tasks (eg, Purdue Pegboard infants at risk for ASDs. Fine motor delays
Test) persist in the second and third years of life,
Motor stereotypies Motor stereotypies are common in older children and Motor stereotypies such as repetitive banging of
adults with ASDs. objects or unusual sensory exploration may

appear in the first year of life, but most often
emerge in the second year of life,

Postural Feedforward and feedback control of posture are Delays are evident in postures such as rolling
affected in children and adults with ASDs. Overall, and sitting. There are suggestions of unusual
deficient postural control persists in adults with postures held for brief to long periods in
ASDs. infants who later developed ASDs.

Imitation and praxis Imitation impairments are present during postural,

gestural, and oral imitation. Performance of complex
movement sequences is poor during imitation, on
verbal command, and during tool use, suggesting
generalized dyspraxia not specific to imitation.
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Lisa 2. Tabel stimptomitest, mis eristavad autistlikku viikelast normarenguga eakaaslasest

(Chawarska ja Volkmar, 2005).

Social Interaction

Communication

Stereotypical

Behaviors and
Repetitive Patterns
First Limited ability to anticipate | Poor response to name Excessive
year being picked up Infrequent  looking  at | mouthing
Low frequency of looking at | objects held by others Aversion to social
people touch
Little interest in interactive
games
Little  affection  toward
familiar people
Content to be alone
Second | Abnormal eye contact Low frequency of verbal or | Hand and finger
and third | Limited social referencing nonverbal communication mannerisms
year Limited interest in other | Failure to share interest | Inappropriate use
children (e.g., through pointing, | of objects
Limited social smile giving, and showing) Repetitive
Low frequency of looking at | Poor response to name interests/play
people Failure to respond to| Unusual sensory
Limited range of facial | communicative gestures | behaviors  (hyper-
expressions (e.g., pointing, giving, and | or hyposensitivity
Limited sharing of | showing) to sounds, textures,
affect/enjoyment Use of others’ body as tool | taste, visual stimuli
Little interest in interactive | Unusual vocalizations
games

Limited functional play
No pretend play
Limited motor imitation
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