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LUHIULEVAADE

Eesmirk: Antud uuringu eesmirk oli hinnata ning vorrelda Tartu Ulikooli bakalaureuseastme
fiisioteraapia eriala ja informaatika, psithholoogia ning infoiihiskonna ja sotsiaalse heaolu eriala
iliopilaste kehalise aktiivsuse taset ning selle seost tervisenditajatega.

Metoodika: Uuringus osales 44 vaatlusalust, kellest 28 olid naised ja 16 mehed. Uuritavad
jaotati eesmargi tditmiseks kahte gruppi soltuvalt erialast: fiisioteraapia grupi moodustasid
fisioteraapia eriala ilidpilased ning vordlusgrupi informaatika, psiihholoogia ning
infotihiskonna ja sotsiaalse heaolu eriala iilidopilased. Uuritavad valiti vanuses 18-29 eluaastat.
Objektiivne kehaline aktiivsus mdddeti aktseleromeetriga, mida vaatlusalused kandsid seitsmel
jarjestikusel paeval. Objektiivsete tervisenditajate kogumiseks mdodeti uuritavate kehamass
ning -pikkus, v66- ja puusaiimbermddt ning puhkeoleku vererdhk. Subjektiivsed kehalise
aktiivsuse ning tervisenditajate andmed koguti kiisimustiku teel.

Tulemused: M&oduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse (MTKA) néitajates puudus gruppide
vahel statistiliselt oluline erinevus (p>0,05). Vordlusgrupp veetis oluliselt rohkem aega
kehaliselt mitteaktiivsena (vastavalt 643,1 + 8,0 ja 618,6 = 8,0 min/pdevas; p<0,05) ning oli
oluliselt vahem kerge intensiivsusega kehaliselt aktiivne (vastavalt 137,1 + 5,8 ja 162,4 = 5,8
min/péevas; p<0,01) kui fiisioteraapia grupp. Fiisioteraapia naisiilidpilastel oli oluliselt viiksem
vooiimbermoot kui vordlusgrupi naisiilidpilastel (p<0,05). Gruppide proportsioonide vordluses
ilmnes, et fiisioteraapia grupi uuritavad osalesid viimase poole aasta jooksul oluliselt rohkem
sporditreeningutel ja veetsid oluliselt vihem aega ekraani ees kui vordlusgrupi uuritavad
(p<0,05). Vordlusgrupis oli objektiivselt moodetud kehaliselt mitteaktiivne aeg positiivselt
seotud vooiimbermdoduga ning mdddukas kehaline aktiivsus, MTKA, kogu kehaline aktiivsus
ja paevane sammude hulk negatiivselt seotud vo6- ja puusaiimbermdddu suhtega (p<0,05).
Fiisioteraapia grupis ei ilmnenud objektiivselt mdddetud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate
vahel olulisi seoseid (p>0,05).

Kokkuvéte: Uuringus osalenud iilidpilaste kehaline aktiivsus vastas WHO (2011) soovitustele
ning flsioteraapia eriala iliopilased ei olnud oluliselt rohkem modduka ja/vai tugeva
intensiivsusega kehaliselt aktiivsed kui nendega vordlusesse seatud teiste erialade iiliopilased.
Kuid ilmnenud erinevus, et vordlusgrupi ilidpilased olid oluliselt rohkem kehaliselt
mitteaktiivsed, vihem kerge intensiivsusega kehaliselt aktiivsed ja veetsid ronkem aega ekraani

ees, vOib pikemas perspektiivis avaldada nende tervisele ebasoodsat moju.

Mirksonad: moddukas kuni tugev kehaline aktiivsus, kehaliselt mitteaktiivne aeg,

voolimbermddt, voo- ja puusaiimbermdddu suhe, vererdhk, iilidpilased.



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to assess and compare the level of physical activity and its
associations with health in physiotherapy bachelor’s students and informatics, psychology and
information society and social-well being bachelor’s students of the University of Tartu.
Methods: In total 44 students (28 women and 16 men) participated in the study. Participants
were divided into two groups, depending on the field: physiotherapy group consisted of
physiotherapy students and the comparison group consisted of informatics, psychology and
information society and social-well being students. Participants were selected between the ages
of 18 to 29. Objective level of physical activity was measured using accelerometer. Students
wore accelerometer for seven consecutive days. Objective health was assessed by measuring
body weight and height, waist and hip circumference and resting blood pressure. Subjective
physical activity and health data was collected from questionnaire.

Results: Objectively measured moderate-to-vigorous physical activity (MVPA) did not differ
significantly between groups (p=>0.05). The comparison group was significantly more sedentary
(643.1 = 8.0 and 618.6 + 8.0 min/day, respectively; p<0.05) and accumulated less low-intensity
physical activity (137.1 = 5.8 and 162.4 + 5.8 min/day, respectively; p<0.01) than the
physiotherapy group. Women in physiotherapy group had significantly smaller waist
circumference than women in comparison group (p<0.05). Comparing proportions showed that
during the last six months’ students in physiotherapy group exercised significantly more and
spent significantly less time in front of a screen than students in comparison group (p<0.05). In
comparison group objectively measured sedentary behaviour had significant positive
association with waist circumference and moderate physical activity, MVPA, total physical
activity and steps per day had significant negative association with waist-to-hip ratio (p<0.05).
In physical therapy group there were no significant associations between objectively measured
physical activity and health (p>0.05).

Conclusions: Students who participated in this study met WHO’s (2011) recommended level
of physical activity and physical therapy students were not significantly more moderately
and/or vigorously physically active than students in comparison group. Finding that students in
comparison group were more sedentary, accumulated less low-intensity physical activity and
spent more time in front of a screen, might have a negative effect on their health in long-term

perspective.

Keywords: Moderate-to-vigorous physical activity, sedentary behaviour, blood pressure, waist

circumference, waist-to-hip ratio, students.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kehaline aktiivsus

Kehaline aktiivsus on igasugune skeletilihaste poolt tekitatud litkumine voi tegevus, mis
toob endaga kaasa energiakulu (Maailma Terviseorganisatsioon, WHO, 2011). Seega ei kuulu
siia alla ainult treeningud, vaid ka igapdevane aktiivne elustiil. Tervise Arengu Instituudi (TAI,
2018) litkumispiiramiidi koige alumise korruse moodustabki aktiivne ehk liikuv elustiil. WHO
(2011) soovituste jargi peab inimene vanuses 18—64 aastat olema néddalas vahemalt 150 minutit
mddduka intensiivsusega vai 75 minutit tugeva intensiivsusega voi vordvéadrselt kombineeritud
modduka kuni tugeva intensiivsusega kehaliselt aktiivne (MTKA). Seejuures vajalik
liikumishulk on soovituslik koguda vahemalt 10-minutiliste jarjepanu kestvate tegevustena.
Tudor-Locke & Myers (2001) tidheldasid oma iilevaateartikli pohjal, et keskmiselt teeb terve
noor tdiskasvanu pdevas vahemikus 7000-13000 sammu. Taanis tehtud uuringus ilmnes, et
tdiskasvanud teevad keskmiselt 8341 sammu pédevas ning uuritavatest ainult 29,3% tegid
>10000 sammu pdevas (Matthiessen et al., 2015). Tudor—Locke & Bassett (2004) pakkusid
oma lilevaateartikli pohjal vilja, et pedomeetri ehk sammulugeja andmete pdhjal voib kehalise
aktiivsuse taset tervete tdiskasvanute seas jaotada jargmiselt: <5000 sammu pédevas — kehaliselt
mitteaktiivne eluviis, 5000-7499 sammu pédevas — madala kehalise aktiivsuse tasemega eluviis,
7500-9999 — monevorra aktiivne eluviis, 210000 sammu péevas — aktiivne elusviis, >12000
sammu péevas — viga aktiivne eluviis. Vihese liikumisega kaasneb suurenenud risk haigestuda
erinevatesse kroonilistesse haigustesse, seejuures suureneb risk surra enneaegselt (Warburton
& Bredin, 2017).

Regulaarne kehaline aktiivsus on efektiivne vahend ennetamaks erinevaid kroonilisi
haiguseid, nagu néiteks siidame ja veresoonkonna haiguseid, 2. tiilipi diabeet ning teatud tiitipi
kasvajad (Warburton & Bredin, 2017; Puente-Maestu & Stringer, 2018; Fogelholm, 2010). TAI
(2019) andmetel on Eestis iiheks suurimaks suremuse pohjuseks just siidame ja veresoonkonna
haigused. Kehaline aktiivsus aitab alandada vererdohku, vere kolesterooli taset, aitab alandada
kehakaalu ning hoida seda kontrolli all, aitab tugevdada luid ja lihaseid (Puente-Maestu &
Stringer, 2018; Fogelholm, 2010). Lisaks aitab regulaarne kehaline aktiivsus vihendada stressi,
arevust ning depressiooni (Laredo-Aguilera et al., 2018; Bridle et al., 2012).

Kehalise aktiivsuse modtmiseks kasutatakse nii subjektiivseid kui ka objektiivseid
meetodeid. Mitmed uuringud on kasutanud subjektiivse kehalise aktiivsuse modtmiseks néditeks
rahvusvahelist ~ kehalise aktiivsuse kiisimustikku  (International Physical — Activity
Questionnaires, IPAQ) (Sklempe Kokic et al., 2019; Downs et al., 2014), mis on iiheks
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enamlevinud kiisimustikuks, kuid on ka kasutatud teisi kiisimustikuvorme (Parm et al., 2014).
Tipsemad tulemused saadakse aga kasutades objektiivseid modtmisvahendeid. Uheks
pohiliseks Kkehalise aktiivsuse objektiivseks mdotmisvahendiks on aktseleromeeter.
Aktseleromeeter on valiidne ja kuluefektiivne, ning annab tdpseid andmeid kehalise aktiivsuse
intensiivsuse ja kestuse kohta ning seda saab kasutada edukalt suuremahulistes
aktiivsusuuringutes (Konstabel et al., 2014). Teisalt on aktseleromeetri puuduseks see, et seda
ei saa kasutada igasuguse kehalise aktiivsuse modtmiseks, nagu néiteks jalgrattaga soit voi
ujumine (Chen & Bassett, 2005).

1.2. Kehaline aktiivsus ning iilekaal ja rasvumine

Kehaline aktiivsus aitab reguleerida kehakaalu ning seda kontrolli all hoida (Li et al.,
2016). Mitmete uuringute pohjal on leitud, et kehamassiindeks (KMI) ja kehalise aktiivsuse
tase on omavahel tugevas negatiivses seoses (Churilla et al., 2018; Drenowatz et al., 2016;
Laredo-Aguilera et al., 2019). Churilla et al. (2018) jareldasid oma uuringu tulemuste pdhjal,
et WHO kehalise aktiivsuse soovitusi tditsid statistiliselt oluliselt rohkem normaalkaaluliste
grupp kui iilekaaluliste ja rasvunute grupp. Samuti on omavahel tugevas negatiivses seoses
kehalise aktiivsuse tase ning keha rasvaprotsent ning kui modduka intensiivsusega kehaline
aktiivsus on enam seotud negatiivselt keha rasvaprotsendiga siis tugeva intensiivsusega
kehaline aktiivsus kardiorespiratoorse ~ vOoimekusega (Drenowatz et al., 2016).
Normaalkaaluliseks peetakse, kui KMI on vahemikus 18,5-24,9 kg/m?, iilekaaluliseks 25-29,9
kg/m? ning rasvumiseks >30 kg/m? (TAI, 2015). Eesti tdiskasvanutest on iilekaalulisi mehi 40%
ja naisi 26% ning rasvunud mehi 21% ning naisi 18% (TAI, 2020). Rasvumisega kaasneb
ligikaudu 30% suurenenud risk surra erinevatesse kroonilistesse haigustesse, nditeks siidame-
ja veresoonkonnahaigustesse, ainevahetushaigustesse ning hingamisteede haigustesse
(Apovian, 2016; Whitlock et al., 2009). Lisaks mojutab rasvumine vaimset tervist ning
rasvunutel v3ib esineda depressiooni kuni kaks korda sagedamini kui normaalkaalulistel
(Laredo-Aguilera et al., 2019; Avila et al., 2015).

Lisaks KMI-le on véimalikuks rasvumise néitajaks ka v6o- ja puusatimbermdodu suhe.
Rasvunuks peetakse, kui voo- ja puusaiimbermdddu suhe on meestel iile 0,90 ning naistel iile
0,85 (WHO, 2011). Eurooplaste puhul on viiksem risk haigestuda erinevatesse kroonilistesse
haigustesse, kui vooiimbermdot jaab meestel alla 94 cm ning naistel alla 80 cm (WHO, 2011).
Normaalkaalus inimestel, kellel on vo6iimbermddt soovituslikust normist korgem esineb
suurem risk haigestuda erinevatesse siidame ja veresoonkonna haigustesse ning 2. tiilipi

diabeeti vorrelduna nendega, kellel on vo6iimbermdot viiksem (Janssen et al., 2002). Shibata
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et al. (2017) leidsid oma uuringus, et MTKA ja kehaliselt mitteaktiivne aeg on olulises seoses
vooimbermdoduga. Keskmiselt suurenes 12 aastase perioodi jooksul uuritavate vooiimbermoot
5,5 cm vorra. Kuid vootiimbermodt suurenes oluliselt vahem nendel, kes olid uurimisperioodi
keskel toimunud vahehindamisel oma MTKA kogust suurendanud ning kehaliselt
mitteaktiivset aega vdhendanud kui nendel, kes olid oma MTKA kogust vihendanud ja

kehaliselt mitteaktiivset aega suurendanud.

1.3. Kehaline aktiivsus ja vererohk

Metaboolne siindroom ehk ainevahetussiindroom on iiks krooniliste haiguste tekke
riskifaktor (Alberti et al., 2009). Metaboolse siindroomi maidramisel kasutatakse viite
kriteeriumi, millest kaks hinnatavat néitajat on suurenenud vo6iimbermdot ehk abdominaalne
rasvumine ning kdrgenenud vererdhk. Lisaks hinnatakse trigliitseriidide ning paastu gliikkoosi
tousu tle piirvaartuse ja suure tihedusega lipoproteiinide (high density lipoproteins, HDL-
kolesterooli) langust alla piirvddrtuse. Kolme vOi enama kriteeriumi korral on tegemist
metaboolse siindroomiga (Alberti et al., 2009; Singh & Scmhrd, 2018). Vererdhu véirtused alla
130/85 mmHg on seotud viiksema haigestumisega erinevatesse kroonilistesse haigustesse
(Alberti et al., 2009; Singh & Scmhrd, 2018; Moreau et al., 2001). Fagard (2001) kinnitas oma
meta-analiilisis, et normaalse vererdhuga inimestel aitab regulaarne treening alandada
slistoolset vererdhku 3 mmHg ning diastoolset 2 mmHg vorra, korgenenud vererdhuga
inimestel aga siistoolset 7 mmHg ning diastoolset 6 mmHg vorra. Meta-analiiiisi tulemustest
jareldati, et treenimine sagedusega 3-5 korda nidalas, kestusega 30—60 min modduka
intensiivsusega aitab alandada vererdhku ning seda eriti juba kdrgenenud vererdhuga inimestel.
Sellises mahus kehaline aktiivsus kattub iildjoontes WHO (2011) kehalise aktiivsuse
soovitustega. Moreau et al. (2001) uurisid, kuidas mdjutab péevas tehtud sammude arv
vererohku juba korgenenud vererdhuga keskealistel naistel. Uuringuriihma sammude arvu
tosteti algselt tehtud 5400 sammust 9700 sammuni péaevas ehk Tudor-Locke & Bassetti (2004)
jaotuse jargi muutus grupi madala kehalise aktiivsusega eluviis mdnevdrra aktiivseks
eluviisiks. Uuring kestis 24 nédalat, mille jargselt naiste siistoolne vererdhk vihenes keskmiselt
11 mmHg, mis oli oluline muutus vdrreldes algse veredhuga. Vorreldes uuringu algusega ei
vihenenud diastoolne vererdhk oluliselt, kuid individuaalselt hinnatuna langes see enamikul
naistel 5 mmHg vorra. Uuringu autorid toovad esile asjaolu, et siistoolse vererdhu langus >12
mmHg vorra vihendab riski haigestuda siidame isheemiatoppe 21% vorra ning siidame ja
veresoonkonna haigustesse 28% vorra, vihendab insuldi tekkeriski 37% vorra ning ildist

suremusriski 13% vorra. Ulidpilaste seas tehtud uuringus ilmnes, et dppetddga seotud
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istumisaja asendamine seismisega vihendas kardiometaboolsete haiguste riskitegureid (Butler
et al., 2018). Pérast kolme nédalast seisulaua kasutamist (vahemalt viis h néddalas) paranes

oluliselt uuritavate kardiometaboolne tervis, s.h vererohu néitajad.

1.4. Ulidpilaste kehalise aktiivsuse tase ning terviseniitajad

Hilisteismelise ja noore tdiskasvanu eas, hakkab ildjuhul kehalise aktiivsuse osakaal
paevas langema (Kwan et al., 2012; Hayes et al., 2019) ning kehalise aktiivsuse langus voib
omakorda ebasoodsalt mojutada kehakaalu (Li et al.,, 2016). Veebipohiselt kogutud
subjektiivsete andmete pohjal tehti Norras laiaulatuslik iilidpilaste kehalist aktiivsust ning
KMI-d kajastav uurimus, millest ilmnes, et WHO kehalise aktiivsuse soovitusi jargis 2018. a
20,6% uuritavatest. Uuringust ilmnes, et vdiksem treeningute sagedus tdstis riski olla rasvunud
— treenides ainult iiks kord nédalas oli risk suurenenud 2,2 korda ja mitte iildse treenides 3,3
korda vorrelduna inimestega, kes treenisid peaaegu igapdevaselt (Grasdalsmoen et al., 2019).
Lisaks tuli antud uuringust vélja, et iilidpilaste KMI oli iiletildises kasvamise tendentsis. 2018.
aastal oli wilidpilaste KMI oluliselt suurem kui 2010. aastal (meestel 24,5 kg/m? ja 24,0 kg/m?
ning naistel 24,0 kg/m? ja 22,7 kg/m?, vastavalt 2018 a. ja 2010 a.). Lisaks kerkis iilidpilaste
seas esile tendents, et vanematel iilidpilastel oli KMI kdrgem vorrelduna nooremate
ilidpilastega (Grasdalsmoen et al., 2019).

USA iilidpilaste hulgas aktseleromeetriga tehtud kehalise aktiivsuse uuringust ilmnes,
et esimese aasta ilidpilaste MTKA nditaja oli pdevas 20 min ning 33,8% uuritavatest tditis
WHO soovituste jargi piisava kehalise aktiivsuse taseme (Downs et al., 2014). Samas leiti
Hispaanias 1dbi viidud iilidpilaste kehalise aktiivsuse uuringus, kus samuti kasutati
modtevahendina aktseleromeetrit, et iilidpilaste grupi keskmine MTKA néitaja oli pdevas 68,6
min (Hervas et al., 2018).

Eestis 1dbi viidud kuue korgkooli iilidopilaste subjektiivse kehalise aktiivsuse hindamise
uuringus ilmnes, et uuritavatest iilidpilastest ligikaudu pooled olid optimaalselt (150-300 min
moodukat kehalist aktiivsust nddalas) voi optimaalsemast rohkem (iile 300 min modddukat
kehalist aktiivsust nddalas) kehaliselt aktiivsed (Parm et al., 2014). Kuid nendesse rithmadesse
jaotamisel kasutati ainult kiisimustikust saadud informatsiooni nédalas tehtud treeningute arvu
ning kestuse, vaba aja tegevuste ning tooalase aktiivsuse kohta.

Fiisioteraapia iiheks eesmérgiks on inimese kehalise aktiivsuse taseme tdostmine ning
fiisioterapeut ise saab olla eeskujuks. Kuid teisalt ei pruugi fiisioteraapia eriala iilidpilaste enda
kehalise aktiivsuse tase vastata soovitustele. Smetaniuk et al. (2015) Kanadas tehtud uuringu

tulemustest ilmnes, et 25,7% fiisioteraapia magistridppe iilidpilastest olid kehaliselt piisavalt



aktiivsed (aktseleromeetriga moddetud kehaline aktiivsus), seda WHO soovitustele vastavalt
ning fiisioteraapia ilidpilaste grupi keskmine MTKA néitaja oli pdevas 16,7 min. Kui seda
vorrelda Downs et al. (2014) ja Hervas et al. (2018) uuringu tulemustega, siis ilmneb, et teiste
erialade iilidopilased olid kehaliselt aktiivsemad kui fiisioteraapia magistrioppe tiliopilased. Kuid
Downs et al. (2014) ja Hervas et al. (2018) uuringus ¢i ole tdpsustatud, mis erialade iilidopilasi
uuriti. Kuigi fisioteraapia eriala iilidpilased on iildjuhul teadlikud liikumisnormidest ja kehalise
aktiivsuse tdhtsusest (Shirley et al., 2010), on neil vorrelduna teiste erialade tlidpilastega
sarnased takistused nende normide tditmisel. Erinevate takistustena on fiisioteraapia eriala
iiliopilased vélja toonud akadeemilise surve headele dppetulemustele, ajapuuduse, visimuse ja
ilma (Smetaniuk et al., 2015).

Sklempe Kokic et al. (2019) vordlesid omavahel fiisioteraapia ja sotsiaalteaduste
valdkonna iilidpilaste kehalise aktiivsuse taset (uuringus kasutati IPAQ lithivormi) ning
uuringust ilmnes, et ligikaudu 90% uuritavatest tditis WHO kehalise aktiivsuse soovitusi ning
uuritavate gruppide vahel puudus oluline erinevus. Varreldes gruppide vahelist kehaliselt
mitteaktiivselt veedetud aega, ilmnes oluline erinevus. Sotsiaalteaduste valdkonna {ilidpilased
olid rohkem aega kehaliselt mitteaktiivsed kui flisioteraapia tilidpilased.

Ehkki iiliopilaste kehalist aktiivsust on Eestis enne uuritud (Parm et al., 2014), ei ole
seda tehtud kasutades aktseleromeetrit, vaid kehalist aktiivsust on hinnatud kiisimustiku abil,
mis aga oma olemuselt on ebatipsem. Eestis ei ole enne uuritud iilidpilaste objektiivselt
moddetud kehalise aktiivsuse ning objektiivselt moddetud tervisenditajate vahelisi seoseid.
Kéesoleva magistritod uudsus seisneb selles, et kehalise aktiivsuse taset ning selle seost
tervisega analiitisitakse, kasutades nii subjektiivseid kui ka objektiivseid andmeid. Nii
objektiivsete kui ka subjektiivsete andmete kasutamine annab vdimaluse leida erinevaid seoseid
kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahel (Ferrari et al., 2020). Lisaks vorreldakse
bakalaureuseastme fiisioteraapia eriala tliopilaste kehalist aktiivsust ja tervisenditajaid ning
nende seoseid teiste erialade (bakalaureuseastme informaatika, psiihholoogia ning
infoithiskonna ja sotsiaalse heaolu) {lidpilaste niitajatega. Teaduskirjanduses on vihe
uuringuid, milles vorreldakse fiisioteraapia eriala iilidpilaste kehalise aktiivsuse taset teiste
eriala iilidopilaste kehalise aktiivsuse tasemega. Kéesoleva magistritdoga sarnase to6 eesmargi
on magistritéd autori poolt teadaolevalt ainukesena piistitanud Sklempe Kokic et al. (2019),
mille tottu on vordluseks kasutatavad andmed vidhesed. Samuti on nimetatud uuring teostatud
vastupidiselt kdesoleva magistritoé uuringule ainult subjektiivsete andmetega. Kuid
olemasolevate andmete pdhjal v3ib eeldada, et fiisioteraapia eriala tilidpilased ei ole kehaliselt

aktiivsemad kui teiste erialade iiliopilased.



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kiesoleva magistritdd eesmirk on hinnata ning omavahel vdrrelda Tartu Ulikooli
bakalaureuseastme fiisioteraapia eriala ja informaatika, psiithholoogia ning infoiihiskonna ja

sotsiaalse heaolu eriala {ilidpilaste kehalise aktiivsuse taset ning selle seost tervisega.

Eesmargi tditmiseks on piistitatud jargmised tilesanded:

1) hinnata tiliopilaste kehalist aktiivsust ning méérata tervisenditajad,;

2) analiiisida seoseid iilidpilaste kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahel;

3) vorrelda bakalaureuseastme fiisioteraapia eriala {ilidpilaste kehalist aktiivsust ja
tervisenditajaid ning nende seoseid bakalaureuseastme informaatika, psithholoogia ning

infoiihiskonna ja sotsiaalse heaolu eriala tilidpilaste néitajatega.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused ning uuringu korraldus

Uuring viidi 1dbi 2019. a septembrist 2020. a jaanuarini ehk 2019/20. da siigissemestril.
Uuringus kasutati mugavusvalimit ja uuritavad virvati lumepallimeetodi abil. Uuringus
osalema kutsumiseks kasutati nii isiklikku kui ka avalikku kontakti. Uuringusse virbamise
kriteeriumiteks olid: 1) vanus, mis pidi jédma vahemikku 18-29 eluaastat, 2) fiisioteraapia,
informaatika, psiihholoogia voi infolihiskonna ja sotsiaalse heaolu bakalaureuseastme
ilidpilane, 3) puuduv takistus tavaparaseks kehaliseks aktiivsuseks (nt luumurd, haigusperiood
vm). Vaatlusalused said informatsiooni esmalt suusdnaliselt ja seejdrel kinnitasid oma uuringus
osalemist ndusolekulehe allkirjastamisega. Uuringus osalemine oli koikidele uuritavatele
vabatahtlik. Uuritavate anoniitimsus tagati nimede kodeerimisega. Nimed kodeeris magistrit6o
autor ning vastav kood oli kdikide uuringuga seotud tulemuste protokollidel.

Uuringus osales 44 vaatlusalust, kellest 28 olid naised ja 16 mehed. Naiste keskmine
vanus oli 20,4 + 1,8 ning meeste 23,1 + 2,8. Uuritavad jaotati kahte gruppi sdltuvalt erialast:
flisioteraapia grupi moodustasid bakalaureuseastme fiisioteraapia eriala {ilidpilased ning
vordlusgrupi bakalaureuseastme informaatika, psithholoogia ning infoiihiskonna ja sotsiaalse
heaolu eriala iilidpilased. Fiisioteraapia grupi moodustasid 22 vaatlusalust, kellest 15 olid
naised ja 7 mehed. Vordlusgrupi moodustasid 22 vaatlusalust, kellest 13 olid naised ja 9 olid
mehed. Uuring on saanud kooskdlastuse Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt,
protokolli number 290/T-3, kuupdev 14.03.2019.

Uuring toimus Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi dppehoones. Iga
uuritavaga lepiti individuaalselt sobiv aeg dppehoonesse tulemiseks kokku ning mddtmistele ja
selgitustele kulus maksimaalset 30 min. Esmalt moddeti uuritava antropomeetrilised néitajad
ning seejérel vererdhk. Uuritaval oli enne uuringule tulemist samal paeval palutud kohvi ja/voi
energiajooki mitte juua. Viimasena selgitati uuritavale aktseleromeetri kasutamine ning jagati
uuritavaga veebipohise kiisimustiku internetiaadressi. Seejdrel kandis uuritav seitsmel
jarjestikusel pédeval aktseleromeetrit ning teda juhendati vajadusel tditma aktseleromeetri
paevikut. Uuritav tditis aktseleromeetri kandmisperioodil endale sobival ajal veebipohise
kiisimustiku. Magistritdo koostaja teostas koik mddtmised ise. Antropomeetrilised modtmised
viidi 1dbi privaatses ruumis ning vererdhu mdodtmisel jdlgiti, et ruum oleks vaikne ning

puuduksid modtmistulemusi mdjutavad faktorid, nagu néiteks nutitelefoni kasutamine.
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3.2. Antropomeetrilised néitajad

Uuritavate keha pikkus mddodeti tapsusega = 0,1 cm kasutades antropomeetrit (seca217,
SECA, Saksamaa). Kehamass moddeti tapsusega + 0,5 kg kasutades elektroonilist kaalu (A&D
Instruments, Abingdon, Suurbritannia). Kaalumisel oli vaatlusalune jalandudeta ja kerges
riletuses. KMI arvutati jagades kehamassi (kg) kehapikkuse ruuduga (m?). Uuritav oli
normaalkaaluline, kui tema KMI oli <25 kg/m?, iilekaaluline, kui tema KMI oli 25-29,9 kg/m?
ning rasvunud, kui tema KMI oli >30 kg/m? (TAI, 2015). V66- ja puusaiimbermadt (cm)
moddeti mitte-elastse mdddulindiga kaks korda ja protokolli margiti saadud naitude keskmine.
Juhul kui kahe md0tmise erinevus oli rohkem kui 2 cm teostati lisaks kolmas modtmine. V66-
ja puusaiimbermdodu suhe leiti jagades vooiimbermoddu puusaiimbermdoduga. Rasvunuks
peetakse, kui vo6- ja puusaiimbermdddu suhe on meestel iile 0,90 ning naistel iile 0,85 (WHO,
2011). Eurooplaste puhul on soovituslik vooiimbermdot meestel alla 94 cm ning naistel alla 80
cm (WHO, 2011).

3.3. Vererohk

Uuritava siistoolne ning diastoolne verershk maddeti automaatselt kasutades Dinamap
XL vererdhu maotjat (Critikon, Inc, Tampa, Florida, USA). Moatmise kaigus istus vaatlusalune
rahulikult ning aparaat registreeris viis modtmist kolme minutiliste intervallidega. Arvesse
voeti viimase kolme maotmise keskmine tulemus. Korgeks vererdhuks loeti seda, kui siistoolne
vererdohk oli >130 mmHg ja/voi diastoolne vererdhk oli >85 mmHg (Alberti et al., 2009; Singh
& Scmhrd, 2018). Vererohku ei mdddetud neljal inimesel, seoses vererdhuaparaadi mitte

kattesaadavusega.

3.4. Objektiivselt méodetud kehaline aktiivsus

Objektiivselt moodetud kehalise aktiivsuse modtmiseks kasutati aktseleromeetrit
Actigraph GT3X (Actigraph, Pensacola, FL), mida tuli uuritaval kanda paremal puusal seitsmel
jarjestikusel pdeval. Aktseleromeeter paluti eemaldada vaid magamise, veega kokkupuute
(pesemine, ujumine jms) ja vdimaliku porutusmehhanismi (nt voitlusspordialada) ajaks.
Aktseleromeetri andmete tdpsemaks tdlgendamiseks paluti uuritavatel téita aktseleromeetri
paevikut, kuhu mirgiti iiles aktseleromeetri mittekandmise kellaajad ja tegevused. Pdevik oli
paberkandja kujul. Ndadala moodudes tagastas vaatlusalune aktseleromeetri. Andmete analiiiis
toimus Actilife (Actigraph, USA) tarkvaraga. Andmete analiiiisis kasutati uuritavate andmeid,

kes olid aktseleromeetrit kandnud vdhemalt 10 tundi pdevas 3 tdé0pédeval ja 1 nddalavahetuse
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pdeval. Aktseleromeeter salvestab iildise kehalise aktiivsuse aktiivsusiihikutes minuti jooksul
(AU/min). Vaatlusaluste kehaline aktiivsus jaotati intensiivsusastmete jirgi neljaks: kehaliselt
mitteaktiivne aeg (<100 AU/min), kerge intensiivsusega kehaline aktiivsus (100-1951
AU/min), mdddukas kehaline aktiivsus (1952-5724 AU/min) ning tugev kehaline aktiivsus
(>5724 AU/min) (Freedson et al., 1998). Maddukas kuni tugev kehaline aktiivsus (MTKA)
saadi modduka ja tugeva kehalise aktiivsuse summeerimisel. Lisaks moddeti ka uuritavate

sammude hulk péevas.

3.5. Kiisimustik

Uuritavatel paluti tédita veebipdhine kiisimustik LimeSurvey keskkonnas, mille eesméark
oli subjektiivsete andmete kogumine uuritava kehalise aktiivsuse ja tervise kohta (LISA 1).

Antud kiisimustik on eelnevalt valideeritud ning kasutatud varasemates uuringutes.

3.6. Statistiline andmeanaliiiis

Andmeanaliiiisiks kasutati tarkvaraprogrammi SPSS versioon 20.0 (IBM, USA).
Andmete normaaljaotuvust kontrolliti  Shapiro-Wilk testiga. Arvutati parameetrite
aritmeetilised keskmised ning standardhilve (SD). Gruppide vaheliste erinevuste hindamiseks
kasutati paaride T-Testi (pidevate tunnuste puhul) voi Hii-ruut testi (gruppide proportsioonide
vordlemine jérjestustunnuste puhul). Kehalise aktiivsuse erinevust gruppide vahel hinnati
dispersioonanaliitisiga, kus tulemused kontrolliti aktseleromeetri kandmise aja suhtes
(ANCOVA - Analysis of Covariance). Parameetrite omavaheliste seoste hindamiseks kasutati
Spearmani korrelatsioonanaliitisi. Objektiivsel moddetud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate
vahelise korrelatsiooni leidmisel kasutati osakorrelatsioonanaliiiisi. Statistilise usutavuse

nivooks voeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Uuritavate antropomeetrilised néitajad ja vererohu vairtused

Uuringus osalenud iilidpilaste antropomeetriliste nditajate ning vererdhu viirtuste

kirjeldav statistika ning gruppide vaheline vdrdlus on vilja toodud Tabelis 1. Oluline erinevus

leiti naistel vooimbermd0dus. Fiisioteraapia grupi naisiilidpilastel oli oluliselt viiksem

vodiimbermddt kui vordlusgrupi naisiilidpilastel (p<0,05). Ulejainud niitajate osas gruppide

vahelist erinevust ei leitud (p>0,05).

Tabel 1. Uuritavate antropomeetriliste ja tervisenditajate kirjeldav statistika (keskmine +

standardhilve)
Kogu grupp Fiisioteraapia ~ VOordlusgrupp  p-véirtus
(n=44) grupp (n=22) (n=22)
Vanus (a) 21,4+ 26 205+15 22,4+ 3,0 0,090
Pikkus (cm) 175,1+8,2 1735+ 8,7 176,7+7,6 0,200
Kehamass (kg) 71,6 +144 69,4 + 13,6 73,7+15,1 0,334
KMI (kg/m?) 23,2+ 3,0 23,0+ 3,0 235+31 0,584
Ulekaalulisi/rasvunuid* (n) 11/1 6/0 5/1 0,728
V66imbermodt (cm) 72,4+89 70,1+7,8 74,7+9,5 0,084
Naised (cm) 68,1+54 66,1 +5,0 70,4 +5,0 0,029
Mehed (cm) 79,9+9,0 78,7+5.3 80,9+ 11,3 0,635
Puusa timbermdot (cm) 98,2+6,9 97,2+6,3 99,3+7,5 0,320
V/P 0,74 + 0,06 0,72 +0,05 0,75+ 0,06 0,080
Naised 0,71+0,04 0,69 + 0,04 0,72 +£0,03 0,108
Mehed 0,79 +0,05 0,78 £ 0,02 0,80 £ 0,06 0,342
Siistoolne VR (mmHg) 111,0+124 111,1+12,8 111,0+12/4 0,972
Diastoolne VR (mmHg) 64,7 £ 6,8 63,2+6,9 66,6 + 6,5 0,119
SiisteemneVR (mmHgQ) 83,1+8,4 82,8+9,0 83,4177 0,830

KMI — kehamassiindeks, VR — vererdhk, V/P — v66- ja puusaiimbermdddu suhe. * Ulekaalulised — KMI >25
kg/m?; rasvunud - >30 kg/m? Statistiliselt olulisuse nivoo p<0,05.
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4.2. Uuritavate objektiivselt moodetud kehalise aktiivsuse niitajad

Uuritavate objektiivselt moddetud kehalise aktiivsuse niitajad ning gruppide vahelised
erinevused on vilja toodud Tabelis 2. Tulemustest ilmnes, et vordlusgrupi tilidpilased olid
kehaliselt mitteaktiivsed oluliselt rohkem kui fiisioteraapia grupi iliopilased (p<0,05). Samuti
olid fiisioteraapia grupi iilidpilased oluliselt rohkem kerge intensiivsusega kehaliselt aktiivsed
kui vordlusgrupi iilidpilased (p<0,01). Ulejasnud kehalise aktiivsuse niitajates gruppide

vaheline erinevus puudus (p>0,05).

Tabel 2. Uuritavate kehalise aktiivsuse néditajad (keskmine + standardviga)

Kogu grupp Fiisioteraapia ~ Vordlusgrupp  p-véirtus
(n=44) grupp (n=22) (n=22)
KMA (min/péevas) 630,9 + 60,0 618,6 + 8,0 643,1+ 8,0 0,040
KKA (min/paevas) 149,8 + 33,7 162,4 +5,8 137,1+5,8 0,004
MKA (min/péevas) 54,2 + 18,7 55,9+35 524+45 0,542
TKA (min/péevas) 8,3+9,4 9,2+20 75120 0,541
MTKA (min/pdevas) 62,5+ 22,8 65,1+4,9 59,9+4,9 0,449
Kogu KA (AU/min) 422,0 +133,2 443,0£27,5 401,1+ 29,2 0,302
Sammud (péevas) 8786 + 2721 9443 + 563 8130 £ 576 0,110

KMA - kehaliselt mitteaktiivne aeg, KKA — kerge kehaline aktiivsus, MKA — mdodukas kehaline aktiivsus, TKA
— tugev kehaline aktiivsus, MTKA — modddukas kuni tugev kehaline aktiivsus, KA — kehaline aktiivsus.
#Tulemused on kaalutud aktseleromeetri kandmise aja suhtes. Statistiliselt olulisuse nivoo p<0,05.

4.3. Uuritavate subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse niitajad
Tabelis 3 on esitatud uuritavate subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse néitajad.
Gruppide proportsioonide vordluses ilmnes, et fiisioteraapia grupi uuritavad osalesid viimase

poole aasta jooksul oluliselt rohkem sporditreeningutel kui vordlusgrupi uuritavad (p<0,05).

Ulejainud kehalise aktiivsuse niitajates gruppide vaheline erinevus puudus (p>0,05).
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Tabel 3. Uuritavate subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse nditajad

Fiisioteraapia Vordlusgrupp p-viirtus
grupp (n=22) (n=22)

Jah/ei Jah/ei
Ka§_kasutate Véhe_rnalt neljal pdeval nddalas 15/7 17/5 0.498
aktiivset transporti?
Kas Tel_e to0s on modduka intensiivsusega 10/12 2115 0.353
tegevusi?
Kas Teie to0s on tugeva intensiivsusega tegevusi? 3/19 1/21 0.294

Kas Te kéite vai kiisite viimase kuue kuu jooksul
sporditreeningutel, tantsutunnis, jousaalis jms? 22/0 17/5 0.018
Siia alla kédivad ka omal kiel tehtavad treeningud.

Kas tegelete >5 korral nidalas korraga >30 min

kestva, mdodukat pingutust ndudva litkumisega? 1715 12/10 0.112

Kas tegelete >3 korral nidalas korraga >20 min
kestva, raske kehalise litkumisega?

Kas magate 66pdevas >8 tundi? 8/14 13/9 0.131

13/9 8/14 0.131

Statistiliselt olulisuse nivoo p<0,05.

Tabelis 4 on vilja toodud uuritavate subjektiivselt hinnatud televiisori vaatamise,
interneti kasutamise, arvutimangude mangimise ning nutiseadmete kasutamise aeg péaevas ning
ndksimine televiisori vaatamise ajal. Oluline erinevus gruppide vahel ilmnes ekraani ees
veedetud ajas. Vordlusgrupp veetis oluliselt ronkem aega kokku nutiseadmes, televiisorit
vaadates, interneti kasutades ning arvutimange mingides kui fiisioteraapia grupp (p<0,05).

Televiisori ees néksimise osas gruppide vahel oluline erinevus puudus (p=0,05).

Tabel 4. Uuritavate subjektiivselt hinnatud ekraani ees veedetud aeg péevas ning niaksimine

televiisori vaatamise ajal

Tunnus Fiisioteraapia Vordlusgrupp p-vairtus
grupp (n=22) (n=22)
Ekraani ees <l tunni 0 1
veedetud aeg 2.3 tundi 4 2
. 0,003
4-5 tundi 16 6
Ule 5 tunni 2 13
Néksimine Mitte kunagi 4
televiisorit Harva 10 7
0,317
vaadates Sageli 5 9
Alati 0 2

Statistiliselt olulisuse nivoo p<0,05; Ekraani ees veedetud aeg — TV vaatamine, interneti kasutamine,
arvutiméngude méngimine, nutiseadme kasutamine
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Tabelis 5 on vilja toodud uuritavate subjektiivne hinnang oma tervisele ning kehalise

voimekuse niitajatele. Statistiliselt olulist erinevust gruppide vahel ei leitud (p>0,05).

Tabel 5. Uuritavate subjektiivne hinnang oma tervisele ning kehalise voimekuse néitajatele

Tunnus Fiisioteraapia =~ Vordlusgrupp p-vaartus
grupp (n=22) (n=22)

Hinnang oma Viga hea 5 3

tervisele Usna hea 14 15
Kuidas kunagi 3 4 0,713
Usna halb 0 0
Viga halb 0 0

Hinnang oma Viga hea 3 2

vastupidavusele Ule keskmise 9 5
Keskmine 6 6 0,452
Alla keskmise 4 8
Viga halb 0 1

Hinnang oma Viga hea 3 2

lihasjoule Ule keskmise 6 6
Keskmine 6 6 0,878
Alla keskmise 7 7
Viga halb 0 1

Hinnang oma Viga hea 3 3

painduvusele Ule keskmise 5 6
Keskmine 9 6 0,703
Alla keskmise 3 2
Viga halb 2 5

Statistiliselt olulisuse nivoo p<0,05.

4.4. Kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahelised seosed

Tabelis 6 on esitatud fiisioteraapia grupi iilidpilaste objektiivselt mdodetud kehalise
aktiivsuse ning objektiivselt moddetud tervisenditajate vahelised Kkorrelatiivsed seosed.
Fiisioteraapia grupi ilidpilastel ei leitud objektiivselt moddetud kehalise aktiivsuse ja

tervisenditajate vahel statistiliselt olulisi seosed (p>0,05).
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Tabel 6. Objektiivselt mdddetud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahelised korrelatiivsed

seosed fiisioteraapia grupi tilidpilastel

KMI V6P PuusaP  V/P SVR DVR
(kg/m?)  (cm) (cm) (mmHg)  (mmHg)
KMA (min/pievas) 0160 0012 0150  -0071  -0,102 0,229
KKA (min/péevas) 0,184 0068  -0,166 0207 0160  -0,202
MKA (min/pievas) 0,022 0126 0014  -0231 0020  -0,047
TKA (min/paevas) 0,067  -0081  -0,148 0003  -0,131  -0,292

MTKA (min/péevas) -0,044 -0,129 -0,050 -0,174 -0,038 -0,157
Kogu KA (AU/min) -0,027 -0,043 -0,081 -0,014 0,103 -0,175
Sammud (péevas) -0,097 -0,080 -0,122 -0,045 0,013 -0,219

KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg, KKA — kerge kehaline aktiivsus, MKA — mdddukas kehaline aktiivsus, TKA
— tugev kehaline aktiivsus, MTKA — moddukas kuni tugev kehaline aktiivsus, KA — kehaline aktiivsus, KMI —
kehamassiindeks, P — iimbermdot, V/P — v6- ja puusaiimbermdddu suhe, SVR — siistoolne vererdhk, DVR —

diastoolne vererdhk. #Tulemused on kaalutud aktseleromeetri kandmise aja suhtes. Statistiliselt olulisuse nivoo
p<0,05.

Tabelis 7 on esitatud vordlusgrupi iilidpilaste objektiivselt mdodetud kehalise aktiivsuse
ning objektiivselt mdddetud tervisenditajate vahelised korrelatiivsed seosed. Vordlusgrupi
iilliopilaste kehaliselt mitteaktiivne aeg oli positiivselt seotud voGiimbermdoduga (p<0,05).
Mododukas kehaline aktiivsus, MTKA, kogu kehaline aktiivsus ja sammude hulk pédevas olid
negatiivselt seotud vo6- ja puusaiimbermdddu suhtega (p<0,05). Ulejdinud niitajate vahel

statistiliselt olulist seost ei leitud (p>0,05).

Tabel 7. Objektiivselt mdddetud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahelised korrelatiivsed

seosed vordlusgrupi tilidpilastel

KMI V66 P PuusaP V/P SVR DVR
(kg/m2) (cm) (cm) (mmHg) (mmHg)

KMA (min/péevas) 0,298 0,513* 0,285 0,478 0,407 -0,087

KKA (min/pdevas) -0,321 -0,402 -0,432 -0,209 -0,241 0,024

MKA (min/péevas) -0,112 -0,391 -0,026 -0,513* -0,356 0,016

TKA (min/péevas) -0,110 -0,119 0,009 -0,174 -0,173 0,222

MTKA (min/pievas)  -0,155  -0,422  -0,020  -0,563*  -0,415 0,117
Kogu KA (AU/min)  -0,165  -0,409 0,004  -0572* -0411 0,191
Sammud (pievas) 0,202  -0482  -0,097 -0,590* -0461 0,049

KMA — kehaliselt mitteaktiivne aeg, KKA — kerge kehaline aktiivsus, MKA — mdddukas kehaline aktiivsus, TKA
— tugev kehaline aktiivsus, MTKA — moddukas kuni tugev kehaline aktiivsus, KA — kehaline aktiivsus, KMI —
kehamassiindeks, P — iimbermdot, V/P — vo- ja puusaiimbermdddu suhe, SVR — siistoolne vererdhk, DVR —
diastoolne vererdhk. #Tulemused on kaalutud aktseleromeetri kandmise aja suhtes. Statistiliselt olulisuse nivoo
p<0,05.
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Tabelis 8 on vilja toodud fiisioteraapia grupi tilidpilaste subjektiivselt hinnatud kehalise
aktiivsuse ja objektiivselt moodetud tervisenditajate vahelised seosed. Tugeva intensiivsusega
tegevuste sooritamine t6d1 oli negatiivselt seotud voo- ja puusaiimbermddduga ning siistoolse
vererdhu vairtusega (p<0,05). Vihemalt kolmel pédeval nddalas >20 minutit korraga tehtav
tugev kehaline aktiivsus oli negatiivselt seotud v66- ja puusaiimbermoddu suhtega (p<0,05).

Ulejisanud niitajate vahel statistiliselt olulist seost ei leitud (p>0,05).

Tabel 8. Fiisioteraapia grupi iilidpilaste subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse ja

objektiivselt mdddetud tervisenditajate vahelised seosed

KMI Voo P PuusaP V/P SVR DVR
(kg/m?) (cm) (cm) (mmHg) (mmHg)

Liikumine jalgsi voi rattaga

. 0,305 0,084 0,300 -0,117 -0,130  -0,056
(pdevade arv)

Litkumine jalgsi voirattaga 197 51907 0188 0005 -0302  -0,012

(min)
T66l MKA -0,223  -0,148 -0,375 0,103  -0,058 -0,061
Tool TKA -0,412 -0,475* -0,467* -0,271 -0,425* -0,236

Viimase 6 kuu jooksul
treeningutel osalemine*

MKA 25 pdeval nddalas 230 5447 9049 0130 -0030 -0037  -0,006

min
L‘;‘A >3 pdeval nadalas 220 5100 9357 0091 -0438* -0150  -0,350
Magamine 66pédevas >8 h -0,198 -0,163 -0,112 -0,131 -0,264  -0,032

MKA — moddukas kehaline aktiivsus, TKA — tugev kehaline aktiivsus, KMI — kehamassiindeks, P — iimbermdat,
V/P — v§6- ja puusaiimbermdddu suhe, SVR — siistoolne vererdhk, DVR — diastoolne vererdhk. Statistiliselt
olulisuse nivoo p<0,05. # Korrelatiivsed seosed ei ilmne, kuna kdik vastajad on vastanud antud kiisimusele ,,jah*.

Tabelis 9 on vilja toodud vordlusgrupi liopilaste subjektiivselt hinnatud kehalise
aktiivsuse ja objektiivselt mdodetud tervisenditajate vahelised seosed. Liikumine jalgsi voi
rattaga ehk aktiivse transpordi kasutamine (moodetud minutites) oli positiivselt seotud
puusaiimbermdoduga (p<0,05). Modduka intensiivsusega tegevuste Sooritamine to66l oli
positiivselt seotud voo- ja puusaiimbermdddu suhtega (p<0,05). Ulejdsinud niitajate vahel

statistiliselt olulist seost ei leitud (p>0,05).
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Tabel 9. Vordlusgrupi iilidpilaste subjektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse ja objektiivselt

mdodetud tervisenditajate vahelised seosed

KMl Vé3P PuusaP /P SVR  DVR

(kg/m?) — (cm) (cm) (mmHg)  (mmHg)
Litkumine jalgsi voi 0100 -0243  -0,046 -0246  -0248  -0,119
rattaga (paevade arv)
Litkumine jalgsi voi 0371 0005 0492* -0381 -0189 0231
rattaga (min)
To51 MKA 0134 0261  -0,09  0484* 0369  -0.359
Tos1 TKA 0026  -0072 -0,006  -0,104 r +
Viimase 6 kuu jooksul 0212 0313 0306 0149 0046 0,245
treeningutel osalemine
r'f]ﬁ] z5Spaevalnadalas =30 500 9973 0116 0127  -0,096  -0,013
FAZIpievalnddalas=20 009 0008 0189 0201 0091 0,082
Magamine 66pédevas >8 h 0,213 0,347 0,163 0,366 0,253 -0,094

MKA — mo6ddukas kehaline aktiivsus, TKA — tugev kehaline aktiivsus, KMI — kehamassiindeks, P — {imbermdaét,
V/P — v6- ja puusalimbermdddu suhe, SVR — siistoolne vererdhk, DVR — diastoolne vererdhk. Statistiliselt
olulisuse nivoo p<0,05. #Puuduvad vererdhu andmed
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5. ARUTELU

Kiesoleva magistritod eesmirk oli hinnata ning omavahel vorrelda Tartu Ulikooli
bakalaureuseastme fiisioteraapia eriala ja informaatika, psiithholoogia ning infoiihiskonna ja
sotsiaalse heaolu eriala iilidpilaste kehalise aktiivsuse taset ning selle seost tervisega. Antud
uuringu tulemustest selgus, et ilidpilaste MTKA néitaja vastas ning iiletas WHO (2011)
kehalise aktiivsuse soovitusi. Fiisioteraapia iilidpilased ei olnud mdodduka ja/voi tugeva
intensiivsusega kehaliselt oluliselt rohkem aktiivsed kui nendega vordlusesse seatud teiste
erialade, informaatika, psithholoogia ning infoiihiskonna ja sotsiaalse heaolu eriala tilidpilased.
Kiill aga olid fiisioteraapia eriala iilidpilased oluliselt rohkem kerge intensiivsusega kehaliselt
aktiivsed ning oluliselt vihem aega kehaliselt mitteaktiivsed kui teiste erialade {ilidpilased.
Uuringu tulemustest ilmnes, et kehaline aktiivsus ja tervisenditajad on omavahel olulises seoses
ning kinnitasid osaliselt varasemate uuringute tulemusi. Kdesolevast uuringust ei ilmnenud
olulist seost kehalise aktiivsuse ja KMI vahel, kiill aga ilmnesid olulised seosed kehalise
aktiivsuse ning mitteaktiivsuse ja vooliimbermdddu ning kehalise aktiivsuse ja vO0- ja

puusaiimbermdddu suhte vahel.

5.1. Uligpilaste kehalise aktiivsuse tase ja gruppide vaheline erinevus

Objektiivselt moddetuna oli iilidpilaste grupi keskmine MTKA néitaja pdevas 62,5
min. Seega tditis uuringugrupp WHO (2011) kehalise aktiivsuse soovituse olla vdhemalt 150
min nddalas modduka intensiivsusega kehaliselt aktiivne. Lisa positiivse efekti saamiseks on
soovituslik WHO (2011) kriteeriumite jargi suurendada seda aega vihemalt 300 min nédalas,
mis teeb pidevas umbes 43 min. Sellest saab jéreldada, et antud uuringus osalenud iilidpilased
olid kehaliselt vdga aktiivsed. Kui vorrelda kidesolevas magistritods ilmnenud MTKA niitajat
teiste uuringutest ilmnenud MTKA niitajatega, siis kerkivad esile erinevused. Siinkohal
vorreldakse uuringuid, mis on samuti tehtud iilidpilaste seas ning aktseleromeetriga. Tulemuste
iiks-lihele tdlgendamise teeb raskeks asjaolu, et jargnevalt kajastatud uuringutes oli kasutatud
veidi erinevaid kiinnised (cut-off points) aktseleromeetri andmete tolgendamisel vorreldes
kéesoleva magistritod uuringuga. Smetaniuk et al. (2015) uuringu tulemustest ilmnes, et
magistrioppe fiisioteraapia tliopilaste grupi keskmine MTKA nditaja oli pdevas 16,7 min ja
Downs et al. (2014) uuritud ilidpilaste keskmine MTKA néitaja oli pdevas 20 min. Nende
tulemuste erinevus on iihelt poolt mojutatud aktseleromeetri andmete tdlgendamise erinevusest
vorrelduna kdesoleva magistritodga. Nimelt jargiti nende uuringute aktseleromeetri andmete
analiitisimisel WHO (2011) soovitust, et vajalik liikumishulk vdiks olla kogutud vdhemalt 10-

minutiliste jdrjepanu kestvate tegevustena. Seda aspekti kéesoleva uuringu andmete
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analiiisimisel arvesse ei voetud ja seega vOib pohjendada suuremat MTK A néitajat. Kuid samas
on Smetaniuk et al. (2015) oma uuringu tulemustes vilja toonud ka MTKA niitaja, kui ei
voetud arvesse eelpool nimetatud WHO (2011) soovitust ja siis oli iilidpilaste pievane MTKA
36,9 min, mis jddb endiselt tunduvalt madalamale kui kdesoleva magistritoé tulemus.
Kéesoleva uuringuga sarnase tulemuse leidsid Hervas et al. (2018), kelle uuringust ilmnes, et
iliopilaste grupi keskmine MTKA néitaja oli paevas 68,6 min.

Kéesolevast magistritodst ilmnes, et subjektiivselt hinnatuna osalesid fiisioteraapia
grupi iiliopilased oluliselt rohkem sporditreeningutel kui vordlusgrupi tilidpilased. See tulemus
voib viidata sellele, et flisioteraapia iiliopilased on oma eriala valikust 1ahtuvalt enam sportlike
huvidega kui teiste, mitte otseselt kehalise aktiivsusega seotud erialade tlidpilased. Huvi
litkkumise ja spordi vastu on {liheks olulisemaks teguriks olemaks kehaliselt aktiivne (Parm et
al.,, 2014). Tuginedes sellele, vois arvata, et fiisioteraapia eriala tlidpilaste objektiivselt
mdddetud kehalise aktiivsuse tase on korgem Kui teiste erialade tilidpilaste, kuid kidesoleva
magistritod tulemustest seda ei ilmnenud. Gruppide vahel puudus oluline erinevus MTKA
niitaja osas. Antud magistrit6o tulemust voib moningal méiéral pdhjendada asjaolu, et uuringu
vordlusmoment oli teiste erialade iilidpilastele teada ning seega v3is motiveerida just teiste
erialade {ilidpilasi olema kehaliselt rohkem aktiivne. Kuid samas voivad olla iilidpilastel
kehalise aktiivsuse normide tditmisel sarnased takistused (Smetaniuk et al., 2015) v&i siis antud
juhul sarnased voimalused, kuna iilidpilaste elustiil voib olla sdltumata erialast sarnane. Saadud
tulemuse vordlemise varasemalt tehtud uuringute tulemusega teeb keeruliseks asjaolu, et
magistritod autori andmetel ei ole seda aspekti enne aktseleromeetrit kasutades uuritud. Kuid
saadud tulemus on kooskdlas subjektiivseid andmeid kasutanud Sklempe Kokic et al. (2019)
uuringu tulemustega. Nimelt ei ilmnenud nimetatud uuringus olulist erinevust fiisioteraapia ja
sotsiaalteaduste valdkonna {ilidpilaste kehalise aktiivsuse vahel. Kédesolevas magistritdos
koosnes vordlusgrupp samuti, va informaatika eriala sotsiaalteaduste valdkonna {ilidpilastest.

Kui MTKA niitaja osas oluline erinevus puudus, siis kerge intensiivsusega kehalise
aktiivsuse osas ilmnes oluline erinevus. Fiisioteraapia eriala iiliopilased olid oluliselt rohkem
kerge intensiivsusega kehaliselt aktiivsed kui teiste erialade iiliopilased. Antud tulemust ei
kinnita Sklempe Kokic et al. (2019) uuringu tulemused. Kuid saadud tulemus voib peegeldada
flisioteraapia Oppekava ainete lilesehituse ning siinkohal uuritud informaatika, psiihholoogia
ning infolihiskonna ja sotsiaalse heaolu Oppekava ainete iilesehituse moningast erinevust.
Fiisioteraapia Oppekava ained sisaldavad endas lisaks istuvatele ainetele ka kerget kehalist
aktiivsust ndudvaid aineid, nagu nditeks massaaz, terapeutiline harjutus ning vdimlemine.
Informaatika, psiihholoogia ning infoiihiskonna ja sotsiaalse heaolu dppekava ained ei ole

tildjuhul seotud kehalise aktiivsusega. Erinevus Sklempe Kokic et al. (2019) uuringu
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tulemusega voib olla seotud Horvaatia ja Eesti fiisioteraapia Oppekava erinevustega ning samuti
olla mdjutatud dppeperioodist, st kas ja mil médral uuritaval perioodil oli fiisioteraapia eriala
illidpilastel kehaliselt aktiivseid ained.

Kéesolevas uuringus ilmnes gruppide vahel oluline erinevus kehaliselt mitteaktiivse aja
osas. Fiisioteraapia eriala iilidpilased olid oluliselt vihem aega kehaliselt mitteaktiivsed kui
teiste erialade iiliopilased. Seda tulemust kinnitab Sklempe Kokic et al. (2019) uuringu tulemus,
millest ilmnes samuti, et flisioteraapia eriala iiliopilased olid oluliselt vihem aega kehaliselt
mitteaktiivsed kui sotsiaalteaduste valdkonna tilidpilased.

Kéesolevas uuringus tegid iiliopilased pdevas keskmiselt 8786 sammu. Tudor-Locke &
Bassetti (2004) jaotuse jargi kuuluvad uuritud iilidpilased monevdrra aktiivse eluviisi gruppi
(7500-9999 sammu pédevas) ning sammude arv pdevas oli piisav kui vorrelda seda péevas
soovitatud MTKA-ga (Tudor-Locke et al., 2011). Tudor-Locke et al. (2011) leidsid oma
uuringus, et 7000 — 8000 sammu pdevas saab arvestada minimaalseks koguseks, et see oleks
vorreldav pdevas soovitatud MTKA niitajaga. Kéesoleva uuringu tulemused kattuvad ka
Hervas et al. (2018) uuringu tulemustega, milles leiti, et tilidpilased tegid paevas keskmiselt

9284 sammul.

5.2. Uliépilaste terviseniitajad ja gruppide vahelised erinevused

Kéesoleva uuringu tulemustest ilmnes, et iliopilaste antropomeetrilised niitajad ja
vererohu véirtused jdid normipiiridesse. Gruppide vahel ilmnes oluline erinevus ainult naiste
voolimbermdddus. Fiisioteraapia eriala naiste seas oli vOoiimbermodt vdiksem kui teiste
erialade naisiilidpilaste seas. Meeste seas oli samuti flisioteraapia eriala iilidopilaste keskmine
voolimbermodt vdiksem, kuid seda mitte oluliselt. Nii kdesoleva uuringu tulemused kui ka
varasemalt tehtud uuringute tulemused on leidnud olulise positiivse seose kehaliselt
mitteaktiivse aja ja vooiimbermdddu vahel (Boyle et al., 2017; Ferrari et al., 2020). Kuna teiste
erialade iilidpilaste kehaliselt mitteaktiivse aja osakaal oli suurem kui fiisioteraapia eriala
iiliopilastel, siis vais see olla ka suurema vo6iimbermdddu iiheks pShjuseks. Samuti vois iiheks
pOhjuseks olla see, et teiste erialade tlidpilased veetsid oluliselt rohkem aega ekraani ees.
Fiisioteraapia grupis veetsid subjektiivselt hinnatuna ekraani ees iile viie tunni 2 uuritavat ja
vordlusgrupis 13 uuritavat. Ekraani ees veedetud aeg on iiks levinud kehaliselt mitteaktiivse aja
veetmise viise ning ekraani ees veedetud aega seostatakse ka sagedasema niksimisega.

Matusiak-Wieczorek et al. (2020) leidsid oma uuringu tulemuste pohjal, et tilidpilaste
kehaliselt mitteaktiivne aeg ei olnud olulises seoses iilidpilaste MTKA niitajaga. Uuringu

autorid rohutasid, et tilidpilased, kes veedavad rohkem aega kehaliselt mitteaktiivsena ei pruugi
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olla tildise kehalise aktiivsuse mdistes passiivsed, st nad voivad olla MTKA-st lahtuvalt WHO
kriteeriumi jdrgi piisavalt aktiivsed. Seda motet toetab ka kdesoleva uuringu tulemused, millest
leiti, et kui MTKA osas olulist erinevust ei olnud ning tegemist oli kehaliselt piisavalt aktiivse
grupiga, siis kehaliselt mitteaktiivselt veedetud aja osas ilmnes gruppide vahel oluline erinevus.
Kuna kéesolevast uuringust ilmnes, et teiste erialade tilidpilased olid oluliselt vihem kerge
intensiivsusega kehaliselt aktiivsed ja oluliselt ronkem kehaliselt mitteaktiivsed, siis tuleb
rohutada, et sellel vaib olla negatiivne moju tervisele hoolimata sellest, et nende MTKA néitaja
oli WHO kriteeriumite jargi piisav. Kuna nii kerge intensiivsusega kehaline aktiivsus kui ka
kehaliselt mitteaktiivne aeg mdjutab kardiometaboolseid riskitegureid MTKA-st s6ltumata
(Green et al., 2014; Amagasa et al., 2018).

5.3. Uligpilaste kehalise aktiivsuse ja terviseniitajate vahelised seosed ning
gruppide vahelised erinevused

Eelnev kirjandus on leidnud tugeva negatiivse seose KMI ja kehalise aktiivsuse taseme
vahel (Churilla et al., 2018; Drenowatz et al., 2016; Laredo-Aguilera et al., 2019). Seega oli
iillatav kéesoleva uuringu tulemus, millest ei ilmnenud ei objektiivselt ega subjektiivselt
hinnatud kehalise aktiivsuse ja KMI vahel olulisi seoseid. Seda voib moningal méédral
pohjendada kéesoleva uuringu tunduvalt vdiksem valim vorreldes eelnevalt vélja toodud
uuringutega. Kuid samuti v3ib kéesoleva uuringu tulemuse erinevus olla mdjutatud uuritavate
KMI-st. Antud uuringus oli ainult iks uuritav KMI jérgi rasvunud (KMI >30 kg/m?) ning
Laredo-Aguilera et al. (2019) uuringu tulemustest ilmnes oluline riskisuhe koikides uuringu
etappides just rasvumise ja vidiksema sagedusega treenimise vahel. Oluline riskisuhe
iilekaalulisuse ja vdiksema sagedusega treenimise vahel ei ilmnenud uuringu kahes viimases
etapis. Kuid samas ilmnes Churilla et al. (2018) ja Drenowatz et al. (2016) uuringu tulemustest
tugev negatiivne seos ka iilekaalulisuse ja kehalise aktiivsuse taseme vahel ning kéesolevas
uuringus oli 11 tilekaalulist (KMI >25 kg/m?). Kuid moningal juhul vais kdrge KMI tuleneda
suuremast lihasmassi osakaalust, mitte niivord suurenenud rasvamassi osakaalust, kuna uuritud
fiisioteraapia eriala iilidpilaste hulgas oli inimesi, kes tegelesid kulturismiga.

Kéesolevas uuringus kasutati seoste leidmisel nii subjektiivselt hinnatud kehalise
aktiivsuse niitajaid kui ka objektiivselt moddetud kehalise aktiivsuse nditajaid. Varasemad
uuringud on leidnud olulisi seoseid kasutades mdlemaid meetodeid. Aktseleromeetriga tehtud
uuringute tulemused on ndidanud, et vooiimbermdot on negatiivses seoses kehalise aktiivsuse
tasemega ning positiivses seoses kehaliselt mitteaktiivse ajaga (Boyle et al., 2017; Ferrari et
al., 2020). Sama tulemuseni on joudnud ka subjektiivseid kehalise aktiivsuse andmeid

kasutanud uuringud (Rosique-Esteban et al., 2019; Shibata et al., 2016). Kdesolevas uuringus
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ilmnes kahe grupi vahel erinevused. Kui vordlusgrupis oli objektiivselt moddetud kehalise
aktiivsuse ja kehaliselt mitteaktiivse aja ning tervisenditajate vahel olulisi seoseid ning need
seosed kinnitasid eelnevalt mainitud uuringute tulemusi, siis fiisioteraapia grupis olulisi seoseid
ei ilmnenud. Vordlusgrupis oli kehaliselt mitteaktiivne aeg positiivselt seotud
vooimbermddduga. Samuti oli mdddukas kehaline aktiivsus, MTKA, kogu kehaline aktiivsus
ja sammude hulk pdevas negatiivselt seotud voo- ja puusaiimbermdddu suhtega. Kiill aga
ilmnesid fiisioteraapia grupis varasema kirjandusega sarnased olulised tulemused kasutades
subjektiivseid kehalise aktiivsuse andmeid. Tugeva intensiivsusega tegevuste sooritamine to6l
oli negatiivselt seotud v00- ja puusaiimbermddduga ning siistoolse vererdhuga. Vidhemalt
kolmel péeval nidalas >20 minutit korraga tehtav tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus oli
negatiivselt seotud v60- ja puusaiimbermoddu suhtega. Ferrari et al. (2020) vordlesid oma
uuringus, kas subjektiivselt ja objektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate vahel
on sarnased seosed. Nagu ka kéesolevas uuringus, ilmnes Ferrari et al. (2020) uuringu
tulemustest, et subjektiivselt ja objektiivselt hinnatud kehalise aktiivsuse ja tervisenditajate

vahel voivad ilmneda erinevad seosed.

5.4. Magistrit6o tugevused ja piirangud

Magistritod tugevuseks saab pidada, et kehalist aktiivsust ja tervisenditajaid hinnati
objektiivsete meetoditega. Fisioteraapia ja teiste erialade ilidpilaste kehalise aktiivsuse
erinevusi ei ole magistritdd autori andmetel enne vorreldud aktseleromeetriga saadud andmete
pohjal. Samuti ei ole enne Eestis iilidpilaste kehalist aktiivsust aktseleromeetriga uuritud. T66
tugevuseks saab pidada, et kahe grupi keskmine vanus oli vorreldav ja seega ei saa gruppide
vahelisi erinevusi pohjendada vanusest tingitud erinevusest.

T66 piiranguks saab pidada véikest valimit. Kuna uuringus osalemine oli vabatahtlik ja
kompensatsiooni uuringus osalemise eest pakkuda ei saanud, siis v&is uuringu tulemusi
kallutada pigem normaalkaaluliste ja juba kehaliselt véiga aktiivsete tilidpilaste suurem osakaal.
Kuna uuringu vérdlusmoment oli teiste erialade iilidpilastele teada, vdis see motiveerida just
teiste erialade iilidpilasi olema kehaliselt rohkem aktiivne. Kuid samas ei pruugi iilidopilane
seitsmel jarjestikusel pdeval oma oppimiskoormuse ja muude kohustuste korval leida aega voi
pOhjust oma kehalist aktiivsust markimisvéérselt muuta.

Kokkuvdtlikult ei saa vilja toodud piirangute tdttu iildisi jireldusi Tartu Ulikooli
iliopilaste kehalise aktiivsuse taseme kohta teha ning teema vajaks edasisi ja suuremamahulisi
uuringuid. Ent antud magistritoé tulemused annavad mingi suuna ja vordlusmomendi
edaspidiseks. Kdesoleva magistrito6 uuringu tulemustest voib jareldada, et fiisioteraapia eriala
tiliopilaste kehaline aktiivsus on monevdrra erinev teiste, mitte otseselt kehalise aktiivsusega
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seotud erialade iilidpilaste kehalisest aktiivsusest. Fiisioteraapia eriala iilidpilased voivad olla
kerge intensiivsusega kehaliselt aktiivsemad. Samuti vihem aega kehaliselt mitteaktiivsed,
mida kinnitab ka Sklempe Kokic et al. (2019) uuringu tulemus. Nimetatud erinevustel voib olla
fiisioteraapia {ilidpilaste tervisele pikemas perspektiivis soodsam efekt, kuna nad on kerge

intensiivsusega kehaliselt rohkem aktiivsed ning vihem aega kehaliselt mitteaktiivsed.
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6. JARELDUSED

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Magistritoo tulemuste pdhjal tehti jargmised jareldused:

uuringus osalenud Tlidpilaste kehalise aktiivsuse tase vastab rahvusvahelistele
soovitustele ning antropomeetrilised niitajad ja vererbhu véédrtused jddvad
normipiiridesse;

fiisioteraapia eriala iilidpilased on oluliselt rohkem kerge intensiivsusega kehaliselt
aktiivsed ja oluliselt vihem kehaliselt mitteaktiivsed kui teiste erialade tilidpilased;
fiisioteraapia eriala iilidpilased veedavad oluliselt vihem aega ekraani ees ning osalevad
sporditreeningutel rohkem kui teiste erialade iilidpilased;

flisioteraapia eriala naiste vooiimbermoot on oluliselt vaiksem kui teiste erialade naiste
vO6imbermaoot;

teiste erialade {ilidpilaste objektiivselt moodetud kehaliselt mitteaktiivne aeg on
positiivselt seotud vodiimbermddduga ning moddukas kehaline aktiivsus, MTKA, kogu
kehaline aktiivsus ja sammude hulk pédevas negatiivselt seotud vo6- ja
puusalimbermdddu suhtega;

fiisioteraapia eriala tilidpilaste subjektiivselt hinnatud tugeva intensiivsusega tegevuste
sooritamine t66l on negatiivselt seotud v60- ja puusaiimbermddduga ning siistoolse
vererbhuga ja vdhemalt kolmel pdeval nddalas >20 minutit korraga tehtav tugev

kehaline aktiivsus on negatiivselt seotud v66- ja puusaiimbermdddu suhtega.
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LISA 1. Kehalise aktiivsuse ja tervise kiisimustik

NK 25

LIIKUMISAKTIIVSUSE KUSIMUSTIK

1. Mitmel pieval eelmise nidala jooksul tegelesite liikumisega, mis pani Teid higistama ja /voi
hingeldama, kokku vihemalt 30 minutit v6i rohkem pievas?
Selline kehaline lilkumine on jooksmine, sorkimine, kiire jalgrattasait, see osa
sporditreeningust, tantsutrennist, mis paneb Teid higistama/hingeldama.
(Tommake oigele paevade arvule ring imber.)

Pédevade arv 0 1 2 3 4 5 6 7

2. Kuidas liksite eelmisel nidalal toole (tooks voivad olla igasugused kohustused, mida peate
tiitma, tasustatud voi tasustamata t66, koolitoo jne). Mirkige iga liikumisviis kohta pievade
arv nidalas ning mitu minutit kokku.

1 Jalgsi voi jalgrattaga .l pdeva.......... minutit
2 Bussi voi autoga voi muu mootorsdidukiga ... pdeva.......... minutit
3 Muul moel (tapsustage, kuidas) ................ccc.... teeen.. PEBVA L minutit

3. Kuidas tulite eelmisel nidalal t661t koju? (Kui tulite osa teest jalgsi ja osa bussiga, siis
mirkige iiles mélema kestus minutites.) Miirkige iga liikumisviisi kohta pdevade arv nidalas
ning mitu minutit kokku.

1 Jalgsi voi jalgrattaga pdeva.......... minutit
2 Bussi voi autoga voi muu mootorsdidukiga ... pdeva.......... minutit
3 Muul moel (kirjutage, Kuidas) ...........covvees eeeininn. paeva ........... minutit

4. Kas Teie toos on vaja teha raskeid kehalisi pingutusi, mis péhjustavad suurt tdusu
hingamissageduses v6i pulsisageduses? (Niiteks asjade tostmine vdi kandmine, kaevamine véi
muu sarnane tegevus).

1Jah

2Ei  (Kui vastasite "ei”, poorduge kohe kiisimuse nr. 7 juurde)

5. Maéeldes Teie tiiiipilisele nidalale, siis mitmel pieval nidalas on Teie t60s rasket kehalist
pingutust ndudvaid tegevusi?

(méarkige numbriga paevad)

6. Kui palju aega keskmiselt kokku teete rasket kehalist tood sellisel péieval?

tundi minutit (markige arvudega tunnid ja minutid)

7. Kas Teie to6s on vaja teha moddukaid kehalisi pingutusi, mis pohjustavad viikest tdusu
hingamissageduses voi pulsisageduses? (Niiteks kiire kondimine vihemalt 10 min jéirjest,
kergete esemete téstmine, koristamine, kodutdéod, aiat6od véi muu selline).

1Jah 2 Ei  (Kui vastasite "ei”, poorduge kohe kiisimuse nr. 10 juurde)

8
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8. Maeldes Teie tiiiipilisele néidalale, siis mitmel péeval nidalas on Teie t66s moddukat kehalist
pingutust néudvaid tegevusi?
(markige numbriga péevad)

9. Kui palju aega keskmiselt kokku Te teete moodukat kehalist to6d sellisel piieval?

tundi minutit (markige arvudega tunnid ja minutid)

10. Kas Te kiiite voi Kiiisite viimase kuue kuu jooksul sporditreeningutel, tantsutunnis, jousaalis
jms? Siia alla kdivad ka omal kiel tehtavad treeningud.

1 Jah 2E P (jdtkake kiisimusega nr 17)
11. Mitu korda nédalas treening tavaliselt toimub(s)? ... korda nadalas
12. Mitu minutit jirjest treening tavaliselt kestab/kestis? ... minutit jarjest
13. Kas treening pani Teid tavaliselt hingeldama ja/véi higistama? 1 Jah 2 Ei

14. Kas plaanite minna treeningule voi jitkata treeningutega jirgmise kuue kuu jooksul?

1 Jah 2 Ei

15. Mitmel aastal kokku olete oma senises elus kiinud sporditreeningutel voi tantsutunnis?

<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 >10 aastat

16. Kas Te tavaliselt joote peale trenni pudeli véi paar 6lut? 1Jah 2Ei

17. Kas Te tegelete >5 korral nidalas iga kord kokku >30 min kestva méddukat pingutust
néudva liikumisega? (See on liilkumine, mis vastab hoogsale kdndimisele = aeglane rattasait, aiatoo,
koristamine jne).

1 Jah 2 Ei

18. Kas Te tegelete >3 korral néidalas korraga >20 min kestva, raske kehalise hingeldamapaneva)
liikumisega? (Jooksimine, Kiire rattasoit, intensiivne pallimang jne).
1 Jah 2 Ei

19. Millise hinnangu annaksite praegu oma kehalisele voimekusele? Tehke iga véimekuse kohta
iiks rist.

Vastupidavus | Lihasjoud Painduvus
1 Vigahea
2 Ule keskmise
3 Keskmine
4 Alla keskmise
5 Viga halb
9
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20. Mitu tundi Te tavaliselt 66pievas magate?
1 Vihem kui 6 tundi

2 6-7 tundi

3 8-9 tundi

4 10-11 tundi

5 Rohkem kui 11 tundi

21. Mis kell lihete Te tavalisel pdeval magama?
1 Varem kui 21:00
2 21:00-22:00
3 22:00-23:00
4 23:00-24:00
5 Hiljem kui 24:00

22. Mitu tundi vaatate Te tavalisel pideval TV-d?
1 Eivaata TV-d —jdtkake kiisimusega 24

2 Viahem kui 1 tund

3 1-2tundi

4 3-4tundi

5 Rohkem kui 4 tundi

23. Kas Te tavatsete TV-d vaadates midagi néiksida voi siilia?
1 Ei, mitte kunagi
2 Vahel harva
3 Sageli
4 Peaaegu alati

Mida Te tavaliselt TV-d vaadates niksite v3i s66te? (Palun kirjutage) ........................

24. Mitu tundi pdevas kokku vaatate Te tavaliselt televiisorit + kasutan internetti + méingite
arvutiménge?

1 0 tundi
2 <ltunni
3 2-3tundi
4 4-5tundi
5  >6 tunni

10
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25. Palun mirkige ainult iiks number alljirgnevast loetelust (0-st 7-ni), mis
iseloomustab Teie kehalist aktiivsust kdige paremini. [Ima numbrita viide paksus kirjas
iseloomustab kehalise aktiivsuse gruppi, et Teil oleks lihtsam oma valiku juurde jouda.

Ma ei osale regulaarselt sporditreeningutel voi kehalise aktiivsusega seotud iiritustel

0) Valdin jalutamist voi kehalist pingutust (alati kasutan lifti, sdidan autoga kaimise
asemel)

1) Jalutan vahel niisama; aegajalt kiin trepist; olen viaga harva kehaliselt aktiivne sel
madral, mis kutsub esile tugevama hingeldamise voi higistamise

Minu t66 nduab keskmist kehalist pingutust v6i ma votan osa regulaarselt méodukat
kehalist pingutust ndudvatest tegevustest (golf, voimlemine, ratsutamine, kepikond,
aiatoo, keegel jne)

2) 10-60 minutit nadalas
3) Ule iihe tunni nidalas

Ma tegelen regulaarselt tugevat pingutust ndudvate kehaliste tegevustega (sorkjooks,
ujumine, rattaséit, soudmine, rulluisutamine jne) voi tegelen liihikesi tugevaid pingutusi
noudvate aladega (tennis, korvpall, késipall, jalgpall jne)

4) Jooksen vihem kui 2 km nddalas voi tegelen nédalas viéhem kui 30 min eelpool
kirjeldatud aktiivsusega

5) Jooksen 2-7 km nédalas vai tegelen nadalas 30-60 min eelpool kirjeldatud
aktiivsusega

6) Jooksen 7-12 km nédalas voi tegelen nadalas 1- 3 tundi eelpool kirjeldatud
aktiivsusega

7) Jooksen iile 12 km nddalas voi tegelen néadalas ile 3 tunni eelpool kirjeldatud
aktiivsusega

11
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KUSIMUSED ENESETUNDE JA TERVISLIKU SEISUNDI KOHTA

T1. Milliseks hindate oma tervist iildiselt?

1. Viga hea
Usna hea
Kuidas kunagi
Usna halb
Viga halb

o wDS

T2. Kas ja kui tihti on Teil viimase aasta jooksul esinenud jargmisi figedaid haigusi voi
tervisehdireid?

Age haigus véi tervisehiire

Seda ei ole
pddenud

Seda on olnud

kord

2-3
korda

4-5
korda

>6
korda

Palavik

1

3

4

w| >

Palavik koos nohu-kéha ja/voi
kurguvaluga

1

3

4

Nohu-kéha ilma palavikuta

Angiin (kurgumandlite dge pdletik)

Kdrvapdletik

Paskkoopapdletik

Pa&iepoletik

Neerupoletik

Kd&hulahtisus

K&hukinnisus

Bronhiit

Kopsupdletik

Peavalu

Kdhuvalu

Seljavalu

ZCX|CF X< T I|IomMmmglo

Midagi muud, palun tapsustage:

JRRY [N Y (Y YR (R (ERY VIR [ Y ey e

NINININININDNDINNINNDDNIDNIDN

WIWWWWWWWwWWwwwwww

N NN I IR I R EIEEES

gl oroojolforo o o1

T3. Kas ja kui tihti on Teil viimase 3 kuu jooksul esinenud jirgmisi tervisehdireid?

Seda ei Seda on olnud
Tervisehiire ole 1 2-3 | 4-5 |6-10 Peaaegu
pddenud | kord | korda | korda | korda | iga pdev
A | Peavalu 1 2 3 4 5 6
B | Kdhuvalu 1 2 3 4 5 6
C | Seljavalu 1 2 3 4 5 6
D | Liiges(t)e valu 1 2 3 4 5 6
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E | Silmade valu 1 2 3 4 5 6
F | Valu siidamepiirkonnas 1 2 3 4 5 6
G | Kurvameelsus 1 2 3 4 5 6
H | Narvilisus 1 2 3 4 5 6
| Véga halb tuju 1 2 3 4 5 6
J Raskusi ohtuti uinumisega 1 2 3 4 5 6
K Raskugi hommikuti 1 2 3 4 5 6
tdusmisega
L | Jouetus ja vasimus hommikuti 1 2 3 4 5 6
M | Norkustunne paeval 1 2 3 4 5 6
N Minestamine 1 2 3 4 5 6
O | Allergiline I66ve nahal 1 2 3 4 5 6
p Allergiline nohu 1 2 3 4 5 6
R | Liighigistamine 1 2 3 4 5 6
S Oksendamine 1 2 3 4 5 6
T Keskendumisraskused 1 2 3 4 5 6
U | Kaela-6lapiirkonna valu 1 2 3 4 5 6

T4. Kas Teil on oma elu jooksul esinenud vdi esineb jitkuvalt méni allnimetatud

krooniline (pikka aega, iile 6 kuu kestnud) haigus vdi terviserike?

Krooniline haigus voi terviserike

Ei

Jah

Astma

Langetdbi (epilepsia)

Sitidamelihase poletik

O O wm >

Stidamelihase kahjustus parast mond dgedat haigust
(nditeks peale grippi)

[E QS Y

NN NN

Kaasastindinud siidamerike

Krooniline neerupdletik

Krooniline kurgumandlite pdletik

Sagedane kdhukinnisus

Kollatdbi (hepatiit A ehk maksapoletik)

Kehwvveresus (madal hemoglobiin veres)

Allergilised haigused (ekseem, ndgestdbi, heinanohu jt)

Suhkurtdbi, kdrgenenud suhkru tase veres

Kilpndarmehaigus

Glaukoom

Kdrgvererdhktdbi, kdrgenenud vererdhk

Siidame isheemiatobi, siidameinfarkt

o|lolo|z|z|r X< —|T|eo|Tm

Krooniline bronhiit, kopsuemfiiseem, krooniline
obstruktiivne kopsuhaigus

JER QS QU U U ) ) QT IR PG Y Y

NN N INIDNINIDNIDNDNDN NN

w

Mao- ja 12-sdrmiksoole haavand

[any

N

37



Lihtlitsents l16putoo reprodutseerimiseks ja iildsusele kittesaadavaks tegemiseks
Mina, Ene Jaago,

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) minu loodud teose ,, Tartu Ulikooli
iliopilaste kehaline aktiivsus ning selle seosed tervisega”, mille juhendaja on Evelin Méestu,
reprodutseerimiseks eesmargiga seda sailitada, sealhulgas lisada digitaalarhiivi DSpace kuni

autorioiguse kehtivuse 1oppemiseni.

2. Annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos iildsusele kittesaadavaks Tartu
Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi DSpace kaudu Creative Commonsi
litsentsiga CC BY NC ND 3.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja
ildsusele suunata ning keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmargil, kuni

autoridiguse kehtivuse 15ppemiseni.
3. Olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud oigused jadvad alles ka autorile.

4. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse digusaktidest tulenevaid digusi.
Ene Jaago

18.05.2020

38



