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4. Liikumise ja uneaja soovitused 
Koostajad 

Liikumine: Leila Oja, Saima Kuu, Evelin Mäestu, Piret Raudsepp, Tagli Pitsi, Reet Raukas, Norman Põder 

Uni: Kene Vernik, Erve Sõõru 

Tervislik toitumine ja piisav kehaline aktiivsus avaldavad meie tervisele ja heaolule väga suurt mõju. 
Toitumisel ja kehalisel aktiivsusel on tugev koostoime, seetõttu ei saa neid soovituste andmisel 
teineteisest eristada. Vastupidi, neid on vaja kombineerida, et rahvatervishoiule avalduks positiivne 
mõju. 

Käesolevas peatükis antakse ülevaade kehalise aktiivsuse, istuva eluviisi ja tervise seostest – selgitatakse 
mõisteid ja tutvustatakse uuringute teaduspõhiseid tulemusi. Teadmised ebapiisava kehalise aktiivsuse, 
istuva eluviisi ja une mõjust inimese tervisele igas vanuserühmas on aasta-aastalt täienenud. Seetõttu 
on lisatud kehalise aktiivsuse soovituste kõrvale ka soovitused istumisele kulutatud (sh ekraani-)aja 
vähendamiseks ja uneajaks. 

Teadmus sellest, kuidas kehaline aktiivsus ja istuv eluviis on seotud terviseseisundiga, täieneb kogu aeg 
– üha enam ilmub uuringuid haigustele iseloomulike tulemuste, vanuserühmade ja rahvastiku 
erirühmade, nagu lapseootel ja äsja sünnitanud naiste, kohta. 

Kehalise aktiivsuse mõju tervisele on selgitatud mitmete tervisenäitajatega. Uuringud on hõlmanud nii 
südame-veresoonkonna haigusi ja suremust, glükoosisisalduse regulatsiooni ja 2. tüüpi diabeedi 
avaldumist, ülekaalulisust ja rasvumist, vähki haigestumist, luu- ja lihaskonna tervist, vaimset tervist kui 
ka heaolu ja elukvaliteeti üldiselt. Epidemioloogilised ja kliinilised uuringud, seire ja sekkumised nii Eestis 
kui mujal maailmas on aidanud kaasa tõendite kogumisele, mis kinnitavad, et kehaline aktiivsus on 
haiguste ennetamiseks ning tervise ja elukvaliteedi parandamiseks hädavajalik.  

Tervist toetav liikumine peaks olema regulaarne ja mitmekesine kõigis vanuserühmades. Kehalisel 
aktiivsusel on nii tervist edendav kui ka haigusi ennetav mõju (1). Nii regulaarse kehalise aktiivsuse 
suurendamisel kui ka istuva tegevuse vähendamisel on rahvastiku tervisele suur positiivne mõju. Kuigi 
10 minutit on minimaalne liikumise aeg, mille jooksul aktiveeruvad hingamiselundkond ja südame-
veresoonkond koormusele ning saavutatakse suurem kasu tervisele, märgib WHO viimastes 
liikumissoovitustes, et igasugune liikumine loeb (2). Kehaline aktiivsus ei tähenda ainult sportlikku 
tegevust, vaid ka igapäevatöö tegemist, aktiivset vaba aja veetmist, jalgsi või rattaga liikumist ning 
igapäevaseid aktiivse liikumisega koduseid tegevusi. Tervise ja heaolu edendamiseks soovitab WHO 
täiskasvanutel vähemalt 150–300 minutit mõõduka intensiivsusega aeroobset tegevust või vähemalt 75–
150 minutit tugeva intensiivsusega aeroobset liikumist nädalas ning lastel ja noortel keskmiselt 60 
minutit vähemalt mõõduka intensiivsusega aeroobset tegevust päevas. Tervisele avalduva kasu 
suurendamiseks on täiskasvanutel soovitatud teha kahel päeval nädalas vähemalt mõõduka 
intensiivsusega lihaseid tugevdavaid harjutusi. Vähendamaks istumisaja kahjulikku mõju, on olulise 
tähtsusega sirutuspausid ja asendite vahetamised olukordades, kui tuleb olla pikalt sundasendis (nt 
istuda). Kui aga töö iseloom seda võimaldab, siis soovitatakse istumisele vahelduseks teha kui tahes 
intensiivse (kas või kerge) liikumisega tegevusi. Üldise funktsionaalse võimekuse tõstmiseks (3) on 
soovitatud osana nädala kehalisest aktiivsusest teha mitmekülgseid harjutusi liikuvuse parandamiseks  
(4) ning tasakaalu ja jõu arendamiseks (2). 
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Liikumissoovitused kehtivad kõikidele vanuserühmadele, sõltumata soost, kultuurilisest taustast või 
sotsiaalmajanduslikust olukorrast ning on asjakohased kõigi inimeste jaoks, kuid need varieeruvad 
vanuserühmiti. Halvema tervisliku seisundiga või puudega isikud ning lapseootel ja äsja sünnitanud 
naised peaksid püüdma neid soovitusi võimalusel järgida. Nii on ka käesolevad soovitused koostatud 
kõigile ja esitatud vanuserühmade järgi: lapsed, koolilapsed, noored, täiskasvanud ja vanemaealised.   

4.1 Liikumise, ekraani- ja uneaja soovitused vanuserühmiti 

0–7-aastased, sh puude või erivajadusega lapsed 
Laste vanuserühmast leiab soovitused nii imikutele, väikelastele kui koolieelikutele (Tabel 1). 
Imikud (kuni üheaastased) peaksid olema erineval viisil kehaliselt aktiivsed mitu korda päevas, eriti 
mängides arendavaid mänge põrandal ja eelistades mitmekesiseid tegevusi. Arendav mäng on tegevus, 
kus imik osaleb mängus nii kognitiivses kui ka motoorses õppimises koostöös vanema, hooldaja või teise 
lapsega. Nendele, kes veel iseseisvalt ei liigu, kuid suudavad pead hoida, tähendab kõnealune aktiivsus 
vähemalt 30 minutit kõhuli asendis ärkvelolekut kogu päeva jooksul. Liikumine ei tohiks ärkveloleku ajal 
olla piiratud asendis üle ühe tunni korraga (nt turvahällis, lapsevankris, kärus, söögitoolis, kõhukotis, 
kandelinas jm). Istuva tegevuse ajal soovitatakse lapsega tegeleda – temaga mängida, talle lugeda või 
laulda või temaga rääkida, kuid mitte pakkuda talle võimalust ekraane jälgida. Imikud peavad magama 
hea kvaliteediga und (kuni 4. elukuuni vähemalt 16 tundi, pärast 4. elukuud 12–16 tundi), sealhulgas 
tegema 3–4 uinakut. Kõige suurema tervisekasu saamiseks peaks järgima kõiki imikute ja väikelaste 
ööpäevase kehalise aktiivsuse, istudes veedetud aja ja une kohta antud soovitusi.  

Ühe- kuni kaheaastased lapsed peaksid igapäevaselt olema vähemalt 180 minutit kehaliselt aktiivsed, 
millest vähemalt 60 minutit on mõõduka kuni tugeva intensiivsusega. Ärkveloleku ajal ei tohiks laps olla 
piiratud liikumisega asendis üle ühe tunni korraga (nt turvatoolis, lapsevankris, kärus, jalgratta- ja 
söögitoolis, kõhukotis, kandelinas jm). Ekraaniaeg (teler, videote vaatamine, arvutimängud) ei ole 
üheaastastele soovitatav. Kaheaastaste ekraaniaeg ei tohiks kesta üle ühe tunni, kuid mida vähem, seda 
parem. Istuva tegevuse ajal soovitatakse lastele lugeda ja temaga rääkida. Ühe- kuni kaheaastastel peaks 
olema väljakujunenud korrapärased une- ja ärkamisajad ning nad peavad magama 11–14 tundi 
kvaliteetset und, sealhulgas üks uinak.  
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Tabel 1. Liikumise, ekraani- ja uneaja soovitused lastele, sh puude ja erivajadusega (5,6) 

 Kehaline aktiivsus Istumise- ja ekraaniaja 
vähendamine 

Uneaeg 

Imikud  

(alla aastased 
lapsed) 

 

 

 Liikuda vähemalt 30 minutit 
päevas 

 Imikueast alates on oluline 
õpetada ja arendada 
erinevaid eakohaseid 
liikumisoskusi 

 

 Ärkveloleku ajal piiratud 
liikumisega asendis 
maksimaalselt 1 tund 
korraga 

 Ekraaniaeg 0 minutit 

  

 Kuni 4-kuused: unemuster on 
individuaalne, üldjuhul 
vähemalt 16 tundi ööpäevas, 
sh 3–4 uinakut  

 4–12-kuused: 12–16 tundi, sh 
uinakud 

Väikelapsed 
(1–2-
aastased) 

 

 Liikuda vähemalt 180 
minutit päevas, sh vähemalt 
60 minutit mõõduka kuni 
tugeva intensiivsusega 
tegevusi 

 Ärkveloleku ajal kärus, 
söögitoolis vm istumine 
maksimaalselt 1 tund 
korraga 

 Ekraaniaeg 1-aastastel 0 
minutit,  

 alates 2. aastast 
ekraaniaeg kuni 60 minutit 
päevas, kuid mida vähem 
seda parem 

 11–14 tundi, sh 1 uinak  

Koolieelikud 
(3–7-
aastased) 

 

 Liikuda vähemalt 180 minutit 
päevas, sh  vähemalt 60 
minutit mõõduka kuni tugeva 
intensiivsusega. 

 Alates 5. eluaastast vähemalt 
kolmel päeval nädalas 
lihaseid ja luid tugevdavaid 
tegevusi  

 Piiratud liikumises ei  
tohiks olla rohkem kui 1 
tund korraga 

 Ekraaniaeg kuni 60 minutit 
päevas, kuid mida vähem 
seda parem  

 3–5-aastased: 10–13 tundi, sh 
vajadusel 1 uinak  

 6–7-aastased: 9–12 tundi 

 

 

 
Eelkooliealiste laste eakohase kehalise aktiivsuse üks olulisi eeldusi on oskuslik liikumisõpetuse korraldus 
lasteaias ja kvalifitseeritud liikumisõpetajate olemasolu, et tagada liikumisoskuste kujunemine ja piisav 
liigutuslike oskuste pagas (7). 

Ärkveloleku ajal ei tohiks laps olla piiratud liikumisega asendis üle ühe tunni korraga (nt lapsevankris, 
kärus, turvatoolis). Ekraaniaeg ei tohiks kesta üle ühe tunni. Istuva tegevuse ajal soovitatakse lapsele 
lugeda ja temaga rääkida. Lastel peavad olema korrapärased une- ja ärkamisajad, 3–5-aastastel on 
soovituslik magada 10–13 tundi ja 6–7-aastastel 9–12 tundi kvaliteetset und, sealhulgas vajadusel teha 
uinakuid. (5,6) 
 

Kolme- kuni seitsmeaastased peaksid olema igapäevaselt vähemalt 180 minutit kehaliselt 
aktiivsed, millest vähemalt 60 minutit on mõõduka kuni tugeva intensiivsusega jaotatuna kogu 
päevale.  
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Lapsed ja noored (7–18-aastased, sh puude või erivajadusega) 
Soovitused koolilastele ja noortele (7–18 aastat) on esitatud Tabel 2.  
 
Tabel 2. Liikumise, ekraani- ja uneaja soovitused koolilastele ja noortele (7–18-aastased, sh krooniliste 
haiguste, puude või erivajadusega) (2,6) 

Kehaline aktiivsus Istumise- ja ekraaniaja 
vähendamine 

Uneaeg 

 Liikuda regulaarselt, sh teha 
vähemalt 60 minutit keskmiselt ühe 
päeva kohta mõõduka kuni tugeva 
intensiivsusega aeroobseid kehalisi 
tegevusi  

 Vähemalt kolmel päeval nädalas 
tugeva intensiivsusega aeroobseid 
tegevusi, sh lihaseid ja luid 
tugevdavaid jõu- ja venitusharjutusi 

 Piirata vabal ajal istuvaid 
tegevusi 

 Meelelahutusele kuluvat 
ekraaniaega piirata kuni kahe 
tunnini päevas 

 

● 7–12-aastased:  9–12 tundi  

● 13–18-aastased: 8–10 tundi 

 

 

 

Krooniliste haigustega, puude või erivajadusega lastel ja noortel ei kaasne kehalise aktiivsusega ühtegi 
suurt riski, kui nende tegevus on kooskõlas nende tervisliku seisundi ja kehaliste võimetega. 
Terviseprobleemidega lapsed ja noored võivad vajada tervishoiutöötaja või muu spetsialisti abi, et leida 
endale kõige sobivam liikumisviis ja koormustase. (2) 

 Ka vähene liikumine on parem kui üldse mitte liikuda – kui lapsed ja noored soovitusi aktiivseks 
liikumiseks ei täida, tuleb nende tervisele siiski kasuks kasvõi mõningane kerge, kehaliselt 
aktiivne tegevus. 

 Mitteaktiivsed lapsed ja noored peaksid alustama vähesest kehalisest aktiivsusest ning järk-
järgult suurendama liikumise sagedust, intensiivsust ja kestust. 

 Väga oluline on tagada kõigile lastele ja noortele võimetekohased ohutud ja võrdsed 
liikumisvõimalused. Lapsi ja noori tuleb julgustada osalema liikumistegevustes, mis pakuvad 
rõõmu ja vaheldust ning vastavad nende vanusele, oskustele ja võimalustele. (2) 

  

Lapsed ja noored peaksid harrastama keskmiselt vähemalt 60 minutit mõõduka kuni tugeva 
intensiivsusega liikumist päevas, tegevused peaksid olema eelkõige aeroobsed ning võimalusel 
jaotatud nädalale ühtlaselt. Tugeva intensiivsusega aeroobseid tegevusi ning luid ja lihaseid 
tugevdavaid harjutusi peaks tegema vähemalt kolmel päeval nädalas. 
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Täiskasvanud (19–64-aastased), sh puude, erivajaduse või krooniliste haigustega 
inimesed ning lapseootel naised ja imetavad emad; vanemaealised (üle 65-
aastased), sh puude, erivajaduse või krooniliste haigustega  
 
Soovitused täiskasvanutele ja vanemaealistele on esitatud Tabel 3.  
 

Tabel 3. Liikumise, ekraani- ja uneaja soovitused täiskasvanutele ja vanemaealistele, sh puude ja 
erivajadusega (2,9–11) 

 Kehaline aktiivsus Istumis- ja ekraaniaja 
vähendamine 

Uneaeg 

Täiskasvanud ja 
vanemaealised, 
sh krooniliste 
haigustega, 
puude või 
erivajadusega 

Liikuda tuleb regulaarselt, võimalusel 
vähemalt 30 minutit iga päev, sh 
 nädala jooksul 150–300 minutit 

mõõduka intensiivsusega 
aeroobseid tegevusi või  

 75–150 minutit nädalas tugeva 
intensiivsusega aeroobseid 
tegevusi või 

 soovi korral kombineerida 
mõlema intensiivsusega kehalisi 
tegevusi 

 Kahel või enamal päeval nädalas 
vähemalt mõõduka 
intensiivsusega lihaseid 
tugevdavaid harjutusi, mis 
hõlmavad kõiki peamisi 
lihasgruppe  

 Vähemalt kolmel päeval nädalas 
tasakaalu- ja venitusharjutusi, 
mis on eriti olulised just 
vanemaealistele 

 Vähendada istumisele 
kuluvat aega ja 
asendada see kuitahes 
intensiivse liikumisega, 
kasvõi kerge 
intensiivsusega 
tegevustega 

 Sirutus- ja 
venituspausid 
vähemalt kord tunnis 

 

 6,5–11 tundi, enamikule 
sobib 7–9 tundi 

 Alates 55. eluaastast 
vajadusel päevane 
uinak 30 minutit 

 

Lapseootel ja 
äsja sünnitanud 
naised 

Liikuda tuleb regulaarselt, võimalusel 
vähemalt 30 minutit iga päev, sh 
 teha vähemalt 150 minutit 

nädalas mõõduka intensiivsusega 
aeroobseid kehalisi tegevusi 

 teha aeroobseid ja lihaseid 
tugevdavaid harjutusi ning 
kergeid venitusharjutusi 

 Vähendada istumisele 
kuluvat aega ja 
asendada see kui 
tahes intensiivse 
liikumisega 

 6,5–11 tundi, enamikule 
sobib 7–9 tundi 
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Kõik täiskasvanud ja vanemaealised, sh krooniliste haiguste, erivajaduse või puudega inimesed, peaksid 
olema regulaarselt aktiivsed, kui nende kehaline võimekus ja tervislik seisund seda lubavad. Ka naised 
peaksid kogu raseduse vältel ja pärast sünnitust olema regulaarselt aktiivsed, kui neil ei ole selleks 
vastunäidustusi. (2) 
 
Kokkuvõtvalt võib öelda, et tervise tugevdamiseks peaksid täiskasvanud (v.a lapseootel ja äsjasünnitanud 
naised) ja vanemaealised: 

● harrastama nädalas 150–300 minutit mõõduka intensiivsusega või 75–150 minutit tugeva 
intensiivsusega aeroobset liikumist 

● tegema vähemalt kahel päeval nädalas mõõduka või tugeva intensiivsusega lihaseid tugevdavaid 
harjutusi, mis hõlmaksid kõiki peamisi lihasrühmi 

Erisuguse intensiivsusega tegevusi võib omavahel kombineerida. 
 
Ühe osana iganädalasest kehalisest aktiivsusest peaksid vanemaealised tegema mitmekülgseid, 
tasakaalu- venitus- ja jõu arendamisele suunatud harjutusi. Neid tuleb teha vähemalt mõõduka 
intensiivsusega ja vähemalt kolm korda nädalas, et suurendada üldist funktsionaalset võimekust ja 
ennetada kukkumist (8). 
 

Täiskasvanutele ja vanemaealistele on nende tervisele kasuks kasvõi mõningane, kerge kehaliselt aktiivne 
tegevus, sest vähenegi liikumine on parem kui istuv tegevus. Kui krooniliste haigustega, puude või 
erivajadusega täiskasvanud ja vanemaealised ei ole võimelised soovitusi aktiivseks liikumiseks täitma, siis 
peaksid nad eesmärgiks seadma liikuda nii palju, kui nende võimekus lubab. Üldjuhul ei ole vaja enne 
kerge või mõõduka intensiivsusega liikumisega alustamist läbida meditsiinilist kontrolli (eeldusel, et 
liikumine ei ole intensiivsem kui kiire kõndimine või igapäevaste toimetuste tegemine). Tervishoiutöötaja 
või muu eriala spetsialistiga on soovitatav nõu pidada, et leida kõige sobivam liikumisviis ja piisav 
koormus, mis arvestab võimeid, funktsionaalseid piiranguid, kasutatavaid ravimeid ning üldist 
raviplaani (2). 

 
Naised, kes enne rasedust olid harjumuspäraselt kehaliselt aktiivsed, võivad seda tegevust jätkata ka 
raseduse ajal ja pärast sünnitust vastavalt enesetundele. Teha tuleb mitmesuguseid aeroobseid ja 
lihaseid tugevdavaid harjutusi, kasulikud on ka kergemad venitusharjutused. Uriinipidamatuse riski 
vähendamiseks tuleb iga päev treenida vaagnapõhjalihaseid. 
 

Kui eesmärk on parandada treenitust, kehalist vormi või vähendada liigset kehamassi, võivad kõik 
täiskasvanud ja vanemaealised (sh krooniliste haiguste, puude või erivajadusega inimesed, v.a lapseootel 
ja äsjasünnitanud naised) harrastada üle 300 minuti mõõduka intensiivsusega või üle 150 minuti tugeva 
intensiivsusega aeroobset liikumist nädalas, juhul kui tervislik seisund seda võimaldab. Erisuguse 
intensiivsusega tegevusi võib omavahel kombineerida. (2) 

  

Tervise tugevdamiseks peaksid lapseootel ja äsja sünnitanud naised harrastama nädalas 
vähemalt 150 minutit mõõduka intensiivsusega aeroobset liikumist. 
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Kehalise aktiivsusega seotud täiendavad ettevaatusabinõud lapseootel naistele: 
● Vältida kehalist aktiivsust kuumas ja suure õhuniiskusega keskkonnas 
● Enne kehalist aktiivsust, selle ajal ja ka pärast juua vett 
● Vältida kontaktspordialasid ja tegevusi, mille puhul esineb kukkumise oht. Lisaks vältida tegevusi, 

mille korral võib hapnikuga varustatus olla piiratud (näiteks viibimine kõrgmäestikus, kui tavaline 
elukeskkond asub märksa madalamal) 

● Pärast raseduse esimest trimestrit vältida lamavas asendis tehtavaid harjutusi 
● Kui soovitakse osaleda spordivõistlustel või treenida oluliselt rohkem, kui soovitused ette näevad, 

tuleb enne pidada nõu tervishoiutöötajaga 
● Tervishoiutöötaja peab selgitama lapseootel naistele, millised on ohumärgid ja millisel juhul 

treenimine lõpetada või kehalist aktiivsust piirata; ohumärkide ilmnemisel tuleb viivitamata 
pöörduda tervishoiutöötaja poole 

● Pärast keisrilõiget pidada nõu tervishoiutöötajaga kehalise aktiivsuse järkjärguliseks 
suurendamiseks (2) 

Kõik täiskasvanud (sh lapseootel ja äsjasünnitanud naised, vanemaealised ning krooniliste haiguste, 
puude või erivajadusega inimesed) peaksid püüdma vähendada igapäevast istumisaega. Igasugune 
liikumine, isegi kerge intensiivsusega, on tervisele kasulik ning istumise asendamine liikumisega toob 
alati kasu. (8) 

Vähendamaks istumisaja kahjulikku mõju, peaksid kõik täiskasvanud (sh krooniliste haiguste, puude või 
erivajadusega inimesed, v.a lapseootel ja äsjasünnitanud naised) ja vanemaealised seadma eesmärgiks 
olla kehaliselt aktiivsemad, kui minimaalsed soovitused ette näevad, st tegema rohkem kui 150 minutit 
mõõduka intensiivsusega või enam kui 75 minutit tugeva intensiivsusega aeroobseid kehalisi tegevusi 
nädalas. (2) 
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4.2 Kehalise aktiivsusega seotud tervisekasu 

Kehaline aktiivsus avaldab mitmekülgset positiivset mõju mitmele tervisenäitajale. Füüsilise tervise 
seisukohalt aitab regulaarne liikumine parandada kardiorespiratoorset võimekust, suurendada 
lihasjõudu ning toetada tugi- ja liikumisaparaadi tervist. Samuti vähendab see riski haigestuda südame-
veresoonkonna haigustesse, 2. tüüpi diabeeti ning vähendab üldist suremust. Kehaline aktiivsus aitab 
hoida kehamassi kontrolli all, reguleerida vererõhku, vere kolesteroolitaset ja glükoosisisaldust, mis kõik 
on olulised tervisenäitajad. Vaimse tervise puhul aitab liikumine leevendada ärevuse ja depressiooni 
sümptomeid ning toetab kognitiivsete võimete, nagu mälu ja keskendumisvõime, paranemist. 
Täiskasvanute puhul on oluline eraldi märkida, et kehalise aktiivsuse mõjul väheneb kõrgvererõhktõve ja 
teatud pahaloomuliste kasvajate (põie-, rinna-, käärsoole-, emakakaela-, söögitoru-, mao- ja neeruvähi) 
risk. Lisaks paraneb une kvaliteet. (2,12–14) 

Teadmised sellest, kuidas kehaline aktiivsus ja istuv eluviis on seotud tervisega, on viimastel 
aastakümnetel märkimisväärselt suurenenud, mille tulemusena on hakatud kasutusele võtma soovitusi 
mitte ainult kehalise aktiivsuse suurendamise, vaid ka istuva eluviisi vähendamise kohta (10). Kuigi 
korrapärasel kehalisel aktiivsusel on kogu elukaare vältel mitmeid tervisega seotud eeliseid, avalduvad 
need seosed tervisele elukaare jooksul eri vanuses erinevalt. 

Kehalist aktiivsust seostatakse laste ja noorte füsioloogiliste (15,16), psühholoogiliste ja sotsiaalsete (17) 
tervisekasudega, kuna kehaline aktiivsus soodustab lisaks füüsilisele tervisele, motoorika ning luu- ja 
lihaskonna arengule ka laste kognitiivset arengut, kõrgemat enesehinnangut, sotsiaalset suhtlemist, 
akadeemilisi saavutusi ja üldist heaolu. Istuv eluviis on laste ja noorte puhul seotud erinevate 
terviseriskidega: suureneb ülekaalu ja rasvumise risk; halvenevad südame-veresoonkonna 
tervisenäitajad ja väheneb kehaline võimekus; halvenevad sotsiaalsed oskused; ning lüheneb uneaeg. 
Igapäevast istumisaega tuleb piirata ja eelkõige tuleb tähelepanu pöörata vabal ajal ekraani taga 
veedetud aja vähendamisele.  (2) 

Alljärgnevalt käsitleme kehalise aktiivsuse seoseid tervisega nii füüsilise (nt haigestumus, 2. tüüpi diabeet 
ja glükoositaseme regulatsioon, rasvumine, vähk, luu- ja lihaskonna tervis) kui ka vaimse tervise 
aspektist. Tervisemõjusid vaadeldakse erinevates vanuserühmades – täiskasvanutel, lastel ja noortel –  
ning ka teatud rahvastikurühmades, nagu lapseootel ja äsja sünnitanud naised, puude või erivajadusega 
inimesed. 

4.2.1 Kehalise aktiivsus ja haiguste ennetamine 

Haigestumine, suremus 

Täiskasvanud. Paljud uuringud on näidanud, et mis tahes intensiivsusega kehaline aktiivsus on seotud nii 
üldise kui ka südame-veresoonkonna haigustest tingitud suremuse vähenemisega (2) ning vähene 
kehaline aktiivsus võib põhjustada kuni kümnendiku enneaegsest suremusest (13). Kui inimene järgib 
kehalise aktiivsuse soovitusi (150–300 minutit mõõdukat või 75–150 minutit tugeva intensiivsusega 
kehalist tegevust nädalas) väheneb üldise suremuse ja südame-veresoonkonna haigustest tingitud 
suremuse risk võrreldes nendega, kes ei saavuta soovitatud kehalise aktiivsuse taset (18). Samuti on nii 
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suremuse kui südame-veresoonkonna terviseprobleemide avaldumise riski vähenemist täheldatud kui 
liikumise intensiivsust ei arvestata, vaid vaadeldakse ainult tehtud sammude arvu (19,20). Kehaliselt 
aktiivsete inimeste seas, kes järgivad nii aeroobseid kui lihaseid tugevdavaid liikumissoovitusi, on 
täheldatud madalamat suremuse riski võrreldes nendega, kes kehalise aktiivsuse soovitusi üldse ei jälgi 
(21). 

Kehaline aktiivsus toetab tervist mitmel moel – vähendab haigusriske, tugevdab immuunsüsteemi ja võib 
lisada elule kvaliteetseid aastaid (22). 

Istuva eluviisi seost südame-veresoonkonna haiguste levimuse ja suremusega või üldise suremusega 
soovitatakse käsitleda kehalisest aktiivsusest eraldi (23–26). Pikem istumisaeg tõstab üldise ja südame-
veresoonkonna haigustesse suremuse riski (24). Kuigi senised tõendid ei võimalda anda täpseid soovitusi 
istuva eluviisi maksimaalse kestuse või pauside sageduse ja kestuse kohta (23), on teada, et piisav 
kehaline aktiivsus aitab istuva eluviisi kahjulikku mõju vähendada või ennetada (18,27). 

Ka kehaliselt aktiivse argiliikumisega (igapäeva tegevused jalgsi või rattaga) inimestel on mitteaktiivsete 
inimestega võrreldes täheldatud väiksemat suremusriski (28).  Samas võib tööga seotud tugev kehaline 
koormus avaldada vastupidist mõju (29,30).  

Lapsed, noored. Regulaarne kehaline aktiivsus on vajalik nii normaalseks kasvuks, kardiorespiratoorse 
vastupidavuse, lihasjõu, painduvuse ja motoorsete oskuste kui ka kognitiivse funktsiooni ning 
akadeemiliste tulemuste arendamiseks (2,5). Ka lastel ja noorukitel on leitud seoseid ebapiisava kehalise 
aktiivsuse ja südame-veresoonkonna haiguste riskitegurite vahel (31,32) Näiteks on leitud, et pikem 
arvuti kasutamise aeg võib olla seotud kõrgema diastoolse vererõhuga (33,34). 

2. tüüpi diabeet (ja glükoositaseme reguleerimine) 

Täiskasvanud. Kehaline aktiivsus avaldab soodsat mõju kardiometaboolsele tervisele, aidates langetada 
vererõhku ja vähendada metaboolse sündroomi riski. Samuti toetab see glükoositaseme tasakaalu 
veres ehk glükoosi homöostaasi ning aitab vähendada 2. tüüpi diabeedi riskitegureid. (13,35) Kehalise 
aktiivsuse positiivne mõju avaldub nii 2. tüüpi diabeedi kui selle pre-kliiniliste seisundite, sh 
kõrgenenud vere glükoositaseme korral. Istuv eluviis võib sõltumata kehalise aktiivsuse tasemest 
suurendada 2. tüüpi diabeedi riski (24,36). 

Lapsed, noored. Madala kardiorespiratoorse võimekuse ja vähese kehalise aktiivsusega lastel ja 
noorukitel on sagedamaini täheldatud riskitegureid nagu rasvumine, insuliini resistentsus ja häired 
lipiidide tasakaalus (32,37). 

Ülekaalulisus ja rasvumine  

Täiskasvanud. Kehalist aktiivsust seostatakse tervisliku kehamassi säilitamise ja kehamassi tõusu 
aeglustumisega täiskasvanutel (38–40) ning liigse kehamassi ja rasvumise vähendamisega lastel (5,27). 
Uuringud on näidanud, et 30-minutilise igapäevase istuva aja asendamine kerge kehalise tegevusega on 
seotud vööümbermõõdu vähenemisega. Kui istuv tegevus asendatakse mõõduka kuni tugeva 
intensiivsusega kehalise tegevusega, on mõju vööümbermõõdu vähenemisele veelgi suurem (10). On 
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tõenäoline, et kehaline aktiivsus avaldab tervisele kasulikku mõju olenemata rasvumise tasemest 
(41,42). 

Lapsed, noored. Istumiseks kuluv aeg ja ekraanipõhised tegevused (nt televiisori vaatamine ja arvuti või 
nutitelefoni kasutamine) on negatiivselt seotud noorte füüsilise tervise, sotsiaalsete oskuste, 
kognitiivsete võimete ja kahjuliku tervisekäitumisega (18,27).  Uuringud on kinnitanud pikaajalist seost 
ekraaniaja ja ülekaalu/rasvumise vahel. Samas ei ole leitud seoseid üldise istumisaja (mõõdetuna 
aktseleromeetriga) ja ülekaalu/rasvumise vahel (43)Siiski on uuringute põhjal soovitatud, et 
koolitegevustele lisanduv ekraaniaeg ei tohiks ületada kaht tundi päevas (19,44–46).  

Pahaloomulised kasvajad 

Täiskasvanud. Uuringud on näidanud tugevat seost kehalise aktiivsuse ja mitmete vähitüüpide riski 
vähenemise vahel. Näiteks on leitud, et regulaarne liikumine vähendab selliste vähipaikmete, nagu põie-
, rinna-, käärsoole-, endomeetriumi-, söögitoru adenokartsinoomi, neeru-, maovähi suhtelist riski ning 
riski vähenemine sõltub kehalise aktiivsuse intensiivsusest (47,48). Hinnanguliselt on viiendik kuni 
veerand rinna- ja käärsoolevähi juhtudest seotud vähese kehalise aktiivsusega (49). Samas on tõendid 
kehalise aktiivsuse mõjust teiste vähitüüpide (hematoloogilised, pea- ja kaelapiirkonna, munasarja-, 
kõhunäärme-, eesnäärme-, kilpnäärme-, pärasoole- ja ajuvähk) riskile praegu ebapiisavad (50) Kui istuva 
eluviisi ja endomeetriumi, käärsoole- ja kopsuvähi seoste vahel on leitud mõõdukat tõendust, siis 
vähisuremuse seoste kohta on tõendeid leitud vähe (44) 

Kehalise aktiivsuse positiivne mõju vähiravile ja taastumisele on täheldatav eelkõige füüsilise vormi 
paranemise, lihas- ja luumassi säilitamise ning südame taastusravi kaudu, mis kõik toetavad ravijärgset 
heaolu.(51)  

Lapsed, noored. Laste ja noorte puhul on kasvajate avaldumise riski ja kehalise aktiivsuse seoste kohta 
uuringuid veel vähe. On teada, et kasvajate ennetamisel on oluline mitmete tegurite kombinatsioon, sh 
geneetika, keskkond ja eluviis. Kehalise aktiivsuse mõju vähiriski vähendamisele seostatakse mitmete 
bioloogiliste mehhanismidega, nagu sugu- ja metaboolsete hormoonide tasakaal, põletikuprotsesside 
vähenemine, rasvumise kontroll, immuunsüsteemi tugevdamine, oksüdatiivse stressi vähendamine, 
DNA parandamine ja ksenobiootiliste ensüümide aktiivsus (51,52). 

Järgnevalt on toodud mõned olulisemad aspektid, kuidas kehaline aktiivsus saaks ennetada kasvaja 
avaldumise riski lastel. 

 Immuunsüsteemi tugevdamine: regulaarne kehaline aktiivsus võib aidata tugevdada 
immuunsüsteemi, mis omakorda aitab võidelda vähirakkude vastu ja takistada nende arengut  

 Hormonaalse tasakaalu reguleerimine: kehaline aktiivsus võib mõjutada hormonaalset 
tasakaalu, vähendades teatud hormoonide taset, mis võivad olla seotud vähiriskiga 

 Põletikuvastane toime: kehaline aktiivsus võib vähendada kehas esinevat põletikku, mis on 
seotud mitmete vähitüüpidega 

 Energiabilansi säilitamine: regulaarne kehaline aktiivsus aitab hoida tervislikku kehamassi ja 
säilitada energiatasakaalu, mis on seotud vähktõve ennetamisega 

 Seedetrakti funktsiooni parandamine: kehaline aktiivsus võib soodustada seedetrakti tervist, 
vähendades seeläbi teatud kasvajate riski (51) 
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Tugi-liikumiselundkonna tervis 

Täiskasvanud. Tugi-liikumiselundkonna tervist iseloomustavad terved ja tugevad luud, paranenud 
kehaline võimekus ja liikuvus ning väiksem kukkumise ja sellega seotud vigastuste risk. Luu tervisega 
seotud peamised muudetavad riskitegurid on kehaline aktiivsus ja toitumine (eriti piisav kaltsiumi ja D-
vitamiini saamine) (53,54). Et toitumine ja liikumine kui eluviisi tegurid mõjutavad 20–40% ulatuses 
täiskasvanu maksimaalsest luumassist, siis just osteoporoosi ennetamise eesmärgil on oluline 
optimeerida eluviisiga seotud tegureid (53). Kuigi lihasjõud ja lihaste vastupidavus vanuse kasvades 
vähenevad ning langeb aktiivsuse tase, saab igapäevane aktiivne liikumine seda suundumust oluliselt 
parandada. Regulaarse kehalise tegevuse tulemusel pareneb nii alajäsemete lihasjõud, tasakaal kui ka 
üldine kehaline vorm, mille nõrk tase on kukkumisel riskiteguriteks. (55) Funktsionaalse võimekuse 
olulist paranemist näitavad just aeroobsed, lihaseid tugevdavad kehalise aktiivsuse treeningkavad (56). 
Mõõdukas kuni intensiivne kehaline aktiivsus on seotud näiteks parema käejõu, kiirema kõnnikiirusega 
ning kiirema toolilt tõusu testi tulemusega (57). Üha rohkem on tõendeid selle kohta, et füüsilise 
puudega ja vähenenud liikumisvõimega inimesed saavad treeningust rohkem kasu kui vähema 
funktsionaalse piiranguga inimesed (58). Igapäeva argitoimetustega seotud liikumine, nagu 
majapidamistööd, nõuavad küll füüsilist pingutust, kuid need tegevused on sageli ebaregulaarsed ja 
lühiajalised, et neist võiks tervisekasu oodata. On teada, et venitus- ja painduvusharjutused vähendavad 
seljavalu riski ja vigastuste ohtu ning parandavad liikumisulatust. (1) 

Kehalise aktiivsuse soodsat mõju luutihedusele on täheldatud naistel nii enne kui pärast menopausi ning 
keskealistel ja vanematel meestel (59–62).  Seoses füüsilise passiivsuse ja ülekaalulisuse suurenemisega 
on oluliselt suurenenud osteoartriidi levimus, sh keskealiste seas. Osteoartriit on levinud haigus, mille 
puhul kehaline aktiivsus ja tervislik kehamass on luu- ja lihaskonna tervise seisukohalt olulised (50). 
Vanemaealiste täiskasvanute (65-aastaste ja vanemate inimeste) puhul kehtivad kõik kehalisest 
aktiivsusest ja istuvast eluviisist tulenevad tervisega seotud tagajärjed nagu nooremategi täiskasvanute 
puhul. Samas kehalise aktiivsuse või istuva eluviisi seostamine funktsionaalse võimekuse ning 
kukkumiste ja nendega seotud tagajärgede riskiga on eriti oluline just vanemaealiste seas (63). Nädalane 
tasakaalu ja funktsionaalsete harjutuste treeningmaht üle kolme tunni, aitab vähendada kukkumise riski 
ligi veerandi võrra (64). 

Lapsed, noored. Kehaline aktiivsus täiendava kehalise koormuse mõttes on oluline luude arenguks, eriti 
varase puberteedi ajal (2), samuti kujundab kehaline aktiivsus paremaid motoorseid oskusi (65) ning 
arendab kehalisi võimeid (66–69). Järjest rohkem on tõendeid, mis kinnitavad lastel positiivset seost 
kehalise aktiivsuse ja põhiliikumisoskuste arengu vahel, aga ka akadeemilise soorituse paranemisega 
(70,71). 

Vaimne tervis 

Täiskasvanud. Kehalise aktiivsuse ja vaimse tervise seost on täheldatud paljudes uuringutes (66,72–77) 
kuid seda seost võivad mõjutada väga erinevad aspektid. Üldiselt on leitud, et kehaline aktiivsus toetab 
vaimset tervist parema elukvaliteedi, täisväärtuslikuma une, vähenenud ärevuse ja depressiooni 
sümptomite, paranenud kognitiivse võimekuse, aga ka dementsuse ja Alzheimeri tõve vähenenud 
riskiga. Regulaarne kehaline aktiivsus vähendab ärevuse ja depressiooni tekke riski (78), mille kohaselt 
kehaliselt aktiivsematel inimestel on depressiooni tekke tõenäosus väiksem kui vähese kehalise 
aktiivsusega inimestel. See kehtib nii noorte, täiskasvanute kui vanemaealiste puhul ning kehalise 
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aktiivsuse depressiooni eest kaitsvat toimet on leitud sõltumata geograafilisest piirkonnast (79). 
Intensiivne ja regulaarne kehaline tegevus mõjutavad nii elukvaliteeti kui ka und (50), samuti aeglustab 
kehaline aktiivsus Alzheimeri tõve progresseerumist, parandab kognitiivset võimekust (80)  ja tunnetust 
ning ajufunktsiooni (81).  

Lapsed, noored. Ka lastel on täheldatud suurema kehalise aktiivsuse ja vaimse tervise näitajate 
positiivset seost, mille kohaselt kehaliselt aktiivsematel lastel ja noortel on parem vaimne tervis – neil 
esineb vähem depressiooni, stressi ja ärevuse sümptomeid ning nad on eluga rohkem rahul. See hõlmab 
ka kõrgemat enesehinnangut ja suuremat õnnetunnet. (73,82) Just laste puhul on täheldatud kehalise 
aktiivsuse positiivset mõju lisaks vaimsele tervisele (83–85) ka akadeemilisele võimekusele (66,84,86–
88). Lisaks üldisele kehalisele aktiivsusele on lapse ja noorukieas just sporditreeningutel osalemine 
seotud vähema depressiooni esinemisega täiskasvanueas (89). Noorte vaimse tervisega seostub 
negatiivselt ka ekraaniaeg (90): rohke ekraaniaeg vabal ajal on seotud kõrgema ängistustunde ja 
madalama enesehinnanguga ning pikem istumisaeg on seotud depressiooni esinemisega (91). Istuva 
eluviisi ebasoodsad mõjud avalduvad koolilaste ja noorte heaolule ja elukvaliteedile. Selles 
vanuserühmas võib ekraaniaja, telerivaatamise ja videomängude mängimise kestus olla seotud lisaks 
laste ja noorukite kehvemale vaimsele tervisele ka sotsiaalse käitumisega (2).  

4.2.2 Üldise kehalise aktiivsuse tervisekasu rahvastikurühmade kaupa 

Lapseootel ja äsja sünnitanud naistel avaldab kehaline aktiivsus kasulikku mõju järgmistele ema ja loote 
tervisenäitajatele: väheneb preeklampsia, rasedusaegse kõrge vererõhu, rasedusdiabeedi, liigse 
kaalutõusu, sünnitustüsistuste ja sünnitusjärgse depressiooni risk ning vastsündinu tüsistuste risk. 
Soovituslikul tasemel kehaline aktiivsus ei avalda kahjulikku mõju lapse sünnikaalule ega suurenda 
surnultsünni riski. 

Aeroobset (92) ja lihaseid tugevdavat kehalist aktiivsust soovitatakse mitteriskirasedatele, selle ajal ja 
pärast rasedust, kuigi tavapäraste anatoomiliste ja füsioloogiliste muutuste ning loote vajaduste tõttu 
võib olla vaja teha mõningaid muudatusi treeningrutiinis (93). 

Kehaline aktiivsus toob kasu nii lapseootel kui äsjasünnitanud naistele. Süstemaatilised uuringud, mis on 
hinnanud kehalist aktiivsust enne rasedust ja kaalutõusu pärast sünnitust, on tõendanud kehalise 
aktiivsuse positiivset mõju rasedusaegse üleliigse kaalutõusu (94–96) ja rasedusdiabeedi (96–98) 
ennetamisel. Lapseootel naiste kaalutõus on kehaliselt aktiivsetel naistel veidi madalam võrreldes 
kehaliselt mitteaktiivsete naistega, samuti on neil rasedusdiabeedi risk väiksem. Treeningute vajalik 
kestus on senistes uuringutes varieerunud, kuid sageli on kasutatud soovitust 150 minutit nädalas 
mõõduka intensiivsusega kehalist aktiivsust. 

Intensiivne kehaline aktiivsus raseduse ajal ei mõjuta lapse sünnikaalu, võrreldes emadega, kes ei olnud 
raseduse ajal kehaliselt aktiivsed (95). Uuringud on vaimse tervise tulemustes näidanud, et suurem 
kehaline aktiivsus raseduse ajal võib olla seotud sünnitusjärgse depressiooni madalama esinemisriskiga 
(99). 

Rasedus ja sünnitus on koormav luu- ja lihaskonnale, eriti vaagnapõhjale, alaseljale, vaagnale ja 
kõhupiirkonnale. See võib olla põhjuseks, miks naised vähendavad igapäevast kehalist aktiivsust. Siiski on 
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teada, et naised, kes treenivad raseduse ajal ja pärast sünnitust vaagnapõhjalihaseid, kogevad raseduse 
lõpus ja pärast sünnitust väiksema tõenäosusega uriinipidamatust (100).  

Istuva eluviisi ning raseduse ja sünnitusjärgse perioodi seoste kohta on uuringuid vähe. Kuivõrd on teada, 
et istuv eluviis on seotud paljude kahjulike tervisemõjudega täiskasvanud elanikkonnas, siis kehtib see 
suure tõenäosusega ka lapseootel ja äsjasünnitanud naiste puhul.  

Puudega lapsed ja noored (7–18-aastased) 

Paljud liikumisest saadavad hüved, mis on välja toodud tervete laste ja noorte peatükis, kehtivad ka 
puuetega laste ja noorte puhul. Lisaks on kehaline aktiivsus puudega lastele ja noortele kasulik, kuna see 
aitab mõne kognitiivse funktsiooni kahjustumise või häirumise (näiteks aktiivsus- ja tähelepanuhäire) 
korral parandada kognitiivset tunnetust. Samuti aitab kehaline aktiivsus parandada vaimupuudega laste 
füüsilisi funktsioone. (2) 

Puudega täiskasvanud (19-aastased ja vanemad) 

Paljud liikumisest saadavad kasud, mis on välja toodud tervete täiskasvanute peatükis, kehtivad ka 
puudega täiskasvanute puhul. Lisaks on kehaline aktiivsus puudega täiskasvanutele kasulik mitmel 
põhjusel. Hulgiskleroosiga täiskasvanutel parandab kehaline aktiivsus füüsilisi funktsioone ja tervisega 
seotud elukvaliteedi füüsilisi, vaimseid ja sotsiaalseid aspekte. Seljaaju vigastuste korral aitab kehaline 
aktiivsus parandada kõndimisfunktsiooni, tugevdades lihaseid ja ülajäsemete toimimist ning edendades 
tervisega seotud elukvaliteeti. Kognitiivse funktsiooni kahjustuse või häirega täiskasvanutel, näiteks 
Parkinsoni tõbe põdevatel inimestel ja insuldi läbipõdenutel, parandab kehaline aktiivsus füüsilisi 
funktsioone ja tunnetust. Skisofreeniat põdevatel täiskasvanutel toetab aktiivne liikumine tunnetust ja 
elukvaliteeti, intellektipuudega täiskasvanutel füüsilisi funktsioone ning raske kliinilise depressiooniga 
täiskasvanutel üldist elukvaliteeti. (2)  

Krooniliste haigustega täiskasvanud ja vanemaealised (üle 18-aastased) 

Täiskasvanutel ja vanemaealistel võib kehaline aktiivsus avaldada kasulikku mõju mitme kroonilise 
haiguse korral. Vähki põdenud inimestel vähendab kehaline aktiivsus nii üldist suremust, vähki suremust 
kui ka vähi kordumise või teiste vähivormide esinemise riski. Kõrgvererõhktõbe põdevatel inimestel 
vähendab kehaline aktiivsus suremust südame-veresoonkonna haigustesse ja haiguse progresseerumise 
riski, samuti parandab kehalist võimekust ning tervisega seotud elukvaliteeti. 2. tüüpi diabeeti põdevatel 
täiskasvanutel vähendab kehaline aktiivsus suremust südame-veresoonkonna haigusesse ja haiguse 
progresseerumise riski. HIV-nakkusega inimestel aitab kehaline aktiivsus parandada üldfüüsilist vormi ja 
vaimset tervist (leevendab ärevuse ja depressiooni sümptomeid) ega avalda kahjulikku mõju haiguse 
progresseerumisele. (2) 

4.2.3 Kehalise aktiivsuse kasulikkuse maht ja ületreenimise riskid 

Igasugune kehaline aktiivsus on tervisele kasulikum kui istuv eluviis – seda kõigi elanikkonnarühmade 
puhul. Ka need, kes küll hetkel ei täida liikumissoovitusi, saavad tervisele kasu ainuüksi kehalise aktiivsuse 
suurendamisest (Joonis 1). Liikumise sagedust, kestust ja intensiivsust on soovitatav suurendada järk-
järgult. Enamasti ei ole mõõduka intensiivsusega kehalise tegevuse alustamiseks vaja eelnevat 
tervisekontrolli, kui inimesel puuduvad vastunäidustused. Krooniliste haigustega täiskasvanutel on 
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soovitatav konsulteerida tervishoiutöötajaga, et leida sobiv liikumisviis ja -maht vastavalt 
individuaalsetele vajadustele, võimetele, funktsionaalsetele piirangutele, ravimitele ja üldistele 
raviplaanidele. 

 

Joonis 1. Kehalise aktiivsuse ja tervisele kasulike mõjude vaheline annuse-vastuse kõver (2) 

Kehalise aktiivsuse soovitused täiskasvanutele näevad ette vähemalt 150–300 minutit mõõduka või 75–
150 minutit tugeva intensiivsusega liikumist nädalas.  Uuringud on täiskasvanutel näidanud, et ka 
soovituslikust vahemikust suurem liikumismaht võib tuua veelgi suuremat tervisekasu, sh vähendada 
suremuse riski. Samas ei ole tervisekasu suurenemine üle soovitusliku liikumisaktiivsuse vahemiku enam 
nii suur, kui on istuvalt eluviisilt soovitusliku liikumisaktiivsuseni jõudmisel (joonis 2). Tulemused 
ilmnevad eelkõige pikaajalise ja regulaarse liikumise korral (101). Oluline on ka igapäevane argiliikumine. 
Uuringud (102) on näidanud, et isegi lühiajaline intensiivne liikumine, nagu kiire kõnd või treppidest 
käimine umbes ühe kuni kahe minuti jooksul, võib olla seotud väiksema vähiriskiga (103).  

Treeningkoormuse määramisel tuleb arvestada inimese vanust, tervislikku seisundit ja varasemat 
treeningkogemust. Kui kehalise tegevuse sagedust, intensiivsust ja kestust suurendatakse järk-järgult, on 
mõõduka intensiivsusega tegevuse korral terviseriskid üldjuhul väga madalad (104). Samas on oluline 
anda kehale piisavalt aega taastumiseks ja puhkuseks. Liigne treening võib tervist kahjustada. Kui on 
kahtlusi või märke ületreenimisest tingitud probleemidest, on soovitatav konsulteerida arsti või 
treeneriga. Ebasobiv koormus võib põhjustada luu- ja lihaskonna vigastusi, ülekoormust ning negatiivseid 
mõjusid nii füüsilisele kui ka vaimsele tervisele. Liigne treening võib põhjustada immuunsüsteemi 
nõrgenemist, suurendades haigestumise ja infektsioonide riski. Liigse treeningu tagajärjel võivad naistel 
tekkida hormonaalsed muutused, põhjustades muutusi hormoonide tasemes ja menstruaaltsükli 
häireid, mis võib viia luude tiheduse vähenemise ja hormonaalsete tasakaaluhäireteni. Kui kehaline 
aktiivsus on äärmiselt intensiivne ja/või inimene ei ole selleks piisavalt ette valmistunud, võib suureneda 
ka südameprobleemide risk, eriti kui esinevad varasemad südamehaiguste riskitegurid. Südame-
veresoonkonna haiguste riskiga seotud kõrvaltoimed on siiski haruldased ja rohkem seotud just 
intensiivse kehalise tegevusega (50). Kehaline aktiivsus peaks toetama head und, kuid liigne treening 
võib põhjustada unehäireid ja halvendada une kvaliteeti.  
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On oluline, et inimene kuulaks oma keha ning teeks treeninguvalikuid vastavalt individuaalsetele 
võimetele ja vajadustele. Liigne treening võib kahjustada tervist ning seetõttu on oluline jälgida keha 
signaale ning vajadusel kohandada treeningkava ja koormust. Treening peaks olema tasakaalus puhkeaja 
ja taastumisega ning see peaks pakkuma naudingut ja heaolu, mitte põhjustama ülepingutamist ja 
vigastusi. 
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4.3 UNI 
Uni on igapäevaelu füsioloogiline osa, mida juhivad eelkõige neurobioloogilised protsessid ning mis on 
vajalik tervise ja heaolu säilitamiseks. Und seostatakse väliste stiimulite tajumise vähenemise ja 
motoorse aktiivsuse lakkamisega (105). Uni vähendab organismi üldist energiatarbimist, soodustab 
neurofüsioloogilist taastumist, toetades mäluprotsesside korrastamist ja pikaajaliste mälestuste 
talletamist, ning reguleerib nii adaptiivset kui kaasasündinud immuunvastust (106). Une kvaliteeti 
mõjutavad paljud tegurid, sealhulgas toitumine (107), kehaline aktiivsus (108) ning geneetilised (109) ja 
keskkonnategurid (110). Unehäired ja ebapiisav uneaeg on seotud paljude erinevate haiguste, sealhulgas 
südame-veresoonkonna haiguste, depressiooni, aga ka nakkushaigustesse ja halvaloomulistesse 
kasvajatesse haigestumise riski suurenemisega (111–113). 

4.3.1 Unefaasid ja uneaeg 

Füsioloogiline uni koosneb kahest unetsükli jooksul korduvast põhifaasist – REM (ehk kiirete 
silmaliigutuste) unefaasist ja mitte-REM ehk NREM-unefaasist. Magades läbib inimene 4–6 NREM- ja 
REM-unetsüklit, millest iga tsükkel kestab 60–110 minutit(114). 

REM-unefaas moodustab kuni 25% inimese unest (115,116) ning seda seostatakse sümpaatilise 
närvisüsteemi aktiveerumisega, põhjustades kehatemperatuuri ja vererõhu tõusu ning südame 
löögisageduse kiirenemist. REM-unefaasis toimub lihastoonuse langus (115) ja limbiliste ajupiirkondade 
aktiveerumine, mis viitab sellele, et REM-uni mängib rolli emotsionaalses regulatsioonis (117).  

NREM-unefaasid on pikemad, need moodustavad 75–80% uneajast ning on seotud parasümpaatilise 
närvisüsteemi funktsiooniga. Erinevalt REM-faasist mõjutab NREM-faas kehatemperatuuri, vererõhu ja 
pulsi langust, toetades lisaks aju taastumisele ka mäluprotsesside korrastamist ja pikaajaliste mälestuste 
talletamist ning metaboolset regulatsiooni (115). NREM-unefaas hõlmab tegelikkuses kolme unefaasi 
(114,116,118,119): 

 NREM-uni 1: Kerge une faas, mis algab kohe pärast uinumist. Selles faasis on inimest kerge 
äratada 

 NREM-uni 2: Sügavama une faas, mil pulss ja kehatemperatuur langevad ning mis moodustab 
ligikaudu 45% uneajast. Ööune ajal läbitakse mitu NREM-i 2. etapi unefaasi, kus iga järgnev faas 
on tavaliselt eelmisest pikem 

 NREM-uni 3: Sügava une faas, mil inimest on raske äratada. Täiskasvanutel moodustab 3. 
staadium umbes veerandi kogu uneajast, kuid > 60-aastastel võib see unefaas väheneda. NREM-
une 3. etapis vabastab keha kõige rohkem kasvuhormooni ning toimub kudede taastumine. 
Samuti aitab see unefaas reguleerida glükoosi ainevahetust ning toetada immuunsüsteemi 
toimimist, hormoonide vabanemist ja mälufunktsioone 
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4.3.2 Unevajadus 

Inimeste une kestus ja vajadus varieeruvad märkimisväärselt nii indiviiditi kui ka inimese elukaare jooksul. 
Geneetilised tegurid mõjutavad une kestust, unetuse määra, harjumuspärast uneaega, vajadust 
keskpäevase uinaku järele ja une subjektiivset kvaliteeti kolmandiku kuni poole ulatuses. Lisaks 
mõjutavad unevajadust ka muud tegurid, nagu töö (sh töö iseloom ja -aeg, töökoha kaugus kodust ning 
tööreisid), aga ka perekondlikud kohustused ning sotsiaalsed suhted. Tervist toetava une tagamiseks on 
vaja une piisavat kestust, regulaarsust ja kvaliteeti ning unehäirete puudumist (120). Tervete inimeste 
une kestus väheneb vanusega: vastsündinud vajavad ööpäevas 14–17 tundi, täiskasvanud 7–9 tundi ja 
vanemaealised 7–8 tundi und (121).  

Laste ja noorukite unevajadus 

Rahvusvahelised juhised soovituslike uneaegade kohta varieeruvad vastavalt vanusele järgmiselt: 

 Imikud (kuni aastane laps) peaksid magama ööpäevas kuni 17 tundi, sh tegema uinakuid 
(121,122) 

 12–36 kuu vanuste laste kogu ööpäevane unevajadus jääb vahemikku 12–14 tundi. Selles 
vanuses lapsed vajavad üldjuhul ühte uinakut päevas (123,124)   

 Lapsed vanuses 3–5 eluaastat vajavad ööpäevas 10–13 tundi und. Selles vanuses on une 
struktuur kujunenud sarnaseks täiskasvanute omaga –  laps oskab tunnetada organismi sisemist 
unevajadust ning tsirkadiaanrütm on täielikult välja kujunenud, sh ei pruugi laps enam vajada 
päevaund (125). Nelja- kuni viieaastaste laste unetsükkel kestab keskmiselt 60–90 minutit ning 
ööune jooksul läbitakse keskmiselt 7 tsüklit. REM-une osakaalu vähenemine on seotud eelkõige 
päevaste uinakute lõppemisega (126). Kui päevased uinakud on liiga pikad, võib see häirida 
õhtust uinumist ja ööund (125,127,128). Lastel vanuses 3–5 eluaastat tuleb võimaldada 
paindlikke uinakuid, arvestades iga lapse individuaalseid unevajadusi. Lasteaias tuleks neile 
lastele, kes enam uinakut ei vaja, võimaldada vaikseid tegevusi (129)  

 5–10-aastaste laste ööpäevane unevajadus on umbes 2,5 tundi pikem kui täiskasvanutel. 
Päevased uinakud on selles vanuses harvad, kuna ööuni katab enamasti kogu unevajaduse 
(127,130) 

 11–18-aastaste noorukite uneaeg väheneb järk-järgult täiskasvanute tasemeni. Liiga väike 
uneaeg võib aga viia kumulatiivse unevõla tekkimiseni. Pikem uneaeg nädalavahetustel võib 
viidata taastumisele nädala jooksul tekkinud unepuudusest, sest kooliealiste laste 
magamamineku- ja ärkamisaega mõjutavad tugevalt välised tegurid, sh näiteks kooli ajakava, 
ühistranspordi graafik (130) 

Täiskasvanute unevajadus 

Täiskasvanud veedavad tavaliselt umbes 20–25% kogu uneajast REM-faasis ja 75–80% NREM-faasis, 
läbides öö jooksul neli kuni viis NREM-tsüklit (115). Regulaarne uneaeg alla 7 tunni ööpäevas on seotud 
mitmete terviseriskidega, sh kehamassi tõusu, rasvumise, diabeedi, kõrgvererõhutõve, südamehaiguste, 
insuldi, depressiooni ning suurenenud suremusriskiga. Rohkem kui 9 tundi regulaarset magamist öö 
kohta võib olla asjakohane noortele täiskasvanutele, unevõlast taastuvatele inimestele ja haigetele. 
Teiste puhul ei ole veel selge, kas rohkem kui 9 tundi ööund on seotud terviseriskiga (120).  
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Unehäirete patsiendijuhendis (131) on toodud soovitused täiskasvanute (alates 18. eluaastast) uneajale, 
kui ei ole tegu vahetustega või öötööga: 

 öötundidel uneaja kestus 6,5–11 tundi, enamikul inimestest 7–9 tundi 
 magamaminek ajavahemikus kell 21.00–01.00 
 ärkamine ajavahemikus kell 06.00–10.00 
 une- ja ärkveloleku aja varieerumine kuni 3 tundi 
 uinumine 30 minuti jooksul 
 alates 55. eluaastast päevane uinak kestusega 30 minutit 

Alates 55. eluaastast võib olla kasulik teha vajadusel ka lõunauinak. Oluline on siinkohal, et lõunauinak 
ei oleks pikem kui 30 minutit ning vajadusel teha see enne kella 15.00 (hiljemalt enne 17.00). Vastasel 
juhul võib päevane uinak mõjutada õhtul uinumisele kuluvat aega ning ööune terviklikkust (131) 

4.3.3 Kehalise aktiivsuse mõju une kvaliteedile 

Kehaline aktiivsus ja uni toetavad kognitiivseid funktsioone, eriti mäluprotsesside korrastamist ja 
pikaajaliste mälestuste talletamist. Kehaline aktiivsus parandab une kvaliteeti, eriti une sügavust, 
uinumise kiirust ja üldist väljapuhkamise tunnet (132–134). Liigne istumine ja inaktiivne eluviis on seotud 
kehvema une kvaliteedi ning uneapnoe riskiga (135). Regulaarselt mõõduka või tugeva intensiivsusega 
kehaline aktiivsus parandab une kvaliteeti ja aitab ennetada unetust, samas kui kerge intensiivsusega 
kehalise aktiivsuse mõju une kvaliteedile ei ole märkimisväärne (136–138). Treeningu ajastus ja 
intensiivsus on olulised. Tuleb arvestada, et liiga hiline või tugeva intensiivsusega treening võib tõsta 
kehatemperatuuri ja füsioloogilist erutust, mis omakorda raskendab uinumist ja võib põhjustada 
unehäireid (136,139).  

Kehalise aktiivsuse mõju laste ja noorukite une kvaliteedile 

Imikutel on intensiivsem kehaline aktiivsus seotud lühema une ja vähemate uinakutega. Väikelastel ja 
koolieelikutel aga parandab intensiivsem kehaline aktiivsus une kvaliteeti ja selle kestust. Kehalise 
aktiivsuse intensiivsus mõjutab samuti une kvaliteeti – kerge kehaline aktiivsus viib hilisema 
magamaminekuni, samas kui mõõduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline tegevus parandab 
unekvaliteeti ja une kestust. 1–3-aastastel lastel on pikemaajalisem mõõdukas kuni tugev kehaline 
aktiivsus ning õues mängimine seotud parema vaimse tervise, varasema magamamineku, lühema 
uinumisaja ja kvaliteetsema unega (140). 

Kehaline aktiivsus, sealhulgas mängimine vabas õhus, parandab eelkooliealiste laste unekvaliteeti 
(vähem öiseid ärkamisi, lühem uinumisaeg) ja pikendab une kestust  (140,141). Sarnased tulemused on 
leitud ka noorukitel: 11–19-aastaste seas esines sageli raskusi uinumise ja une säilitamisega, kuid 
kehalise aktiivsuse soovituste järgimine (≥ 60 minutit päevas) parandas une kvaliteeti (142). Ebapiisav 
uni on seotud muuhulgas laste ja noorukite ülekaalulisuse ja rasvumisega (140,143,144).  
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Kehalise aktiivsuse mõju une kvaliteedile täiskasvanutel 

Kehaline aktiivsus ja viibimine õues värskes õhus toetavad täiskasvanute unekvaliteeti ning aitavad 
ennetada unetust. Kehaliselt aktiivsetel inimestel on lühem uinumisaeg, sügavam uni ja parem 
väljapuhkamise tunne võrreldes istuva eluviisiga inimestega. Lisaks toetab regulaarne kehaline aktiivsus 
kognitiivseid võimeid, sealhulgas koordinatsiooni (137). 

Vanuse kasvades une kvaliteet sageli halveneb, mis võib põhjustada suuremat päevast väsimust (145). 
Siiski näitavad uuringud, et vanemaealistel, kes on mõõdukalt kuni tugevalt kehaliselt aktiivsed, on uni 
kvaliteetsem –  nad uinuvad kiiremini, magavad kauem ja tunnevad end hommikul rohkem 
väljapuhanuna kui nende vähem aktiivsed eakaaslased (133,146). 

4.3.4 Ekraaniaja mõju unele 

Liigne digiseadmete kasutamine ja pikenenud ekraaniaeg mõjutavad nii füüsilist kui ka vaimset tervist. 
Nutitelefoni, arvuti, televiisori ja teiste taoliste digiseadmete sage kasutamine võib põhjustada stressi, 
ärevust ja unehäireid nii lastel kui ka täiskasvanutel. Füüsilise tervise seisukohast on ekraaniajaga seotud 
riskid märkimisväärsed: suurenenud ülekaalulisuse ja rasvumise oht, kõrgvererõhutõbi, madal HDL-i 
tase, insuliiniresistentsus ning südame-veresoonkonna haiguste risk.(147)  

Ebapiisav uni, regulaarselt hiline magamaminek ja ärkamine ning unehäired on levinud nii laste, 
noorukite kui ka täiskasvanute seas (148). Ekraanide kasutamine, eriti vahetult enne magamaminekut, 
lükkab edasi uinumist, lühendab uneaega ja halvendab une kvaliteeti (149). Ekraaniajaga seonduv une 
häirumine toimub mitme teguri koostoimel: 

 ajaline nihe – kui veedetakse rohkem aega ekraanide ees, jääb noortel vähem aega 
magamiseks (150) 

 meedia sisuga seonduv – emotsionaalselt või kognitiivselt stimuleeriv sisu võib raskendada 
lõõgastumist (151) 

 sotsiaalsest suhtlusest tingitud psühholoogiline ja füsioloogiline erutus 
 valguse mõju nii ööpäevarütmile kui ka erksusele. Mõju ööpäevarütmile on vahendatud und 

soodustava hormooni melatoniini füsioloogilise allasurumise kaudu ekraanide (152) ja 
magamistoa ereda valguse kaudu (153)  

Intensiivne valgus enne magamaminekut sƟmuleerib aju ja raskendab uinumist, mistõƩu soovitatakse 
vähemalt kaks tundi enne magamaminekut vähendada valguse hulka (153) ning piirata ekraanide 
kasutamist õhtusel ajal maksimaalselt kahele tunnile ning välƟda neid täielikult öösel (149).  
KokkuvõƩeks on Maailma Terviseorganisatsiooni WHO (2025) soovitused hea une tagamiseks järgmised: 

 hoida järjepidevat uneruƟini – minna igal õhtul magama ja ärgata igal hommikul samal ajal, sh 
nädalavahetustel 

 võimalusel luua magamistoas rahulik, pime, lõõgastav ja sobiva temperatuuriga keskkond 
 piirata enne magamaminekut elektroonikaseadmete, näiteks telerite, arvuƟte ja nuƟtelefonide 

kasutamist 
 välƟda enne magamaminekut suuri eineid, kofeiini ja alkoholi 
 päevane kehaline akƟivsus, sh treening, soodustab õhtul kergemat uinumist 
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