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KASUTATUD LUHENDID

AEV — arenguline erivajadus
EHIS — Eesti Hariduse Infosiisteem

HEV — hariduslik erivajadus

IDEA — ingl Individuals with Disabilities Education Act; Erivajadustega Inimeste
Haridusseadus



TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kéesoleva t66 eesmairgiks oli anda iilevaade fiisioteraapia teenuse korraldusest

erivajadustega lastele suunatud Eesti koolieelsetes asutustes.

Metoodika: Uurimistoos osales 12 Maavalitsuse ametnikku kaheksast Eesti maakonnast, 170
direktorit 634-st koolieelsest lasteasutusest, 12 fiisioterapeuti, 35 dpetajat ja 63 lapsevanemat
kaheksast koolieelsest lasteasutusest, kus kédivad fiisioteraapia teenust saavad erivajadustega
lapsed. Teenuse kittesaadavuse hindamiseks Eesti maakondade 15ikes kasutati veebipdhist
ankeetkiisimustikku ning teenuse rakendamise ja meeskonnatoo hindamiseks kasutati
kiisimustikku ,,Fiisioteraapia teenus haridusasutuses® (ingl School-Based Physical Therapy

Practice).

Tulemused: To66 tulemustena leiti, et 40% Eesti maakondades ning 7,6% koolieelsetes
lasteasutuses, kus kiib direktorite hinnangul erivajadustega lapsi, to6tab 17 fiisioterapeudi
tooiilesandeid téitvat tugispetsialisti. Flisioterapeutide kaasamist voivad kdige enam mojutada
rahalised ressursid. Alushariduses tootavad flisioterapeudid kannavad erinevaid ametinimetusi,
tootavad erinevate toOkoormustega ning osutavad teenust peamiselt otsese teenuse mudeli
pShimdttel. Fiisioterapeutide tegeliku ja soovitud praktika vahel esinesid statistiliselt olulised
erinevused (p<0,05) 11-s kiisimuses, peamiselt administratiivse toe ja meeskonnat6o
valdkondades. Meeskonnatdo valdkonna kiisimustes esinesid statistiliselt olulised erinevused
(p<0,05) wvaid fiisioterapeutide hinnangutes Opetajate ja lapsevanemate omadest.
Fiisioterapeutide hinnang meeskonnatddle oli vorreldes soovitud praktika ning Opetajate ja
lapsevanemate hinnangutega negatiivsem. Opetajad ja lapsevanemad hindasid rahulolu

koostdos fiisioterapeudiga tildiselt korgeks.

Kokkuvdte: Fiisioteraapia teenuse kéttesaadavus on Eesti koolieelsetes lasteasutustes soovitust
madalam ning koondunud peamiselt kahte suuremasse maakonda. Osutatav fiisioteraapia
teenus Uhtib {ildiselt teaduskirjanduses viljatoodud ideaalse praktikaga, kuid ei vasta
fiisioterapeutide endi soovitud praktikale peamiselt administratiivse toe osas, millele viitab ka
toos leitud erinevus fiisioterapeutide todtingimustes, ning meeskonnatod osas, kus
fiisioterapeudid hindasid tegelikku praktikat negatiivsemaks. Opetajad ja lapsevanemad on

koostddga iildiselt rahul.

Mirksonad: erivajadustega lapsed, koolieelne lasteasutus, Eesti, flisioteraapia teenus, teenuse

korraldus, School-Based Physical Therapy Practice



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to examine the physical therapy practice for children with

special needs in Estonian preschool institutions.

Methods: Twelwe county government officials from eight Estonian counties, 170 directors
from 634 preschool insitutions and twelwe physical therapists, 35 teachers, 63 parents from
eight different special education preschool institutions took part of this study. Web
questionnaire was used to assess the availability of the physical therapy service in Estonian
counties. School-Based Physical Therapy Practice questionnaire was used to evaluate service

delivery and team functioning.

Results: Results of this study shows that there are 17 physical therapists or specialists fulfilling
the duties of a physical therapist working with children with special needs. Physical therapy
service is available in 7,6% of those preschool institutions, where children with special needs
actually attend and in 40% of the counties in Estonia. Service involvement may be mostly
affected by financial resources. Physical therapists working in preschool setting have different
job titles, work in various work loads and provide service mainly on the principle of the direct
service model. There were statistically significant differences (p<0,05) between physical
therapists reported actual and their thought of ideal practice in eleven questions. Differences
were mainly in the areas of administrative support and team dynamics. In the area of team
dynamics the only statistically significant differences (p<0,05) were found between the physical
therapists’ perspective from teachers’ and parents’ perspectives. Physical therapists gave more
negative rating to the actual practice in the area of team dynamics compared to their thought of
ideal practice and teachers’ and parents’ ratings. Teachers’ and parents’ satisfaction with

cooperation with the physical therapist were generally high.

Conclusions: Physical therapy service availability in Estonian preschool institutions is lower
than ideally desired being mostly available in two larger counties. The provided service was
generally consistent with the literature, but didn’t meet the criteria of physical therapists’
thought of ideal practice mainly in the areas of administrative support, which is consistent with
the differences in the working conditions, and team dynamics, which was assessed more
negatively by physical therapists. Teachers and parents were generally satisfied with the
cooperation.

Key words: children with special needs, special education, preschool, Estonia, physical

therapy, physical therapy practice, School-Based Physical Therapy Practice



SISSEJUHATUS

Vaatamata sellele, et Eestis ei ole vorreldes teiste POhja- ja Léédne riikidega vilja
kujunenud erivajaduste varajase mérkamise ja sekkumise mudelit, on viimastel aastatel tdusnud
tendents selle tdhtsustamises ning laste ja perekonna kaasamises kogukondlikul tasandil —
kodus, lasteaias ning koolis. Erialaspetsialistide poolt rohutatakse varajast mirkamist ja
sekkumist kui votmepunkti, mis aitaks kaasa arengu ja toimetuleku varasemale toetamisele.
Lapse esimesed eluaastad on tema arengus tdhtsaimad ning see seab erivajaduste markamiseks
ja sekkumiseks suure vastutuse alusharidusele ning tugiteenustele. Eestis tehakse plaane
teenuste sidustamiseks kogukondlikul tasandil (Radk, 2014), mis on Rajaleidja Keskuste kaudu
ka siisteemse tugivorgustiku arenemise ndol esimesi samme teinud. Tugiteenustena késitletakse
haridussiisteemis enamasti eripedagoogi, logopeedi ja psiihholoogi teenust, kuid véiikelapse
arengus on vordse tdhtsusega nii psiihhosotsiaalne, emotsionaalne, kognitiivne kui ka
sensomotoorne areng, millest viimase toetamine kuulub suuresti fiisioterapeutide

teenusvaldkonda.

Fiisioteraapia teenuse edendamine haridussiisteemis nduab esmalt pracguse olukorra
kaardistamist ja analiilisimist. K&esoleval hetkel puuduvad uurimist66 autorile teadaolevalt
Eesti kohta kiivad tdenduspohised andmed fiisioteraapia teenusest erivajadustega lastele
haridussiisteemis, sealhulgas koolieelsetes asutustes. Kdesolevat uurimistodd ajendas kirjutama
uurimistéo autori erialane huvi antud valdkonnaga seotuse tottu ning teaduskirjanduses ja
varasemates Eestis ldbiviidud uurimistoddes leitud antud temaatikat puudutavad probleemid.
Uurimist60 eesmirgiks on anda iilevaade flisioteraapia teenuse korraldusest erivajadustega
lastele Eesti koolieelsetes asutustes, et suurendada fiisioteraapia teenusega seotud teadlikkust
kohalike omavalitsuste, direktorite, aga ka lapsevanemate, Opetajate ja teiste tugispetsialistide

Seas.

Kéaesoleva uurimisto0 autor tdnab Tartu Lasteaed Nukitsamees, Tartu Lasteaed
Pissupesa, Tartu Maarja Kool, Tallinna Lasteaed Ounake, Tallinna Laagna Lasteaed-P&hikool,
Pdlva Roosi Kool, Viljandi Lasteaed Ménnimée, Jaagu Lasteaed-Pohikool direktoreid,
Oppealajuhatajaid, dpetajaid, lapsevanemaid ja fiisioterapeute ning koiki t66s osalenud Eesti
koolieelsete lasteasutuste direktoreid ja maakondade Maavalitsusi ajalise panuse ja
koostdovalmiduse eest. Suur tidnu toetuse ja heade nduannete eest juhendajatele Iti Miiiirsepale
ja Kairit Piitiale. Tédnusdnad Kart Roigasele ja Rauno Saluperele nduannete eest statistilise

andmeanaliiiisi osas.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE
1.1. Fiisioterapeudi roll erivajadustega laste Késitluses

Erivajaduste all mdistetakse tervisliku seisundi, voimete, isikuomaduste ning keelelise
ja kultuurilise tausta tSttu esinevat vajadust kasvukeskkonnas ja tegevuskavas kohanduste voi
muudatuste tegemiseks, et toetada lapse arenguvajadusi (Koolieelse lasteasutuse riiklik
oppekava, 2008). Sarnaselt eakohase arenguga lastega esineb ka arenguliste - (AEV) ja
hariduslike erivajadustega (HEV) lastel tugevamaid ja ndrgemaid kiilgi. Piiranguid
igapdevaelule voivad seada nii need erivajadused, mis on tingitud haigusseisundist voi puudest,
kui ka erinevad Kkiitumisprobleemid. Vaatamata sellele, milline on lapse arenguline
mahajddmus, on tdhtis teadvustada, et koigil lastel on digus voimalusele dppida ning osaleda

oma vOimetele vastavates igapdevategevustes (Willis, 2008).

Fiisioteraapiat vajavad enamasti lapsed, kel esinevad ortopeedilised probleemid,
kaasasiindinud voi traumaatiline ajukahjustus ning motoorse ja kognitiivse arengu mahajaamus,
mis seavad piiranguid igapdevategevustega toimetulekul (Effgen, 2013). Lapse arengu
pidurdumine iihes valdkonnas v3ib viidata hiiretele ka teistes arenguvaldkondades. Naiteks
Miiiirsepp (2011) doktoritoos leiti ekspressiivse kdnehdirega 5.-6.a aasastel lastel esinev
madalam motoorse ja sotsiaalse voimekuse tase ning Piiia (2015) magistritdost selgus, et
alakonega lastel esines kontrollgrupiga vorreldes lisaks eakaaslastest madalamale peen- ja
jamemotoorsete oskuste tasemele enam ka sensoorse tootluse héirega seostatavat kéitumist.
Sagedasemad fiisioterapeutide teenusvaldkonda kuuluvad erivajadustega laste diagnoosid on
tserebraalparaliilis, miielomeningotseele, Down’i siindoom, Duschenne’i lihasdiistroofia,
osteogenesis imperfecta, artrogriipoos, intellektipuue, arenguline koordinatsioonihdire,
tsiistiline fibroos, juveniilne idiopaatiline artriit ning pervasiivsed arenguhdired nagu néiteks
autismispektrihdired (Effgen, 2013). Kuigi krooniline haigusseisund on enamasti muutumatu,
vOib lapse funktsionaalsuse tase vanuse toustes voi sekkumise tulemusena aja jooksul muutuda.
Sama diagnoosiga lastel voib olla vidga erinev funktsionaalne profiil sotsiaalses,
kommunikatiivses, kditumuslikus, kognitiivses ning eneseteeninduslikus valdkonnas, seetdttu
peetakse tdenduspohises kisitluses oluliseks keskenduda enam just laste funktsionaalsetele
karakteristikutele, mitte niivord diagnoosile. Selline ldhenemine voib soodustada erinevate
lapse ja pere heaolu tagavate sektorite — tervis-, haridus- ja sotsiaalteenuste — paremat koost66d
(Lollar jt, 2012).

Erivajadustega lastele osutatav fiisioteraapia teenus on skeleti-lihas-, nirvi- ja

hingamissiisteemi ning siidame-veresoonkonna seisundi arendamise ning efektiivse keskkonna



kohandamise kaudu suunatud lapse sensomotoorse arengu toetamisele. Fiisioteraapia voib olla
suunatud ka funktsioonihdiretest tulenevate erivajaduste progresseerumise ennetamiseks voi
drahoidmiseks, kehalise funktsioneerimisvoime vdi tervisega seonduva parandamiseks.
Eesmaérgiks on suurendada lapse vOimekust osaleda igapédevategevustes (Rapport, 2003).
Teaduskirjanduses on vélja toodud, et fiisioterapeutiline sekkumine ei tohiks olla {iksnes
kdesolevatele motoorsetele oskustele suunatud, vaid keskenduma lapse sensomotoorse
voimekuse arendamisele ja Oppimispotentsiaali maksimeerimisele (Lobo jt, 2013) ning olema
itha enam suunatud ka teiste oluliste terviseprobleemide, niiteks iilekaalulisuse, ennetamisele
(Schlessman jt, 2011) ja iildisele terviseedendusele (Rowland jt, 2015). Jark-jargult toimunud
nihe meditsiinikeskselt biomehaaniliselt mudelilt perekesksele kogukondlikule mudelile
(McSpadden jt, 2012; Effgen, 2013) on laiendanud fookust lisaks traditsioonilistelt
meditsiinilistelt vajadustelt ka hariduslikele, sotsiaalsetele ja emotsionaalsetele vajadustele.
Sellega seoses nidhakse mujal maailmas fiisioterapeudi rolli haridusasutuses ka esmatasandi
teenuste koordinaatorina, kelle tilesandeks on pakkuda perekeskset teenust, kommunikeerudes
teiste lapse ja perega tegelevate spetsialistidega ning edendades koostodd meditsiini- ja
haridussektori vahel (McSpadden jt, 2012). Kaasaegsed mudelid, mis késitlevad motoorset
arengut, - kontrolli ja - 6ppimist, toetavad ,,haridusliku® fiisioteraapia rakendamist, rGhutades
funktsionaalset ja perekeskset 1dhenemist (McEwen ja Shelden, 2009) ning iildist voimekust,
kehalist aktiivsust ja igapdevaelu tegevustes osalemist toetavat sekkumist (Fragala-Pinkham jt,
2012).

1.2. Fusioteraapia teenuse regulatsioon ja kittesaadavus koolieelses lasteasutuses

Haridusasutuses osutatav tugiteenuste alla kuuluv fiisioteraapia teenus (Radk, 2014) on
tulemustele orienteeritud ning toetab erivajadustega laste hariduslikke eesmirke (Rapport ja
Effgen, 2004). AEV ja HEV laste haridustee toetamiseks on fiisioterapeute kaasatud juba 20.
sajandi algusaastatest, mil fiisioteraapia erialagi alguse sai. Inimdigustes ja seadustes toimunud
muutused laiendasid antud valdkonda ning tegid fiisioteraapia rohkematele lastele
kéttesaadavamaks (Rapport, 2003). Samas on teenuse kéttesaadavus haridusasutustes
piirkonniti erinev, jittes maapiirkondade lapsed sageli kehvemasse olukorda (Rapport ja
Effgen, 2004). Antud viidet toetavad osaliselt ka Eestis 1dbi viidud uurimist6dd. Runno (2004)
bakalaureusetoost ilmnes, et vaid pooled (53%) puudega Ilastest Raplamaal said
rehabilitatsiooniteenusena fiisioteraapiat ja/voi massaazi, ravivdoimlemist ja vesivoimlemist.
Samuti Raplamaa naitel tdi Karama (2012) oma uurimistdo jareldustes vilja lapsevanemate

rahulolematuse teenuste (sh fiisioteraapia teenuse) kittesaadavusega autismispektrihdiretega
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lastele. Lapsevanemate jaoks on oluline puudega laste voimalikult varajane arendus- ja
Opetamistegevustega alustamine (Tamm, 2010). Lapse arenguprobleemide mirkamiseks ja
sekkumiseks on olulisimad tema esimesed eluaastad. Enamasti mirgatakse suuremaid
tervisekahjustusi lapse siindides, kuid paljud arengulised ja hariduslikud erivajadused voivad

ilmneda aja moéddudes kui erivajadus on juba vélja kujunenud ja siivenenud (Radk, 2014).

Teenuste sidustatud mudeli ettepanekuga toodi Haridus- ja Teadusministeeriumi ning
Sotsiaalministeeriumi tellimusel Radk (2014) poolt ldbiviidud uurimuses vilja jargmised
tugiteenuste kittesaadavusega seotud probleemid: ,,laste vajadused jadvad digel ajal mérkamata
ja rahuldamata; rehabilitatsioonisiisteem ei rahulda laste ja perede vajadusi; taastusravi
kéttesaadavus on ebaiihtlane ja kohati vdga madal; hariduslike tugiteenuste kéattesaadavus
haridusasutustes on erinev; koikides koolieelsetes lasteasutustes ei ole vajalikke
tugispetsialiste®. Tugiteenuste kéttesaadavust ja toimimist kajastavad uurimused puudutavad
Eesti tasandil tldjuhul logopeedi, eripedagoogi ja psiihholoogi teenust kooliealistele
erivajadustega lastele (Raudsepp-Alt, 2007; Kanep, 2008) vo0i annavad vaid osalist
informatsiooni fiisioteraapia teenuse kohta haridussiisteemis, sealhulgas koolieelses
lasteasutuses (Runno, 2004; Kdverik, 2008; Karama, 2012; Mottus, 2013; Radk, 2014). Koverik
(2008) magistritod jéreldustest selgub Opetajate seisukoht, milles ndhakse fiisioterapeudi
vajadust koolieelses lasteasutuses juhul, kui selles viibib kehapuudega lapsi. Samas arvatakse,
et kehapuudega laste Opetamiseks on Kkoolieelsetes lasteasutustes puudulikud tingimused.
Kirjanduses tuuakse vilja, et erivajadustega laste positiivsete akadeemiliste tulemuste
saavutamiseks annab parimad tulemused erinevate spetsialistide — logopeedi, Gpetaja, tegevus-

ja fusioterapeudi — kaasamine ja koost66 (Kaderavek, 2009).

Eesti tasandil on erivajadustega lastele voimalik direktori otsusel ja lapsevanema
ndusolekul rakendada tugispetsialisti teenust ning koostada individuaalne arenduskava.
Tugispetsialistide kaasamine koolieelsesse lasteasutusse toimub lasteasutuse pidaja (nt kohalik
omavalitsus) ning direktori koosto6s. Seadusemuudatuses on vilja toodud ka voimalus sdlmida
leping juriidilise isiku vdi riigi- ja kohaliku omavalitsuse asutusega, tagades teenuste olemasolu
lasteasutuse ruumides (Peterson, 2012). Haridus- ja Teadusministeeriumis sétestatud
Koolieelse lasteasutuse personali miinimumkoosseisus (2015) on erivajadustega lastega
tegelevatest tugispetsialistidest konkreetselt kisitletud eripedagoogi ja logopeedi ametikohti,

kuid flisioterapeudi ametikoha loomine koolieelsesse lasteasutusse kohustuslik ei ole.

Fiisioteraapia teenust on voimalik haridusasutustes lisaks tugiteenusele rakendada ka
rehabilitatsiooniteenusena, mida reguleerib Sotsiaalhoolekande seadus (2015). Antud teenust

on Oigus saada lapsel, kellele on méératud puue. Kdigile erivajadustega lastele aga ei méérata
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puuet, mistottu ei tohiks lapsele midratud tugiteenused olla soltuvuses puude madramisest ning
peaksid olema kittesaadavad lapsele loomulikus keskkonnas — haridusasutuses voi kodus
(Radk, 2014). Haridusasutuses tuleb fiisioteraapia kui tugiteenuse osutamisel ldhtuda
alushariduses sétestatud seadustest, milleks on Koolieelse lasteasutuse seadus (1999) ning
Koolieelse lasteasutuse riiklik oppekava (2008). Puudub informatsioon, milliste seaduste jargi
peavad tugispetsialistid lisaks eelpoolnimetatud seadustele oma téokohustusi tditma. Radk
(2014) uurimuses tuuakse vélja, et tugiteenuste tagamisel ei ole selgelt madratletud haridus-,

tervishoiu- ja rehabilitatsioonisiisteemi ning riigi ja kohaliku omavalitsuse kohustused.

Teaduskirjanduses on enim kisitletud Ameerika Uhendriikides toimivat siisteemi -
Erivajadustega Inimeste Haridusseadus (Individuals with Disabilities Education Act, IDEA),
mille kohaselt osutatakse fiisioteraapia teenust haridusasutuses sarnaselt Eesti tugiteenustele
sidustatud teenusena, olles pohjalikult reguleeritud ning jaotatud kolmeks osaks, millest osa A
on suunatud kooliealistele, osa B eelkooliealistele erivajadustega lastele ning osa C
vastsiindinutele ja viikelastele varajase mirkamise ja sekkumise osana. Eelkooliealistele
erivajadustega lastele teenuse osutamisel on fiisioteraapia teenus suunatud otseselt hariduslike
eesmirkide toetamiseks (Rapport, 2003). IDEA siisteemi jdrgi pakutakse koikidele
erivajadustega lastele fiisioteraapia teenust ka rehabilitatsiooniteenusena, mis on ette ndhtud
lastele, kes IDEA reeglistiku jdrgi ei kvalifitseeru saamaks fiisioteraapia teenust sidustatud
teenusena akadeemiliste tulemuste toetamiseks, kuid vajavad siiski fiisioterapeutilist

sekkumist, tagades sellega koigi erivajadustega laste vordse kohtlemise (Effgen, 2013).

1.3. Fisioteraapia teenuse rakendamine koolieelses lasteasutuses

Fiisioteraapia teenuse rakendamiseks haridusasutuses on koostatud juhised, mis on vélja
antud erinevates Ameerika Uhendriikide osariikides (Schulte, 2009; Bober ja Corbett, 2011).
Konkreetselt koolieelse lasteasutuse kohta on Sekerak ja kaasuurijate (2003) poolt vilja
tootatud juhised, millest tuleks 1dhtuda flisioteraapia integreerimises lasteasutuse ruumides ning
Effgen ja Kaminker (2014; ref IDEA, 2004) on vilja toonud votmepunktid fiisioteraapia
rakendamiseks haridusasutuses, mis pdhinevad IDEA siisteemi poolt véljatootatud ideaalse
praktika soovitustel, kuid on autoritel hinnangul siiski vahese empiirilise toestuseta. Eestis ei
ole sellist dokumenti, mis mééraks eraldi haridusasutuses rakendatava fiisioteraapia teenuse
sisu voi tooalast korraldust, koostatud. Mattus (2013) magistritods on vélja toodud nédide Tartu
Lasteaed Pédsupesa Oppekavast, milles Kkajastatakse fiisioteraapia teenuse sisuna

fiisioterapeutilist hindamist, sekkumist ning ndustamist. Oppekavast selgub, et fiisioteraapia on
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individuaalne ning selle eesmirgiks on elukvaliteedi parandamine 14bi iseseisvuse toetamise ja

arendamise igapédevategevustes.

Effgen (2013) on pdhjalikult kirjeldanud haridusasutuses rakendatavat IDEA siisteemil
pOhinevat fiisioteraapia teenust, milles kisitleb eraldi lapse hindamist, individuaalse
arenduskava koostamist, dokumenteerimist, teenuse rakendamist, meeskonnat6dd ning
fiisioterapeudi kaasamist keskkonna kohandamise, ohutuse ja transpordiga seotud
kiisimustesse. Fiisioteraapia teenuse rakendamisega seoses kisitletakse erinevaid teenuse
mudeleid (LISA 1), mis sdltuvad sageli meeskonnatdds toimivatest mudelitest. Seadusandlus
el ole aga sitestanud kuidas ja millise mudeli jargi fiisioteraapia teenust haridusasutuses
rakendada (Rapport, 2003). Effgen ja Kaminker (2014) leidsid oma kvantitatiivses uuringus, et
haridusasutuses todtavate fiisioterapeutide poolt rakendatav teenus erineb mitmes aspektis
fiisioterapeutide enda poolt soovitud praktikast, kuid {ihtib iildiselt teaduskirjanduses IDEA
siisteemi poolt soovitatud ideaalse praktikaga. Teenuse rakendamise valdkonnas esines suurim
erinevus kirjanduses viljatoodud ideaalse praktikaga vorreldes selles, et suuremat osa
fiisioteraapia teenusest rakendati otsese mudeli pohimdttel, mida kirjeldatakse (Effgen, 2013)
kui igapdevakeskkonnast eraldatud ruumis spetsialisti poolt lapsele osutatavat teraapiat.
Vaatamata véljatoodud erisusele leidis 90% fiisioterapeutidest, et nende poolt osutatav teenus
vastab laste vajadustele. Enam kui 75% fiisioterapeutidest mérkisid, et suurem osa hindamisest
viiakse 1dbi loomulikus keskkonnas, hindamisprotsessis vOetakse arvesse lapsevanemate
arvamusi, flsioterapeudid on kaasatud individuaalse arenduskava koostamisse, individuaalse
arenduskava eesmirgid on seotud funktsionaalsete oskustega, teenuse rakendamise mudeli
valikul ldhtutakse lapse vajadustest, fiisioterapeudid harivad erialaselt meeskonnaliitkmeid ning
konsulteerivad keskkonna ehituslikes, transpordi ja ohutusega seotud kiisimustes. Varasemas
uuringus (LaForme ja Effgen, 2007) leiti, et alla poole fiisioterapeutidest (41,4%) kasutasid
sekkumisena grupitunde, millel on erivajadustega lastele positiivne mdju (Fragala-Pinkham jt,

2005), kuid mis vajab autorite arvates siiski edasist uurimist.

Kuigi kirjanduses pakutakse vilja erinevaid tdenduspohiseid fiisioteraapia teenuse
rakendamise mudeleid, mis soltuvad konkreetse lapse vajadustest, siis ollakse ka seisukohal, et
teenuse rakendamise mudeliga seotud valikute tegemisel on vajalikud tdiendavad uuringud, mis
nditaksid erinevate mudelite efektiivsust haridusasutuses (Effgen ja Kaminker, 2014).
Varasemalt on samuti vilja toodud seisukoht, et {ihtegi filisioteraapia teenuse rakendamise
mudelit ei saa propageerida kui parimat, kuna erinevate mudelite efektiivsust ei ole piisavalt
vorreldud (Sekerak jt, 2003). Thomason ja Wilmarth (2015) ndevad vajadust vilja selgitada,

kui efektiivne on haridusasutuses erivajadustega lastele osutatav otsene teenus isoleeritud
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keskkonnas. On leitud (McWilliam ja Bailey, 1994), et vdrreldes eripedagoogide,
tegevusterapeutide ja logopeedidega soovisid fiisioterapeudid kdige vihem rakendada teenust
loomulikus keskkonnas, milleks on niiteks rithmaruum. Nolan ja kaasuurijad (2004) toetavad
oma uuringu tulemustega viidet, et enamasti (53%) rakendatakse koolieelses lasteasutuses
lastele fiisioteraapiat isoleeritud tingimustes. McWilliam ja Bailey (1994) joudsid varasemalt
oma uuringu tulemusi analiilisides jéreldusele, et fiisioterapeudid valivad subjektiivsel
hinnangul laste jaoks parima teenuse rakendamise viisi ning tdendoliselt on soovitatud
integreeritud mudeli rakendamisel teatud piirangud. McWilliam ja kaasautorite kvantitatiivses
uuringus (1996) toodi vilja eelmainitud piirangud integreeritud teenuse rakendamisel, mida
mojutavad peamiselt regulatsioonid, administratiivsed kitsaskohad, kvalifitseeritud personali
puudus ning tajutud mudeli efektiivsus, milles ndhakse vorreldes teiste teenuse mudelitega

sageli otsese teenuse suuremat efektiivsust.

1.4. Meeskonnatoo koolieelses lasteasutuses

Koolieelse lasteasutuse riiklikus dppekavas (2008) on mérgitud, et erivajadustega laste
arengu toetamine lasteaias on meeskonnat6d. Effgen (2013) toob vilja, et koost6d edukaks
toimimiseks on vajalik mdista meeskonnat6é mudeleid, milleks on unidistsiplinaarne,
intradistsiplinaarne, multidistsiplinaarne, interdistsiplinaarne, transdistsiplinaarne ja koostdole
suunatud mudel, ning teada, millist rolli mingib nendes fiisioterapeut. Terminid distsiplinaarne
voi interprofessionaalne viitavad meeskonda moodustavatele spetsialistidele, kuid
haridusasutuses kuuluvad lisaks spetsialistidele meeskonda ka laps ja tema pere. Hillier ja
kaasuurijad (2010) tdid vélja seisukoha, et haridus- ja meditsiiniasutustes toimivaid
meeskonnatod mudeleid on héasti kirjeldatud, kuid mitte koige efektiivsemalt hinnatud.
Erinevad spetsialistid ei pruugi olla teadlikud vdi ei oma piisavalt oskusi osalemaks
meeskonnatdo protsessis. Early Intervention Group (2010) seisukohast eeldab meeskonnat6o
teenuse osutajate ning lapse perelitkmete vordset osalemist, iihist otsuste tegemist, eesmérkide
seadmist ning sekkumise planeerimist, todrollide jagamist, usalduslikku ja empaatilist
kommunikatsiooni ning lahenduskeskset 1dhenemist probleemidele. Meeskonnat6od edendav
koostodle suunatud mudel on kombinatsioon transdistsiplinaarsest ja integreeritud teenuse
mudelist, mille keskmeks on voOrdsus ja konsensus otsuste tegemisel ning koikide

meeskonnaliikmete {ihise eesmérgi nimel to6tamine (Effgen, 2013).

Jansen jt (2003) selgitasid lapsevanemate kaasamise itha enam suurenenud tdhtsust

teraapias, rohutades fiisioterapeudi ja lapsevanema vahelist vordvéérset rolli. Samas on
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lapsevanemate perspektiivist endiselt vélja toodud kitsaskohti, nditeks viahene informeeritus
fiisioterapeutilise sekkumise eesmarkidest ja tegevustest teraapia ajal. Enamasti soovitakse
lapsevanemate poolt vastastikust austust, koostodd ning otsuste iihist vastu votmist. Lisaks
enamale kaasamisele soovitakse, et teenus oleks kittesaadav kogukondlikul tasandil (Egilson,
2011). Viljandi maakonna nditel 1dbiviidud uurimistoost (Tamm, 2010) vaimupuudega laste
arendamise vOimalustest tuuakse samuti lapsevanemate perspektiivist vilja vajadus tihedamaks
koostooks lapsevanemate, lasteaia, kohaliku omavalitsuse, spetsialistide, meditsiini- ja
psiithholoogiateenuste vahel. Raplamaa nditel toi Karama (2012) vilja lapsevanemate
rahulolematuse meeskonnat6os lapsevanema ja spetsialisti vahel, mida toetab Haridus- ja
Teadusministeeriumi ning Sotsiaalministeeriumi tellimusel valminud uurimuses vilja toodud
tosiasi, et lapsega tegelevate spetsialistide ja perekonna tegevus ei toimu koordineeritult (Radk,
2014). Meeskonnatdd parandamise vajadust ndhakse ka Laurits (2013) ldbiviidud uurimist6o

tulemustena.

Kasitletud kirjandusallikaid analiitisides jéreldati, et fiisioterapeudil on erivajadustega
laste arendamisel ning haridustee toetamisel koos teiste spetsialistidega tdita téhtis roll.
Fiisioteraapia integreerimine kogukondlikule tasandile — koolieelsetesse lasteasutustesse —
soltub mitmetest seadusandlikest teguritest, olemasolevatest ressurssidest ning erinevate
osapoolte huvi ja teadlikkusega seotud aspektidest, mis méiravad filisioterapeutide kaasamise
ja teenuse kéttesaadavuse. Esineb vaid iiksikuid teadusartikleid, kus on késitletud fiisioteraapia
teenuse sisulist poolt ehk teenuse rakendamise ning meeskonnatédga seotud aspekte, mis
annavad aga iilevaate toenduspdhiseks fiisioteraapia rakendamiseks alushariduses AEV ja HEV
lastele.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimisto6 eesmirgiks oli anda tlevaade fiisioteraapia teenuse korraldusest

erivajadustega lastele suunatud Eesti koolieelsetes asutustes.

Lahtuvalt uurimisto6 eesmaérgist piistitati jirgmised iilesanded:

1. Kaardistada fiisioteraapia teenuse kittesaadavus Eesti maakondade 16ikes ning tuua
vilja fiisioterapeutide kaasamist mdjutavad tegurid erivajadustega lastele suunatud

koolieelsetes asutustes.

2. Vilja selgitada ja analiilisida erivajadustega lastele suunatud koolieelsetes asutustes

tootavate fiisioterapeutide todalased andmed ning filisioteraapia teenuse sisu.

3. Vilja selgitada ning vorrelda fiisioteraapia teenuse rakendamise tegelikku ning

soovitud praktikat erivajadustega lastele suunatud koolieelsetes asutustes.

4. Vilja selgitada ning analiiiisida fiisioterapeudi, lapsevanema ning dpetaja vahelise

meeskonnatoo toimimine erivajadustega lastele suunatud koolieelsetes asutustes.
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3. TOO METOODIKA
3.1. Vaatlusaluste kirjeldus

Uuritavad jagunesid iildkogumisse ja viljavottekogumisse, mille moodustamiseks saadi
andmed EHIS andmebaasi ning Google otsingumootori kaudu. Uldkogumiks olid Eestis asuvad
koolieelsed lasteasutused ja maakondade Maavalitsused. Uldkogumisse kuuluvatest
koolieelsetest lasteasutustest méarati véljavottekogum, milleks olid Eestis asuvad erilasteaiad

ning eri-, sobitus- ja tasandusriithmadega tavalasteaiad.

Uldvalimi moodustasid iildkogumist 634 koolieelse lasteasutuse direktorit ja 15 Eesti
maakonna Maavalitsuse vastavat ametnikku ning viljavottekogumist erilasteaedade ning eri-,
sobitus- ja tasandusriihmadega tavalasteaedade 13 fiisioterapeuti (k.a. ravikehakultuuri
instruktorit, liikkumisterapeuti, ravivoimlemise voi liikumisravi spetsialisti), 39 dpetajat ja 117
lapsevanemat. Viljavottekogumisse kuuluvad uuritavad vérvati jirgmistest kaheksast Tartu ja
Tallinna linna ning Pdlva ja Viljandi maakonna koolieelsetest lasteasutustest voi pohikooli
juurde kuuluvatest lasteaiariihmadest: Tartu Lasteaed Nukitsamees, Tartu Lasteaed Paédsupesa,
Tartu Maarja Kool, Tallinna Lasteaed Ounake, Tallinna Laagna Lasteaed-Pdhikool, Pdlva
Roosi Kool, Viljandi Lasteaed Madnnimaée, (Viljandi) Jaagu Lasteaed-PShikool ajavahemikul
jaanuar-veebruar 2016. Viljatoodud koolieelsed lasteasutused valiti véljavottekogumiks
jargmiste kriteeriumide alusel: 1) asutuses tootab avaliku info kohaselt flisioterapeut (k.a.
ravikehakultuuri instruktor, liikkumisterapeut, ravivdimlemise vdi liikumisravi spetsialist), 2)

asutus on eestikeelne, 3) asutuse direktor on andnud kooskdlastuse uurimistdos osalemiseks.

Loppvalimisse kuulusid jargmised ankeetkiisimustikud tagastanud wuuritavad:
Maavalitsuste ametnikud (n=12) Eesti maakondadest (n=8, 53,3% {ildvalimist), koolieelsete
lasteasutuste direktorid (n=170, 27,3% {ildvalimist), fiisioterapeudid (n=12, 92,3%
tildvalimist), Opetajad (n=35, 89,8% iildvalimist) ning lapsevanemad (n=63, 53,9%
iildvalimist). Uuritavate protsentuaalne jaotuvus maakondade 16ikes on vilja toodud tabelis 2.
Jogeva ja Tartu Maavalitsustest vastati kiisimustikule erinevate ametnike poolt mitmekordselt,

vastavalt kaks ja neli korda ning seda voeti andmete analiilisimisel arvesse.
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Tabel 2. Uuritavate protsentuaalne jaotuvus maakondade 16ikes.

MAAKONNAD | Maavalitsuste | Direktorid | Fiisioterapeudid | Opetajad | Lapsevanemad
ametnikud
Harju 0% 27,7% 25% 31,4% 28,6%
Hiiu 0% 1,2% 0% 0% 0%
Ida-Viru 0% 5,3% 0% 0% 0%
Jogeva 16,7% 5,9% 0% 0% 1,6%
Jirva 8,3% 3,5% 0% 0% 1,6%
Liane 0% 2,4% 0% 0% 0%
Lédne-Viru 8,3% 7,7% 0% 0% 0%
Polva 0% 3,5% 8,3% 2,9% 6,4%
Pirnu 0% 7,1% 0% 0% 1,6%
Rapla 8,3% 4,7% 0% 0% 0%
Saare 8,3% 3,5% 0% 0% 0%
Tartu 33,3% 14,7% 50% 51,4% 49,2%
Valga 0% 2,9% 0% 0% 0%
Viljandi 8,3% 4,7% 16,7% 14,3% 11,1%
Voru 8,3% 5,3% 0% 0% 0%

Viljavottekogumisse kuuluvate fiisioterapeutide, Opetajate ja lapsevanemate kiest

kiisiti ka demograafilisi andmeid. Kdigis gruppides olid vastajateks enamasti naised —

fiisioterapeutide seas 83,3%, Opetajate seas 97,1% ning lapsevanemate seas 79,4%. Mehi oli

kolme grupi vastajatest kdige enam lapsevanemate (20,6%), seejérel fiisioterapeutide hulgas

(8,3%). Opetajate seas ei olnud esindatud iihtegi meessoost inimest, kuid samas jéttis 2,9%

vastajatest kiisimusele vastamata, nagu ka 8,3% fiisioterapeutidest. Fiisioterapeudid ja dpetajad

kuulusid antud uurimist6os osalevate koolieelsete lasteasutustega samasse nelja maakonda:

Polvamaa, Tartumaa, Viljandimaa ja Harjumaa. Lapsevanemate vastuste hulgas olid esindatud

ka naabermaakonnad, néiteks Jogevamaa (1,6%), Parnumaa (1,6%) ning Jarvamaa (1,6%).
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3.2. Uuringu korraldus

Uurimistdd ldbiviimiseks saadi luba (253/T-11) Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komiteelt.

Koikidele Eesti 634 koolieelse lasteasutuse direktoritele (EHIS, 2016) ning koikide 15
maakonna Maavalitsuste avalikele e-posti aadressitele saadeti veebipohine ankeetkiisimustik,
et kaardistada fiisioteraapia teenuse olemasolu ja voimalused Eesti maakondade koolieelsetes
lasteasutustes ning tuua vélja fiisioterapeutide kaasamist mojutavad tegurid. Kiisimustik ei
joudnud e-posti teel vaatamata mitmekordsele proovimisele kohale 11-le koolieelse
lasteasutuse direktorile, seega jéi iildvalimi suuruseks 623 koolieelse lasteasutuse direktorit.
Eristamaks kaheksat koolieelset lasteasutust, kes andsid uurimistods osalemiseks ndusoleku,
saadeti nende lasteaedade direktoritele veebipohised kiisimustikud kdige viimasena, kui iildine
vastajate arv oli peatunud. Vastamiseks anti aega maksimaalselt kaks nddalat, parast mida

veebipohine ankeetkiisimustik suleti.

Kooskolastuse andnud kaheksale koolieelse lasteasutuse direktorile saadeti uuringut
tutvustav infoleht, mis riputati kdnealustes asutustes avalikku kohta tutvumiseks. Infoleht
sisaldas uurimistod kokkuvdtet, eesmérki, autori kontaktandmeid ning ajavahemikku, mille
jooksul toimub ankeetkiisimustike jagamine vastavas lasteasutuses. Ankeetkiisimustike
jagamine koolieelsetes lasteasutustes toimus ajavahemikul jaanuar-veebruar 2016.a.
Kiisimustikud ~ jagati  fiisioterapeutidele ~ (k.a.  ravikehakultuuri  instruktoritele,
liikumisterapeutidele, ravivoimlemise voi liikkumisravi spetsialistidele) ja Opetajatele ning
eelpoolnimetatute voi dppealajuhatajatega koostods ka lapsevanematele, kes on otseselt seotud
flisioteraapia teenust saava lapsega. Sellest tulenevalt sOltus antud uurimistdds osalevate
lapsevanemate ja Opetajate arv otseselt fiisioteraapia teenust saavate laste arvust ja olemasolust
riihmas. Ankeetkiisimustiku tditmiseks anti aega maksimaalselt iiks nddal, mille jargselt sai
need asetada kokkulepitud rithmas asuvasse suletud dokumendikasti, ning uurimist66 autor

kogus seejarel ankeetkiisimustikud kokku.

3.3. Uurimismeetodid

Antud uurimistdod puhul on tegemist kvantitatiivse uurimusega ankeetkiisitluse

meetodil, mille eesmargiks on iildistavate tulemuste saamine ja olukorra kaardistamine.
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3.3.1. Ankeetkiisimustikud

1) Maavalitsustele ning koolieelsete lasteasutuste direktoritele:

Uurimistdos kasutati elektroonilist ankeetkiisimustikku, mille koostas uurimist66 autor Google
Drive veebikeskkonnas. Ankeedis kiisiti demograafilisi andmeid lasteasutuse ja fiisioteraapia
teenuse kohta, millele lisati Maavalitsuse ametnikele suunatud iiks suletud ja kaks avatud
kiisimust ning direktoritele vastavalt iiks kuni kaks suletud kiisimust fiisioterapeutide kaasamise

kohta koolieelsesse lasteasutusse.

2) Fiisioterapeutidele (k.a. ravikehakultuuri instruktoritele, liikumisterapeutidele, ravivdoimle-

mise voi liikkumisravi spetsialistidele):

Uurimistods kasutati Effgen ja Klepper (1994) viljatootatud ning Effgen ja Kaminker (2014)
uuringu raames tdiendatud ankeetkiisimustikku (School-Based Physical Therapy Practice;
Division of Physical Therapy, College of Health Sciences, University of Kentucky), mille
tolkimiseks, kohandamiseks ja kasutamiseks on uurimistdd autoril Susan K. Effgen’i luba.
Eraldi luba ei ole saadud ankeetkiisimustiku jagamiseks ja levitamiseks, seega ei ole antud
kiisimustikku kéesolevas uurimistods tdismahus avaldatud. Kiisimustiku tolkimisel kasutati

eesti keele filoloogi abi.

Ankeetkiisimustik on jagatud kaheks osaks, mille eesmérgiks on koguda teavet alljargnevate

aspektide kohta:

1) esimeses osas kiisitakse jdrgmisi vastaja demograafilisi, eri- ja tééalaseid andmeid:
informatsioon soo, geograafilise asukoha, erialadpingute ja tdiendoppe kohta,,
kuulumine erialaliitu, lisaks wuuritakse praegust téostaatust ning ajavahemikku antud

valdkonnas tootamisel;

2) teine osa koosneb 30-st kiisimusest uurimaks vastaja hinnangut fiisioteraapia
rakendamisele haridusasutuses téotades, andes eraldi hinnangu tegelikule ja soovitud
praktikale. Antud osa jaguneb omakorda viieks teemablokiks, mis puudutab
Jjdrgnevaid aspekte fiisioterapeudi téost haridusasutuses: lapse arengu hindamine,
individuaalse arenduskava koostamine, teenuse rakendamine, meeskonnado,

administratiivne tugi.

Kiisimustele vastamiseks oli uuritavatel voimalus valida Likert’i (1932) skaalal pShineva viie

erineva vastusevariandi vahel: 1 = alati, 2 = enamasti, 3= mdnikord, 4 = harva, 5 = mitte kunagi.
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3) Opetajatele ning lapsevanematele:

Uurimistdos kiisiti esmalt demograafilisi andmeid soo, geograafilise asukoha ja seose kohta
lapsega. Pohiosas tugineti Siniscalo ja Auriat (2005) poolt koostatud haridussiisteemis
kvantitatiivseid uurimismeetodeid késitlevale materjalile ning kasutati Effgen' ja kaasuurijate
poolt véljatdotatud (1994) ja tdiendatud (2014) ankeetkiisimustikku, millest esitati 20 viidet
flisioterapeudi- ning meeskonnatdo kohta ning paluti opetajatel ja lapsevanematel hinnata antud
véidete toele vastavust Likert’i (1932) skaalal pohineva kuue valikvastuse abil: 1 = alati, 2 =
enamasti, 3 = monikord, 4 = harva, 5 = mitte kunagi, 6 = ei oska 6elda. Kéesolevas uurimistdos
kasutati kogutud andmetest vaid meeskonnatodga seotud vastuseid. Lisaks esitati kolm suletud

kiisimust fiisioteraapia teenuse kittesaadavuse vajalikkuse ning koostédga rahulolu kohta.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Kogutud andmete sisestamiseks, tootlemiseks ja analiitisimiseks kasutati tabelarvutus-
programmi Microsoft Excel 2013 ning Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0.
Tulemuste viljaselgitamiseks kasutati jidrgnevaid statistilise andmeanaliilisi meetodeid:
iildjaotuste madratlemiseks protsentanaliiiisi, gruppidevaheliste erinevuste selgitamiseks
vastavalt kahe soltuva grupi puhul Wilcoxon signed-ranks testi ning kolme soltumatu grupi

puhul Kruskal-Wallis’e testi ja Dunn’i jéreltesti. Olulisuse nivooks méérati p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED
4.1. Fiisioteraapia teenuse kittesaadavus Eesti alusharidusasutustes

Fiisioteraapia teenuse kaardistamiseks Eesti maakondade 10ikes analiiiisiti
Maavalitsuste ametnike (n=12), koolieelsete lasteasutuste direktorite (n=170) ning
fiisioterapeutide (n=12) kiisimustike andmeid, vittes maakondade pShiselt arvesse, kui mitmes
koolieelses lasteasutuses on loodud fiisioterapeudi ametikoht, mitu flisioterapeuti lasteasutustes
toGtab, mitmes lasteasutuses fiisioterapeudi ametikoht puudub ning mitmes maakonnas puudub

informatsioon fiisioteraapia teenusest koolieelsetes lasteasutustes.

Kaheksast maakonnast oli kahel (25%) Maavalitsusel informatsioon fiisioteraapia
teenuse kittesaadavusest antud maakonna lasteaedades, kahel (25%) Maavalitsusel puudus
vastavasisuline informatsioon ning neljast (50%) vastati, et antud maakondade koolieelsetes
lasteasutustes puudub fiisioteraapia teenus. Maakonnad, kus fiisioteraapia teenust koolieelsetes
lasteasutustes Maavalitsuste andmetel rakendatakse, on Tartu ning Viljandi. Maavalitsuste
andmete jérgi on Tartus kolm ning Viljandis tiks fiisioterapeudi ametinimetusega alushariduses

tootav tugispetsialist.

Erivajadustega lastele alusharidust pakkuvast 170-st lasteasutusest, millest 95,3%
kuuluvad tavalasteaia ning 4,7% erilasteaia nimetuse alla, méarkis 94,1% direktoritest, et
vastavas lasteasutuses ei toota fiisioterapeuti ega muu ametinimetusega filisioterapeudi
tooiilesandeid tditvat tugispetsialisti. Nendest 97,5% ei ole taotlenud fiisioterapeudi ametikohta,
2,5% aga on seda teinud. Vaid kiimme (5,9%) direktorit mérkis fiisioterapeudi vdi muu
ametinimetusega tugispetsialisti kuulumise vastava lasteasutuse personali hulka. Maakondadest
on esindatud Harjumaa, Ladnemaa, Pdlvamaa, Raplamaa, Tartumaa ning Viljandimaa. Ka
fiisioterapeutide vastustest ilmnes teenuse kittesaadavus eelnevalt nimetatud kuues maakonnas.
Need lasteasutused, kus on loodud fiisioterapeudi ametikoht, kuuluvad nii tava- (50%) kui ka
erilasteaedade (50%) hulka ning erivajadustega lapsed kdivad seal enamasti eririthmades
(90%), kuid direktorite andmetel ka tavarithmades (20%). Koikide direktorite vastuste
tildjaotuvuste jdrgi raporteeriti, et enamasti kdivad erivajadustega lapsed tavariihmas (80%),

vihemal médral eririihmas (14,7%) ning sobitusrithmas (13,5%).

Kogutud andmetest selgus, et kuues maakonnas (40% Eesti maakondadest) asuvas 13-s
erinevas koolieelses lasteasutuses (7,6% Eesti koolicelsetest lasteasutustest, kus kéib
erivajadustega lapsi) tootab 17 fiisioterapeuti voi muu ametinimetusega fiisioterapeudiga
sarnaseid tooiilesandeid tditvat tugispetsialisti: Harju maakonna viies erinevas lasteaias kokku
kuus (35%) spetsialisti, Ladne maakonna tlihes lasteaias iiks (6%) spetsialist, P6lva maakonna
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ihes lasteaias iiks (6%) spetsialist, Rapla maakonna {ihes lasteaias iiks (6%) spetsialist, Tartu
maakonna kolmes erinevas lasteaias kokku kuus (35%) spetsialisti ning Viljandi maakonna
kahes erinevas lasteaias kokku kaks (12%) spetsialisti (joonis 1). Kiesolevas uurimistdos osales
neist 70,6% (n=12). Fiisioteraapia teenus puudub koolieelsetes lasteasutustes nii Maavalitsuste
ametnike kui ka direktorite andmete jargi Jarva, Ladne-Viru ja Saare maakonnas. Hiiu, lda-
Viru, Jogeva, Parnu, Valga ja Voru maakonnas puudub Maavalitsuste ametnikel informatsioon
fiisioteraapia teenuse kéttesaadavusest, kuid antud maakondadest kiisimustikule vastanud
direktorid maérkisid, et fiisioteraapia teenus puudub. Rapla maakonna Maavalitsuse andmetel
puudub antud maakonna koolieelsetes lasteasutustes fiisioteraapia teenus, iihe lasteasutuse

direktori andmetest selgus, et teenus on nende asutuses kittesaadav.

Flsioterapeudid

Viljandi maakond
12%

Harju maakond
35%

Tartu maakond
35%

Laane maakond
6%

P&lva maakond

Rapla maakond
0,
6% 6%

Joonis 1. Koolieelsetes lasteasutustes tootavate fiisioterapeutide protsentuaalne jaotuvus

maakondade 10ikes.

Uuritavatelt (v.a. flisioterapeutidelt) kiisiti nende hinnangut fiisioteraapia (k.a.
ravikehakultuuri voi litkumisravi) teenuse kéttesaadavuse vajalikkuse kohta erivajadustega
lastele alushariduses. Uldjuhul pidasid teenuse kittesaadavust oluliseks nii Maavalitsuste
ametnikud (91,7%) kui ka nende lasteasutuste direktorid (90%), opetajad (100%) ning
lapsevanemad (100%), kus on loodud fiisioterapeudi ametikoht. Viimastelt kiisiti nende

hinnangut ka teenuse kéttesaadavuse ja sellega rahulolu kohta. Enamasti ollakse teenuse
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kittesaadavusega rahul, mida vastas 80% direktoritest ja dpetajatest ning 81% lapsevanematest.
Vastupidiselt ei ole teenuse kéttesaadavusega rahul 20% direktoritest, 14,3% Opetajatest ja 11%
lapsevanematest ning oma hinnangut ei osanud Oelda viike osa Opetajatest (5,7%) ning
lapsevanematest (7,9%). Suurem varieeruvus fiisioteraapia teenuse kéttesaadavuse vajalikkuse
hinnangus oli direktorite seas, kelle juhatatavas koolieelses lasteasutuses ei ole loodud
fiisioterapeudi ametikohta. Nimelt mérkisid 41,9% nendest direktoritest, et peavad teenuse
kittesaadavust oluliseks, 36,3% ei osanud 6elda ning 21,9% ei pea seda oluliseks. Joonisel 2
on maakondade Ioikes esitatud nende koolieelsete lasteasutuste direktorite hinnangud
flisioteraapia teenuse kittesaadavuse vajalikkusest, kelle juhatatavas lasteasutuses antud teenus
puudub (FT-P). Koikidest maakondadest (Vorumaa 7,5%, Viljandimaa 4,5%, Tartumaa 11,9%,
Saaremaa 3%, Raplamaa 6%, Parnumaa 10,4%, PGlvamaa 6%, Laine-Virumaa 3%, Ladnemaa
1,5%, Jarvamaa 6%, Jogevamaa 7,5%, lda-Virumaa 4,5%, Harjumaa 23,9%), v.a. Hiiumaalt,

raporteeriti flisioteraapia teenuse kdttesaadavuse vajalikkusest erivajadustega lastele.

Flsioteraapia teenuse kattesaadavus on vajalik

Voru I 7,5%
Viljandi s 4,5%
Valga Immmmmmms 4,5%
Tartu I 11,9%
Saare N 3,0%
Rapla M 6,0%
Parnu I 10,4%
PGlva NN 6,0%
Lddne-Viru mmmmm 3,0%

Direktorid (FT-P)

Lddne mmmm 1,5%

Jarva IS————— 6,0%
JOgeva IS 7,5%
Ida-Viru I 4,5%

Hiiu | 0,0%

Haarj U | ——— 23 9%

Joonis 2. Direktorite hinnang fiisioteraapia teenuse kittesaadavuse vajalikkuse kohta

koolieelsetes lasteasutustes, kus nimetatud teenus puudub (FT-P).
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Maavalitsuste ametnikud toid avatud kiisimustele vastates vilja erinevad tegurid, mis
voivad nende hinnangul soodustada voi takistada flisioterapeutide kaasamist koolieelsetesse
lasteasutustesse. Vastused grupeeriti ja jirjestati vastavalt konkreetse teguri nimetamiSe
sagedusele uuritavate seas. Soodustavateks teguriteks peeti: ,,rahaliste ressursside olemasolu‘
(41,7%), ,,ndudlus teenuse jdrele* (33,3%), ,,spetsialistide olemasolu* (16,7%), digeaegse abi
pakkumine erivajadustega lastele® (16,7%), ,,seadusandluse poolne kohustamine* (16,7%),
»vajalike ruumide ja vahendite olemasolu“ (16,7%), ,,lapsevanemate huvi ja teadlikkus*
(8,3%), ,.koostdd meditsiiniasutustega“ (8,3%). Takistavate teguritena toodi vélja: ,rahaliste
ressursside puudumine® (75%), ,,spetsialistide puudumine (16,7%), ,,vajalike ruumide ja
vahendite puudumine® (16,7%), avaliku huvi puudumine” (8,3%), ,,vdhene teadlikkus

erivajadustega lastel esinevate probleemide kohta* (8,3%).

4.2. Fiisioteraapia teenus koolieelsetes lasteasutustes

Fiisioterapeutide ametialaseid andmeid koguti uurimistodks ndusoleku andnud
koolieelsete lasteasutuste direktoritelt (n=8) ning fiisioterapeutidelt (n=12). Direktorite
vastustest selgus, et ametinimetusena on sagedamini esinev ,ravikehakultuuri instruktor*
(40%) ning ,,muu* (40%), mille hulgas nimetati jirgmisi ametinimetusi: ,,tervishoiu td6taja®,
,massoore, , fiisioterapeudist liikumisdpetaja” ning ,liikkumisdpetaja“. Harvemini olid
esindatud ,,fiisioterapeut™ (10%), ,,ravivoimlemise spetsialist™ (10%) ning ,,litkumisterapeut
(10%). Enamasti raporteeriti direktorite poolt, et lasteaias to6tab iiks tugispetsialist (80%),
vihem olid asutustes esindatud kaks (10%) ning kolm (10%) tugispetsialisti. Teenuste liigist
oli sagedamini esinev ,,tugiteenus* (80%), seejirel ,,rehabilitatsiooniteenus* (40%) ning ,,muu‘
(20%) (,,haridusteenus®), mis toimisid monedes koolieelsetes lasteasutustes ka paralleelselt.
Tookoormusest olid vordselt esindatud ,,0saline koormus* (50%) ja ,.tdiskoormus (50%),

lisaks vastusevariant ,,vastavalt vajadusele® (10%).

Fiisioterapeutide vastused erinesid direktorite vastustest ametinimetuse aspektist.
Nimelt raporteeriti ametinimetusena koige sagedamini ,,fiisioterapeut™ (66,7%), seejarel
»ravikehakultuuri instruktor (16,7%) ning kdige vihem ,liitkumisterapeut® (8,3%) ja ,,muu‘
(8,3%), mille all nimetati ,,liikkumisdpetaja“. Ukski spetsialist ei nimetanud ametinimetusena
Lravivoimlemise‘- voi ,,litkumisravi spetsialisti“. Teenuste liigist oli fiisioterapeutide andmetes
sarnaselt direktorite andmetega suurima osakaaluga esindatud ,tugiteenus* (75%), vihemal
madral ,,rehabilitatsiooniteenus* (16,7%) ning ,,muu teenus* (8,3%), mille all nimetati ,,tugi- ja

rehabilitatsiooniteenust™. ,,Haridusteenust ei nimetanud sarnaselt direktoritele tkski
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fiisioterapeut. Tookoormuse osas mérkis 58,3% fiisioterapeutidest, et to6tab koolieelses
lasteasutuses tiiskoormusega, 33,3% tootab osalise tookoormusega ning 8,3% tdotab nii tiis-

kui ka osalise tookoormusega.

Andmed alusharidusasutustes todtavate flisioterapeutide kohta on vilja toodud tabelis
3. Haridustasemest on koige sagedamini ning vordselt esinev rakenduskorgharidus (33,3%)
ning magistrikraad (33,3%), vihemal méiral bakalaureusekraad (25%) ning iihel juhul (8,3%)
fiisioteraapia tdienddpe. 25% flisioterapeutidest kuulub Eesti Fiisioterapeutide Liitu ning 16,7%
Eesti Fiisioteraapia Ulidpilaste Seltsi. Erivajadustega lastega todtamiseks vajalikku
ettevalmistust said fiisioterapeudid pigem erialadpingute jooksul (50%) kui Opingute jargselt
viimase kolme aasta jooksul (33,3%) koolituste néol. Suur osa vaatlusalustest mérkis, et ei ole
saanud vastavat ettevalmistust erialadpingute jooksul (50%) ega Opingute jérgselt viimase
kolme aasta jooksul (66,7%). Tookogemust on vordselt fiisioterapeudi ja laste flisioterapeudina
keskmiselt 12,94+10,68 aastat, koige vihem 1,3 ning kdige rohkem 36 aastat. To6kogemust
haridusasutuses on vaatlusalustel fiisioterapeutidel keskmiselt 10,65+10,15 aastat.
Fiisioterapeudid, kes tootavad tdiskoormusega, maérkisid toonddala to6tundideks keskmiselt
36,5+4,84. Taiskoormus varieerus 26-It tunnilt 40-ni nddalas, viimane oli ka kdige sagedamini
esinev vairtus. Osalise koormusega tootavad fiisioterapeudid mérkisid toonéddala tootundideks

keskmiselt 19,4+5,46, mille vaartused varieerusid 12-1t tunnilt 25-ni nidalas.

Tabel 3. Alusharidusasutustes tootavate fiisioterapeutide eri- ja todalased andmed.

Sagedus (n=12) Osakaal (%0)
Haridustase
Rakenduskorgharidus 4 33,3
Bakalaureusekraad 3 25
Magistrikraad 4 33,3
Muu (fiisioteraapia tdienddpe) 1 8,3
Erialane ettevalmistus erivajadustega lastega
haridusasutuses tootamiseks
Erialadpingute jooksul 6 50
Erialadpingute jargselt (viimase 3. a 4 33,3
jooksul)
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Kuulumine erialaliitudesse
Eesti Fiisioterapeutide Liit (EFL) 3 25
Eesti Fiisioteraapia Ulidpilaste Liit 2 16,7
(EFUS)
Kesk- Vahemik
vidrtus (min-max)
Tookogemus fiisioterapeudina (aastates) 12,94+10,68 1,3-36
Tookogemus laste fiisioterapeudina 12,94+10,68 1,3-36
(aastates)
Tookogemus haridusasutuses (aastates) 10,65+10,15 1,3-36
Kesk- Vahemik Sagedaseim
vairtus (min-max) vairtus
Tookoormus (h/nadalas)
Taiskoormus 36,5+4,84 26 —-40 40
Osaline to0koormus 19,4+5,46 12-25 —

Fiisioteraapia teenuse rakendamise kiisimustiku vastused (LISA2), milles
fiisioterapeudid hindasid tegelikku praktikat (TP), andsid alust hinnata fiisioteraapia teenuse
sisu koolieelsetes lasteasutustes ning selle vastavust teaduskirjanduses soovitatud ideaalsele
praktikale fiisioteraapia rakendamiseks haridusasutuses (joonis 3). Korgem ,alati“ ja
,enamasti“ vastusevariantide sagedus viitab aluseks voetud uuringu autorite (Effgen ja
Kaminker, 2014) andmetel teaduskirjanduse poolt soovitatud ideaalsele praktikale fiisioteraapia
rakendamiseks haridusasutuses. Jooniselt voib néha, et teaduskirjanduses soovitatud ideaalse
praktikaga tihtivad ildiselt koik valdkonnad, kuid teenuse rakendamise, meeskonnatdd ja
administratiivse toe valdkonnas voib ndha vastusevariantide vahel suuremat varieeruvust ning
langemist skaala keskmise osa suunas. Fiisioterapeutide poolt raporteeriti, et erivajadustega
laste arengutaseme hindamine toimub alati (33,3%) vOi enamasti (41,7%) rithmaruumist
eraldatud, flisioterapeutidele voi teistele tugispetsialistidele ettendhtud ruumis, kuid samas
toimub fiisioterapeutiline hindamine teatud mdiéral alati (41,7%) voi enamasti (25%) ka
riihmaruumis voi mones teises lapsele loomulikus keskkonnas. Fiisioterapeutide poolt seatud
individuaalse arenduskava eesmirgid ja planeeritud tegevused on alati (83,3%) seotud
funktsionaalsete oskustega, mida laps vajab keskkonnas toimetulekuks. Suur osa osutatavast
fiisioteraapia teenusest on otsene sekkumine (,alati“ 58,3%, ,enamasti“ 41,7%), sellest

tulenevalt osutatakse fiisioteraapia teenust alati (25%) vOi enamasti (66,7%) rithmaruumist
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eraldatud, fiisioterapeudile vai teistele tugispetsialistidele ettendhtud ruumis. Rithmaruumis voi
mones teises loomulikus keskkonnas todtavad fiisioterapeudid monikord (83,3%). 33,3%
fiisioterapeutidest mérkis, et kaudset teenust osutatakse monikord ning 41,7% markis, et seda
tehakse harva. Fiisioteraapia teenuse osutamise iseloom (vastavalt otsene voi1 kaudne teenus)
lahtub alati (66,7%) vOi enamasti (33,3%) individuaalselt lapse vajadustest, kuid teenuse
iseloomu ja sagedust mdjutab lisaks alati (41,7%) voi enamasti (33,3%) fiisioterapeutide arv ja
tookoormus. Lisaks saadi informatsiooni jargmiste aspektide kohta: lapse arengutaseme
hindamine teostatakse alati (33,3%) ja/vdi enamasti (50%) koostods kahe vOi enama
spetsialistiga; fiisioterapeut on alati (50%) ja/vdi enamasti (25%) laste individuaalsete
arenduskavade koostamisel aktiivselt meeskonda kaasatud; lapsevanemad on alati (33,3%)
ja/voi enamasti (41,7%) laste individuaalsete arenduskavade koostamisse aktiivselt kaasatud;
filisioterapeut on enamasti (50%) ja/vdi monikord (33,3%) kaasatud tihistele dppekidikudele ja
iritustele viljaspool koolieelset lasteasutust; flisioterapeut on enamasti (50%) ja/vdi harva
(25%) kaasatud laste iileminekuprotsessi jargmisse haridusastmesse vOi teise asutusse
suunamisel; fiisioterapeut Opetab enamasti  (58,3%) ja/voi monikord (25%) teisi
meeskonnalitkmeid oma erialast ldhtuvalt, soodustades laste funktsionaalsete tegevuste ja
oskuste harjutamist kogu pdeva viltel; filisioterapeut on alati (33,3%) ja/vdi enamasti (50%)
valmis kolleegidele pakkuma erinevaid voimalusi ihiseks laste Opetamiseks voi koos
tegutsemiseks; fiisioterapeut ja teised spetsialistid peavad alati (33,3%) ja/voi enamasti (41,7%)
thiseid koosolekuid arutamaks laste arenguprotsessi; flisioterapeut vastutab enamasti (33,3%)
ja/vdi monikord (33,3%) terapeutiliste tehnikate ja muude vdtete Opetamise eest

meeskonnaliikmetele.

4.3. Fiisioteraapia teenuse rakendamise tegelik ja soovitud praktika

Fiisioteraapia teenuse rakendamise tegeliku- (TP) ja soovitud praktika (SP)
vastusevariantide jaotuvus valdkondade 16ikes on vilja toodud joonisel 3. Sarnaselt
fiisioterapeutide poolt hinnatud tegeliku praktikaga olid ka soovitud praktika puhul esindatud
peamiselt kolm vastusevarianti — ,,alati“ (27,5% TP, 43,1% SP), ,,enamasti‘ (TP 38,9%, SP
36,7%) ja ,,monikord* (TP 26,1%, SP 16,1%). Vihem margiti vastusena ,, harva“ (TP 5,3%, SP
2,8%) ja ,,mitte kunagi“ (TP 2,2%, SP 1,4%). Soovitud praktikat hinnati vorreldes tegeliku

praktikaga enam vastusevariantidega ,,alati“ ja ,,enamasti‘.
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Joonis 3. Fiisioteraapia teenuse rakendamise kiisimustiku vastusevariantide protsentuaalne

jaotuvus valdkondade 16ikes tegeliku- (TP) ja soovitud praktika (SP) vahel.

Erinevuste leidmiseks moodustati koigi 30-e fiisioterapeudile esitatud kiisimuse
tegeliku- (TP) ja soovitud praktika (SP) vastuste vahel paarisvalimid. Uksikute kiisimuste
16ikes ilmnesid statistiliselt olulised erinevused 30-st kiisimusest kokku 11-s (tabel 5), mis olid
esindatud viiest kiisimustiku valdkonnast kokku neljas jargnevas: arengu hindamine (AH;
tegelik praktika — T, soovitud praktika — S), individuaalse arenduskava koostamine (IAK;
tegelik praktika — T, soovitud praktika — S), meeskonnat66 (MT; tegelik praktika — T, soovitud
praktika — S) ning administratiivne tugi (AT; tegelik praktika — T, soovitud praktika — S). K&ige
enam statistiliselt olulisi erinevusi iiksikute kiisimuste vordluses tuli esile meeskonnatdo

(kaheksast kiisimusest viies) ning administratiivse toe (viiest kiisimusest viies) valdkondades.

Tabel 5. Fiisioteraapia teenuse rakendamise tegeliku praktika (AH1T — AT30T) ja soovitud
praktika (AH1S — AT30S) vastusevariantide erinevused.

S Vastuse- Tegelik / Soovitud
Paarisvalimid variandid | praktika  praktika z P
Lapsevanemate arvamusi ja Alati 41,7% 53,3% -2.000 0.046*
tahelepanekuid voetakse Enamasti 33,3% 33,3%
fisioteraapia hindamisprotsessis Monikord 25% 8,3%
arvesse. (AH5S - AH5T) Harva 0% 0%
Mitte 0% 0%
kunagi
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Hindamistulemusi arutatakse enne | Alati 16,7% 41, 7% -2.236 0.025*
eesmarkide ja sekkumismeetodite | Enamasti 50% 33,3%
kavandamist meeskonna Monikord 25% 25%
koosolekul voi iihistel Harva 8,3% 0%
kohtumistel. Mitte 0% 0%
(IAK6S - IAK6T) kunagi
Fiisioterapeut ja teised Alati 33,3% 58,3% -2.000 0.046*
spetsialistid teevad koost6od Enamasti 58,3% 41, 7%
lahtudes laste individuaalsetest Mbodnikord 8,3% 0%
vajadustest. (MT20S - MT20T) Harva 0% 0%
Mitte 0% 0%
kunagi
Meeskonnaliikmed (spetsialistid, | Alati 16,7% 41,7% -2.121 0.034*
Opetajad ja lapsevanemad) Enamasti 58,3% 58,3%
suhtlevad pidevalt verbaalselt Modnikord 25% 0%
ja/voi kirjalikke ning muid Harva 0% 0%
vahendeid kasutades. Mitte 0% 0%
(MT22S - MT22T) kunagi
Koigi meeskonnaliikmete Alati 0% 33,3% -2.460 0.014*
(spetsialistid, opetajad ja Enamasti 50% 58,3%
lapsevanemad) vahel toimub Modnikord 50% 8,3%
tihine teadmiste ja Harva 0% 0%
Opetamisstrateegiate jagamine. Mitte 0% 0%
(MT23S - MT23T) kunagi
Fiisioterapeut Gpetab Opetajatele, | Alati 0% 33,3% -2.714 0.007*
teistele spetsialistidele ja Enamasti 41,7% 50%
lapsevanematele terapeutilisi M@dnikord 58,3% 16,7%
tehnikaid ja muid votteid. Harva 0% 0%
(MT24S - MT24T) Mitte 0% 0%
kunagi
Asutusesiseselt pakutakse kogu Alati 8,3% 50% -2.414 0.016*
personalile voimalust Enamasti 41, 7% 41, 7%
tdiendkoolitustel osaleda. Monikord 41, 7% 8,3%
(AT26S - AT26T) Harva 8,3% 0%
Mitte 0% 0%
kunagi
Fiisioterapeutidel on vdimalus Alati 25% 58,3% -2.232 0.026*
lastele osutatava teenuse Enamasti 25% 33,3%
intensiivsust ja sagedust muuta, M@odnikord 41,7% 8,3%
lahtudes laste vajaduste Harva 8,3% 0%
muutumisest. Mitte 0% 0%
(AT27S - AT27T) kunagi
Fiisioterapeudil on vGimalus ja Alati 16,7% 66,7% -2.333 0.020*
toetus konsulteerimaks Enamasti 58,3% 16,7%
personaliga fiiiisilise keskkonna Monikord 25% 16,7%
kohandamise, transpordi voi Harva 0% 0%
ohutusega seonduvast. Mitte 0% 0%
(AT28S - AT28T) kunagi
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Fiisioterapeut viib labi Alati 0% 8,3% -2.414 0.016*
asutusesiseseid personalile Enamasti 0% 8,3%
suunatud koolitusi, seminare Monikord 41,7% 66,7%
ja/voi treeningprogramme. Harva 16,7% 8,3%
(AT29S - AT29T) Mitte 41,6% 8,3%
kunagi
Fiisioterapeut on kaasatud laste Alati 8,3% 41, 7% -2.428 0.015*
keskkonna kohandamisse. Enamasti 33,3% 50%
(AT30S - AT30T) Modnikord 58,3% 8,3%
Harva 0% 0%
Mitte 0% 0%
kunagi

Z- teststatistiku védrtused; p — statistiline olulisus; * - gruppide vaheline statistiliselt oluline erinevus
nivool p<0.05

4.4. Fiisioterapeudi, Opetaja ning lapsevanema vahelise meeskonnatoo toimimine

Fiisioterapeutide, Opetajate ja lapsevanemate vastusevariantide protsentuaalne jaotuvus
meeskonnatod (MT) valdkonna kiisimuste 16ikes on vélja toodud joonisel 4, millelt on ndhtav
tendents kdikide kiisimuste langemine skaalal ,,alati®, ,,enamasti* ja ,,monikord* ning ,,ei oska
oelda* suunas. ,,Alati“ ja ,enamasti“ vastusevariantide kdOrgem esinemissagedus viitab
meeskonnat6d toimimise ihtivusele teaduskirjanduses soovitatud ideaalse praktikaga.
Fiisioterapeutide vastustest langes vastusevariantide ,,alati ja ,,enamasti hulka vastavalt
16,7% ja 50%, Opetajate seas olid vastavad tulemused 44,1% ja 42,1% ning lapsevanemate seas
36,5% ja 31,1%. Erinevalt fiisioterapeutide raporteeritud tegelikust praktikast langesid nende
soovitud praktika vastustesed rohkem ,,alati“ (36,7%) ja ,,enamasti* (41,2%) vastusevariantide
hulka. Vastusevariant ,,ei oska 6elda“ oli esindatud Spetajate (2,1%) ja lapsevanemate (22,2%)
seas. Opetajate ja lapsevanemate vastused ,alati ja ,.enamasti® iihtisid neljas kiisimuses
(MT20, MT22, MT23, MT24), fiisioterapeutide, Opetajate ja lapsevanemate vastused iihes

kiisimuses (MT20) ning fiisioterapeutide ja Opetajate vastused samuti ithes kiisimuses (MT19).
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Joonis 4. Fiisioterapeutide (FT), dpetajate (OP) ja lapsevanemate (LV) meeskonnatoo

valdkonna vastusevariantide protsentuaalne jaotuvus kiisimuste (MT18, MT19, MT20, MT22,

MT23, MT24, MT25) loikes.

Gruppidevaheliste erinevuste médratlemiseks analiiiisiti flisioterapeutide, Opetajate ja

lapsevanemate vastusevariante ,,alati“, ,,enamasti®, ,,monikord*, ,harva“ ja ,mitte kunagi‘.

Saadud tulemused (tabel 6) niitasid, et statistiliselt oluline erinevus esines meeskonnatoo
valdkonnas seitsmest kiisimusest neljas. Tunnuste vahel, kus vordlusgruppide vahel eksisteeris

statistiliselt oluline erinevus, viidi 1dbi paariviisiline gruppide vdrdlemine ning leiti, et

erinevused esinesid flisioterapeutide ja Opetajate (MT20, MT22, MT23) ning flisioterapeutide
ja lapsevanemate antud vastuste vahel (MT22, MT23, MT25). Opetajate ja lapsevanemate
antud vastuste vahel statistiliselt olulised erinevused puudusid.

Tabel 6. Statistiliselt olulised erinevused iiksikute kiisimuste 10ikes ning vordluspaaride vahel.

Kiisimused Hi-ruut

Paaridevaheline statistiliselt
oluline erinevus

Fiisioterapeut Opetab teisi 1.287
meeskonnaliikmeid oma erialast
lahtuvalt, soodustades laste
funktsionaalsete tegevuste ja oskuste

harjutamist kogu paeva viltel.
(MT18)

0.526
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Fiisioterapeut on valmis kolleegidele 0.543 0.762 | -
pakkuma erinevaid vOimalusi iihiseks
laste Opetamiseks voi koos
tegutsemiseks.

(MT19)

Fiisioterapeut ja teised spetsialistid 6.344 0.042* | Opetajad ja fiisioterapeudid
teevad koostdod ldhtudes laste (p=0,047)

individuaalsetest vajadustest.

(MT20)

Meeskonnaliikmed (spetsialistid, 8.516 0.014* | Opetajad ja fiisioterapeudid
Opetajad ja lapsevanemad) suhtlevad (p=0,014),

pidevalt verbaalselt ja/voi kirjalikke lapsevanemad ja fuisioterapeudid
jamuid vahendeid kasutades. (p=0,025)

(MT22)

Koigi meeskonnaliikmete 13.186 0.001* | Opetajad ja fiisioterapeudid
(spetsialistid, opetajad ja (p=0,002),

lapsevanemad) vahel toimub {ihine lapsevanemad ja fiisioterapeudid
teadmiste ja Opetamisstrateegiate (p=0,002)

jagamine.

(MT23)

Fiisioterapeut Opetab Opetajatele, 5.917 0.052 | -

teistele spetsialistidele ja
lapsevanematele terapeutilisi
tehnikaid ja muid vétteid.

(MT24)

Fiisioterapeut vastutab terapeutiliste 8.654 0.013* | Lapsevanemad ja fiisioterapeudid
tehnikate ja muude votete Opetamise (p=0,010)

eest meeskonnaliikmetele.

(MT25)

Hi-ruut — teststatistiku véaartused; p — statistiline olulisus; * - gruppide vaheline statistiliselt

oluline erinevus nivool p<0.05

Opetajatelt ja lapsevanematelt kiisiti informatsiooni rahulolu kohta, mis puudutas
koostodd fiisioterapeudiga. Tulemustest selgus, et 97,1% Opetajatest ning 80,9%
lapsevanematest on koostdoga rahul. Koostodga ei ole aga rahul 2,9% Opetajatest ja 4,8%
lapsevanematest. Oma hinnangut ei osanud 6elda 14,3% lapsevanematest. Kolm lapsevanemat
toid suletud kiisimusele vastates lisaks vilja pdhjenduse rahulolematuse iile: ,, uus fiisioterapeut
ei ole iiles ndidanud huvi minuga kohtuda ja lapse arendusvoimalusi arutada*, , ei ole

fiisioterapeudiga otse kohtunud “, ,, koolipoolne fiisioterapeut tegutseb rohkem omaette .
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva t60 eesmérgiks oli anda {ilevaade filisioteraapia teenuse korraldusest erivajadustega
lastele suunatud Eesti koolieelsetes asutustes. Ankeetkiisitluse meetodil 1dbi viidud uurimist6o
tulemused pohinevad kaheksa Eesti maakonna Maavalitsuste ametnike, 170 koolieelse
lasteasutuse direktori ning kaheksa koolieelse lasteasutuse fiisioterapeutide, Opetajate ja

lapsevanemate tagastatud kiisimustike andmetel.

Uuritavate vastuseid maakondade 106ikes analiiiisides leiti, et kuues Eesti maakonnas
asuvas 13-s erinevas koolieelses lasteasutuses tootab 17 flisioterapeuti voi muu
ametinimetusega fiisioterapeudi tooiilesandeid téitvat tugispetsialisti. Tulemused néitavad, et
teenus on peamiselt kdttesaadav Tallinna ja Tartu maakondades, kuid moningal mééral ka
teistes Eesti maakondades nagu Ladnemaal, PGlvamaal, Raplamaal ning Viljandimaal. Saadud
tulemused iihtivad varasemate Eestis 1dbi viidud uurimistoode (Runno, 2004; Karama, 2012,
Rédk, 2014) seisukohtadega, kus osutatakse asjaolule, et maapiirkondade lastele ei ole
fiisioteraapia teenus kéttesaadav. Sarnasusi esineb antud t66 tulemustes ka EHIS andmebaasis
olemasoleva statistikaga teiste tugispetsialistide, logopeedide ja eripedagoogide jaotumise osas
koolieelsetes lasteasutustes. Nimelt tootab 2015/16 a. seisuga Eesti koolieelsetes lasteasutustes
346 logopeedi ja 106 eripedagoogi, kelle poolt osutatav teenus on kéttesaadav peamiselt
Tallinnas ja Tartus, kuid siiski on vastavaid tugispetsialiste suuremal v3i vdhemal maédral
kaasatud koikidesse 15-sse maakonda. Fiisioterapeutide kohta puudub EHIS andmebaasis
informatsioon nii alus- kui ka tildhariduskoolide osas, samuti puudub vastav teave suurel mééral
ka lasteasutuste iile jarelvalvet pidavatel Maavalitsustel. On tdendoline, et ka kédesolevas to0s
ei ole kajastatud koik Eesti koolieelsetes lasteasutustes tootavad fiisioterapeudid voi muu
ametinimetusega fiisioterapeudi tooiilesandeid tditvad tugispetsialistid, kuna nendest
lasteasutustest, kus erivajadustega lapsed reaalselt kdivad, puudub tipne iilevaade. Samuti on
tdendoline, et koolieelsetes lasteasutustes todtavad litkumisdpetajad tdidavad osaliselt
fiisioterapeudiga sarnaseid tooiilesandeid. Pohjust, miks haridusasutuses tootavate
tugispetsialistide andmed on puudulikud, vdib seostada asjaoluga, et seadusandlus (Koolieelse
lasteasutuse personali miinimumkoosseis, 2015) ei kohusta looma koolieelsetesse
lasteasutustesse flisioterapeudi ametikohta, ka juhul kui selles kédivad erivajadustega lapsed.
Erivajadustega laste positiivsete akadeemiliste tulemuste saavutamiseks ndhakse aga dpetajate,
logopeedide ja teiste spetsialistide kdrval vajadust ka fiisioterapeutide kaasamiseks (Kaderavek,
2009).

Vaatamata fiisioterapeutide viahesele kaasamisele alusharidusasutustesse, hinnatakse

teenuse kittesaadavuse vajalikkust korgeks nii Maavalitsuste ametnike kui ka arvestatava osa
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uurimist6os osalenud Eesti koolieelsete lasteasutuste (41,9%) direktorite poolt, kelle vastused
olid esindatud koikidest Eesti maakondadest, v.a. Hiiumaalt, kus oli vastajate arv ka iiks
vaiksemaid. Seega voib viita, et fiisioteraapia teenuse jargi ndhakse vajadust enamikes Eesti
maakondades. Vastuolulisena selgus antud uurimist6dst, et vaid 2,5% nendest lasteasutustest
on fiisioterapeudi ametikohta taotlenud. Uheks vdimalikus pdhjuseks vdivad olla Maavalitsuste
ametnike poolt vélja toodud tegurid, mis mdjutavad fiisioterapeutide kaasamist. Suur osa
ametnikest arvas, et teenuse integreerimist koolieelsetesse lasteasutustesse takistab rahaliste
ressursside puudumine, vahemal méadral pakuti spetsialistide, vajalike ruumide ja vahendite
puudumist, samuti oli esindatud vihene avalik huvi ja teadlikkus erivajadustega lastel esinevate
probleemide kohta. Ka fiisioterapeutide kaasamisel peeti suurimaks mdjutavaks teguriks just
rahalisi ressursse, millele jargnesid ndudluse olemasolu teenuse jérele, spetsialistide olemasolu,
Oigeaegne abi pakkumine, seadusandluse poolne kohustamine, vajalike ruumide ja vahendite
olemasolu, lapsevanemate huvi ja teadlikkus ning koostd6 meditsiiniasutustega. See ei pruugi
olla ammendav loetelu, kuna kajastab vaid teatud grupi hinnangut, kuid annab siiski olulist
teavet selle kohta, miks on Eesti koolieelsetes lasteasutustes vorreldes teiste tugispetsialistidega

kaasatud oluliselt vdhem fiisioterapeute.

Teisalt mérkis jaotuvuse jargi hinnates arvestatav osa (21,9%) direktoritest, et ei née
fiisioteraapia teenuse jdrgi vajadust vOi ei osanud oma hinnangut antud kiisimuses anda
(36,3%). Lastel esinevad erivajadused voivad olla vdga suure varieeruvusega (Willis, 2008)
ning seetottu ei pruugi koik lapsed teenust vajada. Arvestades aga logopeedide ja
eripedagoogide markimisvédrselt suuremat kaasatust koolieelsetesse lasteasutustesse vOib
spekuleerida, et need lapsed voivad vajada ka fiisioteraapia teenust. Antud arvamust toetab
asjaolu, et koneprobleemide esinemine voib olla seotud hédiretega teistes valdkondades, nditeks
motoorses, sotsiaalses ja sensoorses, nagu leidsid Eesti koolieelsetes lasteasutustes 1ébi viidud
uuringutes Miiiirsepp (2011) ja Piiiia (2015) ning mitmed teised uurijad (Van Der Linde, 2008;
Visscher, 2010), kes viitavad arenguhdirete omavahelistele seostele. Kdneprobleemidega
lapsed kéivad {ildiselt tasandusrithmas, mis kuulub koos keha-, meele-, liitpuudega ja
pervasiivsete arenguhdiretega laste rithmade ning arendusrithmadega eririthma nimetuse alla
(Koolieelse lasteasutuse seadus, 1999). Uurimistdo autor ei leidnud aga iihtegi dokumenti, mis
sdtestaks, milliste eririthmade lastele on ette ndhtud fiisioteraapia teenus. Voib oletada, et see
otsustatakse asutusesiseselt juhtkonna poolt. Autori kogemusest antud valdkonnas on selgunud,
et voib esineda olukord, kus fiisioterapeut to6tab asutusesiseselt liit- voi kehapuudega laste
rihmas, kuid mitte pervasiivsete arenguhdiretega, meelepuudega voi kdneprobleemidega

lastega. Samas on uuringud ndidanud, et ka autismispektrihdiretega (Carlsson jt, 2013),
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sensoorse - (Van der Linde, 2008), ning intellektuaalse defitsiidiga (Hartman jt, 2010) lastel
vOib tdendoliselt esineda ka motoorse arengu mahajadmus. Seda, kas fiisioterapeut tootab eri-,
sobitus- voi tavarithma kuuluvate erivajadustega lastega antud uurimistdds ei uuritud, kuid ka
see vajaks kindlasti selgitamist. Ka Effgen ja Kaminker (2014) toovad oma artiklis vilja, et
informatsioon erivajadustega laste karakteristikute, nditeks diagnoosi ja vanuse kohta, aitaks

uuringu tulemuste interpreteerimisele paremini kaasa.

To6 tulemustes esines tendents, et erivajadusega lapsed kdivad direktorite hinnangul
tavarithmades (80%), sdltumata sellest, kas lasteasutuses on loodud fiisioterapeudi ametikoht
vOoi mitte. EHIS andmebaasis kittesaadav statistika (2016) nditab, et erinevates Eesti
koolieelsetes lasteasutustes on loodud 67 eririthma, kus dpib 1279 erivajadustega last, ning 54
sobitusriihma, kus opivad koos 1243 erivajadustega- ja tavalast, mones lasteasutuses on loodud
ka mitu eri- ja sobitusriihma. Antud t66 veebipohisele kiisimustikule vastanud direktorite
hinnangutest tuli aga vélja, et erivajadustega lapsed kdivad 170-s koolieelses lasteasutuses ehk
igas 3. — 4. Eesti lasteaias. Selline suur erinevus toob kahtlemata esile mitmeid kiisimusi, millele
uurimistoé autor peab vajalikuks tdhelepanu suunata — mida peavad direktorid lastel
esinevateks erivajadusteks; kas need lapsed saavad Gigeaegset abi; kas need lapsed vajavad ja
saavad fiisioteraapiat vdi monda muud tugiteenust ning kas antud probleemi tdsidust

teadvustatakse ja milliseid lahendusi ndhakse?

Koolieelsetes lasteasutustes, kus on loodud fiisioterapeudi vdoi muu ametinimetusega
tugispetsialisti ametikoht, hinnatakse teenuse kéttesaadavust ja sellega rahulolu iildiselt korgeks
nii direktorite, Opetajate kui ka lapsevanemate seas. Nendes lasteasutustes tootab enamasti iiks
tdis- vOi osakoormusega vastav tugispetsialist, kes pakub tugiteenust, mis on seaduse jérgi
kéttesaadav koigile erivajadustega lastele olenemata sellest, kas neile on puue méératud voi
mitte. Samas on arvestataval méaral esindatud ka rehabilitatsiooniteenus, mis mojutab teenuse
kattesaadavust vastavalt puude méidramisele. Uurimisto6 autor ndustub Radk (2014) uurimuses
esitatud vditega, et tugiteenuse kittesaadavus haridusasutuses ei tohiks soltuda puude
olemasolust. Vastuolulised olid direktorite ja tugispetsialistide vastused ametinimetuse 0sas,
kus direktorid mérkisid koige sagedamini esinevaks ametinimetuseks ravikehakultuuri
instruktori, kuid vihemal miiral olid esindatud ka tervishoiu té6taja, massoor, fiisioterapeudist
litkkumisdpetaja, flisioterapeut, ravivoimlemise spetsialist ning liitkumisterapeut. Suur osa
tugispetsialistidest arvas, et nende ametinimetus on fiisioterapeut, vdhem pakuti
ravikehakultuuri instruktori, liikumisterapeudi ja liikumisOpetaja ametinimetust. Seega
kannavad fiisioterapeudi todiilesandeid tditvad tugispetsialistid erinevaid ametinimetusi, kuid

on enda hinnangul siiski fiisioterapeudid. See on uurimistd0 autori arvates igati digustatud,
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kuna suur osa neist on omandanud fiisioteraapia alase rakenduskorghariduse, bakalaureuse- voi
magistrikraadi. Vaid tihel juhul oli tegemist fiisioteraapia alase tdienddppega. Vihesel méairal
voivad olla esindatud ka teised haridustasemed, mis vastavad direktorite vastustest selgunud
ametinimetustele nagu massoor, tervishoiu tootaja ja liikumisOpetaja. Enamasti naissoost
flisioterapeutide tookogemus on kiillaltki suur, olles erialaselt tootanud keskmiselt ligikaudu 13
aastat, mis varieerub 1,3-It aastalt 36-ni. Suure osa sellest, keskmiselt ligikaudu 11 aastat, on
fiisioterapeudid to6tanud haridusasutuses. Vaatamata sellele hindas suur osa fiisioterapeutidest,
et ei ole saanud ei dpingute ajal kui ka jargselt piisavalt erialast ettevalmistust todtamaks
erivajadustega lastega. Viimase kolme aasta jooksul on markimisvairselt vihe fiisioterapeute
osalenud erialastel koolitustel. Osaliselt voib selles rolli méngida see, et vaid neljandik voi alla
selle fiisioterapeutidest kuulub erialastesse liitudesse, mis omavad rolli erialase teabe
levitamisel. Teisalt v3ib olla tegu ka asutuse poolt pakutavate vdimalustega. Seega on t60
tulemustest ndha, et fiisioterapeudid omavad vajalikku haridustaset ning kiillaltki suurt
tookogemust, samas on asutuste vahel vidga erinevad andmed ametinimetuse ja tdokoormuse
osas, mis varieerub tdiskoormuse puhul 26-It tunnilt 40-ni nddalas ning osalise to6koormuse
puhul 12-1t tunnilt 25-ni nddalas. Pohjus, miks ei ole fiisioterapeudi tooiilesandeid téitvate
tugispetsialistide ametinimetused vordvéirsed, vOib tuleneda vdhesest teadlikkusest voi
seadusandlusest tulenevatest kitsaskohtadest, mis voivad omakorda méarata néditeks puhkusega
seonduva ja muud tooga seotud hiived. Fiisioterapeudi ametiga seonduv ei ole alushariduses
seadusega celnevalt reguleeritud ning voib sdltuda konkreetse asutuse poolt sitestatud
ametijuhendist, mille koostamine ilma puuduva seadusliku dokumendita voib seega olla
ametialaste andmete suure varieeruvuse pdhjuseks. Selgelt siatestamata haridus-, tervishoiu- ja
rehabilitatsioonisiisteemi ning riigi ja kohaliku omavalitsuse kohustustele viidati ka Haridus- ja
Teadusministeeriumi tellimusel valminud uurimuses (Réédk, 2014). Vordluseks Eesti oludega
on teaduskirjanduses (Effgen ja Kaminker, 1994) sarnaselt vélja toodud, et tdiskoormusega
flisioterapeudid tootavad keskmiselt 36 tundi nddalas ning osalise tookoormusega keskmiselt
18 tundi nédalas, kuid puudub informatsioon, kui suures osas tootundide arv niddalas kdikus.
Tookorraldus oli jaotatud selliselt, et 45% todajast oli ette ndhtud individuaalseks teraapiaks
lastega ning tilejadnud sellest kulus grupitundideks (7%), kolleegide poolt sooritatud tegevuste
monitoorimiseks (12%), kolleegidega lapse teraapiaprotsessi osas konsulteerimiseks (12%)
ning administratiivseteks, supervisiooni, abivahendite ja to6ldhetustega seotud kohustusteks
(24%). Antud t60s ei uuritud fiisioterapeutide konkreetsete todiilesannete ja —osade, samuti
puhkuse- ja palgatingimuste kohta, kuid uurimistdd autor arvab, et ka see vajaks tdiendavat

analiiiisi, et saavutada kdigile tugispetsialistidele vordsed to6tingimused.
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Eelnevalt viljatoodud kitsaskohtadega {iihtivad ka fiisioterapeutide endi vastused
tagastatud kiisimustikele. Tulemustes esines tendents, et fiisioterapeutide hinnang enda poolt
rakendatud teenusele koolieelses lasteasutuses oli teaduskirjanduse poolt soovitatud ideaalse
praktikaga vorreldes viiest erinevast valdkonnast kdige enam vastuolus just administratiivse toe
valdkonnas, mis oli seotud koolitusvdimaluste, keskkonna kohandamise ja t66 paindlikkusega.
Naiteks vastati, et flisioteraapia teenuse iseloomu ja sagedust erivajadustega lastele mdjutab
alati voi enamasti flisioterapeutide arv ja tookoormus. Teaduskirjanduses rohutatakse, et vihene
administratiivne tugi voib haridusasutuses todtavatele fiisioterapeutidele mojuda negatiivselt ja
koormavalt (Oriel jt, 2006; Effgen jt, 2007). Administratiivse toe valdkonna skaala vastuste
negatiivsemasse suunda langemise leidsid oma uuringus ka Effgen ja Klepper (1994), kuid 20
aastat hiljem seda tendentsi enam ei esinenud (Effgen ja Kaminker, 2014). Pigem on IDEA
poolt viljatodtatud ja propageeritud ideaalsest praktikast reaalses olukorras kdige rohkem
erinevaks valdkonnaks teenuse rakendamine (Effgen ja Kaminker, 2014), mis tuli esile ka
kéesolevas uurimistdos. Antud t60 kiisitluses vastasid fiisioterapeudid, et teenust rakendatakse
arengutaseme hindamise ja sekkumise osas alati vdi enamasti rihmaruumist eraldatud,
teraapiaks ettendhtud ruumis ning sellest tulenevalt toimib fiisioteraapia teenus otsese mudeli
pohimdttel, kus kontakt on peamiselt lapsega ning teraapia toimub mitteloomulikus
keskkonnas. See iihtib mitmete teiste uuringutega, kus leiti sarnaseid tulemusi (Effgen ja
Klepper, 1994; McWilliam ja Bailey, 1994; Nolan jt, 2004; Effgen ja Kaminker, 2014). Samas
toid flisioterapeudid kdesoleva uurimistoo kiisimustikus vélja, et laste arengutaseme hindamine
toimub osaliselt loomulikus keskkonnas, kus monikord ka teraapiat tehakse, rakendades seega
teatud maéaral integreeritud mudeli pohimdétteid. Teatud osa fiisioterapeutidest rakendab ka
kaudset teenuse mudelit, kus kontakt on peamiselt meeskonnaliikmetega, kuid tildiselt tehakse
seda harva. Esindatud oli ka koost6dle suunatud mudel, mille alusel hindavad fiisioterapeudid
lapse arengutaset koostdos kahe vOi enama spetsialistiga, fiisioterapeut on enamasti voi
monikord kaasatud iihistele dppekéikudele ja iiritustele véljaspool asutust, kuid vidhemal méaaral
lapse iileminekuprotsessi teise Oppeasutusse, samuti on nii fiisioterapeut kui ka lapsevanemad
kaasatud individuaalse arenduskava koostamisse ning kdigi meeskonnaliikmete vahel toimuvad
tthised koosolekud arutamaks laste arenguprotsessi iile, fiisioterapeudid nditavad ka
valmisolekut pakkuda kolleegidele erinevaid voimalusi koos tegutsemiseks ning vastutavad

teatud mééral meeskonnaliikmetele opetatud terapeutiliste tehnikate ja votete eest.

Kiisimustiku osas, milles fiisioterapeudid hindasid, milline vdiks vdrreldes reaalse
olukorraga nende poolt soovitud praktika olla, nditasid kdesoleva t66 tulemused, et teenuse

rakendamise valdkonnas puudusid statistiliselt olulised erinevused. Kéesoleva t60 aluseks
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voetud uuringus leiti olulisemad statistilised erinevused just selles valdkonnas (Effgen ja
Kaminker, 2014). Nagu eelnevalt mainitud, siis kéesolevas uurimistods osalenud
fiisioterapeudid rakendavad peamiselt otsest teenuse mudelit ning vastused néitavad, et nende
soovid iihtivad sellega. Seega voib sarnaselt McWilliam ja Bailey (1994) jareldustele todeda,
et flsioterapeutide subjektiivsel hinnangul on see parim teenuse rakendamise viis. Teisalt
osutatakse tdhelepanu sellele, et kdesoleval hetkel oleks kombinatsioon erinevatest teenuse
osutamise mudelitest kdige sobilikum, kuni ei ole tdoestatud iihe voi teise mudeli suuremat
efektiivsust (Effgen ja Kaminker, 2014). Fiisioteraapiaks ettendhtud ruumis voiks teenust
osutada nditeks sel juhul, kui laps vajab intensiivset sekkumist, privaatsust, spetsiaalseid
abivahendeid voi kui lapsel esineb kditumishéireid ning tema tahelepanuvdime on limiteeritud
(Effgen ja Kaminker, 2014; ref. School-based occupational therapy and physical therapy
practice guide, 2011; Nolan jt, 2004).

Valdkonnad, milles fiisioterapeutide soovid erinevad markimisvairselt tegelikkusest, on
arengu hindamine, individuaalse arenduskava koostamine, meeskonnatd6 ning administratiivne
tugi. Sealjuures esinesid statistiliselt olulised erinevused 30-st kiisimusest kokku 11-s, kdige
enam meeskonnatdo ja administratiivse toe valdkondades. Effgen ja Kaminker (2014) leidsid
oma uuringus statistiliselt olulisi erinevusi vaid 7-s kiisimuses. Varasemas uuringus (Effgen ja
Klepper, 1994), milles fiisioterapeutidele esitatud kiisimused erinesid kiill véhesel méaral
kaesolevas t60s kasutatud kiisimustikust, kuid kus kiisimuste valdkonnad olid samad, leiti
statistiliselt olulisi erinevusi fiisioterapeutide vastustes samuti just meeskonnatdd ja
administratiivse toe valdkondades. Kéesolevas uurimistoos osalenud fiisioterapeutide vastuste
erinevustes ilmnes tendents, et 10 kiisimuse puhul langes fiisioterapeutide soovitud praktika
vorreldes tegeliku praktikaga rohkem skaala positiivse o0sa suunas, mis viitab ka
teaduskirjanduse poolt soovitatud ideaalsele praktikale. Tulemuste jdrgi soovivad
flisioterapeudid reaalse olukorraga vorreldes rohkemal méidral votta hindamisprotsessis arvesse
lapsevanemate arvamusi ja tdhelepanekuid; arutada hindamistulemusi enne eesmirkide ja
sekkumismeetodite kavandamist meeskonna koosolekul voi iihistel kohtumistel; teha teiste
spetsialistidega  koost6od  lahtudes lapse individuaalsetest vajadustest; suhelda
meeskonnaliikmetega pidevalt verbaalselt ja/vdoi muid vahendeid kasutades; jagada
meeskonnaliikmetega iihiseid teadmisi ja Opetamisstrateegiaid; Opetada Opetajatele, teistele
spetsialistidele ja lapsevanematele terapeutilisi tehnikaid ja muid votteid; saada vdimalusi
osalemaks tdiendkoolitustel; muuta lastele osutatava teenuse intensiivsust ja sagedust lahtuvalt
laste vajaduste muutumisest; saada voimalusi ja toetust konsulteerimaks personaliga fiitisilise

keskkonna kohandamise, transpordi voi ohutusega seonduvast ning olla kaasatud laste
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keskkonna kohandamisse. Vaid tihe kiisimuse puhul jaotusid soovitud praktika vastused
enamjaolt skaala keskele, kuid vordselt ka skaala positiivse ja negatiivse osa suunas. Nimelt
soovib suur osa fiisioterapeutidest monikord viia 14bi asutusesiseseid personalile suunatud
koolitusi, seminare ja/voi treeningprogramme. Neid, kes seda alati voi enamasti soovivad teha,

oli sama palju kui neid, kes seda harva voi mitte kunagi ei soovi teha.

Fiisioterapeutide, Opetajate ja lapsevanemate vastused, milles nad andsid oma hinnangu
meeskonnat6oga seotud aspektidele, kaldusid suures osas teaduskirjanduses soovitatud ideaalse
praktikaga samasse suunda. Seoses sellega tuleb tdhelepanu osutada aga asjaolule, et arvestatav
hulk lapsevanematest ei osanud oma hinnangut teatud véidetele anda. See vdib ndidata, et
lapsevanemad ei ole tdielikult teadlikud lasteasutuse tookorraldusest ning meeskonnatodga
seotud aspektidest. Positiivsemalt hindasid meeskonnatodga seotud viiteid Opetajad ja
lapsevanemad, millega iihtib ka nende kdrge hinnang koostdéle fiisioterapeudiga. Teistes Eestis
tehtud vurimistdéodes (Karama, 2012; Laurits, 2013; Radk, 2014) on aga vastupidiselt leitud, et
meeskonnatod lapsevanemate ja spetsialistide vahel vajab parandamist. Kéesolevas to0s ei
olnud fiisioterapeudiga koostdodga rahul vaid 2,9% Opetajatest ning 4,8% lapsevanematest.
Uksikud lapsevanemad avaldasid ka suletud kiisimuse juures oma arvamust, tuues vilja
jargmised viited koostodga rahulolematuse kohta: ,, uus fiisioterapeut ei ole iiles ndidanud huvi
minuga kohtuda ja lapse arendusvoimalusi arutada“, ,, ei ole fiisioterapeudiga otse kohtunud “,
. koolipoolne fiisioterapeut tegutseb rohkem omaette*. Statistiliselt olulised erinevused
esinesid just fiisioterapeutide perspektiivis Opetajate ja lapsevanemate ndgemusest, mis oli
enamasti seotud meeskonnaliikmete omavahelise suhtlemise ning iihiste teadmiste ja
Opetamisstrateegiate jagamisega. Seevastu Opetajate ja lapsevanemate vahelises perspektiivis
antud viidete osas olulisi erinevusi ei esinenud. Fiisioterapeutide hinnangutest selgus, et
tegelikku praktikat hindasid nad negatiivsemaks kui soovitud praktikat, mis annab alust arvata,
et flusioterapeutide rahulolu meeskonnatédga on viiksem. Kuna fiisioterapeutidelt ei kiisitud
aga sarnaselt Opetajate ja lapsevanematega nende rahulolu meeskonnat6oga, siis ei saa vaid
soovitud praktika erinevuse pohjal tegeliku praktikaga vorreldes midagi otsustavat viita enne,

kui seda on pohjalikumalt uuritud.

Fiisioteraapia teenuse kdttesaadavuse, ametialaste andmete, teenuse osutamise mudeli
ja rakendamise ning meeskonnatdd toimimisega seonduvate andmete kogumise, tulemuste
interpreteerimise ning analiiiisimisega tédideti kdesoleva uurimistd6 eesmark, milleks oli Eesti
alushariduses rakendatava fiisioteraapia teenuse korraldusest iilevaate andmine. Kuna
varasemalt ei ole antud teemat Eestis pohjalikult uuritud ega késitletud, siis on see uurimistoo

autori arvates kindlasti kdesoleva uurimistoo suurimaks vairtuseks. Siinkohal on téhtis esile
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tuua ka uurimistod puudused, milleks on kdesolevas t60s kasutatud ankeetkiisimustiku
,Flsioteraapia teenuse rakendamine haridusasutuses” (School-Based Physical Therapy
Practices) (Effgen jt, 1994; 2014) tolgendamisega seonduv. Nimetatud kiisimustikku ei ole
varasemalt Eestis 1dbiviidud uurimistéodes rakendatud ning kédesoleva uurimistdd raames ei
tehtud ka pilootuuringut. Seega vOis uuritavate vastuste andmist mojutada kiisimuste
mdistmine. Teksti vadritimdistmist viahendati sellega, et kiisimustiku tdlkimisel kasutati eesti
keele filoloogi. T66s kasutatud ankeetkiisimustik on autorite (Effgen jt, 1994; 2014) poolt
koostatud kasutamaks nii alus- kui ka tildharidusasutustes, seega on voimalik sarnast uuringut

tulevikus 14bi viia ka erivajadustega lastele suunatud Eesti tildhariduskoolides.

Kéesolevas uurimistoos leiti, et fiisioteraapia teenuse kéttesaadavus on Eesti
maakondade alusharidust pakkuvates lasteasutustes vorreldes teiste tugiteenuste ja soovitud
olukorraga oluliselt vdiksem ning koondunud peamiselt kahte suuremasse maakonda.
Fiisioterapeutide kaasatust vdivad enim mojutada rahalised ressursid. Fiisioteraapiat kui
tugiteenust pakkuvad spetsialistid kannavad erinevaid ametinimetusi ning to6tavad erinevate
tookoormustega, kuid teenuse sisu vastab iildiselt teaduskirjanduses vélja toodud ideaalsele
praktikale. Suurim erinevus viimasega esineb administratiivses toes, meeskonnatdds ning
teenuse osutamise mudelis, mis toimib peamiselt otsese mudeli pdhimottel, kuid sisaldab endas
ka teiste mudelite komponente. Fiisioterapeutide soovid erinevad tegelikust praktikast enim
administratiivse toe osas, kuid suuresti ka meeskonnat66 valdkonnas, kus nende hinnang
reaalsele olukorrale oli soovitust negatiivsem. Samuti erines fiisioterapeutide perspektiiv
meeskonnatddga seotud aspektides Opetajate ja lapsevanemate nigemusest. Opetajad ja

lapsevanemad hindasid koostddd fiisioterapeudiga tildiselt korgeks.

Lahtudes uurimist60 olemusest ja eesmargist antud valdkonda kaardistada, ei anna see
teavet to6 tulemustes selgunud probleemide pohjuslike seoste kohta, mida on antud t66 arutelus
analiiisitud tulenevalt uurimistod autori kolmeaastasest tookogemusest. T6o tulemuste
analiiisimisel tekkinud kiisimused, mis on seotud fiisioterapeutide alusharidusasutustesse
kaasamisega, erivajadustega laste varajase markamise ja sekkumisega, flisioteraapia teenuse
osutamisega soOltuvalt rithma liigist, flisioterapeutide to6tingimuste ja administratiivsete
kitsaskohtadega ning fiisioterapeutide endi rahuloluga meeskonnatodga, vajaksid edaspidi
kindlasti tdiendavat uurimist, analiiiisimist ning teadvustamist, et pakkuda erivajadustega

lastele ja nende peredele voimalikult varajast ja efektiivset abi.
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6. JARELDUSED

1. Fiusioteraapia teenus on kittesaadav kuues Eesti maakonnas asuvas 13-S erinevas
koolieelses lasteasutuses, kus erivajadustega lastega tootab 17 fiisioterapeudi
tootlilesandeid tditvat tugispetsialisti. Fiisioterapeutide kaasamist koige enam
mojutavaks teguriks on vastavalt rahaliste ressursside olemasolu voi nende

puudumine.

2. Koolieelsetes lasteasutustes tootavad fiisioterapeudid kannavad erinevaid
ametinimetusi, osutavad enamasti tugiteenust ning todtavad nii tdis- kui ka osalise
tookoormusega. Fiisioteraapia teenus sarnaneb kdige rohkem otsesele teenuse
mudelile, kuid sisaldab endas ka mitmeid integreeritud, kaudse ja koostoole
suunatud mudeli komponente, vastates {lldiselt teaduskirjanduses soovitatud

ideaalsele praktikale.

3. Fiisioteraapia teenuse rakendamise tegeliku ja soovitud praktika vahel esinesid
mirkimisvddrsed erinevused arengu hindamise, individuaalse arenduskava
koostamise, meeskonnatdd ning administratiivse toe valdkondade vastustes.
Administratiivse toe valdkonnas esinesid statistiliselt olulised erinevused kdikides

vastustes.

4. Meeskonnatod valdkonna kiisimustes esinesid mérkimisvéérsed erinevused vaid
flisioterapeutide ja Opetajate ning fiisioterapeutide ja lapsevanemate vastuste vahel.
Opetajad ja lapsevanemad hindasid koostooga rahulolu iildiselt kdrgeks, samuti
langesid nende hinnangud meeskonnat6d osas fiisioterapeutidega vdrreldes

monevodrra rohkem kiisimustiku positiivse skaala poole.
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LISA 1.

Tabel 1. Fiisioteraapia teenuse rakendamise mudelid (Effgen, 2013).

MUDEL

Otsene

Fiisioterapeudi kontakt

Lapsega

Teenuse rakendamise
Keskkond

Haigla, ambulatoorne
keskus, kodu
Segavate faktoriteta
keskkond

Vajalikud spetsiaalsed
Vahendid

Sekkumismeetodid

Funktsionaalsed tegevused,
suunatud tegevusi piiravatele
funktsioonihdiretele
Spetsiifilised terapeutilised
meetodid

Eesmairgiks uute motoorsete

oskuste omandamine

Teenuse rakendamise

sagedus

Regulaarselt planeeritud

sessioonid

Integreeritud

Fiisioterapeudi kontakt

Lapse, kolleegide ja perega

Teenuse rakendamise
keskkond

Varajase sekkumise keskus,
haridusasutus

Loomulik keskkond

Vajadusel ,,teraapia“-ala

konkreetsele lapsele

Sekkumismeetodid

Funktsionaalsed tegevused,
keskkonna kohandamine
Eesmirgiks uute motoorsete
oskuste harjutamine igapée-
vategevustes Votmepunktideks

tegevus ja osalus

Teenuse rakendamise

sagedus

Rutiinselt planeeritud,
Paindlik ajakasutus
Vastavalt lapse ja meeskonna

vajadustele
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Konsulteeriv

Fiisioterapeudi kontakt

Kolleegide ja perega

Teenuse rakendamise
keskkond

Koik sekkumiskeskkonnad
Loomulik keskkond

Sekkumismeetodid

Funktsionaalsed tegevused,
keskkonna kohandamine,
vahendite kohandamine
Eesmairgiks loomuliku
keskkonnaga kohanemine ning
omandatud motoorsete oskuste
vilumuseks kujunda-

mine

Votmepunktideks tegevus ja

osalus

Teenuse rakendamise

sagedus

Vahelduvalt planeeritud
Vastavalt lapse ja meeskonna

vajadustele

Monitooriv

Fisioterapeudi kontakt

Lapsega

Teenuse rakendamise
keskkond

Haridusasutus, varajase
sekkumise keskus,
ambulatoorne keskus

Loomulik keskkond

Vajadusel  ,teraapia”“  ala

konkreetsele lapsele

Sekkumismeetodid

Eesmirgiks konkreetse lapse
funktsionaalse taseme
sailitamine, osalemine

igapdevategevustes

Teenuse rakendamise

sagedus

Vahelduvalt planeeritud (vdib
toimuda ka iga poole aasta
tagant)

Vastavalt lapse vajadusele

Koostoole suunatud

Fiisioterapeudi kontakt

Lapse, kolleegide ja perega

Teenuse rakendamise
keskkond

Koik sekkumiskeskkonnad
Loomulik keskkond

Sekkumismeetodid

Funktsionaalsed tegevused,
keskkonna kohandamine,

vahendite kohandamine
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Eesmairgiks loomuliku
keskkonnaga kohanemine ning
omandatud motoorsete oskuste
vilumuseks kujunda-

mine

Votmepunktideks tegevus ja

osalus

Teenuse rakendamise

sagedus

Jarjepidevalt planeeritud,
erialaste teadmiste jagamine ja
Opetamine meeskonna-
lilkmetele

Tegevused toimuvad kogu

paeva viltel
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LISA 2.

Tabel 4. Kiisimustiku "Fiisioteraapia teenuse rakendamine haridusasutuses" vastused.

Alati Enamasti Monikord Harva Mitte kunagi

TP SP TP SP TP SP TP SP TP SP
Kiisimused | arv/rea% |arv/rea% Jarv/rea% |arv/rea% Jarv/rea% |arv/rea% Jarv/rea% |arv/rea% Jarv/rea% |arv/rea%
AH1 7158,3% 7158,3% 5/417% [4/333% ]0/0% 0/0% 0/0% 1/8,3% 0/0% 0/0%
AH2 4 /33,3% 5/41,7% 6 /50% 6/ 50% 1/8,3% 1/8,3% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0%
AH3 4/333% [4/333% |5/417% |5/417% |2/16,7% |2/16,7% |0/0% 0/0% 1/8,3% 1/8,3%
AH4 5/417% |6/41,7% |3/25% 3/25% 3/25% 2/16,7% ]1/83% 1/8,3% 0/0% 0/0%
AH5 5/41,7% 7 /58,3% 4/333% |4/333% |3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
1AK6 2/16,7% |5/41,7% |6/50% 4/333% |3/25% 3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0%
1AK7 6 /50% 7 /58,3% 3/25% 4/333% |3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
1AK8 10/83,3% |10/833% |2/16,7% [2/16,7% |0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
1AK9 4/333% [7/583% |5/417% |4/333% |3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
TR10 5/417% | 6/50% 4/333% |3/25% 2/16,7% |0/0% 0/0% 1/8,3% 1/8,3% 2/16,7%
TR11 8/66,7% |9/75% 4/333% |3/25% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
TR12 7/583% |7/583% |5/41,7% [5/41,7% |0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
TR13 0/0% 0/0% 2/16,7% |4/333% |4/333% |4/333% |5/41,7% |3/25% 1/8,3% 1/8,3%
TR14 3/25% 3/25% 8/66,7% |7/583% ]1/83% 2/16,7% |0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
TR15 1/8,3% 2/16,7% | 6/50% 5/41,7% |4/333% |3/25% 1/8,3% 2/16,7% |0/0% 0/0%
TR16 1/83% 0/0% 0/0% 1/8,3% 10/833% [11/91,7% |1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0%
TR17 2/16,7% [2/16,7% |6/50% 7/583% ]1/83% 2/16,7% |3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0%
MT18 2/16,7% |5/417% |7/583% |6/50% 3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT19 4/333% |6/50% 6/50% 5/41,7% 12/16,7% |1/83% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT20 4/333% [7/583% |7/583% |5/417% |1/83% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT21 4/333% [7/583% |5/417% |4/333% |3/25% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT22 2/16,7% |5/417% |7/583% |7/583% |3/25% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT23 0/0% 4/333% |6/50% 7/583% |]6/50% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT24 0/0% 4/333% |5/41,7% |6/50% 7/583% |2/16,7% |0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
MT25 2/16,7% | 3/25% 4/333% |3/25% 4/333% |6/50% 2/16,7% |0/0% 0/0% 0/0%
AT26 1/8,3% 6 /50% 5/41,7% 5/417% |5/41,7% |1/8,3% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0%
AT27 3/25% 7/58,3% 3/25% 4/333% |5/41,7% |1/83% 1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0%
AT28 2/16,7% |8/66,7% |7/583% [2/16,7% |3/25% 2/16,7% |0/0% 0/0% 0/0% 0/0%
AT29 0/0% 1/8,3% 0/0% 1/8,3% 5/417% |8/66,7% |2/16,7% |1/83% 5/417% |1/83%
AT30 1/8,3% 5/41,7% 4/33,3% 6/ 50% 7/583% |1/8,3% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0%

AH1-AHS5 — arengu hindamise valdkonna kiisimused; IAK6-1AK9 — individuaalse arenduskava valdkonna kiisimused; TR10-
TR17 — teenuse rakendamise valdkonna kiisimused; MT18-MT25 — meeskonnat66 valdkonna kiisimused; AT26-AT30 —

administratiivse toe valdkonna kiisimused; TP — tegelik praktika; SP — soovitud praktika; arv — vastanute arv, rea % - vastuse

protsentuaalne jaotuvus konkreetses kiisimuses;
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