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TOOS KASUTATUD LUHENDID

BLD = bilateraalne joudefitsiit
BMI = kehamassi indeks
FeL= alajdsemete  sirutajalihaste  isomeetriline  maksimaaljoud

bilateraalsel pingutusel

Fo= parema jala sirutajalihaste isomeetriline  maksimaaljdud
unilateraalsel pingutusel

Fv= vasaku jala sirutajalihaste  isomeetriline  maksimaaljéud

unilateraalsel pingutusel

F parem kasi = parema kae lihaste isomeetriline maksimaaljoud
F vasak kési = vasaku kée lihaste isomeetriline maksimaaljoud
s.avatud = silmad avatud

s.suletud = silmad suletud

X = aritmeetiline keskmine

SE = aritmeetilise keskmise standardviga

H= hiippekdrgus

g= raskuskiirendus (9,81 m/s?)

t= hippe dhulennufaasi kestus



SISSEJUHATUS

Elutegevuses omab téhtsat rolli informatsioon, mida inimene tajub meeltega.
Informatsiooni Umbritsevast keskkonnast saadakse ndgemis-, kuulmis-, haistmis-,
maitsmis-, ja naharetseptoritest, samuti vestibulaaraparaadist ning proprioretseptoritest
lahtuvate aferentsete impulsside kaudu. Seejuures umbes 80% infost saadakse
négemise, 15% kuulmise ja 5% kompimise, maitsmise ja haistmise kaudu (Vassenin,
2003). Juhul kui ks nendest sensoorsetest stisteemidest on puudulik, siis on inimesel
vaja kasutada teisi sensoorseid kanaleid kompenseerimaks informatsiooni hankimist.

Arvatakse, et pimedad vOi ndgemispuudega lapsed vdivad limbritsevat maailma
tdlgendada teistmoodi kui ndgijad. Né&gijad lapsed Opivad ja omandavad liigutusi,
ruumilist orientatsiooni ja kditumismalle I8bi situatsioonis osalemise, vaatamise ja
kuulamise. Nédgemine aitab helisid ja liigutusi tblgendada, annab motivatsiooni,
innustab tegevustes osalemist, samuti aitab luua ettekujutuse maailmast organiseeritud
kujul.

Pimedad ja sugava ndgemispuudega lapsed kasutavad umbritseva tunnetamisel
taktiilset kontakti, liigutusi ja teisi sensoorseid kanaleid. Sellisel viisil saadud
informatsiooni organiseerimiseks on vaja kérgemat kognitiivset taset kui visuaalse info
saamisel. Laps, kelle n&gemine on piiratud, tugineb taktiilsele, auditiivsele ja
motoorsele infole. Seega on motoorsed vdimed eriti tédhtsad. Liigutused vGimaldavad
lapsel saada Umbritsevaga taktiilset kontakti, arendada ruumitunnetust ja kehataju.
Puudulikust n&gemisest tingitud piirangud v6ivad mojutada arengu taset, kuid
négemispuue iseenesest ei pdhjusta arenguhdireid. Kirjanduses leidub kdllaldaselt
andmeid ndgemispuudega imikute ja vdikelaste arengu kohta, kuid véhem on kajastatud
nédgemispuudega kooliealiste laste arengu isedrasusi.

Ké&esolevas t66s vorreldi kée- ja alajdsemete lihaste jounditajaid, keha staatilise
tasakaalu ning sensomotoorse reaktsiooni néitajaid nagemispuudega ja normaalse
nédgemisega lastel. T66 tulemused v@ivad pakkuda huvi nagemispuudega lastega

tegelevatele kehalise kasvatuse dpetajatele, flsioterapeutidele ja teistele spetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Lapse motoorne areng prepuberteedieas

1.1.1. Uldiseloomustus

Inimorganismi kasvamine, bioloogiline kiipsemine ja areng pdhinevad peamiselt
kahe esimese eludekaadi jooksul toimuvatel bioloogilistel muutustel. Motoorika areng
on nende muutuste tulemusel motoorses tegevuses toimuv progress (Docherty, 1996;
Haywood, 1993).

Faktorid, mis mdjutavad motoorika arengut, omavad lapse arengu erinevatel
perioodidel teatud spetsiifikat (Malina, 1984; Cratty, 1986). Motoorika arengut
mojutavad faktorid jagunevad geneetilisteks ja keskkonnafaktoriteks. Geneetilised
faktorid on seotud organismi struktuuride bioloogilise arenemise ja kiupsemisega.
Keskkonnafaktoriteks aga on lapse Gpetamine, sotsiaalkultuurilised tegurid, perekonna
sotsiaalmajanduslik olukord, eakaaslaste mdju, tingimused kehaliselt aktiivseks
tegevuseks (Malina, 1984; Parizkova, 1984; Nelson jt., 1986; Malina jt., 2004). Lapse
motoorika arengu varasematel etappidel avaldavad suuremat méju geneetilised faktorid.
Hilisematel arenguetappidel suureneb aga keskkonnafaktorite mdju (Cratty, 1986).
Keskkonna mdjude hulgas on eriti oluline kehaline aktiivsus. Eelkooli- ja koolieas
soodustab  sihiparane  kehaline  aktiivsus  igale  vanuseperioodile  omaste
kohanemismehhanismide tdiuslikuma valjakujunemise. Liigutuslikud kogemused
lapseeas mojutavad hilisemat motoorset arengut ning soodustavad liigutusvilumuste
omandamist, kuna on vélja kujunenud kehaliste vdimete ja liigutuskoordinatsioonide
alus. Nooremas koolieas on lapsed vastuvotlikud kehalise aktiivsuse poolsetele
mdjustustele ning seetbttu sbltub pdhiliigutusvilumuste hilisem tase suurel maaral just
kehalisest aktiivsusest prepuberteedieas (Gallahue & Ozmun, 1998).

Inimese motoorsete vdimete arenemisel on teatud bioloogiline ritm, mis
médaratakse kindlaks individuaalsete isedrasustega. Muutused Uhe motoorse vdime
arengus voOivad luua soodsad eeltingimused teiste motoorsete vdimete arenemiseks.
Kuigi individuaalsed erinevused motoorika arengus on véga suured, on uldised arengu
mudelid kéikidel lastel sarnased (Roberton, 1984).



Organismi ehituse ja funktsioonide arengu ealisi isedrasusi arvestades jaotatakse
lapse kooliiga jargnevalt (Branta jt., 1984; Beunen & Malina, 1988):

1) prepuberteet e. noorem kooliiga (7-11 a.);

2) puberteet e. keskmine kooliiga, mis jaguneb esimeseks e. varajaseks

puberteediperioodiks (11-14 a.) ja teiseks e. hiliseks puberteediperioodiks
(14-16 a.);

3) postpuberteet e. vanem kooliiga (16-18 a.).

Igal vanuseastmel on ainult talle iseloomulikke jooni. Teravat piiri nende
Uksikute perioodide vahel tdmmata ei saa, sest lapse kasvamis- ja arenemisprotsess
kulgeb Uldiselt sujuvalt. lga periood sisaldab lisaks sellele perioodile endale
iseloomulike muutuste ka eelneva perioodi mdojutusi ja jargneva perioodi algeid.
Enamlevinud viis arenguetappide véljatoomiseks on kalendaarne ehk kronoloogiline
vanus. (Gallahue & Ozmun, 1998). Kronoloogilise vanuse ja kehalise vGimekuse
positiivne seos pdhineb neuromotoorse kontrolli varajases kiipsemises (Rowland, 1990).

Kronoloogiline vanus iseloomustab motoorset vGimekust siiski piiratult, seega ei
saa lapse Uldise kehalise arengu hindamisel piirduda ainult kronoloogilise vanusega.
Paremini iseloomustab individuaalset arengut bioloogiline vanus. Selle mdaédrab &ra
thele vOi teisele vanuseperioodile omaste karakteristikute kujunemine. Bioloogilist
vanust iseloomustab kehaline areng, kehaliste vOimete tase, skeleti luustumise aste,
hammaste arenemine ning sekundaarsete sugutunnuste kujunemine (Haywood, 1993;
Docherty, 1996; Gallahue & Ozmun, 1998).

Prepuberteedi eas mdjutavad motoorset arengut ka mitmed arengulised
muutused, mis on seotud erinevate organsusteemide bioloogilise arengu ja kiipsemisega
(Malina & Bouchard, 1991). Sellele arenguetapile (7.-11. eluaastani) on iseloomulikud
suhteliselt Ghtlased muutused nii kehaliste vdimete arengus kui ka keha ja selle osade
kasvus. Prepuberteedi perioodil kasvab laps pikkusesse aeglasemalt kui eelnenud
aastatel (Gallahue & Ozmun, 1998). See loob suhteliselt soodsad tingimused ka
liigutusvilumuste formeerumiseks ja liigutuskoordinatsiooni arenguks. Lapsed
omandavad liigutusi ilma kombineerimiseta ning seetfttu on v@imalik arendada
liigutuste kiirust ja stabiilsust (Williams, 1983). Cratty (1986) poolt lastega teostatud
neuroftsioloogiline uuring néitas, et mitmed motokorteksi talitlust mdjutavad
struktuurid on 6.-7. eluaastaks saavutanud killaltki kdrge arengutaseme, mis on aluseks

liigutuskoordinatsiooni taiustumisele ning liigutusvilumuste omandamisele. Seega



mdjutavad mitmed neurofisioloogilised muutused kesknérvisiisteemi arengus otseselt
liigutuskoordinatsiooni ning liigutusvilumuste omandamist lastel.

Noorema kooliea alguses tekivad lihaste struktuuris mitmed kvalitatiivsed
muutused, mis viitavad teatavale funktsionaalsele kiipsusele. Selles vanuses hakkavad
lihaskiud paksenema. Kuid vdrreldes tdiskasvanu lihastega on lapse lihased
valguvaesemad, veerikkamad ja seetGttu vaiksema kontraktsioonivdimega (Beunen &
Martine, 2000). Prepuberteedieas toimub kere kui terviku motoorne areng suunaga
kraniaalselt kaudaalsele ja proksimaalselt distaalsele. Suuremad lihased arenevad
vdikestest enam. Seda nimetatakse arengusuuna pdhimdtteks, kusjuures rbhutatakse
proksimaalse piirkonna kontrolli tdhtsust varajasel arenguperioodil (Gallahue & Ozmun,
1998).

Kirjanduses on véidetud, et 8-9-a. lastel kaasnevad tingitud motoorsete
reflekside korral pohilisele vastusliigutusele uleliigsed kérvalliigutused ja mittevajalik
lihaspinge. Kuid 10-12-a. lastel seda enam ei t&heldata, mis raégib erutusprotsessi heast
konsentreeritusest. Motoorsete oskuste omandamiseks on parim aeg kiimme esimest
eluaastat, mil toimub narvisusteemi pohiline areng (Cratty, 1986).

Arceneaux jt. (1997) uurisid 4-13-a. poiste ja tudrukute sensoorsete ja
motoorsete funktsioonide arengut. Tulemused néitasid olulist erinevust vanemate ja
nooremate laste sensoorsetes ja motoorsetes funktsioonides. Vanemad lapsed néitasid
paremaid tulemusi kdikides testides, vélja arvatud reaktsioon visuaalsele drritusele.
Vanemate laste paremad v6imed tulenevad ajustruktuuride kiipsemisest ning taiustunud
ajupoolkerade vahelisest koordinatsioonist.

Reaktsioonikiirus on prepuberteediealistel lastel suhteliselt véike, mis p&hjustab
raskusi  silma-k&e ja silma-jala  koordinatsioonis.  Puberteedieaks areneb

reaktsioonikiirus aga stabiilsele tasemele (Gallahue & Ozmun, 1998).

1.1.2. Pohiliigutusvilumuste valjakujunemine

Pohiliigutusvilumuste valjakujunemine on lapse kogu motoorse arengu suhtes
véga oluliseks etapiks. See voimaldab laiemalt hinnata lapse motoorika arengu iseloomu
ontogeneesiprotsessis (Malina, 1986). Sellel ajal tekkinud koordinatsioonivormid ja

narviseosed on puosivad, séilides kogu hilisema elu jooksul. Liigutusvilumuste



omandamine on seotud informatsiooni omandamise, Umberto6tlemise ja sailitamisega
kesknérvisiisteemi erinevate keskuste poolt. See on jark-jarguline protsess, mida
iseloomustavad mitmed kvantitatiivsed ja kvalitatiivsed muutused ning laiaulatuslik
individuaalne varieeruvus (Malina & Bouchard, 1991). On kindlaks tehtud, et
taiskasvanutele omased liigutusmustrid Kkinnistuvad juba lapseeas (Oja & Jlrimée,
1998).

Pohiliigutusvilumuste Uldine struktuur kujuneb valja 5.-7. eluaastaks, kuid
liigutustegevuste kvantitatiivne ja kvalitatiivne areng jatkub kogu kooliea jooksul
(Halverson jt., 1982; Wickstrém, 1983; Malina, 1986; Clark jt., 1989).

Lisaks liigutusvilumuste arengustaadiumide kirjeldamisele on hakatud suuremat
tdhelepanu podrama ka nende bioloogiliste ja keskkonnapoolsete tegurite
analutsimisele, mis mdjutavad liigutusvilumuste formeerumist lastel (Malina &
Bouchard, 1991). Késitlemist on leidnud nii kehalise aktiivsuse kui ka sotsiaalsete ja
psuhholoogiliste tegurite koosmdju hindamine lapse motoorsele arengule (Haywood,
1993). Néiteks mangimine ja harjutamine mdjutavad olulisel méé&ral lokomotoorsete ja
manipulatiivsete vBimete ning keha tasakaalu arengut (Gallahue & Ozmun, 1998).

Peeters jt. (2005) poolt teostatud uuringus ilmnes, et noorukieas mdjutavad
jounditajate stabiilsust, kui thte liigutusvilumuste aluskomponenti, nii geneetilised kui
ka keskonnapoolsed faktorid. Kusjuures geneetilised faktorid mdjutavad enam poiste
arengut ja keskkonnafaktorid omavad tdhtsamat rolli tiidrukutel.

Motoorse arengu muutuste kdrgeim tase langeb vanusevahemikku 12-14 a.
Tdtarlaste uuring néitas, et intensiivseim periood liigutusvilumuste arengus on neil just
8.-14. eluaastal. Kiirust ja tapsust ning jalgade osavust iseloomustavad testid nditasid, et
vOimete kOrgeim tase on 11.-12. eluaastal. Samas kéte osavus oli parem 13-14-a.
tidrukutel (Viru jt., 1996).

Reaktsioonikiirus areneb (heaegselt ndrvisusteemi ja aistingute integratsiooni
arenemisega (Numminen & Valiméki, 1998).

Kui elutegevus ei ndua esimestel eluaastatel mitmesuguste liigutusvormide
valjaarendamist, siis kinnistub piiratud hulk liigutuskoordinatsioone ja hiljem hakkavad
need takistama uute koordinatsioonivormide kujunemist ning kasvab kehaliselt
kohmakas indiviid. Liigutuste automatiseerumine puberteediea alguseks on oluline, et
mitte takistada liigutustegevust kehaehitusliku disharmoonia, kérgema narvisisteemi
labiilsuse ja hormonaalsete muutuste tingimustes (Gallahue & Ozmun, 1998).

Jargnevalt on kirjeldatud k&esolevas t60s uuritud motoorsete vdimete arenemist.



Lihasjoud. Motoorsete vdimete arengus on Uheks tahtsamaks faktoriks oskus
rakendada Oigeaegselt vajalikku lihasjoudu. Laste lihastes toimuvad kasvuperioodil
jargmised morfo-funktsionalsed muutused (Asai & Aoki, 1996): a) suureneb
lihaskiudude 18bimddt; b) suureneb sarkomeeride arv ja lihased pikenevad;
c) intensiivistub sarkoplasmaatilise retiikulumi talitlus Ca** -ioonide valjutamisel
sarkoplasmasse lihase kontraktsioonil ja nende reakumulatsioonil lihase 166gastumisel;
d) suureneb fosfofruktokinaasi aktiivsus (mis moodustab 11-12-a. lastel umbes 40%
téiskasvanute omast); e) suureneb glikoltdsimehhanismi v@imsus.

Lapseeas sOltub lihasjdu areng kasvuga seotud bioloogiliste ja morfoloogiliste
faktorite  koosmd@just. J6u rakendamine oleneb  motoorsete  néarvikiudude
muelinisatsiooni astmest ning narviststeemi kiipsusest (Haywood, 1993; Viru jt., 1996;
De Ste Croix jt., 1999). Kuna paljude motoorsete nérvikiudude mieliniseerumine pole
enne puberteediea saabumist veel 18ppenud, siis on ka lihaste neuraalne kontroll
piiratud (Malina jt., 2004). Prepuberteediealistel lastel on v@ime rekruteerida
motoorseid Uhikuid tahtelisel pingutusel suhteliselt véike ja see tingib osaliselt nende
lihasjou madala taseme (De Ste Croix jt., 1999). Ka sellised lihasesisesed faktorid nagu
lihaskiudude kompositsioon ning glikoludtiline v8imsus, samuti lihasesisene ja
lihastevaheline koordinatsioon ning harjutamine mdjutavad oluliselt lihasjou suurust
(Gallahue & Ozmun, 1998; Martin jt., 2004).

Jounditajate suurenemine toimub nii kvantitatiivselt — lihase ristlabildike pindala
suurenemisena, kui ka kvalitatiivselt — biomehhaniliste muutuste ja neuraalse kontrolli
paranemisena seoses vanuse ja kogemustega (Beunen & Martine, 2000). Lihasmass
suureneb lapseeast kuni noorukieani lineaarselt. Lapseeas on lihase suurem j6éud
tingitud neuraalse kontrolli paranemisest, mis véljendub motoorsete (hikute
rekruteerimise voime kasvus ning antagonistlihaste t06 paremas koordinatsioonis (Van
Praagh & Doré, 2002). Lihaste jou arengus ilmnevad indiviiditi suured eriparad.
Suhteline joud, s.0. jou ja lihasmassi suhe suureneb intensiivselt 6.-7. eluaastal, kui
algab lihaskiudude paksenemine ning seega muutub lihasmassi ja keha teiste
koostisosade vahekord (Cratty, 1986; Haywood, 1993). Muutused motoorse tegevuse
koordinatsioonis on seotud lihasjdu kasvuga. Paljud uuringud nditavad, et
prepuberteedieas lastel ja tdiskasvanutel on sarnane suhtelise jou juurdekasv, kuid
absoluutse jou juurdekasv on lastel vaiksem (Blimkie, 1992).

Mitmed autorid on leidnud et kehamassil ja keha pikkusel on positiivne seos

lihasjou néitajatega, sest pikemad luukangide ststeemid annavad eelise suurema jou
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rakendamiseks (Belanger & McComas, 1989; Henderson jt., 1993; Docherty, 1996;
Beunen & Martine, 2000). On t&heldatud ka, et Kkiirus- ja joualastes testides on vaikese
keha pikkusega lastel madalamad tulemused kui pikemat kasvu lastel (Simons jt., 1978;
Docherty & Gaul, 1991). Sinaki jt. (1996) uurisid korrelatiivseid seoseid lihasjou ja
vanuse vahel 5-18-a. lastel. IImnes, et kuni 9. eluaastani ei erinenud lihasjou néitajad
poiste ja tldrukute vahel, kuid pérast seda arenes poistel lihasjoud kiiremini Kkui
tldrukutel. Seejuures selgus, et vanus, kehamass ja pikkus on méérava tdhtsusega
faktorid lihasjou arengus.

Pre- ja postpuberteedieas poistega on labi viidud vérdlevaid uuringuid, mis
naitavad markimisvaarselt suuremaid reie-nelipealihase isokineetilise jou naitajaid,
registreerituna nii véikesel, keskmisel kui ka suurel nurkkiirusel postpuberteedieas
poistel vorreldes prepuberteediealistega. Sel perioodil on poistel tunduvalt kdrgem ka
tahtelise isomeetrilise jou arengu tase ning paremad lihaste kontraktsioonikiiruse
néitajad (P&ésuke jt., 2001). Pre- ja postpuberteediealiste poiste ja tldrukute vordlev
uuring isokineetilise ekstsentrilise ja kontsentrilise lihasjou osas nditas, et poistel oli jou

juurdekasv puberdeediperioodil suurem (Seger & Thorstensson, 1999).

Hilppamise erinevate vormide avaldumine lapsel nduab lisaks elementaarsete
liigutusreflekside  ilmnemisele ka keerulisemaid koordinatsioonilisi ~ seoseid
sihtmotoorses talitluses. Samuti on huppamine seotud tugi-liikumisaparaadi kullaldase
arengutaseme  saavutamisega, kuna keha raskuskeskme  horisontaal- ja
vertikaalsuunaline  Umberpaiknemine  hipetel nduab alajasemete  tegevuse
koordineeritust ja lihasjdudu enam kui kdnd vdi jooks. Tavaliselt tekivad lapsel
lihtsamad hippamise vormid enne 2-aastaseks saamist. Kahe jala &ratukega
sooritatavad horisontaalsed ja vertikaalsed hippevormid ilmnevad stabiilsemalt 3.-4.
eluaasta vahel. Siiski on esmased hippevormid koordinatsiooniliselt ebatdiuslikud,
meenutades rohkem astumisliigutusi. Keerukamate hippevormide véljakujunemine ja
taiustumine toimub kogu lapseea jooksul. Kuuendaks-seitsmendaks eluaastaks
omandavad lapsed tavaliselt kdik erinevad hlppevormid (Haywood, 1993; Raudsepp &
Viru, 1996; Raudsepp, 1996).

Huppeharjutuse ebakiipsuse tunnusteks lastel on eelkdige ebasimmeetriline
bilateraalne s.o. kahe jalaga dratduge tugipinnalt ning mittetdielik sirutus hiippe-, pdlve-
ning puusaliigeses pérast dratduget (Haywood, 1993). Raudsepp (1996) vdidab, et

jalgade liigutused hupete sooritamisel on stereotliipse iseloomuga ja omavad

11



fllogeneetilisi algeid. Uuringud on nédidanud, et suurema kehamassi indeksiga poistel ja
tldrukutel ja madalam hippevéime (Malina, 1994; Raudsepp & Padsuke, 1995).

Keha tasakaal on vdime séilitada ja kontrollida keha raskuskeset tugipinna
suhtes, véltimaks kukkumist ja saavutamaks vajalikke lahteasendeid liigutuste
sooritamiseks (Winter, 1995; Westcott jt., 1997). Ka liikumisel etendab keha tasakaal
(diinaamiline tasakaal) véga tahtsat osa. Keha tasakaal on aluseks kdikidele kehalistele
vOimetele. Seetdttu toimubki keha tasakaalu areng just nooremas lapseeas (Violan jt.,
1997; Westcott jt., 1997; Numminen & Vélimaki, 1998; Gallahue & Ozmun, 1998).
Cratty (1986) vaidab, et keha tasakaal kujuneb suures osas 3.-5. eluaastaks ning
soodustab teiste kehaliste vOimete arengut.

Keha tasakaal on kompleksne néhtus, milles osalevad kolm ststeemi (Winter,
1995; Westcott jt., 1997):

1) sensoorne sisteem, mille kaudu saadakse visuaalse-, vestibulaarse-, taktiilse-
ja proprioretseptiivse iseloomuga tagasisidestuvat informatsiooni;

2) motoorne susteem, mille abil sooritatakse tasakaalu hoidmiseks vajalikke
liigutusi, samuti reguleeritakse lihastoonust;

3) biomehhaaniline stisteem, mis méarab luude, liigeste ja lihaste eripéra.

Kdikidest sensoorsetest sisteemidest saabuvad signaalid peavad joudma
kesknérvisiisteemi. Véikeaju, mis on (ks motoorse kontrolli keskusi ajus,
programmeerib vajaliku liigutuse nii, et inimesel oleks véimalik séilitada keha
raskuskeskme stabiilsust (Westcott jt., 1997).

Posturaalsete reaktsioonide koordinatsioonis on murranguline periood 4.-6.
eluaastal, kusjuures tdiskasvanutele omane kiipsus saavutatakse siin 7.-10. eluaastaks.
See uleminek véljendub eelkdige vahem koordineeritud motoorsetes tegevustes.
Oletatakse, et need ilmingud tulenevad kasvuspurdist, mis pdhjustab muutusi laste

liigutustegevuse biomehhaanilistes karakteristikutes (Westcott jt., 1997).
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1.1.3. Soolised isearasused laste motoorsetes vOimetes

Soolised erinevused motoorses arengus ilmnevad lapse kogu arenemisprotsessi
valtel (Raudsepp & Paasuke, 1995). Soolisi erinevusi motoorika arengus pdhjendatakse
nii bioloogiliste kui ka keskkonnapoolsete mojutustega. Thomase jt. (1991) poolt
teostatud uuringu tulemused néitavad, et soolised erinevused kehaliste v8imete arengus
on enne murdeiga peamiselt pdhjustatud keskkonnateguritest. Keskkonna mdju on
suurem titarlaste arengule (Peeters jt., 2005). Bioloogilised mdjutused seevastu on
seotud eelkdige sooliste erinevustega keha mddtmetes ja koostises. Eriti madravaks on
siin poeglaste suuremad liigeste 1&bim&ddud, tavaliselt suurem keha mass ja pikkus ning
suurem lihaskoe hulk. Kuid bioloogiliste erinevustega saab seletada vaid ligikaudu 30%
soolistest erinevustest (Rowland, 1990; Raudsepp & Pdaasuke, 1995; Oja & Jirimée,
1998).

Individuaalsed ja soolised erinevused motoorsetes vdimetes ilmnevad juba 3-
aastastel lastel (Oja & Jirimée, 1998). Osa autoreid on nédidanud, et kogu kooliea valtel
on poiste tulemused paljudes motoorse vdimekuse testides tudrukutega vorreldes pisut
paremad, kuigi erinevused pole markimisvéarselt suured (Morris jt., 1982; Nelson jt.,
1986; Raudsepp & Paasuke, 1995; Lefevre jt.,1998).

On tdestatud, et tldrukud Uletavad poisse peenmotoorsetes tegevustes, poisid
aga saavutavad paremaid tulemusi jamemotoorsetes toimingutes (Silva jt., 1984; Burton
& Miller, 1998). Erinevused ilmnevad juba eelkooli- vGi varases koolieas ning
suurenevad iga aastaga. Liigutuste kiiruses, mis iseloomustab laste ndrviprotsesside
liikuvust ja narvi-lihasaparaadi seisundit, letavad poisid oluliselt tidrukuid (Malina jt.,
2004). Samas véidetakse ka, et narviprotsesside liikuvus areneb nii poistel kui ka
tidrukutel enam-vahem ihtemoodi, olles intensiivsem vanuses 8-12 ja 15-17 aastat.

Mdned autorid on tdheldnud juba koolieelses eas poistel suuremaid lihasjou
néitajaid. Nende uuringute andmetel Uletavad poisid tltarlapsi nii isomeetrilise
maksimaaljou kui ka plahvatusliku jou néitajate poolest (Rowland, 1990; Raudsepp &
Padsuke, 1995; Lefevre jt., 1998; Numminen & Valimaki, 1998). On néidatud, et
k&elihaste isomeetriline maksimaaljdud on poistel oluliselt suurem kui tldrukutel
(Blimkie, 1989). Vdidetakse ka vastupidiselt, et enne murdeiga erinevused lihasjou
néitajates poistel ja tldrukutel puuduvad (De Ste Croix jt.,1999; Van Praagh & Doré,
2002).

13



Kuni 6. eluaastani moodustub poistel ja tutarlastel androgeene vdrdsetes
kogustes neerupealiste koore talitluse arvel. Seejdrel lisandub poistel jarjest suuremates
kogustes testosterooni ja 12. eluaastal on poistel androgeenide produktsioonis 1,5-2-
kordne Ulekaal. Pérast sugulise kiipsemise 16ppemist on see ulekaal méningatel juhtudel
kuni 15-kordne. Poistel on suurema testosterooni taseme tottu ka kdrgem hemoglobiini
konsentratsioon veres ning sellest tingitud ka suuremad lihasjou néitajad (Gallahue &
Ozmun, 1998).

Ka paigalt Gleshlippe vdime osas on téheldatud poistel paremaid tulemusi kui
tldrukutel (Oja & Jirimae, 1998). Tudrukutel seevastu on tédheldatud alates 6. eluaastast
paremaid tulemusi keha tasakaalu ja painduvuse testides (Morris jt., 1982; Raudsepp &
Padsuke, 1995; Lefevre, 1998; Numminen & Vé&limaki, 1998; Oja & Jirimde, 1998).
Cratty (1986) vaidab, et soolised erinevused keha staatilises tasakaalus ilmnevad juba 5.
eluaastal. Neid tulemusi kinnitavad ka Malina & Bouchard (1991) mainides, et keha
tasakaal on Uks véheseid kehalise vbimekuse nditajaid, mille osas tldrukud Gletavad

poisse koolieelses ja nooremas koolieas.

1.2. N&agemispuuded

Négemine on vélismaailmast pildi moodustamine ja selle tajumine, mis kujutab
endast keerulist protsessi. Silma sattunud valgus pdhjustab silma vorkkesta
valgustundlikkes rakkudes fotokeemilisi muutusi, mille tulemusena tekkivad
néarviimpulsid suunduvad peaaju nédgemisteid pidi kdrgemasse nagemiskeskusesse, mis
asub ajukoores kuklasagaras. Ajus paiknevad ndgemiskeskused ttdtavad saabunud
informatsiooni tmber, mille tulemusena tekivad ndgemisaistingud ja tajud.

Né&gemispuude esinemisagedust on suhteliselt keeruline maérata. Eestis on
kontrollimata andmetel 7500 n&gemisinvaliidi (Vassenin, 2003). Neist 5% on lapsed,
25% keskealised ja 70% eakad. Raskusastmete jargi jagunevad ndgemispuudega
inimesed jargmiselt: 54% ndrgaltndgijad, 33% tugevasti vaegnégijad, 9% praktiliselt
pimedad ja 4% totaalselt pimedad. L&4ne-Euroopa andmetel on ndgemispuudega lapsi
0,2%. Vaegnégijate laste tdpset arvu Eestis ei teatagi. Ainukeses ndgemispuudega laste
koolis — Tartu Emajde Koolis — dpib 100 last. Ulejaanud kaivad seega tavakoolides ja

paljudel neist vOib seal olla oma n&dgemispuude t6ttu probleeme (Vassenin, 2003).
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Eestis loetakse négemisinvaliidiks isikut, kelle ndgemisv6ime on nii ndrk, et
selle puudumine héirib igapéevaelu toiminguid (Vassenin, 2003). Ndgemine voib olla
kahjustunud  erinevatel  pohjustel:  n&gemispuue vOib  vdljenduda madala
nagemisteravusena, piiratud vaatevéljana, vérvipimedusena, kanapimedusena jne.
Né&gemispuude &armiseks véljenduseks on totaalne pimedus, mis tdhendab seda, et isik
ei erista valgust. Vaegndgija on seega isik, kelle ndgemisvdime on normaalsest nérgem,
arvestamata seejuures ndgemispuude pohjust, iseloomu ja astet (White, 2000).

Né&gemispuue klassifitseeritakse nagemisteravuse ja vaatevélja ulatuse pdhjal.
Négemisteravus on silma vB8ime eristada vaadeldavaid esemeid ja objekte nende vormi
ning modtmete jargi. Vaatevaljaks nimetatakse ruumi, mis on nédhtav the liikumatu
silmaga. Normaalseks ndgemisteravuseks loetakse 1,0 ja normaalse vaatevalja ulatuvus
on 180°.

Eestis jaotatakse vaegnégijad kolme invaliidsusgruppi jargmiselt (Schmidt &
Thews, 1997):

J 1. gruppi kuuluvad praktiliselt taielikult pimedad, kelle nd&gemisteravus on

kuni 0,03 ja vaatevéli 10°;

e 2. gruppi kuuluvad vaegnégijad, kellel on sdilinud ndgemisteravus

vahemikus 0,04-0,08 ja vaatevali vahemikus 10° - 20°;

e 3. gruppi kuuluvad norgalt ndgijad, kelle ndgemisteravus on 0,09-0,2 ja

vaatevali 20° - 40°.

Pimedad jagunevad slnnilt pimedateks vdi varases lapsepdlves (kuni 3.
eluaastani) pimedaks jaanuteks, selle ajani ei séili lapsel eredaid muljeid varvidest ega
Umbritsevast ja hiljem pimedaks jaanuteks (Vassenin, 2003).

Eestis on n&gemispuude enamlevinud pdhjused: 1) haiguste tlsistus, 2)
négemisnérvi atroofia, 3) glaukoom ehk rohekae, 4) kaasasiindinud kahjustused, 5)
diabeet ehk suhkruhaigus, 6) traumad (Vassenin, 2003).

Né&gemisinvaliidsust pdhjustavad diagnoosid jérjestuvad alljargnevalt (Janes &
Panov, 1990): glaukoom (26-15%), vOrkkesta distroofiad (25-14,4%), suurlihinédgevus
(25-14,4%), traumajargsed seisundid (25-14,4%), katarakt (23-13,3%), kollatahni
diustroofiad jne. Noortel esineb invaliidsust vahe. Mérgatav tbus tekib keskeas ja

pensioniealistel inimestel.

15



1.3. Nagemispuudega lapse motoorse arengu isearasused

Lapse ndgemine ei arene iseenesest. N&gemine on Opitud funktsioon, mille
kvaliteeti vOib harjutamisega margatavalt parandada n.o6. sensitiivse perioodi ajal. Nii
ndrga kui ka normaalse négemisega imik peab Oppima silmaldatse kohandamist
(akommodatsiooni), jalgimisliigutusi ja silmade sissepoole pddramist ehk konvergentsi
ldhedale vaadates (Hyvarinen, 1992).

Négemispuudega laps sunnib teiste lastega vérdsena. Kuidas toimub lapse areng
edaspidi, sBltub paljugi sellest, millal saavad vanemad teada lapse négemispuudest
(Vassenin, 2003). S6ltumata ndgemispuudest peab lapse arengule soodustavalt kaasa
aitama vOimalikult varases eas, et areneksid optimaalsed kehalised vdimed (Daugherty,
1982; Palazesi, 1986; Sleeuwenhoek, 1995). Eakohasele arengule peab t&helepanu
poorama kogu arenguperioodi valtel. Kui lapsel ja&b 6igel ajal vajalik oskus
omandamata on tal hiljem markimisvadrselt raskem jouda oma eakohasele tasemele
(Zanandra, 1998).

Normaalse lapse arenemisel omandab ndgemine tdhelepanuvéérse osa kuue
nédala vanuselt ja 3. elukuust alates on ndgemine tihtsaim sensoorne informatsioon
Umbruse tajumisel kogu esimese eluaasta jooksul. Kui see infoallikas puudub v6i on
puudulik, peab laps arendama oma maailmapilti kuulmise, kompimise, kinesteesia ning
haistmis- ja maitsmismeele vahendusel saadava info p&hjal (VVassenin, 2003).

Né&gemispuudega laps areneb samade seaduspdrasuste jargi nagu normaalse
nédgemisega laps, kuid arengutase ja motoorsete oskuste omandamine on neil
varieeruvam (Adelson, 1976; Daugherty, 1982; Palazesi, 1986).

Esimeseks kriitiliseks perioodiks on 3.-4. elukuu, kui laps 6pib esemeid haarama
(Vassenin, 2003). Pime v0i raske ndgemispuudega laps ,.ei leia” oma kasi kolme kuu
vanuselt nii nagu normalse ndgemisega laps. Normaalne laps kasutab suure osa paevast
oma kate vaatamiseks erinevatelt kaugustelt ja seega Opib tajuma Umbritsevat ruumi
négemise, puudutamise ning liigestest ja lihastest tuleva sensoorse info pdhjal. Pimeda
lapse kési peab Gpetama teineteist leidma ja kompama. Ruumi mdiste hakkab arenema,
kui kded viiakse keskjoonele. See laieneb, kui laps hakkab otsima asju enda Umber ja
kohal ning hakkab dra tundma ema vOi isa h&&lt kaugemalt. Pimedal ja raske
nédgemispuudega lapsel on vdga suuri raskusi isegi Vvéikest ruumi kujutada ette

ruumilisena enne, kui ta on uurinud seda oma kéatega kaua ja tapselt. Ruumimdiste
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arenemine on eelduseks sellele, et laps dpib orienteeruma. Kui mdisted ,ruum” ja
~orienteerumine” on kiillalt selged, v@ib laps 6ppida liikuma (Hyvarinen, 1992). Ula- ja
alajasemete liigutuste kontroll algab unilateraalselt ja sellele jargneb simmeetriline ning
bilateraalne liigutuste kontroll (Williams, 1983).

Teine kriitiline periood on 7.-11. elukuul, kui laps Opib roomama. On
tdheldatud, et pime laps hakkab ilma roomamist omandamata kéndima (\Vassenin,
2003). Roomama ajendab imikuid kd&huliasendist Gmbruskonna uurimine. Umbes
pooled ndgemispuudega lapsed ei kohane imikueas kd&huliasendiga (Bouchard &
Tetreault, 2000). Nad eelistavad lamada v0i istuda ja vaadata valgusallika suunas.
Tagajarjeks on lihaste ndrkus, samuti ruumitaju ja liikumisv8ime puudulikkus ning
ritmi puudumine liikumisel. Uha olulisemaks muutub see, kas lapsel on siilinud
nagemisjdak voi mitte ning kui palju ta oskab n&gemisjaéki kasutada. Saades
informatsiooni ainult kuulmise kaudu, vOib tekkida Umbritseva madistmisel
vadrarusaamu. Kuulmise ja jalgade koordinatsiooni kooskdlastamine liikumisel on
mérksa keerulisem, mistdttu hakkab laps kdndima hiljem. Pimedal lapsel puudub
ettekujutus kdndimisest ja liikumisest tagasiside ndol, seetdttu on tal koordinatsiooni
kujunemine aeglasem (Vassenin, 2003). Mitmest uuringust on saadud informatsiooni, et
négemispuudega lapsed hakkavad kdndima pdrast 2. eluaastat (Kastein jt., 1980; Ferrel
jt., 1990).

Lastel, kes on jaanud pimedaks peale 18. elukuud, ei esine lihashupotooniat ja
sellest tingitud flusilise arengu probleeme (Jan, Robinson jt., 1975). Pdhjuseks
peetakse, et lapse arengus esimese eluaasta jooksul omandadavad liigutused on selles
vanuses teatud ulatuses juba Kkinnistunud ja seet6ttu on lihastoonus tasakaalustatum.
Lastel, kellel on ndgemispuue tekkinud hilisemas eas, on olnud vdimalik omandada
rohkem motoorseid oskusi ja seetdttu on neil ka enam liigutusoskusi (Bouchard &
Tetreault, 2000).

Lapse arengus saab eristada vOimeid, mille areng on otseselt seotud
nédgemispuudega. Siia kuuluvad liikumine, asendikontroll ja kehahoid ning
peenmotoorika. Mahajadmust nende oskuste arengus ei ole vdimalik kompenseerida.
Samas Vvaib eristada vdimeid, mis ei ole otseselt seotud ndgemispuudega. Siia kuuluvad
sotsiaalne ja emotsionaalne areng ning kdne ja keele areng. Neid valdkondi saab
kompenseerida lapse arengu jooksul (Reimer & Smits-Engelsman, 1999).

Né&gemispuudega laps vOib kill areneda fidsiliselt normaalselt, kuid see ei

kindlusta varajase motoorse arengu eakohasust (Adelson & Fraiberg, 1976). Pimedus
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kui puue iseenesest ei pdhjusta arenguprobleeme, kuid asjaolu, et pimedal lapsel on
vahem vGimalusi ,,0ppida” vorreldes ndgijatest eakaaslastega, vOib pdhjustada motoorse
arengu etappide mahajd&muse (Norris jt., 1957; Griffin, 1981). Motivatsiooni
lilkumiseks tekitab mbritsev keskkond. Informatsiooni saamine ainult verbaalse ja
taktiilse stimulatsiooni kaudu ei ajenda last piisavalt lilkuma ning seetdttu peab
négemispuudega last lisaks stimuleerima ja julgustama. Juhul kui lapsevanem vdi
Opetaja on liialt murelik lapse iga liigutuse ees ja pakub pidevalt omapoolset abi, siis see
ei vOimaldagi lapsel areneda (Griffin, 1981). Né&gijal areneb silma-kde koordinatsioon
aga nagemispuudega inimesel areneb selle asemel nina-kée koordinatsioon ning viimase
areng toimub ealiselt hilisemas faasis, mis v@ib olla Uheks pdhjuseks arengu
mahajédémises (Fraiberg, 1977). Pereira (1990) leidis, et motoorse arengu probleemi
pdhjustajaks 6-7-a. lastel on probleemid keha tasakaalu arengus.

Nérvi-lihassusteemi arenemisel on normaalse ndgemisega ja nagemispuudega
lapsed vordsed. Mahajadmus on tingitud narvi-lihasaparaadi védhesest rakendamisest,
sest ndgemispuudega lastele ei ole piisavalt stimuleerivat keskkonda, kuna nad tajuvad
Umbrust piiratult (DePauw, 1981).

N&gemispuue limiteerib visuaalset tagasisidet liigutuste sooritamisel, mis on
motoorsete oskuste omandamisel olulise t&htsusega ning seetbttu on liigutuste
omandamine imiteerimise kaudu peaaegu vdimatu (Sleeuwenhoek jt., 1995).

On leitud (Bouchard & Tetreault, 2000), et n&gemispuudega lastel on
jamemotoorsed oskused véhem arenenud kui peenmotoorika. Jdmemotoorika arengut
parsib neil véhenenud uldine liikumisaktiivsus. Imikuid peab innustama keskkonda
uurima, mis edaspidi stimuleerib liikuma. Nooremas koolieas tegelevad lapsed nii
peenmotoorsete kui ka jdmemotoorsete tegevustega, kuid vanemas koolieas eelistatakse
peenmotoorikaga seotud tegevusi. Tulenevalt négemispuudega laste
psuhhofisioloogilistest piirangutest vOib neil areneda negatiivne suhtumine kehalise
tegevuse vastu. Sellised probleemid, nagu ndrgad lihased ja hairunud kehahoid, mis
vOivad ilmneda hilises lapsepdlves on sageli pdhjustatud nendest piirangutest (Sonksen
jt., 1984).

Uuringud on tdestanud, et pimedal lapsel on madalam lihastoonus, probleemid
kehahoius, halvemad motoorsed oskused ja raskused harva teostatavate liigutuste
sooritamisel vorreldes tervete lastega (Adelson & Fraiberg, 1976; Sykanda & Levitt,
1982; Hart, 1984; Stack & Minnes, 1989). Pimedatel lastel v6ib areneda kehahoid, mille

puhul on dlad Umardatud, kere kallutatud tahapoole ja alaseljas esineb lordoos (Pogrund
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& Rosen, 1989). Kdnnimuster on ndgemispuudega inimesel jéik ja kbhklev ning neil on
sageli héirunud keha tasakaal konnil. Kiirel kdnnil ja jooksmisel on nende labajalad
sageli valjapoole pooratud (proneeritud asendis) (Jan, Sykanda jt., 1975).

Uuringus, kus testiti ndgemispuudega laste kardiorespiratoorse silisteemi
vOBimekust, ilmnes, et neil lastel on funktsionaalne vimekus madalam kui négijatel
(George jt., 1975). Naiteks Klaus-Weber Minimum Fitness testi sooritasid 94%
normaalse ndgemisega lastest, 84% né&gemispuudega lastest ja 46% pimedatest lastest
(Seelye, 1983).

Jankowski & Evans (1981) leidsid, et pimedad lapsed on oma eakaaslastest
suurema kehamassiga, neil on ulajasemete lihased ndrgemad ja véiksem vastupidavus
harjutuste sooritamisel. Sama tulemuse said ka Wyatt & Gabriel (1997), uurides
alajdsemete jounditajaid. Puusa sirutajalihaste ndrkus voib olla tingitud asjaolust, et
pimedatele lastele on k&huliasend ja selles asendis sooritatav tegevus vastumeelne
(Sykanda & Levitt, 1982; Hart, 1984; Stack & Minnes, 1989).

Pereira (1990) vaitis, et ndgemispuudega lastel erines motoorsetest v@imetest
keha tasakaal kdige enam vOrreldes normaalse ndgemisega lastega. Négemispuue
mdjutab keha tasakaalu kahel viisil. Esiteks, ndgemissignaal annab vahe teavet keha
kdrvalekaldest ruumis (Dickinson, 1967). Teiseks, ndgemispuudega laps on pidevalt
silmitsi  mittekooskdlastuva infoga, mis tuleb kahest sisendist (visuaalsest ja
propriotseptiivsest) (Gipsman, 1981). Ulejadnud keha tasakaalu mdjutavad faktorid
vOivad olla tingitud asjaolust, et négemispuudega laps liigub pikka aega mddda
maoobliservasid ning ei ole teadlik keskonna piirangutest ja ruumi tGepérasusest.

Uhes hiljuti labiviidud uuringus, kus osalesid normaalse ndgemisega, osalise
négemispuudega ja taielikult pimedad noorukid, méarati tasakaalu sailitamisega seotud
parameetreid ja lihtreaktsiooni aega. llmnes, et normaalse nidgemisega ja taielikult
pimedad sdilitasid tasakaalu sarnaselt, kuid osalise n&dgemispuudega noorukitel olid
uuritud gruppidest halvimad tasakaalu nditajad. Seega osalise ndgemispuudega saadav
mittekillaldane visuaalne informatsioon Umbruskonnast, kehaosade asukohast ja nende
orientatsioonist takistab proprioretseptiivse ja vestibulaarreaktsioonide kompensatoorset
valjaarenemist. Viimaste tédiuslikum areng taielikult pimedatel on just neil parema
tasakaalu séilitamise aluseks. Reaktsiooniaeg valgusele oli parim normaalselt négijatel.
Reaktsiooniaeg helile oli kdige halvem osalise ndgemispuudega noorukitel. Taielikult
pimedatel arvatakse jéllegi olevat arenenud kompensatoorne reaktsiooni mehhanism
(Juodzbaliené & Muckus, 2006).
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Kirjanduse Ulevaatest selgus, et prepuberteediealisi ndgemispuudega lapsi on
uuritud suhtliselt vahe. Labiviidud uuringud on kasitlenud imikute ja véikelaste
motoorse arengu probleeme ning kooliealiste laste emotsionaalset ja sotsiaalset arengut.
Ké&esolevas t60s uuriti lihasjou parameetreid, tasakaalu ja sensomotoorset reaktsiooni.
Né&gemispuudega laste arengu tase on eelkdige mdjutatud nendega tegelevate isikute
(vanemad, kasvatajad, terapeudid) tegevussuunitlusest. Lé&htuvalt kirjanduses
leiduvatest andmetest vOib eeldada, et Gigeaegsel liigutustegevuse arenemise etapil
sekkumisel ~vOib abistaja soodustada vOi pérssida oskuse omandamist.
Prepuberteediealiste laste motoorsete v6imete hindamine andis hea Ulevaate laste

oskuste arengust.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

ToO eesmargiks oli vorrelda motoorse vOimekuse nditajaid 8-12-a.

négemispuudega ja normaalse ndgemisega lastel.

T60s pastitati jargmised tlesanded:
1. Madrata kdelihaste isomeetriline maksimaaljdud.
2. Madrata alajasemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljdud uni- ja
bilateraalsel pingutusel.
3. Registreerida paigalt Gleshtippe kdrgus.
4. Registreerida keha staatilise tasakaalu diinamograafilised parameetrid avatud ja
suletud silmadega seismisel.

5.  Méadrata sensomotoorne reaktsiooniaeg visuaalsele ja auditoorsele arritusele.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Vaatlusalusteks olid 18 ndgemispuudega 8-12-a. last (11 poissi ja 7 tldrukut)
ning 12 normaalse nagemisega eakaaslast (8 poissi ja 4 tidrukut), kes moodustasid

kontrollrihma. Vaatlusaluste antropomeetrilised nditajad on toodud tabelis 1.

Né&gemispuudega lapsed Gppisid Tartu Emaj6ée Koolis, mis on ainus pimedatele
ja néagemispuuetega lastele haridust andev ja neile kohandatud kool Eestis.
Négemispuudulikkust diagnoositi silmaarsti poolt nagemisteravuse alusel. Uuringus
osalenud lastel ulatus ndgemispuue 1. grupist, kes on praktiliselt taielikult pimedad kuni
3. grupini, kuhu kuuluvad norgalt néagijad. Ndagemisteravus on esitatud tabelis 2.
Né&gemispuudega lastel ei esinenud lisapuudeid. Kontrollgrupi lapsed Oppisid Tartu
Raatuse Gumnaasiumis. Koik lapsed olid fudsiliselt terved. Valistavaks teguriks oli

rohkem kui 6 kuud kestnud regulaarne sportlik treening.

Lapsevanematele tutvustati uuringu sisu ja eesmarke ning neilt saadi kirjalik
ndusolek laste testimiseks. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli Inimdiguste Eetika
Komiteega.

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised naitajad (YiSE).

Vaatlusalused n Vanus Pikkus Kehamass | Kehamassi
indeks
(aastat) (cm) (kg) (kg/m?)
Né&gemispuudega 18 10,1+0,1 139,7+£3,0 33,612,2 17,0+0,6
lapsed
Kontrollgrupp 12 10,0+0,3 143,0+1,7 35,8+2,1 17,3%0,8
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Tabel 2. Nadgemisteravus ndgemispuudega lastel.

Parema silma Vasaku silma
Vaatlusalused nagemisteravus nagemisteravus

L 0,25 0,25
2. 04 04
> 0.9 0,4
4, ; .

> 0,7 0,7
° 0,01 0,4
7. 0z 03
8. 01 02
9, Lo 0
10. 05 L0
11. 0.1 o1
2 07 04
13. 01 03
14, 0.04 0.06
15. 0 0.01
16. 01 02
17 0,06 0,07
18. o1 01

Markus: Normaalne nagemisteravus on 1,0.
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Antropomeetrilised médtmised

Kehalise arengu hindamiseks mdddeti lastel pikkus ja kehamass ning arvutati
kehamassi indeks. Pikkuse mddtmiseks kasutati standardiseeritud metallist Martini
antropomeetrit ning kaalumiseks elektroonilist kaalu.

Keha pikkuse mdatmisel paluti lapsel seista sirge seljaga, kannad koos plastikust
alusel ning mdGtja jélgis, et vaatlusaluse silma alalaug ja k6rva valimine kuulmeava
oleksid horisontaaltasapinnal. MG&0tja asetas antropomeetri plastikust alusele
vertikaalselt nii, et lapse pea, selg, tuharad, sddred ning kannad oleksid vastu
mdddupuud ja registreeris pikkusnéidu tdpsusega +0,1 cm. Pikkust mdddeti kolm korda
ja arvesse laks keskmine véartus. Kehamassi mééramisel astusid vaatlusalused kerges
roivastuses elektroonilisele kaalule ning md6tja registreeris kaalu ndidu tépsusega +0,1
kg.

Kehamassi indeksi (BMI) arvutamiseks kasutati valemit:

BMI = keha mass (kg) / pikkus? (m).

3.2.2. Kéelihaste isomeetrilise jou maaramine

Kéelihaste tahtelise isomeetrilise maksimaalju madramiseks kasutati
spetsiaalset mehhaanilist kdedlinamomeetrit Lafayette Hand Dynamometer (Lafayette
Instrument Inc., USA). Vaatlusalune seisis pustiasendis, kded sirgelt all ja pigistas
diinamomeetrit maksimaalse jouga vaheldumisi nii parema kui ka vasaku kdega kolm
korda. 1ga pingutuse jarel fikseeriti nait. Pingutuste vaheliste puhkepauside kestus oli ca

30 s. Ké&elihaste isomeetrilise mksimaaljouna l&ks arvesse parim tulemus.
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3.2.3. Alajasemete sirutajalihaste isomeetrilise jou maaramine

Alajasemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou testimisel istus
vaatlusalune spetsiaalselt konstrueeritud diinamomeetrilisel pingil nii, et jalad asetsesid
dinamomeetriga hendatud plaadil. Nurk pdlveliigeses oli ligikaudu 120° ja
puusaliigeses 90°. Keha fikseeriti rihmaga diinamomeetrilise pingi seljatoe kilge.

Puusade ettenihkumise valtimiseks asetati rihm ka vookohale.

Testi sooritamisel surus  vaatlusalune jalgadega 3-4 s diinamomeetriga
Uhendatud plaadile, pingutades vdimalikult tugevalt alajadseme sirutajalihaseid. Katset
sooritati nii mdlema jalaga korraga, s.0. bilateraalse pingutusena, kui ka vasaku ja
parema jalaga eraldi, s.0. unilateraalse pingutusena. Koigi variantide puhul sooritati
kolm katset, millest arvesse lédks parima katse tulemus. Puhkepausid katsete vahel

kestsid umbes 1 min.
Arvutati bilateraalne joudefitsiit (BLD) valemiga:
BLD =100 - [Fg./ (Fp + F\)] - 100%,

kus FgL on bilateraalsel pingutusel registreeritud isomeetriline maksimaaljoud, F,
parema ja F, vasaku jala unilateraalsel pingutusel registreeritud isomeetriline

maksimaaljoud.

3.2.4. Paigalt Gleshippe v8ime maaramine

Paigalt Uleshlippe parameetrite registreerimiseks kasutati diinamograafilist
platvormi PD-3 (Venemaa) md0tmetega 75x75 cm. Vaatlusalused sooritasid
diinamograafilisel  platvormil  pustiasendist eelneva amortiseeriva  allaistega
maksimaalselt korge paigalt Uleshippe, kusjuures kded asetsesid testi sooritamisel

puusal. Registreeriti kolm katset, millest arvesse ldks suurima hiuppekdrgusega katse.
Hiippe kdrgus arvutati valemiga:
H=gt%/8,

kus g on raskuskiirendus (9,81 m/s?) jat hlppe Shulennufaasi kestus.

25



3.2.5. Keha staatilise tasakaalu maaramine

Keha staatilise tasakaalu mé&aramisel seisis vaatlusalune kahel kdrvutiasetseval
diinamograafilisel platvormil PD-3 (Venemaa) mddtmetega 75x75 cm nii, et parem jalg
asetses Uhel ning vasak jalg teisel platvormil. Vaatlusalune pidi seisma 30 s sirgelt ja

liilkumatult, jalad ligikaudu 10 cm vahekaugusega, kaed all.

Dunamograafilised platvormid olid Ghendatud tensovdimendite, digitaal-analoog
muunduri ja arvutiga. Esmalt registreeriti diunamograafilised parameetrid avatud
silmadega seismisel ning seejérel suletud silmadega seismisel. Madrati nii parema kui
vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise absoluuthélbe keskvaartused

20 s jooksul.

3.2.6. Sensomotoorse reaktsiooni maaramine valgusele ja helile

Sensomotoorse reaktsiooni uurimisel valgusele ja helile kasutati spetsiaalset testi
koos arvutiprogrmmiga ,,Motor Control” (USA). Vaatlusalune istus arvutiekraani ees.
Esimese testiga madrati lintreaktsiooni aeg visuaalsele signaalile. Visuaalseks signaaliks
oli mitteregulaarse ajaintervalliga ekraani keskele ilmuv valge laik mustal taustal,
millele vaatlusalune pidi reageerima kiire vajutusega klaviatuuri tiihikuklahvile. Teise
testiga méaarati lintreaktsiooni aeg helile. Luhike helisignaal tekkis 2 kdlaris, mis asusid
vordsel kaugusel vaatlusalusest mdlemal pool arvutiekraani. Vaatlusalune pidi
helisignaalile reageerima kiire vajutusega tuihikuklahvile. Uhes testis registreeriti arvuti
abiga 10 reaktsiooniaega nii valgusele kui ka helile, kusjuures arvesse ladks 8
reaktsiooniaja keskmine tulemus. Seejuures ellimineeriti kdige parema ja kdige halvema
reaktsiooniajaga vastus. MoOlemat testi sooritati 3 korda ning arvesse laks parim

tulemus.
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3.3. Uuringu korraldus

Motoorse vBimekuse uuringud viidi 1&abi ndgemispuudega lastel 2001. a. I6pul ja
2002. a. algul ning 2004. a. 18pul. Kontrollgrupi lapsi uuriti 2004. a. 16pul. Uuring viidi
labi TU Kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumis. Esmalt mdddeti laste
antropomeetrilised néitajad. Seejérel sooritati jarjekorras kaelihaste tahtelise
isomeetrilise maksimaaljou maaramine, keha staatilise tasakaalu test nii avatud kui ka
suletud silmadega seismisel, alajdsemete tahtelise isomeetrilise maksimaaljou test,
paigalt Gleshlppe test ja viimasena méaérati sensomotoorse reaktsiooni aeg.

Maootmisvigade valistamiseks teostasid kdiki modtmisi samad inimesed.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Kodikide saadud parameetrite osas arvutati aritmeetiline keskmine (Y) ja
standardviga (£SE). Aritmeetiliste keskmiste erinevuste olulisust hinnati Student'i
t-kriteeriumi  alusel. Erinevate nditajate vaheliste seoste leidmiseks kasutati

korrelatsioonanalliisi. Statistilise olulisuse nivooks loeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Kaelihaste isomeetriline maksimaaljoud

Né&gemispuudega lastel oli nii parema kui ka vasaku ké&e isomeetriline
maksimaaljoud vadiksem (p<0,05) vorreldes kontrollgrupiga (joon.1). Parema ja vasaku

kée osas selles néitajas olulisi erinevusi uuritud gruppidel ei taheldatud.

O parem kasi
B vasak kasi

Jud [Kg]

Nagemispuudega Kontrollgrupp

JOONIS 1. Kaéelihaste isomeetriline maksimaaljdud tahtelisel pingutusel

nagemispuudega (n=15) ja kontrollgrupi (n=12) lastel ( X +SE). *p<0,05.
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4.2. Alajasemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud

Né&gemispuudega lastel oli nii parema kui ka vasaku jala isomeetriline
maksimaaljoud véiksem (p<0,01) vorreldes kontrollgrupiga (joon. 2A). Parema ja
vasaku jala sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud uuritud gruppidel oluliselt ei
erinenud.

Né&gemispuudega lastel oli alajasemete  sirutajalihaste  isomeetriline
maksimaaljéud bilateraalsel pingutusel véiksem (p<0,001) kui kontrollgrupil (joon. 2B).

Négemispuudega ja kontrollgrupi lastel bilateraalne jéudefitsiit oluliselt ei
erinenud (joon. 2C).
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Nagemispuudega Kontrollgrupp
C Nagemispuudega Kontrollgrupp
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L]
-20
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JOONIS 2. Alajasemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud tahtelisel

unilateraalsel (A) ja bilateraalsel (B) pingutusel ning bilateraalne jéudefitsiit (C)

nagemispuudega (n=18) ja kontrollgrupi (n=12) lastel ( X +SE). **p<0,01; ***p<0,001.
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4.3. Paigalt Gleshiippe vdime

N&gemispuudega lastel oli paigalt tleshippe kdrgus véiksem (p<0,001) kui

kontrollgrupil (joon. 3).

w
o
|

*kk

N
(6]
|

N
o
|

=
o
|

Huppekdrgus [cm]
|_\
(&)

)]
|

o
|

Nagemispuudega Kontrollgrupp

JOONIS 3. Paigalt tleshiippe kérgus nagemispuudega (n=18) ja kontrollgrupi (n=12)
lastel (X +SE). ***p<0,01.
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4.4. Keha staatilise tasakaalu naitajad

Toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise absoluuthélve avatud silmadega
seismisel on toodud joonisel 4A.

Né&gemispuudega lastel oli parema jala kdikumise absoluuthdlve suurem
(p<0,01) nii kontrollgrupi parema (p<0,001) kui ka vasaku jalaga vdrreldes.
Négemispuudega lastel ei olnud vasaku jala k&ikumise absoluuthélve oluliselt erinev
kontrollgrupiga vorreldes.

Toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise absoluuthdlve suletud silmadega
seismisel on toodud joonisel 4B.

N&gemispuudega lastel oli toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise
absoluuthélve suletud silmadega seismisel suurem (p<0,05) nii paremal kui ka vasakul
jalal vorreldes kontrollgrupiga.

Parema ja vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise absoluuthélve
avatud ja suletud silmadega seismisel uuritud gruppides oluliselt ei erinenud (p>0,05),

kuid ndgemispuudega lastel oli tendents suuremale jalgadevahelisele erinevusele.
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A O parem jalg
8 B vasak jalg

Absoluuthalve [N]
N
|

Nagemispuudega Kontrollgrupp

l **k% |

BN »
! !

Absoluuthalve [N]

N
|

Nagemispuudega Kontrollgrupp

JOONIS 4. Toereaktsiooni vertikaalsuunalise ko&ikumise absoluuthédlve avatud
silmadega (A) ja suletug silmadega (B) seismisel ndgemispuudega (n=15) ja
kontrollgrupi (n=9) lastel ( X £SE). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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4.5. Sensomotoorne reaktsiooniaeg valgusele ja helile

Né&gemispuudega ja kontrollgrupi lastel sensomotoorne reaktsiooniaeg valgusele
(joon. 5A) ja helile (joon. 5B) oluliselt ei erinenud.

A
300 +
250 -
__ 200 ~
(%2}
E
> 150 -
(]
<
100 +
50 -
O _
Nagemispuudega Kontrollgrupp
B
300 -
250 +
. 200 -
[%2]
E
o> 150 -
<
100 -
50 -
O _
Nagemispuudega Kontrollgrupp

JOONIS 5. Sensomotoorse reaktsiooniaeg valgusele (A) ja helile (B) ndgemispuudega
(n=18) ja kontrollgrupi (n=12) lastel ( X +SE).
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4.6. Korrelatiivsed seosed uuritud naitajate vahel

Né&gemispuudega lastel registreeritud parameetrite vahelised Korrelatiivsed
seosed on toodud joonisel 6.

Antropomeetrilistest néitajatest korreleerusid positiivselt omavahel keha pikkus,
kehamass ja vanus. Keha pikkus ja kehamass olid positiivses korrelatsioonis parema ja
vasaku kde isomeetrilise maksimaaljduga. Vanus korreleerus positiivselt Uleshiippe
kdrgusega ning negatiivselt sensomotoorse reaktsiooniajaga nii valgusele kui ka helile.
Maksimaaljou nditajatest korreleerusid positiivselt parema ja vasaku kde isomeetriline
maksimaaljoud ning alajdsemete sirutajalihaste bilateraalne ja unilteraalne parema ja
vasaku jala maksimaaljoud. Alajasemete sirutajalihaste unilateraalne vasaku jala
maksimaaljoud oli  positiivses  korrelatsioonis mdlema k& isomeetrilise
maksimaaljouga. Parema ja vasaku ké&e isomeetriline maksimaaljoud korreleerus
positiivselt toereaktsiooni vertikaalsuunalise k&ikumise absoluuthdlbega mdddetuna
suletud silmadega seismisel.  Toereaktsiooni  vertikaalsuunalise  kdikumise
absoluuthédlbed korreleerusid omavahel positiivselt. Sensomotoorne reaktsiooniaeg
valgusele ja helile Kkorreleerus negatiivselt Uleshippe korgusega. Positiivses
korrelatsioonis olid omavahel parema ja vasaku silma ndgemisteravus ning vasaku

silma ndgemisteravus korreleerus positiivselt kée isomeetrilise maksimaaljéuga.
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parema silma

négemisteravus sensomotoorne
reaktsiooniaeg
algusele
0.66 068 | V¥
vasaku silma -0.84
nagemisteravus
sensomotoorne
iileshiippe -0.48 | reaktsiooniaeg
% helile
kdrgus 057
-0.64
vanus
0.86
0.50 0.68 0.63
068 pikkus
keha keha
0.52 0.88 kdikumine [0.56| kBikumine
parem jalg vasak jalg
— kehamass s.avatud s.avatud
F parem kaési 0.81
0.72 0.50 0.82
F vasak kasi
0.94 046 | 1eha keha
0.48 | kb6ikumine |0.53| kdikumine
parem jalg vasak jalg
089 1047 044 s.suletud s.suletud
Fo Fv
0.90 0.91
FsL

JOONIS 6. Korrelatiivsed seosed uuritud néitjate vahel ndgemispuudega lastel
(olulisuse nivool: p<0,05 r=0,47; p<0,01 r=0,59; p<0,001 r=0,70). F parem kasi —

parema kde isomeetriline maksimaaljdud; F vasak kési — vasaku k&e isomeetriline

maksimaaljoud; F, - parema jala sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljdud;

Fv — vasaku jala sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud; Fg_ — alajdsemete

sirutajalihaste bilateraalne maksimaaljdud; s.avatud — silmad avatud; s.suletud — silmad

suletud.
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Korrelatiivsed seosed uuritud parameetrite vahel kontrollgrupil on toodud
joonisel 7.

Vanus Kkorreleerus positiivselt pikkuse ja parema k&e isomeetrilise
maksimaaljouga. Pikkus korreleerus positiivselt kehamassi ning parema ja vasaku kée
isomeetrilise maksimaaljéuga ning negatiivselt sensomotoorse reaktsiooniajaga
valgusele. Kehamass Kkorreleerus positiivselt toereaktsiooni vertikaalsuunalise
kdikumise néitajatega. Parema ké&e lihaste isomeetriline maksimaaljoud oli positiivses
korrelatsioonis paremal jalal registreeritud toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise
absoluuthélbega mdddetuna seistes avatud silmadega ning negatiivses korrelatsioonis
sensomotoorse reaktsiooniajaga valgusele. Vasaku kde isomeetriline maksimaaljéud
korreleerus positiivselt toereaktsiooni vertikaalsuunalise koikumise absoluuthélbe
naitajatega ning negatiivselt sensomotoorse reaktsiooniajaga nii valgusele kui ka helile.
Plahvatusliku jou néitajana registreeritud Uleshlippe kdrgus korreleerus positiivselt
alajasemete sirutajalihaste bilateraalsel ja unilateraalsel pingutusel registreeritud
jounditajatega ning negatiivselt vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise
absoluuthélbega. Vasaku jala sirutajalihaste unilateraalne maksimaaljoud korreleerus

positiivselt bilateraalse joudefitsiidiga.
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sensomotoorne sensomotoorne
reaktsiooniaeg reaktsiooniaeg
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0.74
Fo | 067
0.49
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JOONIS 7. Korrelatiivsed seosed uuritud néitajate vahel kontrollgrupil (olulisuse
nivool: p<0,05 r=0,58; p<0,01 r=0,70; p<0,001 r=0,81). F parem ké&si — parema kae
isomeetriline maksimaaljdud; F vasak kasi — vasaku kae isomeetriline maksimaaljéud,;
F, — parema jala sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud; F, — vasaku jala
sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud; Fg_ - alajdsemete sirutajalihaste
bilateraalne maksimaaljoud; BLD - bilateraalne joudefitsiit; s.avatud — silmad avatud;

s.suletud — silmad suletud.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Ké&esolevas uuringus osalenud ndgemispuudega ja kontrollriihma lastel
registreeriti rida antropomeetrilisi nditajaid ja motoorset vOimekust iseloomustavaid
parameetreid.

Uuringus osalenud 8-12 a. ndgemispuudega ja kontrollgrupi lapsed ei erinenud
oluliselt antropomeetriliste nditajate poolest. Sellest lahtuvalt vGib vaita, et
nadgemispuudega laste keha areng, seal hulgas lihasmass, on sarnane
négemispatoloogiata lastega. Mitmed labiviidud uuringud (Adelson, 1976; Daugherty,
1982; Palazesi, 1986) on ndidanud, et n&gemispuudega laps areneb samade
seaduspdrasuste jargi kui normaalselt ndgev laps. Erinevalt ké&esolevas t66s saadud
andmetest leidsid Jankowski & Evans (1981), et ndgemispuudega lapsed on négijatest
eakaaslastest suurema kehamassiga.

Kéesolevas t66s uuritud gruppidel ilmnesid olulised erinevused mitmes
jamemotoorset vdimekust iseloomustavas parameetris. K&elihaste isomeetriline
maksimaaljoud oli ndgemispuudega lastel oluliselt vaiksem kui kontrollgrupil. Saadud
tulemus htib Jankowski & Evans’i (1981) uurimusega, kus ilmnes, et ndgemispuudega
laste (lajasemete lihased on ndrgemad. Paljud n&gemispuudega lapsed hakkavad
kdndima ilma eelnevaid arenguetappe l&bimata. Nagemispuudega imikud eelistavad
kdhuliasendile selili lamamist ja istuvat asendit. Sellest l&htuvalt ei ole neil
stimulatsiooni kéhuliasendist edasi roomamiseks. Roomamine ja esemete haaramine
arendab ké&elihaste joudu ja koordineeritud liikumismustrit. Seega juba imikueast
tulenev kaelihaste ebapiisav rakendamine nagemispuudega lastel tingib edasise kéate
ndrkuse (Bouchard & Tetreault, 2000).

De Smet & Vercammen (2001) on leidnud, et prepuberteediealistel lastel
korreleerub ké&elihaste isomeetrilise maksimaaljoud positiivselt pikkuse ja kehamassiga.
Sama leiti ka kéesolevas t60s. Nagemispuudega lastel korreleerus nii pikkus kui ka
kehamass positiivselt kdelihaste isomeetrilise maksimaaljéuga ning ka kontrollgrupil oli
positiivne korrelatsioon pikkuse ja ké&elihaste isomeetrilise maksimaaljou vahel.
Lihasjou néitajate positiivne korrelatsioon on seotud pikemate luukangide slsteemide
poolt rakendatava suurema jouga (Docherty, 1996; Violan jt., 1997; Seger &

Thorstensson, 1999). Samuti soodustab toruluude Kiirest kasvamisest tingitud lihaste
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valjavenitatus nende arengut (Henderson jt., 1993; De Ste Croix jt., 1999). On leitud, et
laste lihasjou areng on seotud lisaks antropomeetrilistele néitjatele oluliselt ka vanuse,
s00 ja uldise kehalise arenguga (Sunnegardh jt., 1988).

Alajasemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud oli nii bilateraalsel kui
unilateraalsel pingutusel né&gemispuudega lastel oluliselt vaiksem, kui tervetest
moodustatud kontrollgrupil. Wyatt & Gabriel (1997) said sama tulemuse uurides puusa
sirutajalihaseid. Nooremas koolieas s6ltub lihaste tahteline joud né&rviregulatsiooni
mehhanismide tdiustumisest ja lihasmassi juurdekasvust ning on seotud
antropomeetriliste isedrasustega (Malina, 1986). Antropomeetriliste néitjate poolest
uuritud grupid ei erinenud, mis annab alust arvata, et lihaste l&bimd6t ja mass on
négemispuudega ja normaalse ndgemisega lastel vordselt arenenud. On leitud, et lihaste
jou suurenemine lapse kasvades toimub kiiremini kui lihasmassi suurenemine, seega
tugineb lihasjou areng puberteedieelsel perioodil suuresti neuraalsetel ning lihasesisestel
kvalitatiivsetel faktoritel (Haywood & Getchell, 2001; Martin jt., 2004). Lihasjoud
sOltub nii tsentraalsetest (motoorsete Uhikute rekruteerimisvéime) kui ka perifeersetest
(lihaste biomehhaanilised ja kontraktiilsed omadused) faktoritest (Bosco jt., 1982;
Izquierdo jt., 1999). Seega vdib oletada, et nd&gemispuudega laste madalamad tulemused
tahtelisel maksimaalsel pingutusel tulenevad eelkdige nende vaiksemast vdimest
rekruteerida motoorseid Uhikuid ning koordineerida oma lihaskonna t60d. Lihaste
jougenereerimine oleneb motoorsete nérvikiudude mdielisatsiooni astmest ning
nérvisiisteemi kupsusest (Haywood, 1993; De Ste Croix jt., 1999). Kuna paljude
motoorsete ndrvikiudude mieliniseerumine pole enne puberteediea saabumist veel
I6ppenud, siis on ka lihaste neuraalne kontroll lastel piiratud (Viru jt., 1996). DePauw
(1981) leidis, et ndgemispuudega laste nérvi-lihassusteemi mahajadmus on tingitud selle
vahesest rakendamisest, sest ndgemispuude tottu piiratult tajutav keskkond ei ole
piisavalt stimuleeriv.

Nii n&gemispuudega kui ka kontrollgrupi lastel ilmnes alajasemete
sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljou médtmisel negatiivne bilateraalne joudefitsiit.
Saadud tulemused kinnitavad mitmete teiste autorite andmeid (Koh jt., 1993; Oda &
Moritani, 1994), kes leidsid, et bilateraalsel pingutusel registreeritud tahteline
maksimaaljoud oli vdiksem kui parema ja vasaku jaseme unilateraalsel pingutusel
saadud tulemuste summa. Maksimaalsel bilateraalsel kontraktsioonil limiteerivad
motoorsete Uhikute rekruteerimist ja impulseerimissagedust neuraalsed mehhanismid

(Howard & Enoka, 1991). Bilateraalne joudefitsiit vdib olla pdhjustatud ka motoorsete
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keskuste alanenud vBimest mobiliseerida motoorseid Uhikuid kahe jaseme Uheaegsel
tegevusel vOi antagonistlinaste lemadrase koostoime (koaktivatsiooni) suurenemise
tagajarjel. Oda & Moritani (1994) kirjeldasid bilateraalset joudefitsiiti suuraju
poolkerade vahelise pidurduse tekkega bilateraalsel pingutusel seoses aju mdhnkeha
komissuraalkiudude kaudu toimuve hemisféaride vahelise interaktsiooni hdirumisega.
Sama on vditnud ka teised autorid (Ohtsuki, 1981; Ohtsuki, 1983; Koh jt., 1993;
Vandervoort jt., 1984), kuid tdielikule selgusele bilateraalse joudefitsiidi
neuroflsioloogilistes mehhanismides pole joutud.

JOu rakendamise kiirust iseloomustab plahvatuslik jéud, mis on vélise vastupanu
uletamine maksimaalse kiirusega. Paigalt Gleshlpped on tidpilised harjutused, millega
testitakse alajdsemete sirutajalinaste plahvatuslikku joudu (Bosco jt., 1982). K&esolevas
uuringus registreeritud paigalt uleshiippe korgus oli ndgemispuudega lastel oluliselt
madalam kui kontrollgrupil. Hiuppamine nduab keerulisi koordinatsioonilisi seoseid
sihtmotoorses tegevuses ning soltub lihaste jou ja kontraktsioonikiiruse ning
nérvilihassisteemi killaldasest arengutasemest (Haywood, 1993; Raudsepp, 1996).
Seega madalam paigalt tleshiippe v8ime nagemispuudega lastel v@ib olla pdhjustatud
nende vdiksemast suutlikkusest mobiliseerida ja koordineerida alajdsemete
sirutajalihaseid bilateraalsel pingutusel, millele viitavad ka eelnevalt kirjeldatud
isomeetrilise maksimaaljou erinevused vorreldes kontrollgrupiga. Kontrollrihmal olid
positiivses korrelatsioonis Uleshiippe kdrgus ja alajasemete sirutajalihaste isomeetriline
maksimaaljoud. Saadud tulemus ei Ghti Viitasalo jt. (1981) Kirjeldusega, kus paigalt
Uleshuppe kdrgus ei korreleerunud oluliselt alajdsemete sirutajalihaste isomeetrilise jou
néitajatega.

Keha staatilise tasakaalu diinamograafilisel uurimisel selgus, et ndgemispuudega
lastel olid toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise néitajad oluliselt suuremad
vorreldes kontrollgrupiga. Avatud silmadega seismisel olid ndgemispuudega lastel
parema jala staatilise tasakaalu néitajad oluliselt halvemad kontrollgrupiga vorreldes.
Suletud silmadega seismisel olid ndgemispuudega lastel nii parema kui vasaku jala
staatilise tasakaalu nditajad kontrollgrupi tulemustest oluliselt halvemad. Ka Pereira
(1990) leidis, et nagemispuudega lastel esinevad probleemid keha tasakaalus, mis
omakorda pdhjustavad hdireid motoorses arengus.

Keha tasakaalu reguleerimisel osalevad sensoorne, motoorne ja biomehhaaniline
susteem (Westcott jt., 1997). Sensoorsest susteemist l&htuvad &rritused peavad jdudma

véikeajuni, kus programmeeritakse biomehhaanilise slisteemi eripdra arvestades
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tasakaalu hoidmiseks vajalik lihastoonuse Umberjaotus vdi korrigeerivad liigutused.
Need programmeeritud keha tasakaalu reguleerivad liigutused realiseeritakse jargnevalt
motoorse siusteemi poolt. Kuna ndgemispuudega lastel on visuaalne tagasiside
limiteeritud, siis ei saa nad piisavalt teavet Umbruskonnast, kehaosade asukohast ja
nende orientatsioonist. Sellised tingimused takistavad proprioretseptiivse ja
vestibulaarreaktsioonide kompensatoorset véljaarenemist, mis tagaksid parema
tasakaalu (Dickinson, 1967; JuodzZbaliené & Muckus, 2006). Gipsmani (1981) arvates
on néagemispuudega lastel hdiritud tasakaalu Uheks p6hjuseks informatsiooni
kooskdlastuse héired, mis saadakse kahest sensoorsest sisendist, milleks on visuaalne ja
proprioretseptiivne info.

On teada, et lastel areneb vaikeaju vélja vorreldes teiste ajustruktuuridega
suhteliselt hiljem (Winter, 1995). Seega v0ib iheks halvema tasakaalu p&hjuseks olla
mitme autori poolt (Adelson, 1976; Daugherty, 1982; Palazesi, 1986) kirjeldatud
négemispuudega laste arengutaseme heterogeensus, sealhulgas vaikeaju arengu osas.

Motoorsete funktsioonide arengut ja keskndrvislisteemi t60 kooskolastatust
lihastdoga iseloomustab hésti reaktsiooniaeg valgusele ja helile (Fietzek jt., 2000).
Reaktsiooniaeg iseloomustab liigutuste juhtimise olulist komponenti, otsuse tegemise
kiirust (Gutnik jt., 2001) ning sOltub eelkdige -erutusprotsessi leviku Kkiirusest
narvisusteemis (Lord jt., 1996). Ndgemispuudega laste sensomotoorne reaktsiooniaeg
korreleerus negatiivselt vanusega, mis on seletatav narvisusteemi arenguga kaasneva
erutusprotsessi tekke ja leviku kiiruse paranemisega.

Sensomotoorse reaktsiooniaeg reageerimisel nii valgusele kui helile ei erinenud
nédgemispuudega lastel kontrollgrupiga vorreldes. Reaktsiooniaja maaramisel kasutati
antud uuringus testi, kus laps pidi vastuseks ndgemisele voi kuulmisarritusele sdrmega
vajutama klaviatuuriklahvile. Selline tegevus eeldab peenmotoorset aktiivsust.
Bouchard & Tetreault (2000) on leidnud, et ndgemispuudega lastel on peenmotoorika
arenenud paremini kui jdmemotoorika. Seda seletatakse visuaalsest piirangust tingitud
jamemotoorset arengut soodustava stimulatsiooni puudumisega. Peenmotoorsete
tegevuste korral konsentreerub laps tdielikult tegevusele ja keskkonnast tulevad ohud ja
takistused on vaiksemad kui jamemotoorse tegevuse sooritamisel. Vanemas koolieas
vOivad ndgemispuudega lapsed hakata eelistama peenmotoorseid tegevusi, mis
omakorda veelgi siivendab jamemotoorse arengu mahajaamust.

Né&gemispuudega lastel korreleerus ndgemisteravus positiivselt kaelihaste

isomeetrilise maksimaaljduga. Nagu juba eespool kirjeldatud omab nédgemise kaudu
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saadava informatsiooni hulk ja kvaliteet suurt tahtsust elutegevuses. Suurem
nédgemisteravus vOimaldab lapsel saada Umbritsevast keskkonnast rohkem
stimulatsiooni tegevuseks ning selle tulemusena enam rakendada oma motoorseid
voimeid ja arendada oskusi. Né&rvi-lihassusteemi pidev to6lerakendamine mdjutab nii
lihasesisese kui ka lihastevahelise koordinatsiooni téiustumist. Liigutusvilumuse
formeerumisel omavad tahtsust nii bioloogilised kui ka keskkonnapoolsed tegurid.
Seega on harjutamine lihasjou arenemisel soodustavaks teguriks (Gallahue & Ozmun,
1998; Malina & Bouchard, 1991).

Kokkuvottes kinnitas kaesolev uurimustfd, et ndgemispuudega lastel on
jamemotoorne vB@imekus véhem arenenud vOrreldes normaalselt ndgijatega.
N&gemispuudega lapsed ei erinenud oma eakaaslastest antropomeetriliste nditajate
poolest, seega vOib jareldada, et jamemotoorsete vBimete madalam tase tuleneb neil
tsentraalsete juhtimismehhanismide, s.0. motoorsete keskuste mdnevGrra madalamast
arengutasemest prepuberteedieas. Peamine pdhjendus ndgemispuudega laste madalama
arengutaseme seletuseks selles valdkonnas on, et lapseeas sooritatav tegevus ei ole
piisav vajaliku motoorse arengu taseme saavutamiseks. Vajalik oleks lapsega tegelevate
isikute (vanemad, kasvatajad, terapeudid) poolt stimulatsiooni ja motivatsiooni leidmine
tagamaks eakohast kehalist arengut. Kdesoleva t60 tulemused lubavad véita, et
nagemispuue ei  pOhjusta muutusi  sensomotoorse  reaktsiooni  néitajates

prepuberteediealistel lastel.
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6. JARELDUSED

Né&gemispuudega 8-12-a. lastel oli kaelihaste isomeetriline joud véiksem Kui

samas vanuses normaalse ndgemisega lastel.

Alajédsemete sirutajalihaste isomeetriline joud bilateraalsel ja unilateraalsel
pingutusel oli ndgemispuudega lastel vaiksem vorreldes normaalse ndgemisega
lastega, kusjuures alajasemete sirutajalihaste bilateraalne joudefitsiit neil

gruppidel oluliselt ei erinenud.

Né&gemispuudega lastel oli paigalt Gleshippe korgus vdiksem vdrreldes

normaalse nagemisega lastega.

Né&gemispuudega lastel oli keha staatiline tasakaal avatud ja suletud silmadega

seismisel halvem kui normaalse ndgemisega lastel.

Sensomotoorne reaktsioon valgusele ja helile ndgemispuudega ja normaalse

négemisega lastel oluliselt ei erinenud.

Né&gemispuudega lastel korreleerus nagemisteravus positiivselt kéelihaste

isomeetrilise maksimaaljéuga.
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Motor Performance in 8-12-year-old Children

With Visual Impairment

Evelin Avi

SUMMARY

The aim of this study was to compare the motor performance characteristics in
8-12-year-old children with visual impairment (V1) (n=18) and sighted children (n=12)
as controls (CON). Handgrip force was measured with Lafayette hand dynamometer.
Bilateral (BL) and unilateral (UL) maximal isometric voluntary contraction (MVC)
force of the leg extensor muscles were measured using specially designed
dynamometric chair. Vertical jump height and static standing balance were tested on
force platforms. Sensory motor reaction on visual and auditory signal was measured by
special computer program. The results indicated that maximal handgrip force was less
(p<0.05) in VI children than in CON children. VI children had lower (p<0.01) MVC
force of the leg extensor muscles during UL contraction than CON children. MV C force
of the leg extensor muscles during BL contraction was also less (p<0.001) in VI
children compared to CON children. BL strength deficit did not differ significantly in
the measured groups. CON children demonstrated greater (p<0.001) vertical jump
height compared to VI children. VI children demonstrated higher postural instability
during standing with open and closed eyes. Sensory motor reaction time did not differ
significantly in the measured groups of children. VI children had significant positive
correlation between anthropometrical characteristics, maximal handgrip force, vertical
jump height, and negative correlation between age and sensory motor reaction time.
Visual acuity correlated positively with handgrip force in VI children. CON group had
significant positive correlation between anthropometrical characteristics and maximal
handgrip force, and between vertical jump height and MVC force of the leg extensor

muscles.
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