TARTU ULIKOOL
Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituut

Kerli Vosa

Enneaegsete imikute jime-ja peenmotoorika areng ning fiisioteraapia esimesel eluaastal

Gross and Fine Motor Development and Evidence Based Physiotherapy in Preterm

Infants in the First 12 Months

Bakalaureusetoo

Fiisioteraapia dppekava

Juhendaja:
MSc, M. Ritsepsoo

Tartu, 2017



SISUKORD

TOOS KASUTATUD LUHENDID........ccecstiteteteteieietetesteietetete et tesstesstesssesssssesssesssesesesesesesesesesesesens 3
SISSEJUHATUS ...tttk b bbb bbb bbbttt 4
KIRJANDUSE ULEVAADE ........cciiiieteteteieteeee ettt sttt sttt st sttt sesesesesesesesens 5
1. ENNEAEGNE SUND .....coitiiitititetsisistste e et te s s ts sttt ts sttt tese et tesasesesesesssesesesesesssesesesesens 5
2. ENNEAEGSUSEST ...ttt bbb bbbttt bbbt 7
2.1. Enneaegsust pohjustavad riskitegurid ja eNNETUS........covvveiiiivieiiiiieiiie e 7
2.3. Enneaegse lapse tervislik seisund ja motoorsed eriparad ...........cccvevirieiieniniienienese e 8
2.4, NV aANUSE KOTTIGEEITIMINE .. .e.uitiiiieieetiete ettt ettt bbbttt e bbbttt nn e 9
3. ENNEAEGSETE LASTE MOTOORNE ARENG ESIMESEL ELUAASTAL .....cccoviiiiiie 11
3.1, JAMEMOLOOTTKA AIEIE ... c.vviueiiiiiieti ittt ettt r e nne e 11
3.2. PEENMOLOOITKA BIEING ....c.vieiiiitisiieiieet ettt bbbttt ettt b et 15
4. ENNEAEGSETE LASTE MOTOORSE ARENGU HINDAMINE.........ccooiiiiiiiiiieniceee e 16
4.1. Alberta INfant MOTOr SCAIE ..........ooviii e 16
4.2. Peabody Developmental and MotOr SCAIES-2..........ccoveiiiiiiiiiiiiiieeeee e, 17
4.3. Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition ...........c.ccccooevviviveiecnennnn 17
4.4. Structured Observation of Motor Performance in Infants............ccoocvvieiiininiiineee, 18
4.5. Test of Infant MOtor PErfOrmaNnCe ..........ccoooiiiiiiiiiiee e 18
5. ENNEAEGSETE LASTE FUSIOTERAAPIA ESIMESEL ELUAASTAL ....cocoovovevevevevereverennans 19
5.1. Fiisioteraapia vastsiindinute intensiivravioSakonnas ... 19
5.2. Fiisioteraapia vaststindinute intensiivravi JArgselt ..., 21
5.2.1. SensOomMOtOOINE MANEZ ......ccivviiiriiiiiiiiie i 23

5.3. Sobiv keskkond teraapia IAbIVIIMISEL .........ccvviiiiiiiiicci e 24
KOKKUVOTE ..ottt 8 £ 5ebbeenbessessensensebees 25
KASUTATUD KIRJANDUS ...ttt nenas 26
SUMMARY .ttt ettt R e b et b e R £ e e e b e e e b oAt e b e Rt e e e b et e b e Rt e e R et e b et e neeeenens 30
LISAD ..ttt b et E R £ R £ R e e R Rt £ e R et bRt e e Rt be e b ne e anas 31



TOOS KASUTATUD LUHENDID

AIMS - Alberta Infant Motor Scale

ASQ-3 - Ages & Stages Questionnaire: 3rd edition

Bayley I11 - Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition
COPCA - Coping With and Caring for Infants With Special Needs

GA - Gestational Age

GN - gestatsiooninddal

MABC - Movement Assessment Battery for Children

NICU - vastsiindinute intensiivravi osakond, ingl k Neonate Intensive Care Unit
PDMS-2 - Peabody Developmental and Motor Scales-2

PROM - Preterm Rupture of Membranes

ROM - liigesliikuvus, ingl k Range of Motion

SLS - siidame 166gisagedus

SOMP 1 - Structured Observation of Motor Performance in Infants

TIMP - Test of Infant Motor Performance

TIMPSI - Test of Infant Motor Performance Screening Items

TIP - Traditional Infant Physical Therapy



SISSEJUHATUS

Tanu kiirelt arenevale meditsiinile jd&b aina enam enneaegselt siindinud lapsi elama ning
koos sellega kasvab ka vajadus nende arengu jilgimise ja suunamise jarele (WHO, 2016).
Kuigi enneaegsete laste vanust korrigeeritakse vastavalt enneaegsuse astmele, (Wilson-Ching
et al., 2014; Restiffe & Gherpelli, 2006) esineb neil siiski peen- ja jagmemotoorika arengu
hilistumist sagedamini kui ajaliselt siindinud lastel (Ballantyne et al., 2016; Greene et al.,
2012; van Haastert et al., 2006). Samuti esineb enneaegsetel rohkem korvalekaldeid motoorse
soorituse kvaliteedis (Pin et al., 2009; Pin et al 2010). Motoorse arengu hilistumise riski on
voimalik hinnata juba varakult (Zang et al., 2016) ning sellest voib jéreldada, et paljud

enneaegselt siindinud lapsed satuvad esimesel eluaastal fiisioterapeudi konsultatsioonile.

Esimesel eluaastal on oluline jilgida ja suunata enneaegseid kui motoorse arengu
mahajddamuse riskigruppi  kuuluvaid lapsi, et tagada nende edasine optimaalne
psiihhomotoorne areng (Dunsirn et al., 2016). Varajane motoorse arengu mahajadmuse
tuvastamine voimaldab véltida motoorse arengu korvalkallete muutumist korduvaks (Zang et
al., 2016). Seetdttu on teadmised enneaegsete laste peen- ja jamemotoorika arengust ning
arengus esineda voivatest korvalekalletest praktiseerivate fuisioterapeutide ja ka tulevaste

spetsialistide jaoks olulised.

Neonatoloogiat ning imikute fiisioteraapiat tutvustati fiisioteraapia eriala bakalaureusedppes
pogusalt. Antud teema pohjalikum tundmadppimine oli t66 autorile huvipakkuv ning
erialaselt arendav. Kéesoleva t60 autori tutvusringkonnas on mitu enneaegselt siindinud last,
kellest kdigil on arengut jdlginud ja suunanud fiisioterapeut. Siit tulebki lisaks isiklikule ka
professionaalne huvi just enneaegsete laste arengu ja fiisioterapeutiliste sekkumismeetodite

kohta rohkem teada saada.

Kéesolev t60 annab iilevaate enneacgsuse olemusest, enneaegselt siindinud laste peen- ja
jamemotoorika arengus esineda voOivatest isedrasustest ja komplikatsioonidest, pohilistest
motoorse arengu hindamismeetoditest ning fiisioterapeutilistest sekkumismeetoditest lapse

esimesel eluaastal.

Mirksonad:
Enneaegne - ingl k. preterm / premature.
Peen- ja jamemotoorika - ingl K. fine and gross motor skills.

Korrigeeritud vanus - ingl k. corrected age.



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. ENNEAEGNE SUND

Enneaegset siindi méaaratletakse kui siindi, mis leiab aset enne 37. gestatsiooninddala (GN)
16ppu (kuni 36+6 GN). Arenenud riikides on 6-7% siindidest enneaegsed. Enneaegsus on
tilemaailmseltperinataalse suremuse ja haigestumiste suurimaks pohjustajaks ning mida
varasemal gestatsiooniniddalal laps silinnib, seda suurem onhaigestumise ja suremuse risk

(Hofmeyr et al., 2008).

Raseduse gestatsiooniline vanus médratakse ema viimase menstruaaltsiikli esimese péeva
jargi. Veel tipsemaks gestatsiooniaja méidramise meetodiks peetakse ultraheli uuringul loote
teatud parameetrite, seal hulgaspea biparietaalse diameetri voi reieluu pikkuse mootmist
(Hanretty, 2003).

WHO on 2016. aastal enneaegse siinni vastavalt gestatsiooninddalatele jaganud kolme

alamkategooriasse:

o erakordselt enneaegne (< 28 GN)
e viga enneaegne (28 kuni <32 GN)
e mdddukalt kuni hiliselt enneaegne (32 kuni <37 GN).

Ulemaailmselt on enneaegsus alla 5-aastaste laste seas juhtiv surma pdhjus. Igal aastal siinnib
enam kui 15 miljonit enncaegset last ja peaaegu iiks miljon nendest lastest surevad
enneaegsest  siinnist  tingitud komplikatsioonide tdttu (WHO, 2016).Erinevused
ellujadmismadrades on suured. Kui korge elatustasemega riikides jddvad elama pooled
nendest lastest, kes on siindinud 24. GN-lI ehk neli kuud enneaegselt, siis madala
elatustasemega riikides surevad pooled lastest, kes siinnivad 32.GN-lI ehk kaks kuud
enneaegselt. See on enamasti tingitud sellest, et lapsele ei suudeta pakkuda piisavalt sooja
keskkonda ja emale tuge rinnaga toitmisel v&i puuduvad elementaarsed ravivotted

infektsioonide ja respiratoorsete komplikatsioonide raviks (WHO, 2012).

Osutades siinnieelselt, -aegselt ja -jargselt vajalikku skriiningut, ndustamist ning
meditsiinilist abi oleks surmast véimalik péasta ligi 75% enneaegselt siindinud lastest (WHO,
2016). Samas paljud, kes ellu jadvad, peavad silmitsi seisma mitmete komplikatsioonidega
(WHO, 2012; Ward & Beachy et al., 2003), nagu néiteks Oppimisraskused, ndgemis- voi

kuulmisprobleemid ning peen-ja jamemotoorse arengu mahajadmus (WHO, 2012).



Sellest jéreldab kidesoleva t00 autor, et kuna itha enam enneaegseid lapsi jddb elama,
sealjuures arenenud riikides péris paljud erakordselt enneaegsed lapsed, siis on vajalik tdsta
teadlikkust enncaegsusega kaasnevate komplikatsioonide mdjust lapse tervisele ka pikas

perspektiivis.



2. ENNEAEGSUSEST

2.1. Enneaegsust pohjustavad riskitegurid ja ennetus

Enamik enneaegseid siinde algavad spontaanselt (Kamath-Rayne et al., 2013; WHO, 2012).
Pohjuseks on tihti kas mitmikrasedus voi kroonilised haigused nagu diabeet ja
hiipertooniatobi (Arora et al., 2015; WHO, 2012). Siinnitustegevuse algus voib olla tingitud
ka enneaegsest lootemembraanide rebenemisest, ingl k. Preterm Rupture of Membranes
(PROM) (Kamath-Rayne et al., 2013; Hofmeyr et al., 2008), lootevee, membraanide ning

platsenta infektsioonidest voi platsenta enneaegsest irdumisest (Hofmeyr et al., 2008).

Enneaegne siind vaib olla ka esile kutsutud (Kamath-Rayne et al., 2013; Hofmeyr et al.,
2008), kusjuures enneaegsete imikute suremusprotsent on suurim just esilekutsutud siindide
jargselt (Kamath-Rayne et al., 2013). Enneaegse siinni esilekutsumise pdhjusteks on enamasti
lapse vOi ema haiguslik seisund — nditeks pre-eklampsia ehk rasedusaegne hiipertensioon,

emakasisene kasvupeetus voi raseduseaegne verejooks (Hofmeyr et al., 2008).

Enneaegset siindi soodustavateks riskiteguriteks on eelnev enneaegne siinnitus anamneesis,
emakakaela ndrkus ning traumad. Mida varasem on olnud eelmine enneaegne siind, seda
toendolisemalt algab uue raseduse puhul siinnitustegevus ecelnevaga sarnasel
gestastiooninddalal (Hofmeyr et al., 2008). Kesk- ja Ida- Euroopa riikides ldbi viidud uuringu
pohjal leiti, et enamlevinud riskifaktorite hulka, mis enneaegset siindi pohjustavad, kuuluvad
lisaks eelmainitule ka suitsetamine ning kdrge kehamassiindeks (Arora et al., 2015), kuid
sageli pohjust ei leitagi (WHO, 2012). Samuti on leitud, et vorreldes ajaliselt siindinud laste
emadega on enneagsete laste emadel statistiliselt madalam haridustase (Moe et al., 2016).

Enneaegse siinni riski vdhendamiseks on vajalik teadvustustdoga alustada juba varakult.
Oluline on, et teadmised pereplaneerimisest, suguhaiguste véltimisest ning tervislikest
eluviisidest jouaksid ka majanduslikult ning hariduslikult vdhem  kindlustatud
tihiskonnaliikmeteni. Siinnituseelses ehk antenataalses ennetustoos on oluline tuvastada
voimalikud suguhaigused, need vilja ravida (WHO, 2012) ning loobuda tervist kahjustavatest
harjumustest, sealhulgas suitsetamine (Arora et al., 2015; WHO, 2012) ja alkoholi tarbimine.
Sihiparaselt tuleb jdlgida rasedaid, kellel on suurenenud risk enneaegseks siinnituseks (WHO,
2012). Lisaks eelpool mainitule aitavad enneaegse siinnituse riski vihendada ka voodipuhkus,
emakakaela ajutine kinni dmblemine (ingl k cervical cerclage) ja progesterooni manustamine

raseduse ajal (Hofmeyr et al., 2008).



Enneaegsel lastel, kes on siindinud 30. GN-I v6i varem, on kdrgenenud risk perinataalse
ajukahjustuse tekkeks. Ajukahjustus on enamasti tingitud kas aju verevarustuse hiiretest voi
tekib emakasisesest infektsioonist. Varajane sekkumine ning enneaegse siinni véltimine
viahendavad perinataalse ajukahjustuse tekkeriski. On leitud, et ka magneesiumi manustamine
enneaegse siinni riskiga rasedatele vdhendab tunduvalt tserebraalparaliilisi v0i motoorse

arengu mahajdimuse esinemisvdimalust (Berger & Sdder, 2015).

2.3. Enneaegse lapse tervislik seisund ja motoorsed eripirad

Vorreldes ajaliselt siindinud lastega on enneaegsetel lastel tunduvalt korgem risk
stinnijargsete komplikatsioonide tekkeks, (Ward & Beachy, 2003) mistdttu on neil suurem
tdendosus sattuda vastsiindinute intensiivravi osakonda (NICU - ingl k. Neonate Intensive
Care Unit) (Ballantyne et al., 2016). Tavaliselt on ennecaegsed lapsed NICU’s kuni ajalise
vanuse tditumiseni (vanus 37+0 GN kuni 40+0 GN), kuna nende eluks vajalikud organid on
veel ebakiipsed. Organite ebakiipsus on ka tliks pohjus, miks enneaegsetel lastel on suurem

risk komplikatsioonide tekkeks, millest levinumad on (Ward & Beachy, 2003):

Krooniline kopsuhaigus (ingl k. Chronic lung disease)

Arenguline mahajadamus (ingl k. Developmental delay)

Kasvupeetus (ingl k. Growth reduction)

Kuulmisvaegus (ingl k. Hearing impairment)

Intraventrikulaarne hemorraagia (ingl k. Intraventricular haemorrhage)
Nekrotiseeruv enterkoliit (ingl k. Necrotising enterocolitis)
Nosokomiaalsed ehk hospitaalinfektsioonid (ingl k. Nosocomial infections)
Avatud arterioosjuha (ingl k. Patent ductus arteriosus)
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Periventrikulaarne leukomalaatsia (ingl k. Periventricular leucomalacia)
10. Pulmonaarsed barotraumad (ingl k. Pulmonary barotraumas)
11. Enneaegsete respiratoorne distress-siindroom (ingl k. Respiratory distress syndrome)

12. Enneaegsete retinopaatia (ingl k. Retinopathy of prematurity)

Dolgun et al (2016) uurisid 88 mitmikrasedusega naist, kelle lapsed siindisid enneaegselt. 88-
st siinnist 83 toimusid keisrildikega ning vaid viis slinnitust vaginaalsel teel. Hinnati molema
kaksiku Apgari skoore esimesel ja viiendal siinnijargsel minutil. Tulemused néitasid, et kui
laps oli stindinud 32. GN-I vdi varem, oli Apgari skoor madalam, kui lastel, kes siindisid

parast 32. GN.



Samuti olid madalamate silinnijérgsete eluliste néitajatega need lapsed, kelle siinnikaal oli
viiksem. Samas ei mojutanud antud uuringu tulemusel Apgari skoori see, kas laps viljus

emaiisast esimese voi teisena (Dolgun et al., 2016).

Veel on leitud, et enneaegsetel lastel on siindides jdsemetes védhene voOi puudulik
fiisioloogiline painutusasend, mistdttu domineerib hoopis sirutusasend. See on tingitud
madalast lihastoonusest jdsemete painutajalihastes ning mida enneaegsemana on laps
stindinud, seda madalam on jdsemete fiisioloogiline painutustoonus. Lisaks puudub neil
stinnijargselt vastupanu passiivsele liigutusele ning traktsioonil kitest vajub pea tdielikult
taha. Enneaegsete laste imemisrefleks on nork voi puudulik. Samuti vodivad puududa
asimmeetriline tooniline kaelarefleks, otsimisrefleks ning haarderefleks (Tecklin, 2008). On
leitud, et vorreldes ajaliselt siindinud lastega, esineb enneaegselt slindinud laste seas tunduvalt

rohkem arengulist mahajddmust peen- ja jamemotoorsetes oskustes (Ballantyne et al., 2016).

Kéesoleva to6 autori arvates voib oletada, et madal lihastoonus ja ndorgenenud voi puuduvad
primitiivsed refleksid, mis aitavad lapsel véliskeskkonnaga kohaneda, voivad suure

tdendosusega mojutada ka enneaegsete laste psiihhomotoorset arengut.

2.4. Vanuse korrigeerimine

Enneaegsete laste vanust on tavaks Kkorrigeerida eelkdige psithhomotoorse arengu
verstapostide hindamisel, et viltida laste vOimete alahindamist. Soovitatav on vanuse
korrigeerimist rakendada kuni kolmanda eluaastani (Wilson-Ching et al., 2014). Korrigeeritud
vanus arvutatakse, lahutades normaalsest gestatsiooniajast (40 nddalat) lapse siinniacgne
gestatsiooniline vanus. Saadud vahe lahutatakse lapse kronoloogilisest vanusest testimise
hetkel (Restiffe & Gherpelli, 2006).

Restiffe ja Gherpelli (2006) uurisid 50 madala neuroloogilise kahjustuse tekkeriskiga
enneaegse lapse motoorset arengut esimesel eluaastal, et hinnata vanuse korrigeerimise
vajalikkust. Lapsi hinnati alates esimesest fiisioterapeudi kiilastuskorrast parast haiglast vélja
saamist kuni iseseisva kondimisoskuse saavutamiseni. Hindamiseks kasutati Alberta Infant
Motor Scale (AIMS) testi, mis igal korral kaameraga iiles lindistati. AIMS testiga hinnati 58
erinevat elementi neljas erinevas asendis: kohuliasend, lamamisasend, istumine ja seismine.
Igal korral jalgiti lapsi 30-50 minuti jooksul. Esimesel kolmel testimiskorral hinnati lapsi

ebaregulaarsete ajavahedega ning nende vanust ei olnud veel korrigeeritud. Alates neljandast
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hindamisest olid laste vanused vastavalt enneacgsuse astmele korrigeeritud ning nad kaisid
testimist 14bi viimas regulaarselt 30 pdeva tagant kuni kdnnioskuse omandamiseni.
Jamemotoorika arenguskoorid AIMS testimiste tulemusel olid paremad, kui laste vanust oli
korrigeeritud, mis viitab vanuse korrigeerimise vajalikkusele enneaegsete laste motoorse
arengu hindamisel (Restiffe & Gherpelli, 2006).

Kaiesoleva t606 autori arvates on vanuse korrigeerimine motoorse arengu hindamiseks vajalik
ning ka lapsevanematele tuleks vanuse korrigeerimist opetada, et nad oskaksid paremini oma

lapse arengut jilgida.
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3. ENNEAEGSETE LASTE MOTOORNE ARENG ESIMESEL ELUAASTAL

Vaatamata sellele, et enneaegselt siindinud laste vanust korrigeeritakse vastavalt enneaegsuse
astmele, esineb neil sellegipoolest motoorse arengu mahajdamust ning ebatiilipilisi
liigutusmustreid vorreldes ajaliselt siindinud eakaaslastega (van Haastert et al., 2006).
Peenmotoorika mahajdamus esineb keskmiselt 12%-l ning jamemotoorika mahajadmus 47%-I
enneaegsetest lastest (Greene et al., 2012). Viga enneaegsetel lastel on tdheldatud
peenmotoorika mahajadmust lausa 40-60%-1 (Bos et al., 2013). Ka intellektuaalse voi
sensoorse defitsiidi puudumisel voib esineda motoorse arengu mahajaamust. On leitud, et
motoorse arengu mahajddmus enneaegsetel lastel on seotud viiksema vdimega t66delda
visuaalset ja motoorset infot, mis viitab sellele, et motoorne areng soltub ka lapse
kognitiivsest arengust (Goyen et al., 2011). Enneaegse lapse kognitiivset ja motoorset arengut
vOib mojutada ka lapse siinnijargne madal kasvukdver. Alakasvulised enneaegsed kasvavad

enamasti ajalistele lastele jargi 15. elukuuks (Claas et al., 2011).

3.1. Jimemotoorika areng

Austraalias, Melbourne’is uuriti enneaegseid lapsi, kes olid stindinud < 29. GN-I ning nende
jamemotoorset arengut ja motoorse soorituse kvaliteeti vorreldi ajaliselt siindinud lastega 4.,
8., 12. ja 18. elukuul.Uuringut on kirjeldatud kahes artiklis (Pin et al., 2009 ja Pin et al.,
2010). Hindamismeetodina kasutati AIMS testi.Uuringus osalesid 46 enneaegset last ning
kontrollgrupina 48 ajaliselt siindinud last. Enneaegseid lapsi hinnati igal hindamiskorral
korrigeeritud vanuse pohjal (Pin et al., 2009; Pin et al., 2010). Analiiiisiti alljargnevate

asendite ja oskuste omandamist ning kvaliteeti:

o Selili- ja kdhuliasendid

Neljandal elukuul suutsid vdga vdhesed enneaegsed lapsed end kohuliasendis késivartele
toetada ja samaaegselt kaela sirutada. Ullatav oli see, et vorreldes ajaliste lastega, oli
enneaegseid lapsi ronkem, kes suutsid end kehatiive rotatsioonliigutuseta kohult tagasi seljale
poorata, vaatamata sellele, et nad késivartele toetuda ei suutnud (Pin et al., 2009). See voib
viidata diistooniale, mille puhul on suurenenud alajésemete ja/vai kehatiive sirutustoonus ning

tousnud alajdsemete adduktorlihaste toonus (Pedersen et al., 2000). Kaheksandal elukuul ei
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olnud suuri erinevusi ajaliste ja enneaegsete laste vahel kohuli ja selili asendite
hindamistulemustes, kuid motoorse soorituse kvaliteet oli enneaegsete laste puhul madalam
(Pin et al., 2009).

¢ Neljapunktitoetus

12. elukuul olid 46st enneaegsest lapsest 14 last saavutanud kiipse neljapunktitoetuse.
Ulejaanud 32 last ei demonstreerinud piisavat kehatiive kontrolli, mis viljendus suutmatuses
neljapunktitoetuses iihe kidega esemeni sirutada, diget asendit sdilitada vdi roomamisliigutusi
demonstreerida. Kontrollgrupi lastest suutsid kiipset neljapunktitoetust demonstreerida 47 last
48st.Neljapunktitoetuses edasi liikumine oli 18. elukuuks pohiline liikumisviis kaheksale
enneaegsele ning lihele ajalisele lapsele. Nendest kaheksast enneaegsest lapsest viis sooritas

liikumise juures ka kehatiive rotatsiooni, kolm last mitte (Pin et al., 2010).

e |stumine

Enneaegsetest 31 last 46st ning ajalistest 45 last 48st demonstreerisid 12. elukuul kiipset
istumisasendit, mis eeldas, et nad suutsid iseseisvalt ilma raskusteta istuma siirduda,
istumisasendit iseseisvalt sdilitada ning demonstreerisid erinevaid istumisasendeid. Kdigi
enneaegsete laste seast iiksei suutnud ilma abita istuda ega istuma siirduda. Kaheksa last
siirdusid iseseisvalt istuma, kuid kohuli- ja seliliasendist nad istuma siirduda ei suutnud. Kuus
enneaegset last istusid vaid W istes. 18. elukuul istusid seitse enneaegset last vaid W istes,
mistottu ei hinnatud neid istumise hindamisel suurima punktisummaga. Kaheksandal elukuul

ei olnud need samad seitse last suutnud istuda ilma kéte toetuseta (Pin et al., 2010).

e Seismine

Enneaegsetest 32 last 46st ning kontrollgrupist 43 last 48st olid voimelised 12. elukuul
piistises asendis toe najal edasi lilkuma. Nendest 32st enneaegsest lapsest 16 kasutasid
tegevusel ka kehatiive rotatsiooni. Samuti suutsid nad piisti tdusta 1dbi poolpdlvituse ning
kontrollitult tagasi alla laskuda. Kolmteist enneaegset last ning iiheksa ajalist last
demonstreerisid 12. elukuul toenajal seistes rotatsioonliigutusi kehatiivest, kuid toe najal edasi

liikudes rotatsioonliigutused veel puudusid (Joonis 1). Seismisasendites ei saavutanud 15
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enneaegset last 18. elukuul maksimaalset hindamistulemust. Nende hulgas kaheksa last ei
kdndinud iseseisvalt ning seitse last ei suutnud kiikitades tasakaalu hoida. Ukski nendest
kaheksast lapsest ei demonstreerinud 12. elukuul seistes kehatiive rotatsiooni ega toe najal
edasi litkumist ning nendest viis last olid kaheksandal elukuul istumise hindamisel saanud
viahem kui kuus punkti AIMS’i skaalal. Lastest, kellel 18.elukuul puudus kiikitades tasakaal,

ei suutnud viis last 12. elukuul demonstreerida kehatiive rotatsiooni seismisasendis ning

pustises asendis toe najal edasi litkumist (Pin et al., 2010).

Joonis 1. 12. elukuul (korrigeeritud vanus) kehatiive rotatsioonliigutuse puudumine toe najal
liikumisel enneaegsel lapsel (iilemine pilt) vorreldes ajalise lapsega (alumine pilt) (Pin et al.,
2010)

Uuringu tulemusena ei saavutanud 18. elukuul maksimaalset AIMS-i skoori koigist
uuritavatest 17 enneaegset ning iiks ajaline laps (Pin et al., 2010). Enneaegsete laste motoorne
areng 4., 8., 12. ja 18. elukuul erineb ajaliste laste arengust. Motoorsete oskuste dppimine on
ajaliste lastega vorreldes madalam juba selili ja kohuli asendites, kuid hilistub eelkdige
kdrgemates asendites nagu istumine (Pin et al., 2009). Tdendoliselt on motoorsete oskuste

mahajddmus hinnatavates asendites tingitud aktiivsete painutajate ja sirutajate lihaste vahesest
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joust, mille pohjuseks on madal lihastoonus ning puudulik posturaalkontroll. Motoorse arengu

mahajadmus kdrgemates asendites, nagu istumine ja seismine, viitavad antigravitatsiooniliste

lihaste ndrkusele ning puudulikule lihaskoordinatsioonile (Pin et al., 2009; van Haastert et al.,
2006) (Joonis 2).

Joonis 2. Enneaegse lapse puudulik aktiivne kaelalihaste painutustoonus traktsioonil kétest
(ilemine pilt) vorreldes ajalise lapsega, kes hoiab pead kehaga iihel joonel (alumine pilt)

neljandal elukuul (Pin et al., 2010).

Lisaks motoorsete oskuste arengu hilistumisele on langenud ka enneaegsete laste motoorse
soorituse kvaliteet. Seda ka juhul, kui enneaegse lapse motoorses arengus markimisvaérset
mahajadmust ei esine (Pin et al., 2010). Margatavad erinevused hindamistulemustes esinesid
istumis- ning seismisasendites. Kdige suurem liigutusliku kvaliteedi erinevus enneaegsete ja

ajaliste laste vahel esines kaheksandal elukuul istumisasendi hindamisel (Pin et al., 2009).

Kéesoleva to0 autor jareldab, et enneaegse lapse motoorse arengu mahajadmust on vdimalik
ennustada juba varakult. Kui neljandaks elukuuks ei ole laps eakohaseid jamemotoorseid
oskusi demonstreerinud vdi motoorse soorituse kvaliteet on madal, siis on vdga tdendoline, et
ka hilisemalt ei arene lapse jamemotoorsed oskused eakohaselt. Kuna enneaegsete laste seas
esineb motoorse arengu mahajdédmust, siis on laste arenguga tegelevatel spetsialistidel vajalik
olla teadlik enneaegsete laste peen- ja jamemotoorika arengus esineda vdivatest isedrasustest.
Fisioterapeutide padevuses on arengulised kdrvalekalded tuvastada, et teraapia jooksul

voimalikult efektiivselt lapse motoorset arengut suunata.
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3.2. Peenmotoorika areng

Enneaegetel lastel, ka nendel, kes on siindinud md&ddukalt enncaegsena, esineb risk
peenmotoorse arengu mahajaamuseks (Bos et al., 2013). Enneaegsete laste peenmotoorikat
esimesel eluaastal ning peenmotoorsete oskuste mahajadmust on aga vihe uuritud (Petkovic et

al., 2016).

Peenmotoorseteks oskusteks esimesel eluaastal on niiteks visuaalne jélgimine, ulatamine,
objektidega manipuleerimine, haaramine ning reageerimine taktiilsele stiimulile. Erakordselt
enneagsete laste (siindinud < 28 GN) zestikuleerimisoskuse omandamine (nditeks andmine ja
osutamine) ning esimeste sonade oppimine 12. elukuul korrigeeritud vanuse jargi on ajaliselt
stindinud lastega vorreldes aeglasem. Kone arengu hilistumist seostatakse aeglasema
motoorika arenguga (Benassi et al., 2016). Vorreldes ajaliselt siindinud lastega, on leitud, et
enneaegsed lapsed hakkavad pilku fikseerima eakaaslastega vorreldes hiljem. Arengu
hilistumist on tdheldatud silm-kidsi koordinatsiooni kujunemisel, haaramise Sppimisel ning
bimanuaalsel objektidega manipulatsioonil. Samuti esineb neil tihedamini kde eelistust peen-
ja jdmemotoorsetes tegevustes. Eelmainitud oskuste hilistumise pdhjustena on vélja toodud

madalat lihastoonust, siinniaegset kehakaalu voi gestatsioonivanust (Petkovic et al., 2016).

Wang et al. (2011) uurisid posturaalse kontrolli ja peenmotoorsete oskuste omavahelist seost
enneaegsete laste seas, kes olid stindinud 33.-36. GN-I. Lapsi hinnati korrigeeritud vanuse
jargi kuuendal ja 12. elukuul. Posturaalse kontrolli hindamiseks kasutati AIMS testi,
peenmotoorika hindamiseks Peabody Developmental Motor Scales-2 (PDMS-2) testi.
Peenmotoorsed oskused nagu haaramine, silm-kdsi koordinatsioon ning peenmotoorika
tildtulemused on uuringu andmetel seotud posturaalse kontrolliga. Ei leitud suuri erinevusi
gestatsioonivanuses ning siinnikaalus nende laste puhul, kelle posturaalse kontrolli areng
hilines ning lastel kelle posturaalne kontroll oli eakohane. Enam tdheldati peenmotoorika
arengu mahajaamust nende laste puhul, kelle posturaalse kontrolli areng oli hilistunud.
Posturaalkontrolli arengu hilistumine mdjutas enneaegseid imikuid koige rohkem kuuendal
elukuul (Wang et al., 2011).

Kéesoleva t60 autor jareldab, et kuna peenmotoorika ja posturaalkontroll on omavahel
seotud, siis peaks neid arendama paralleelselt. Samuti v&ib jareldada, et enncaegsete laste
kdne vOib motoorse arengu mahajdamuse tottu hilineda. Need teadmised on vajalikud lapse
seisundi hindamiseks ning motoorset arengut soodustavate strateegiate véljatootamiseks

teraapias.
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4. ENNEAEGSETE LASTE MOTOORSE ARENGU HINDAMINE

Halb peakontroll kohuliasendis ning pea keskjoonest korvalekaldumine traktsioonil kétest
kolmandal elukuul v&ivad viidata kdrgele psiihhomotoorse arengu mahajdamuse riskile 12.
elukuul. Peakontrolli hindamine varajases imikueas voib olla objektiivne edasise motoorse
arengu mahajadamuse riski tuvastamise meetod (Bentzley et al., 2015). Samas, kui seitsmendal
elukuul motoorse arengu hindamisel saadud tulemus enneaegsetel lastel on ealisele normile
vastav, siis toendoliselt ei teki ka edaspidi motoorse arengu mahajaamust (Pedersen et al.,
2000).

Prins et al. (2010) hindasid AIMS’i abil enneaegsete laste (siindinud 32.-34. GN-I) motoorset
arengut. Kolmandal ja iheksandal elukuul keskmisest tunduvalt madalamad
hindamistulemused saanud lastest 80% said neljandal eluaastal Movement Assessment Battery
for Children (MABC) meetodiga hinnates ealisele normile vastavad tulemused. Teisalt, 10%
lastest, kes olid kolmandal ja iiheksandal elukuul saanud AIMS’iga hindamisel eakohased
tulemused, said neljandal cluaastal keskmisest madalamad hindamistulemused. Jareldati, et
enneaegsete laste motoorse arengu pikaajaline kontroll on siiski vajalik, kuna esimesel
eluaastal ei pruugi olla téielikult vdimalik ennustada lapse edasist motoorset arengut (Prins et

al., 2010).

Kéesoleva t60 autori arvates viitab eelkirjeldatu selgelt enneaegsete laste motoorse arengu
hindamise vajalikkusele esimese eluaasta jooksul ning ka edaspidi. Siinkohal on kdesolevas

peatiikis dra toodud peamised enneaegsete motoorse arengu hindamismeetodid ja testid.

4.1. Alberta Infant Motor Scale

AIMS test on loodud kuni 18 kuu vanuste laste motoorse arengu hindamiseks. Lapsi
hinnatakse selili- ja kohuliasendis, istudes ja seistes. Hindamise jooksul jilgitakse lapse
spontaanset liigutuslikku repertuaari, mida hinnatakse punktsummaga 0-58p. Punkte antakse
vastavalt sellele, kas laps sooritas tegevust (1p) voi mitte (Op). AIMS testiga kirjeldatakse ka
lapse riihti, keharaskuse kandmist ning antigravitatsioonilisi liigutusi (Piper & Darrah, 1994,
van Haastert et al., 2006 kaudu). AIMS on hea vahend motoorse mahajddmuse riski
hindamiseks. Adekvaatse tulemuse saamiseks on soovitatav lapsi hinnata mitmel erineval
korral voi kasutada vdhemalt kahte erinevat hindamismeetodit (Spittle et al., 2015). Kuigi

AIMS on vilja tootatud ajaliselt siindinud laste motoorse arengu hindamiseks, on siiski
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leitud,et see on sobiv ka enneaegsete laste motoorse arengu ning motoorse soorituse kvaliteedi
hindamiseks (Pin et al., 2009).

4.2. Peabody Developmental and Motor Scales-2

Peabody Developmental and Motor Scales-2 (PDMS-2) on test, millega hinnatakse laste
peen-ja jaimemotoorika arengut alates siinnist kuni viienda eluaastani. Jidmemotoorika
hindamise osa koosneb neljast alatestist: tasakaal (ingl k. stationary), liikumine (ingl k.
locomotion), refleksid (ingl k. reflexes), objektidega manipuleerimine (ingl k. object
manipulation). Alatestid haaramine (ingl k. grasping) ja visuaal-motoorne integratsioon (ingl
k. visual motor integration) moodustavad peenmotoorika hindamise osa. Testi jooksul peab
laps sooritama kindlaid motoorseid {ilesandeid. Iga tilesande eest antakse hinnang, soltuvalt
sellest, kas laps sooritab tilesande tdielikult (2 punkti), osaliselt (I punkt) vdi ei soorita
tilesannet (0 punkti). Kogu testi l1dbi viimine vOtab aega 45-60 minutit, eraldi jame- voi
peenmotoorika hindamine 20-30 minutit (Folio & Fewell, 2000; viidatud Tavasoli et al., 2014
kaudu).

4.3. Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition

Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Bayley-lll) on iiks
laialdasemalt kasutatavaid teste 1-42 kuu vanuste laste psiihhomotoorse arengu hindamiseks
ning arengus esineda voivate kdrvalekallete leidmiseks. Testiga hinnatakse lapse kognitiivseid
ja motoorseid oskuseid, kone ning kaditumuslikku arengut (Wilson-Ching et al, 2014).
Hindamise motoorika osas on kaks alatesti. Peenmotoorika osas hinnatakse visuaalset
jélgimist, ulatamist, objektidega manipuleerimist, haaramist, funktsionaalseid kéelisi oskusi
ning vastuseid taktiilsele stiimulile. Jamemotoorika alatestis hinnatakse staatilisi asendeid
(nditeks istumine ja seismine), diinaamilist litkumist ja koordinatsiooni, tasakaalu ning
motoorset planeerimist (Benassi et al., 2016). Testi eesmédrk on arenguline mahajadmus
tuvastada voimalikult vara ning hinnata edasise arengu ning lapsevanemate suunamise
vajadust (Wilson-Ching et al., 2014).
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4.4. Structured Observation of Motor Performance in Infants

Structured Observation of Motor Performance in Infants (SOMP 1) ning SOMP IT ( SOMP |
netipShine versioon) on pdhjamaades laialdaselt kasutatav hindamismeetod imikute motoorse
soorituse kvaliteedi hindamiseks esimesel eluaastal (Persson, 2010). SOMP I-ga hinnatakse
lapse motoorseid oskusi (spontaanseid ja tahtlikke liigutusi) ning motoorse soorituse kvaliteeti
struktureeritud jalgimise teel. SOMP | sisaldab 13 hinnanguskaalat. Eraldi hinnatakse pea,
kasivarte ja labakite, kehatiive ning jalgade ja labajalgade liigutusi selili ja kdhuli asendis
ning motoorset arengut istudes, seistes ja liikudes. Samuti hinnatakse peenmotoorikat.
Hinnanguskaalade maksimumvéértuseks on vdimalik saada 72 punkti. Igal hinnanguskaalal
maérgitakse ka motoorse soorituse kvaliteedi punktid (0- ei ole kdrvalekallet, 1 — kerge
korvalekalle, 2 — mirgatav korvalekalle). Maksimaalne korvalekallete skoor on 28 punkti.
Vastavalt motoorse soorituse ning kvaliteedi 10ppskooridele mahutatakse tulemus tabelisse,
(LISAL) millest on ndha, kas lapse motoorne areng ning motoorse soorituse kvaliteet vastavad

tema vanusele (Persson, 2010).

4.5. Test of Infant Motor Performance

Test of Infant Motor Performance (TIMP) on motoorse arengu hindamiseks mdeldud meetod,
mille abil on vdimalik eristada vanusele vastava motoorse arengu ning motoorse arengu
mahajddmusega imikuid. TIMP’1 abil planeeritakse fiisioterapeutilise sekkumise vajadust ning
hinnatakse lapse arengut esimeste elukuude jooksul (Campbell et al., 2012 viidatud Ustad et
al., 2016 kaudu). Testiga hinnatakse pea orientatsiooni ruumis, vastust auditoorsetele ja
visuaalsetele stiimulitele, pea ja kehatiive kontrolli, keskjoone orientatsiooni ning jasemete
distaalsete osade kontrolli ja antigravitatsioonilisi liigutusi (Fucile & Gisel, 2010). Hindamist
viiakse 1dbi imikutega vanuses alates 32GN kuni neljanda elukuuni (enneaegsete puhul
korrigeeritud vanuse jargi) (Campbell et al., 2002). Testile kulub 25-35 minutit ning see
sisaldab endas 42 testimis-elementi, mis kdige nooremate ja hapramate imikute jaoks voib
olla liiga vaevandudev. Seetdttu on arendatud vélja ka TIMP’i lithendatud versioon Test of
Infant Motor Performance Screening Items (TIMPSI). TIMPSI, mis koosneb 29-st
elemendist. Vaatlusel jélgitakse lapse spontaanseid liigutusi ning esilekutsutud reaktsioone
visuaalsete ning auditoorsete stiimulite suhtes, kasutatakse kisitsemisvotteid ning

asendivahetust (Campbell et al., 2012; viidatud Ustad et al., 2016 kaudu).
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5. ENNEAEGSETE LASTE FUSIOTERAAPIA ESIMESEL ELUAASTAL

5.1. Fiisioteraapia vastsiindinute intensiivraviosakonnas

Varajane fiisioterapeutiline sekkumine vOib vdga enneaegsete ning madala siinnikaaluga
imikute motoorse arengu mahajadamuse riski vdhendada (Cameron et al, 2005). Enamik
enneaegseid lapsi veedavad oma esimesed elupdevad vOi -nddalad vastslindinute
intensiivraviosakonnas (NICU) (Ballantyne et al., 2016) Varajane intensiivne teraapia
NICU’s néitab positiivseid tulemusi enneaegsete laste edasises peen- ja jamemotoorika
arengus (Ustad et al., 2016; Dusing et al., 2015; Campbell, 2013).

Fiisioterapeut hindab NICU’s viibiva imiku seisundit igapdevaste hooldusvotete tegemisel
nagu méhkmete voi asendite vahetamine. Hinnatakse lapse lihastoonust, niiteks Olaliigese
fleksorlihaste toonust (ingl k. scarf sign). Samuti viivad fiisioterapeudid 1dbi standardiseeritud
teste (nditeks: TIMP — Test of Infant Motor Performance; NAPI — Neurobehavioural
Assessment of Preterm Infants; NBO — Newborn Behavioural Assessment ) ning hinnatakse
lapse oraal-motoorikat (sh toitumine) (Campbell, 2013). Campbell (2013) kirjeldab oma
artiklis enneaegse lapse arengu jdlgimiseks ning fiisioteraapiaks koostatud spetsiaalset
hooldusplaani (ingl k. Care Path). Hooldusplaani kohaselt sisaldab NICU’s viibivate
enncaegsete laste fiisioteraapia lisaks eelmainitule visuaalset, manuaalset ja sensoorset

hindamist.

NICU’s sooritatakse imikutega erinevaid sekkumisvotteid nagu fasiliteerimine (Ustad et al.,
2016; Dusing et al., 2015; Campbell, 2013), liikumisteraapia ja oraal-motoorne teraapia
(Campbell, 2013). Samuti asendravi ja késitsemisvotteid, mis soodustavad posturaalkontrolli,
peahoiu ja keskjoone orientatsiooni kujunemist (LISA 3 ja LISA 4) (Ustad et al., 2016;
Dusing et al., 2015; Oberg et al., 2012).

Esmases teraapias valitakse igale lapsele sobivad harjutused ja késitsemisvotted, arvestades
nende arengutaset ning tolereerimisvoimet kisitsemise suhtes (@berg et al., 2012).
Teraapiasse kaasatakse aktiivselt ka lapsevanemaid (Ustad et al., 2016; Dusing et al., 2015;
Oberg et al., 2012). Lapsevanematele selgitatakse, miks laps NICU-s viibib ning miks ta
vajab arengu soodustamiseks teraapiat (Campbell, 2013). Samuti selgitatakse vanuse
korrigeerimise vajalikkust (Restiffe & Gherpelli, 2006). Lapsevanematele jagatakse vajadusel
fotode ja instruktsioonidega infovoldik, kus on vélja toodud pdhilised arengut soodustavad
tegevused erinevates asendites (Ustad et al., 2016; Dusing et al., 2015). Vanematele

Opetatakse harjutusi esmalt haiglas lapsega tegemiseks ning hiljem ka harjutusi, mida kodus
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teha, et lapse arengule kaasa aidata (kohuliasendis, seliliasendis, kiililiasendis, toetatud

istumisasendis) (Dusing et al., 2015; Campbell, 2013).

Selleks, et soodustada peahoidu keskjoonel hoiab lapsevanem voi terapeut last piistisemates
asendites, mis nduavad suuremat kaelalihaste aktivatsiooni. Kaelalihaseid aktiveerib naiteks
toetatud kohuliasend (Byrne & Garber, 2013; Oberg et al., 2012). Laps asetatakse kohuli ema
rinnale, tilakeha vastu ema Glga ning selg ja tuhar toetatud. Esialgu piisab sellistes asendites
olemisel vaid mdnest minutist. Kui lapse huvi iimbritseva vastu suureneb ning &drkveloleku
aeg pikeneb, siis ei ole tihti lapsevanematel vdi meditsiinilisel personalil aega last piisavalt
kaua vajalikes asendites hoida. Sellel juhul on iiheks voimaluseks kasutusele votta toestavad
toolid, millesse laps poolpiistisesse asendisse istuma asetatakse. Last tooli jattes peab kindlasti
asetama ta sinna siimmeetriliselt ning toestatult, et sdilitada pea ning kehatiive asend

keskjoonel ning toestada lapse 0lgu ning vaagnavoddet (Byrne & Garber, 2013).

Kuigi enneaegsete laste arengule on kasulik olla aeg-ajalt piististes ja poolpiististes asendites,
et soodustada pea hoidmist keskliinil (Dusing et al., 2015; Byrne & Garber, 2013), on samuti
vajalik kogeda ka kiilili-, selili- ja kohuliasendeid (Byrne & Garber, 2013; Oberg et al., 2012).
Erinevates asendites pilisimine soodustab imiku motoorset arengut ning aitab véltida
sekundaarsete puuete teket nagu kdverkaelsus ehk torticollis voi plagiotsefaalia (Byrne &
Garber, 2013).

Lapsevanemad on vélja toonud, et lapsed ei ole alati valmis teraapias kaasa tegema. NICU’s

voivad teraapia 1dbi viimist segada lapse iildise seisundi ebastabiilsus, meditsiinile personali
poolt 1dbi viidavad raviprotseduurid voi siis lapse liigne unisus (Dusing et al., 2015). Oluline
on Opetada lapsevanemaid dra tundma, millal laps on teraapiaks valmis, et ka NICU’st
vabanedes kodustes tingimustes efektiivselt lapse motoorse arengu suunamist jatkata (Dusing
et al., 2015; Dirks et al., 2011).

To0 autori arvates on enneaegsete laste vanemate harimine nende lapse seisundi ning
hooldus- ja kdsitsemisvdtete osas oluline. Lapsevanemat tuleks enneaegse lapse taastusravisse
kaasata aktiivselt ja voimalikult varakult, sest ta on pohiliseks kaaslaseks ja Opetajaks oma
lapse esimestel eluaastatel, mistottu on tal ddrmiselt vajalik osata lapse arengut jélgida ning

suunata.
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5.2. Fiisioteraapia vastsiindinute intensiivravi jiargselt

Teraapiaga on oluline jitkata ka parast intensiivravil viibimist, eriti juhul, kui esineb
korvalekaldeid lapse motoorses arengus. Samuti on NICU jéirgselt enneaegse lapse arengu
soodustamisel oluline ka lapsevanema roll. Fisioterapeudid kaasavad lapsevanemaid
teraapiasse, Opetades neile strateegiaid, kuidas kodustes tingimustes lapse arengut suunata
(Hakstad et al., 2017; Dusing et al., 2015; Blauw-Hospers et al., 2011).Vajadusel jitkab

fiisioterapeut enneaegse lapse motoorse arengu jalgimist (Dusing et al., 2015).

Enneaegsete laste fiisioteraapias on laialdaselt kirjeldatud kahte erinevat l&dhenemismeetodit.
Nendeks on erivajadustega imikutega toimetulekuks ning teraapiaks moeldud programm (ingl
k. Coping With and Caring for Infants With Special Needs)ehkCOPCA ning traditsiooniline
imikute fiisioteraapia programm (ingl k. Traditional Infant Physical Therapy) ehk TIP
(Blauw-Hospers et al., 2011; Dirks et al., 2011).

COPCA programmis on lapse arengu suunamisel kdige olulisem roll perekonnal (Dirks et al.,
2011). Terapeudi eesmérgiks teraapias on juhendada lapsevanemat lapse motoorse arengu
suunamisel (Hékstad et al., 2017; Dusing et al., 2015; Dirks et al., 2011). Imiku motoorse
Oppimise pohilisteks komponentideks on tegevuste ja vdimaluste mitmekesisuse
voimaldamine, lapse iseseisva avastamise soodustamine, vdljakutsete esitamine lapsele tema
voimete piires (Dusing et al., 2015; Dirks et al., 2011), ecbatiiiipiliste strateegiate
aksepteerimine ning katse-eksitusmeetodil oppimine (Blauw-Hospers et al., 2011; Dirks et
al., 2011). Terapeudi ja lapsevanema vaheline suhtlus on avatud ning arutlev (Dirks et al.,
2011).

Kui COPCA programmis keskendutakse lapsevanema Opetamisele, siis TIP meetod
keskendub pohiliselt lapsele ning lapsevanemad on teraapiaprotsessis 0sa meeskonnast.
Fiisioterapeut on pohiliseks lapse arengu mojutajaks, kirjeldades lapsevanemale tehtut, ise
samal ajal last suunates. Motoorse dppimise pohilisteks komponentideks TIP meetodi puhul
on tiilipiliste motoorsete oskuste fasiliteerimine ning ebatiiiipiliste liigutusmustrite véltimine,
sensomotoorne stimuleerimine ning manuaalsed tehnikad. Terapeut annab lapsevanemale
teraapia jooksul infot lapsega sooritatavate tegevuste osas ning soovitab tehnikaid, mida
kodus lapsega iseseisvalt teha (Dirks et al., 2011).

Laste motoorsele arengule aitavad kaasa nii COPCA kui ka TIP programmid, kuid COPCA
programmi on seostatud paremate tulemustega enneaegsete laste peen- ja jamemotoorses
arengus (Blauw-Hospers et al., 2011; Dirks et al., 2011). NICU jargselt sarnaneb enneaegsete
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laste flisioteraapia enamuse motoorse arengu mahajidmusega laste teraapiale esimesel
eluaastal. Tahelepanu tuleb osata poorata enneaegsusest tingitud iseédrasustele, (Dusing et al.,
2015; Dirks et al., 2012) naiteks vahesed voi puudulikud primitiivsed refleksid ja siinnijargne
madal lihastoonus (Tecklin, 2008).

Niite NICU jargsest fiisioterapeutilisest sekkumisestannavad Cameron et al. oma 2005.
aastal 1dbi viidud uuringus, kus hinnati AIMS testiga neljandal elukuul (korrigeeritud vanuse
jérgi) slindinud védga enneaegseid imikuid. Alates NICU’st koju pddsemisest kuni neljanda
elukuuni kéisid lapsed iga kahe néddala tagant flisioteraapias. Teraapia kestis 60 minutit ning
oli suunatud siimmeetrilisuse, lihaskoordinatsiooni ning liikumise arendamisele, kasutades

alltoodud fasiliteerimis- ning toestamisvotteid (Cameron et al., 2005):

Keskliini orientatsiooni ja asendi siimmeetrilisuse arendamine:

e Aseta imik selili-, kdhuli- voi kiililiasendisse, jaisemed samaaegselt fleksioonasendis.
Korrigeeri asendit, et see oleks siimmeetriline.

Pea asendi simmeetrilisuse arendamine:

e Aseta laps selili voodile voi lapsevanema/terapeudi siille, pea keskjoonel, jasemed
fleksioonasendis. Kasuta visuaalset voi auditoorset stimualtsiooni, et laps jalgiks
silmadega eset voi otsiks heli paremale ja vasakule vaadates.

e Aseta laps toestatud kohuliasendisse terapeudi siille voi voodile. Hoia lapse kéded
kiitinarvarstoetuses. Imikut tdielikult toestades kalluta teda Ornalt vasakule ning siis
paremale. Keharaskuse kandmine iihelt kehapoolelt teisele on lapsele viljakutse pea
keskasendi sdilitamiseks.

e Eelista harjutuste ja fasiliteerimisvatete kasutamisel mdlema kehapoole aktiveerimist
ning slimmeetrilisust.

Kaela ja kehatiive painutajalihaste tugevdamine:

e Aseta imik toetatud istumisasendisse. Kalluta teda drnalt dlgadest (10-30°) tahapoole.
Stimulatsiooni tugevus sdltub lapse vOimest aktiveerida kehatiive ja kaela
painutajalihaseid.

e Aseta laps toetatud istumisasendisse, piiiia lapse tihelepanu visuaalse voi auditoorse
stiimuliga (ménguasi, heli). Eesmérk on, et laps jélgiks heliallikat voi eset silmadega.

e Hipita last kergelt, toetatud istumisasendis, et stimuleerida kaelalihaste ko-
kontraktsiooni.

Kasi-suu koordinatsiooni arendamine (ingl k. hand to mouth):
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e Fasiliteeri kordamdoda ja/voi samaaegselt mdlema kée litkumist suu juurde ja tagasi,
asetades last erinevatesse asenditesse.

o Silita lapse rinnakupiirkonda (m. pectoralis lihaste kohalt), et stimuleerida iilajisemete
antigravitatsioonilisi liigutusi.

o Selili asendis avalda kerget kompressiooni lapse dlgadele, liikudes kiatega modda Slgu
kdsivarte suunas, et stimuleerida anterioorseid rinnaku- ja dlalihaseid.

Alajidsemete painutajalihaste j0u arendamine:

e Aseta laps seliliasendisse, liiguta lapse alajasemeid retsiprookselt fleksioon- ning
seejarel ekstensioonasendisse.
o Silita diagonaalselt iile lapse kdhu ja jalgade, et stimuleerida aktiivseid jalalooke.

Rotatsioonliigutuste arendamine:

e Aseta laps seliliasendisse, polved fleksioonasendisvastu rinda, kiiguta last polvedest
ornalt kiiljelt kiiljele. Selle asendiga soodustad aktiivset pea pdoramist.

Siirdumiste soodustamine (ingl k. promoting movement experience):

o Fasiliteeri ning toeta last erinevatesse asenditesse siirdumisel ning kohuli-, selili-,

kiilili- ning istumisasendites piisimisel (Cameron et al., 2005).

5.2.1. Sensomotoorne ming

Laste areng on koige efektiivsem, kui neil lubada ise enda timbrust avastada (Blauw-Hospers
et al., 2011; Dirks et al., 2011). Mingimine on lapse motoorse arengutee oluline osa ning
fiisioterapeudi t60s pohiliseks meetodiks nii enneaegsete kui ka ajaliste laste motoorika
jalgimisel ja arendamisel. Fiisioteraapia edukaks toimimiseks on vajalik teha koostood nii
lapse kui lapsevanemaga (Hékstad et al., 2017;Dusing et al., 2015, Blauw-Hospers et al.,
2011). Teraapias kasutatakse kehtestavat ldhenemist sensomotoorsele miangule (ingl k
enactive sensory-motor play approach), mille kohaselt planeerib fiisioterapeut teraapiat,
arvestades sellega, mis lapsele huvi pakub (Héakstad et al., 2017; Blauw-Hospers et al., 2011).
Fiisioterapeudil on teraapia jooksul kaks pohilist eesmirki — lapse motoorse tegevuse
jilgimine ning motoorse arengu suunamine. Terapeut kooskdlastab teraapias tehtavaid
tegevusi lapse spontaansete kavatsustega teraapia jooksul ning pdimib méngulisse tegevusse
fiisioterapeutilisi ravivotteid (Hakstad et al., 2017; Dusing et al., 2015). Imikuga koos
tootades ning tema kavatsusi aimates on teraapia efektiivsem, toetades optimaalselt lapse

motoorika arengut ning teda timbritseva maailma tundmadppimist. (Hékstad et al.,2017).
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Kéesoleva to6 autor jareldab, et lapsega fiisioteraapiatunni ldbiviimise onnestumiseks on
vajalik temaga kontakt luua ning osata mirgata lapse emotsioone ning kavatsusi. Terapeut
peab olema loominguline, suunates lapse motoorset arengut 1abi mangu, arvestades sealjuures

lapse iseloomulike isedrasustega.

5.3. Sobiv keskkond teraapia lidbiviimisel

Teraapiakeskkonna loob fiisioterapeut vastavalt lapse huvidele ning arengutasemele (Hékstad
et al., 2017; Oberg et al.,, 2012; Dirks et al.,, 2011). Informatsiooni last huvitavate
minguasjade ja tegevuste kohta saab terapeut lapsevanematelt ning varasematest
teraapiasessioonidest antud lapsega. Iga jdrgneva teraapiasessiooniga kohandab terapeut
vajadusel mingukeskkonda, et luua uusi véljakutseid ning pakkuda mitmekiilgseid tegevusi.
Naiteks, kui laps on oma arengus nii kaugele joudnud, et liigub iseseisvalt roomates voi
neljapunktitoetuses, siis asetab terapeut ménguasju méangumatist kdrgematele pindadele, et
arendada lapse siirdumisoskusi (Hakstad et al., 2017).

Lapse tdhelepanu saamiseks vesteldakse lapsevanemaga, et teada saada, mis lapsele enam
meeldib. Samuti proovitakse lapse tdhelepanu piiiida erinevate erksavérviliste ja/voi heli
tekitavate méanguasjadega. Mdnikord on laps huvitatud terapeudi ndost ja néoilmetest
(Hakstad et al., 2017).

Niide 7 kuu vanusest (korrigeeritud vanus) John’ist, kellele ei ole siinnist saadik kohuli
olemine meeldinud: Terapeut piitiab leida viise, kuidas motiveerida John’i kohuliasendis
méngima ning oma motoorseid oskusi parandama. Kuna John’ile meeldivad erinevad helid ja
muusika, siis on teraapiavahendiks valitud klahvpill. Terapeut asetab Johni kohuli, et poiss
ulatuks kétega pillini ning toetab teda drnalt vaagnavodtmest, et laps kiilili ei kukuks. Tanu
sellele, et terapeut leiab vahendi, millega lapse tdhelepanu mingule juhtida, piisib John
kohuliasendis tavapidrasest pikemalt (Hékstad et al., 2017).

Ulaltoodust voib jireldada, et teraapia edukaks planeerimiseks tuleb teha koostood
lapsevanemaga ning tuleb osata jélgida jooksvalt lapse kéditumist. Erinevate oskuste
arendamiseks kujunevad fiisioterapeudil vélja erinevad méngutehnikad, mis varieeruvad ka

vastavalt lapse eelistustele.
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KOKKUVOTE

Enneaegset slindi madratletakse kui siindi, mis leiab aset enne 37. GN 10ppu. Mida varasemal
gestatsiooninddalal laps siinnib, seda suurem on haigestumise ja suremuse risk. Riskitegurid,
mis enneaegset siindi voivad pdhjustada, on muuhulgas mitmikrasedus, emakakaela norkus

voi raseduseaegne hiipertensioon (preeklampsia).

Vaatamata sellele, et enneaegsete laste vanust korrigeeritakse psithhomotoorse arengu
verstapostide hindamisel vastavalt enneaegsuse astmele, esineb sellegipoolest motoorse
arengu mahajddmust ning ebatiiipilisi liigutusmustreid, vorreldes nende ajaliselt stindinud
eakaaslastega. Enam viljendub motoorse arengu mahajadmus korgemates asendites nagu
istumis - ning seismisasendid. Tdendoliselt on see tingitud aktiivsete painutajate ja sirutajate
lihaste jou erinevustest hinnatavates asendites, mille pShjuseks on madal lihastoonus ning
puudulik posturaalkontroll. Peenmotoorsed oskused nagu haaramine ning silm-kasi
koordinatsioon on samuti seotud posturaalkontrolliga. Enneaegsete laste motoorset arengut
voivad mojutada ka neid siinnijargselt kimbutavad haiguslikud seisundid, mis on tingitud
peamiselt organite ebakiipsusest (nditeks krooniline kopsuhaigus, intraventrikulaarne

hemorraagia v3i nekrotiseeruv enterkoliit).

Juba NICU’s (ingl k. Neonate Intensive Care Unit) alustatakse varajase fiisioteraapiaga, mis
sisaldab endas visuaalset, manuaalset ja sensoorset hindamist ning erinevaid sekkumisvotteid
nagu fasiliteerimine, asendravi ning késitsemisvotted, liikkumisteraapia ja oraal-motoorne
teraapia. Teraapiasse kaasatakse ka lapsevanemaid. Neid konsulteeritakse lapse seisundi ning
taastusravi vajalikkuse osas ning Opetatakse votteid lapse motoorse arengu soodustamiseks,

millega on voimalik jétkata ka NICU jargselt kodustes tingimustes.

NICU jargselt jitkatakse enneaegse lapse motoorse arengu jalgimist ning suunamist juhul,
kui esineb korvalekaldeid enneaegse lapse motoorses arengus. Enneaegsete laste
fiisioteraapias keskendutakse lapsevanemate juhendamisele, imikutele iseseisvale motoorse
arengu arendamisele 1dbi mingu ning motoorse kiitumise stimuleerimisele vastavalt imiku
voimetele. Need meetodid on efektiivsed enneaegsete laste motoorse arengu suunamisel ning
varajane fiisioterapeutiline sekkumine annab positiivseid tulemusi enneaegse lapse motoorses

arengus.
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SUMMARY

More and more preterm infants survive due to the rapidly evoving medical system. The birth

that occurs before 37 complete weeks of gestation, is defined as preterm birth. The earlier the
gestation at birth, the higher the risk for mortality and morbidity. Preterm birth can be divided
into three subcategories: extremely preterm (<28 GA); very preterm (<32 GA) and moderate
to late preterm (32 until <37 GA). Main risk factors that cause preterm birth are: tobacco use,
high blood pressure, high body mass index and multiple pregnancies. The prevention of
preterm birth can reduce the prevalence of perinatal complications.

Different standardised assessment tools are used to assess the fine- and gross motor skills in
preterm infants. The correction of chronological age for the degree of prematurity is necessary
during the assessment of fine and gross motor skills in preterm infants to prevent misjudging
their motor abilities. Although the age of preterm infants is being corrected during

assessments, preemies still score lower in their motor repertoire than their full term peers.

The slower progression of motor skills is especially apparent in higher positions such as
sitting and standing, possibly due to an imbalance between the active flexor and extensor
power in these positions, that is caused by low muscle tone and lack of postural control. Fine
motor skills, including grasping and visual-motor coordination are also influenced by postural
control. The development of fine- and gross motor skills in preterm infants needs to be
assessed at an early age to prevent later developmental delay.

Many infants spend their first weeks in the Neonate Intensive Care Unit, due to the
complications of preterm birth. Physical therapy intervetions in the NICU include visual,
manual and sensory assessments as well as oral-motor stimulation, facilitation, positioning
and handling techniques. The physical therapist also supports and consults the parents of the
preterm child. The parents are included in the therapy progress in the NICU and after. They
are thaught positioning and facilitation techniques along with sensory play techniques to help
improve their child’s motor skills in a home environment. Early physical therapy
interventions are proved to be effective in supporting the development of fine- and gross

motor skills of preterm infants.
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LISAD
LISA 1. SOMP IT skaala (Persson, 2010).
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LISA 2: Enneaegsete laste posturaalse ja selektiivse liigutusliku kontrolli arendamine selili ja kiililiasendis (Qberg et al., 2012):

Eesmirk

Tegevus

Aktiivsuseesmargid lapsele

1.Anterioorsete  ja posterioorsete kaelalihaste

omavahelise tasakaalu ning jou arendamine.

1. Kaela fleksorlihaste, 6la — ja kdhulihaste aktiveerimine.

1. Pea asendi siilitamine keskjoonel ning keeramine

kiiljele.

2. Anterioorsete Ola- ja rinnalihaste jou ning

lihaskontrolli arendamine. Lihastasakaalu saavutamine.

2. Vahelduv horisontaalne kompressioon dlgadele. Kite
keskjoonele, suhu ja rinnale toomise assisteerimine.

2. Kite toomine keskjoonele, suhu ja rinnale.

3. Kohulihaste jou ja lihaskontrolli arendamine.

3. Painutatud jalgade ning tostetud puusaga vahelduvad
kompressioonvétted dlgade suunas.

3. Vaagna ning alajdsemete tdstmine vastu
gravitatsiooni.

4. Asendi simmeetrilisuse sdilitamine,
antigravitatsiooniliste lihaste aktiivsuse suurendamine

kehatiives.

4. Hoides 0lavddtmest ning tdstes vaagna aluspinnalt kalluta
imiku keha kergelt kiiljelt kiiljele. Vdimalusel luba lapsel

oma pead ja tilajasemeid kontrollida ilma teda abistamata.

4. Seljalt kiiljele keeramine.

5. Asendi

anterioorsete  ja

summeetrilisuse  sdilitamine. Kontroll

posterioorsete  kaelalihaste  ning

kehatiivelihaste vahel.

5. Too laps seliliasendist 14bi kiililiasendi istuma ning tagasi.

5. Pea asendi séilitamine keskjoonel.

6. Kaela anterioorsete lihaste jou suurendamine,

6. Kiililiasendis pealmise dla kerge suunamine tahasuunas,

6. Loua rinnal hoidmine kiililiasendist selili ja kohuli

kiililiasendis pea sdilitamine keskjoonel, kaela ja | toestades teise kdega imiku pead. siirdumistel.
lillisamba sirutajalihastete aktiveerimine.
7. Anterioorsete rinna ja Olavodtmelihaste jou | 7. Horisontaalne vahelduv  kompressioon olgadele. | 7. Kéte keskjoonele v3i suhu toomine.

parandamine.

Assisteeri last kite toomisel keskjoonele v&i suhu.

8. Rinnaku ja lumbaalsete lihaste venitamine.
Lihaskontrolli ja jou parandamine kdhu ja
kehatiivelihasgruppides.

8. Vaagnavootme iiles tdstmine lateraalselt kiililiasendis, et
venitada kehatiive alumist kiilge ning aktiveerida kehatiive
ilemise kiilje lihaseid. Seljalt kiiljele pdoramise
fasiliteerimine. Pea, kael, kehatiivi ja vaagnavoodde on tihel
joonel.

8. Vaagnavootme neutraalasendi sdilitamine puusa- ja
polveliigeste painutamisel. Lateraalsete kaela ja
kehatiivelihaste antigravitatsioonilise jou parandamine.




LISA 3: Enneaegsete laste posturaalse ja selektiivse liigutusliku kontrolli arendamine kdhuli- ja istumisasendites (Oberg et al., 2012):

Eesmirk

Tegevus

Aktiivsuseesmérk lapsele

1. Anterioorsete ning posterioorsete kaela- ja iilaselja

lihaste jou ja lihastasakaalu parandamine.

1. Vahleduv kompressioon dlgadele kaudaalses suunas, et

aktiveerida kaelalihaseid, rinnalihaseid ja {ilaselja

sirutajalihaseid.

1. Pea tdstmine aluspinnalt ning pea keeramine iihele ja

teisele kiiljele.

2. Anterioorsete ja posterioorsete dlavostme lihaste jou ja

lihastasakaalu parandamine.

2. Kerge vahelduv horisontaalne  kompressioon

olavootmele, et aktiveerida anterioorseid ja posterioorseid

0lavootme lihaseid.

2. Kite toomine suu juurde.

3. Abaluu stabiliseerimine ning depressioon (ingl k.

downward rotation).

3. Kerge keharaskuse kandmine iihele kiiljele, et
fasiliteerida pea pooramist, avaldades samaaegset kerget

survet kehapoolele millele raskus ei ole kantud.

3. Olavostme jou ja lihaskontrolli, paranemine,

loomaks stabiilne aluspind pea tdstmiseks ja

pOdramiseks.

4. Kohulihaste jou parandamine ja aktiveerimine.

4. Surve ja taktiilse stiimuli kasutamine kohulihaste

4. Suudab hoida vaagnat neutraalasendis, voimaldades

piirkonnas, suurendamaks kohulihaste aktivatsiooni | kehatiive  ekstensiooniks  ja  sagitaal- ning
sagitaal- ja frontaaltasapinnas. frontaaltasapinnas keharaskuse iilekandeks piisava
stabiilsuse.
5. Kaelalihaste jou ja lihaskontrolli parandamine, | 5. Vahelduv kompressioon Slgadele kaudaalses suunas, et | 5.  Peahoiu ning pea keskasendi sdilitamine
lillisamba ekstenseerimine. fasiliteerida anterioorsete ja posterioorsete kaelalihaste, | kohuliasendis.

rinnaku- ja kGhulihaste tasakaalustatud aktivatsiooni.

6. Toetatud istumisasendis anterioorsete ja posterioorsete
kaelalihaste jou ja lihaskontrolli parandamine, abaluu

depressioon.

6. Vahelduv horisontaalne kompressioon dlavootmele ja

rinnakulihastele, et assisteerida last toomaks Kkési

keskjoonele vdi suu juurde.

6. Abaluu depressiooni siilitamine, et abistada kéte

toomist keskjoonele.

7. Toetatud istumisasendis kdhu ja selja sirutajalihaste

vahelise tasakaalu soodustamine, kohulihaste jou

parandamine, kehatiive sirutajate ja painutajate lihaste

aktiivsuse parandamine.

7. Pea ja 0lavodtme toestamine, tdstes imikut ca 15°
tahapoole, et aktiveerida kaela ja kohulihaseid. Sellest
asendist vidga viikse amplituudiga liikkumine lateraalsele,

et aktiveerida kehatiive.

7. Fleksioonasendi sdilitamine

(16ug rinnal, puusad ja pdlved fleksioonasendis).
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