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SISSEJUHATUS

Kerge peatrauma (PT) ehk ajutrauma (vana termin) ehk peapdrutuse jargselt kerkib alati
kiisimus, millal voib laps uuesti trenni minna, millise koormusega treenida ja kui sageli? Lisaks
on kusimus kognitiivsete funktsioonide osas - millal vOib tavalise Gppet6o ja vaimse pingutuse
juurde naasta? Peatrauma probleemile on oluline keskenduda, kuna lastele ja nende vanematele
antakse sageli segadusse ajavaid, vasturadkivaid ja umbmaéraseid soovitusi edaspidisteks
toiminguteks.

Peatrauma on lemaailmne terviseprobleem, mis tabab kdige sagedamini lapsi (eriti alla 5
aastaseid), noori (15-24 eluaastat) ja vanureid (>75 aastased) (Taylor et al., 2017). Laste ja noorte
seas on PT muutunud epideemiaks (DeMatteo et al., 2019). Viimase aastakimnendiga on noorte
spordist pohjustatud PT-de arv erakorralise meditsiini osakonnas kasvanud 40% (McFaull et al.,
2016). PT tudpiliseks pdhjuseks on kontakt- ja inertsjdudude mdju peaajule (McAllister, 2011),
mis tekib néiteks sportimisel, kukkumisel, liikluses vdi porkumisel millegi vastu. Kirjanduse
pohjal on haigestumus PT-sse lastel 296-692/100,000 (Guerrero et al., 2000; Koepsell et al., 2011)
ja Eestis 369/100 000 (Ventsel et al., 2008). Traumajargsed sumptomid hairivad hakkama saamist
koolis, kodus ning muudes tegevustes.

Ké&esolevas 10putdds keskendutakse laste ja noorte peatraumadele. TO6 on teoreetiline,
tdenduspdhise kirjanduse Ulevaade, mille eesmérk on anda Ulevaade kergest peatraumast, selle
pdhjustest, simptomitest, kuidas peatraumast taastuda ning milliseid juhiseid on koostatud ja vélja
tootatud sportimisse, kehalise kasvatuse tundi ja dppet66 juurde naasmise osas.

Loputdo eesmaérgist 1ahtuvalt on piistitatud jirgnevad uurimisiilesanded:

1. Kirjeldada kerge PT pdhjusi, siimptomeid ja isedrasusi koolilastel, nende mdju lapse vaimsele
ja fuiisilisele toimetulekule.

2. Kirjeldada opetajate teadmisi kerge PT kohta.

3. Kirjeldada dpetajate probleeme koolis lastega, kes on 1dbi teinud kerge PT, tOsta Opetajate ja
treenerite teadmisi kerge PT osas, tutvustades uusi selle-teemalisi infoallikaid.

4. Kirjeldada kehalise kasvatuse tundi, Oppetdd ja sportimise juurde naasmise vajalikke
kriteeriume lastel ja noortel pérast kerget PT-t.

Mairksonad: kerge peatrauma; lapsed; juhised; treenimine; dppimine

Keywords: mild traumatic brain injury; children; guidelines; training; studying



1. PEATRAUMAD

Peatrauma (PT) on peaga seotud traumaatilise sindmuse tagajérjel tekkinud
ajufunktsiooni(de) héire vdi kahjustus. Traumaatiliseks stindmuseks on nditeks kukkumine, 166k
vastu pead, liiklusdnnetus v6i vaarkohtlemine (Huh & Raghupathi, 2019). Kukkumine on kdige
sagedasem peatraumade p&hjus, mis séltuvalt vanusest moodustab 48-81% peatraumadest (CDC,
2019). Peatrauma raskust hinnatakse Glasgow koomaskaala (GKS) alusel. Glasgow koomaskaalat
hakati kasutama 70-ndate keskel ning skaalal kasutatakse 3-15 punkti susteemi. Rasked
peatraumad on 3-8, méddukad peatraumad 9-12, kerged peatraumad 13-15 palli ning alla 2 palli

jaab vegetatiivne seisund (Editorial, 2018; Yamamoto et al., 2018).

Kerge peatrauma (mild traumatic brain injury, mTBI) jargselt vbivad patsientidel esineda
peavalu, segasusseisund, desorienteeritus, kognitiivsed hdired, oksendamine alla kolme korra ja
teadvuskadu alla viie minuti. M6dduka PT korral on teadvuskadu ule viie minuti, esineb siivenev
peavalu ja uimasus, oksendamine ile kolme korra, traumajirgne amneesia, traumajérgsed
krambid, hulgitraumad vdi tbsine ndovigastus. Raske ehk kriitilise PT korral esineb lisaks
teadvushdirele neuroloogiline koldeleid, nditeks j&semete pareesid, tundlikkushéired,
kraniaalnédrvide kahjustus, anisokooria, ataksia ja afaasia (Blackwell et al., 2007; Meehan &
Mannix, 2010).

Peatrauma jargselt tekkinud probleemid vdivad kesta alates paarist paevast kuni tekitada
kahju kogu eluks. Tagajargedeks voivad olla mdtlemise v6i méluga seotud hdired, vasimus,
liilkumishaired, imbritseva tunnetamisega seotud probleemid (nt ndgemis- ja kuulmisdefitsiit) ning
emotsionaalsed héired, nagu nditeks meeleolumuutused, depressioon, drevushdired, kergesti
arritumine (CDC, 2019).



2. KERGE PEATRAUMA LASTEL NING SELLE POHJUSED

Kerge peatrauma (RHK-10 jargi S06.0) on funktsionaalne ajutegevuse haire, mis tekib trauma
jargselt ning ajus ei teki makroskoopilisi struktuurseid muutusi (Sinisalu, 2018). Kerge peatrauma
puhul kasutatakse vaheldumisi erinevaid moisted nagu peapdrutus (concussion), kerge ajutrauma
(mild head injury) ja ajuvapustus, mis on pdhjustanud segadust ja valesti tdlgendamist teadlaste,
tervishoiutdotajate ja perede seas (Carroll et al., 2004; Dematteo et al., 2010; Gordon et al., 2010;
NCIPC, 2018). Tihti peetakse peapdrutust kerge peatrauma osaks (Halstead et al., 2018). Seega
lepiti kliiniliste juhiste jargi kokku, et korrektne on kasutada terminit kerge peatrauma (mild
traumatic brain injury) (Lumba-Brown et al., 2018). See on oluline, kuna nii saavad
tervishoiutdotajad méaarata voimalikult tapse diagnoosi, radkides laste ja nende vanematega
traumast. See tagab, et kdik on arusaadav ning teadlastel oleks kindel definitsioon uurimuste
labiviimisel (Halstead et al., 2018).

Eestis on laste peatraumade esinemissagedus 100 000 lapse kohta 369 juhtumit aastas
(Ventsel et al., 2008), millest tle 80% moodustavad kerged peatraumad (Langlois et al., 2006).
See on viimane epidemioloogiline uuring, mis on Eestis lastel 1abi viidud (Ventsel et al., 2008).
Kerge PT diagnoositakse kui patsiendil on vdhemalt ks jargmistest simptomitest: malukaotus
ehk amneesia 24 tunni valtel, neuroloogilised &rajadmandhud vdi teadvusekadu (Sinisalu, 2018).
Laste kerge peatrauma klassifikatsioon Skandinaavia PT juhendi jargi on jargmine (Blackwell et
al., 2007; Faul et al., 2010; Meehan ja Mannix, 2006;):

a) Kerge PT korge riskiga:

e neuroloogiline koldeleid; GKS 14
e traumajargne krambistindroom;

e koljupdhimiku voi impressioonfraktuurile iseloomulik kliiniline leid (v6i kahtlus).

b) Kerge PT keskmise riskiga:

e GKS 15;
e GKS 15 ja teadvuskadu ule he minuti voi antikoagulantravil voi hulbimishairetega

patsient.



c¢) Kerge PT madala riskiga:

e GKS 15 ja lisaks veel;

e traumajdrgne amneesia;

e tugev peavalu (ndrk riskifaktor ajukahjustuse tekkeks);

e ebatavaline kaditumine;

e oksendamine kaks vGi rohkem korda;

e kahtlus luhiaegsele teadvuskaole;

e celnevalt Sunteeritud laps;

e alla 2. aastane laps temporaal v6i parietaalpiirkonna nahaaluse hematoomiga;

e VO0i ebatavalise erutuvuse tdusuga.

d) Kerge PT minimaalse riskiga:

e GKS 15 ja puuduvad eelpool nimetatud riskisimptomid.

Kerge PT peamised pdhjused on 166k vdi riinnak vastu pead, kukkumised, pdrkumine millegi
vastu, kokkupdrked sportimisel ja vaba aja veetmisel, liikluses jt (Sinisalu, 2018). 2012. aastal viis
E. E. Andersson koos kolleegidega Rootsis l&bi uuringu, kus analtiusisid vastsundinud laste kuni
16. aastaste noorukite kerge PT tekkepdhjuseid ja tekke kohti (Andersson et al. 2012). Rootsis on
laste peatraumade esinemissagedus 175/100 000 elaniku kohta (Peloso et al. 2004) ning need
traumad olid Rootsi meditsiinisusteemi theks suurimaks kuluallikaks (SBU, 2006). Uuringu
eesmargiks oli teada saada, milliste tegevuste kaigus ning kus kdige enam lastel kergeid
peatraumasid juhtub. Uuringus osales 358 last, nendest 133 olid tidrukud ja 225 poisid ning
keskmine vanus oli 7,5 eluaastat. Esimene jareldus, mis nad tegid, oli  pdhjaliku
dokumenteerimise vajadus meditsiinisiisteemis: Gnnetuse tulp ja koht. Lastega juhtuvate kergete
peatraumade registreerimine ja dokumenteerimine peab muutuma tapsemaks ja pdhjalikumaks, et
oleks vBimalik tuvastada, millised tegevused ja keskkonnafaktorid p&hjustavad kdige rohkem PT-
sid. Autorid leidsid, et poistel esineb rohkem kergeid peatraumasid kui tudrukutel. E. E.
Anderssoni tdost tooksin valja just kooliealistel lastel (7.-16. aastased) labiviidud PT uuringute
tulemusi. Selles vanusegrupis olid peamised kolm kerge PT tekke pdhjust: kukkumine kdrgemalt
tasapinnalt, kukkumine samalt tasapinnalt ning 166k teise inimese poolt. Tldrukute ja poiste seas

siin markimisvaarset erinevust ei leitud. PGhilised kolm kohta, kus trauma juhtus, olid kodus,
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koolis ja avalikus kohas. Tegevused, mille kaigus enim traumasid tekkis, olid mangimine, 166k
teise inimese poolt ja sportimine. Eraldi tooksin vélja vanusegrupi 12-16 eluaastat, kus suurimaks

kerge peatrauma pohjuseks oli sport (Andersson et al. 2012).

2.1. Kerge peatrauma mdju lapse fudsilisele ja vaimsele tervisele

Kerged peatraumad (nii akuutses faasis kui hilisperioodis) mdjutavad lastel nii fldsilist,
kognitiivset kui ka vaimset tervist ja emotsionaalset toimetulekut (Lumba-Brown et al., 2018).
Enamus lapsi paraneb tdielikult kergest PT-st 3-4 n&dala jooksul, kui on rakendatud 6ige
puhkereziim ja ravi, aga vaevused vOivad kesta ka mitu kuud (Babcock et al. 2013). Esimese 24
tunni jooksul on vaga oluline puhkus - nii fuusiline kui vaimne. Edaspidi tuleb valtida jarske
peapdordeid, Ulerahvastatud kohti, kontaktspordialasid, suusatamist, uisutamist, rulaga sditmist,
rattasditu ja teisi sarnaseid spordialasid. Aarmiselt oluline on valtida uut traumat, eriti enne eelneva
trauma stimptomite kadumist ja taielikku paranemist. Lisaks on mdistlik kasutada kaitsevahendeid
(nt kiivrit) uue trauma valtimiseks. Trenni ei tohi enne minna, kui simptomid on kadunud ja

pingutades ei teki uusi kaebusi (Eme, 2017).

Hiljutine uuring naitas, et keskmiselt 70% kerge peatraumaga lastest paranevad esimese 28
paeva jooksul (CDC, 2018). Ligikaudu 20%-l lastest vbivad esineda erinevad traumajérgse
stiindroomi (post concussion syndrome, PCS) simptomid, milleks on naiteks peavalu, vasimus,
kognitiivsed héired (kontsentreerumis- ja maluprobleemid) ja emotsionaalsed haired (arevus,
kergesti arritumine, unehéired, depressioon, hiiperpaatia) (Barlow et al,. 2010; Blinman et al.,
2009; Hawley et al., 2004; Ruff 2005; Taylor et al,. 2015). Kui kerge peatrauma jarel pusivad
simptomid rohkem kui kolm kuud, on tegemist PCS-iga, mida esineb kerge PT jargselt umbes
6%-1 patsientidest (Voormolen et al., 2018). Oluline fakt, mida r6hutada, on see, et lastel kulub
paranemiseks rohkem aega kui téiskasvanutel. Kui vorrelda tidrukuid ja poisse, siis tiidrukud

paranevad aeglasemalt ning neil esineb rohkem kaebusi ja simptomeid (Zemek et al., 2016).

Vaatamata sellele, et enamus lapsi paraneb kergest PT Kkiiresti, m&jutab see nende
igapéevast elu. Koolikeskkonnas voib traumajargne negatiivne mdju avalduda nii dppimises,
koolis hakkamasaamises kui ka ké&itumises. Tihti mojutavad traumajargsed sumptomid ka

nagemisfunktsiooni ja kognitiivset vdimekust (CDC, 2018; Master et al., 2018).



2.2. Spordiga seotud peatraumade riskid ja simptomid lastel

Kerged PT tekivad lastel sageli sportimisel. Viimase kiimne aasta jooksul on spordiga
seotud PT-d olnud heks suurimaks terviseprobleemiks noorte sportlaste seas. Sportlaste,
vanemate ja arstide jaoks on suureks murekohaks laste tegelemine kontaktspordiga, millega
kaasnevad korduvad PT-d (Fishman et al., 2017; Stein et al., 2016). Tihti jadvad sportimisel
tekkivad PT-d raporteerimata, kuna see ei ole fuisiline vigastus ning s6ltub palju lapsest endast,
kas ta saab sellest aru ning kas ta tahab sellest treenerile ja vanematele réékida. 2016. aastal
labiviidud uuringus selgus, et 70,6% keskkoolis kaivatest sportlastest raporteeriksid asetleidnud
PT-t (LaRoche et al. 2016), mis on suur edasiminek 2004. aastal avaldatud uuringust, kus see
protsent oli ainult 47,3 (McCrea et al. 2004).

Mitme suure epidemioloogilise uuringu pdhjal on suurima peatrauma riskiga
keskkoolispordiks Ameerika jalgpall (Meehan et al., 2011; O’Connor et al., 2017; Rosenthal et
al., 2014). Suure riskiga on veel lakross, jaahoki ja maadlus. Tudrukute spordis on suurimaks PT
riskiga spordiks jalgpall, millele jargnevad lakross, maahoki ja korvpall. Vorreldes poisse ja
tldrukuid, on tudrukutel suurem risk kogeda kerget PT-t korvpallis ja jalgpallis (Meehan et al.,
2011; O’Connor et al., 2017; Rosenthal et al., 2014). Kindlat p6hjust pole siiani leitud, miks
soolised koefitsiendid erinevad. On teooria, et see on seotud 6strogeeni taseme voi neidude
ndrgema kaelapiirkonna lihaskonnaga. Noorsportlaseks peetakse alla 18. aasta vanuseid lapsi.
Enamus uuringutesse kaasatud sportlastest on keskkoolidpilased, kelle vanus on alla 18. aasta.
Hiljutine uuring nditab, et kdige kdrgema PT riskiskooriga sport pdhikoolis on Ameerika jalgpall
(2,6-2,9 vigastusjuhtumit 1000 sportlaste kohta), millele jargneb tidrukute jalgpall (1,2-2,2
vigastusjuhtumit 1000 sportlaste kohta), ergutustants (0,68-1,1 vigastusjuhtumit spordis 1000
sportlaste kohta) ja tiidrukute korvpall (0,88 vigastusjuhtumit 1000 sportlaste kohta). 8-12. aastaste
tidrukute Ameerika jalgpalli uuring nditas, et PT koefitsiendid (1,76 vigastusjuhtumit 1000
sportlaste kohta) on kérgemad kui keskkoolitiidrukute omad ning 8-10. aastaste PT riski koefitsient

oli 2,5 korda suurem kui 11.-12. aastaste laste oma (Caswell et al., 2017).

Spordiga seotud PT kaebused ja simptomid jagatakse viide kategooriasse: somaatiline,
vestibulaarne ja okulomotoorne, kognitiivne, emotsionaalne ning unega seotud (Halstead et al.,
2018). Somaatilised simptomid on peavalu, uimasus ja oksendamine, kaelavalu, suurenenud

valgus- ja miratundlikkus. Vestibulaarsete ja okulomotoorsete simptomite alla kuuluvad
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kuulmisprobleemid, tinnitus, tasakaaluhdired ja uimasus. Kognitiivsed sumptomid on segadus,
uimasus, keskendumisraskused, maluprobleemid, kisimustele aeglaselt vastamine, klsimuste
kordamine ja teadvusekaod. Emotsionaalsed siimptomid on &rrituvus, suurenenud emotsionaalsus,
kurbus, narvilisus ja murelikkus ning unega seotud simptomite hulka kuuluvad unisus, vasimus,

uinumisraskused, liigne magamine voi unetus (Halstead et al., 2018).

Peavalu (86%-96%) on kbige sagedamini esinev suimptom spordiga seotud peatraumade
jargselt, sellele jargneb uimasus (65%-75%), kontsentreerumisraskused (48%-61%) ja
segasusseisundid (40%-46%) (Castile et al, 2012; O’Connor et al., 2017; O’Kane et al., 2014).
Teadvuskadu ei ole kerge peatrauma diagnoosimise ndue ning seda esineb vahem kui 5%-I
spordiga seotud peatraumade juhtudest (Castile et al, 2012; O’Kane et al., 2014).

Spordiga tegelevatele lastele on koostatud mitmeid vanuse spetsiifilisi kerge peatrauma
jargseid kontrollkusimustikke. Astmelised skaalad v6imaldavad hinnata simptomite raskust,
minimiseerida sportlase vastumeelsust tunnistada peatrauma simptomeid voi oskust neid
adekvaatselt hinnata ning hinnata asimptomaatiliste probleemide olemasolu vdi puudumist
(Halstead et al., 2018).

Véaga palju ja suures mahus avaldatakse spordiga seotud PT-de kohta uurimusi ning
materjale, lootes leida parimad viisid selle diagnoosimiseks, ravimiseks ja ideaalis ka
ennetamiseks. Paljud suured organisatsioonid on avaldanud uurimusi ja kliinilisi raporteid kerge
PT kohta (Broglio, et al., 2014; Giza et al., 2013; Graham et al., 2014; Halstead et al., 2010;
Harmon et al., 2013; Herring et al., 2011), kuid vaatamata sellele v@iksid teadmised PT kohta

vanematel, treeneritel ja tervishoiuttotajatel olla tunduvalt paremad (Halstead et al., 2018).

Uks vérskemaid uudiseid tuleb Inglismaa, P6hja-Iirimaa ja Sotimaa jalgpalliliitudelt, kus
24. veebruaril 2020 teatati, et alla 12-aastastele lastele ei tohi enam jalgpallitrennis dpetada peaga
palli Il66mist ning 12.-17. aastaste trennis tuleb peaga 166mist vahendada (The Telegraph, 2020).
See otsus tugineb 2019. aastal E.R. Russelli, Dr. W. Stuarti ja nende kolleegide poolt l&bi viidud
Glasgow wlikooli uuringul. Tegemist oli retrospektiivse uuringuga FIELD (Football's Influence
on Lifelong Health and Dementia risk), kus analldsiti tGle 7 000 endise meesjalgpalluri
terviseandmed (fudsilisi ja wvaimseid) ja surma pOhjuse andmeid, et hinnata neil

neurodegeneratiivsete haiguste esinemissagedust. Uuringus vaadati tle 40-aastaseid sportlasi,
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vanus selekteeriti selle jargi, et vélistada endiste sportlaste neurodegeneratiivsete haiguste
esinemist juba varasemas vanuses (Russell et al., 2019). Leiti, et professionaalsed jalgpallurid
kannatavad palju suurema téendosusega neurodegeneratiivsete haiguste all kui tavapopulatsioon.
Jalgpalluritel oli viis korda suurem risk Alzhaimeri tdvele, neli korda suurem risk motoneuroni
haigustele ning kahekordne riskitdus Parkinsonile (Russell et al., 2019). Teatud
neurodegeneratiivsete haiguste Uheks pdhjustajaks on traumaatilise ajukahjustuse esinemine ja
krooniline traumaatiline entsefalopaatia (Smith et al., 2013), mis selgus kontaktspordiala
tegelenud sportlaste lahkamisuuringutel. Nendeks spordialadeks olid naiteks Ameerika jalgpall,
jalgpall ja ragbi (Ling et al., 2017; Omalu, et al., 2005; Stewart, et al., 2016).

Kokkuvottes nditas see uuring, et jalgpallis korduv peaga palli méngimine tostab

neuroloogiliste haiguste esinemissagedust hilisemas elus 3,5 korda (Russell et al., 2019).
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3. KERGE PEATRAUMAGA LAPSED KOOLIS

3.1. Kerge peatraumaga laps koolis

Hiljutised uuringud on néidanud, et laps, kes on kogenud kerget peatraumat, vajab koolis
kindlat laadi akadeemilist tuge (CDC, 2018; Haarbauer-Krupa et al., 2017; Gioia, 2014; Ransom
et al.,, 2015). Kuna meditsiinitootajate, lapsevanemate ja Opetajate vahel on siiani suur

19

,kommunikatsiooni auk®“ ning lisaks on lapsevanemate ja Opetajate teadmised peatraumadest
puudulikud, jaddvad paljud kerge peatraumaga lapsed ja nende probleemid mérkamata, mis
avaldub koolipoolse toetava siisteem puudumises (CDC, 2018; Dettmer et al., 2014; Haarbauer-
Krupa et al., 2017; Kasamatsu et al., 2017; Weber et al, 2018). Juba pikka aega on olnud
probleemiks, et Opetajatel puudub informatsioon lastel esinenud peatraumade kohta ning
puuduvad teadmised, kuidas peaks koolikeskkonnas nende lastega Umber kdima. Traumajargselt
lapse kooli naasmise korral peaks lapse efektiivsemaks toetamiseks jdudma informatsioon kooli

ka otse arstidel, hetkel on see vastutus lapsevanemate kanda (McAvoy et al., 2019).

Lisaks suhtlemisprobleemidele meditsiinipersonaliga ei tagata kooliGpetajatele ja
treeneritele sageli ka vajalikku véljadpet laste kergete PT-de osas, ehkki juhised, kuidas peaks
traumajargselt lastega kéituma, on vélja tootatud mitmeid. Naiteks 2013. aastal avaldati
tdenduspbhised kaitumisjuhised laste ja taiskasvanute spordiga seotud peatraumade kohta (CDC,
2018) ja 2014. aastal juhised laste peatraumade diagnoosimiseks ja raviks (ONF, 2014; Zemek et
al., 2016).

Koolikeskkonnas juhtunud kergete PT-de kohta ei ole pbhjalikke uuringuid seni tehtud.
Kdll aga on uuritud dpetajate teadmisi trauma sumptomite ja késitluste kohta, kuna laste ja noorte
seas on koolis juhtunud kerged PT-d sagedased. Naiteks D. M. Graff ja K. S. Caperell viisid 1&bi
uuringu, mille eesmargiks oli tdsta koolibpetajate teadmisi laste peatraumadest ja paranemisest
ning jagada nendega vajalikke infoallikaid (Graff & Caperell, 2016). Enne uurimust eeldati, et
Opetajad ei ole kursis 8ppetdd juurde naasmise etappide ja protokolliga. Opetajate teadmisi Uritati
tOsta, kasutades internetis olevaid materjale. Uuringus osales kokku 247 kooli. Nendest koolidest
osalesid taiskohaga tootavad petajad, kelle emakeeleks oli inglise keel. Opetajad sooritasid kdik
12.-st kisimusest koosneva eeltesti peatraumade kohta, seejérel labiti internetis 20-minutiline

tutvustus peatraumade ja nendest paranemise etappide kohta ning seejérel sooritati identne test.
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Juba peale pdgusat tutvumist PT materjalide ja paranemisprotsesside juhistega, olid Opetajate
teadmised ja testitulemused margatavalt paranenud. Margata oli statistiliselt olulist tdusu
(P<0,001) pohiteadmiste osas, kusjuures teadmised jaid ndrgaks peatraumade kirjeldamises ja
identifitseerimises. Teadmistes, mis puudutasid lapse peatrauma jargset toimetulekut klassis, oli
margata samuti statistiliselt olulist soorituse tdusu (P<0,001). Selle uurimuse po6hjal selgus, et
enne Opetajate veebipdhist treeningut olid nende PT algteadmised kui ka teadmised PT-ga laste
kéitlusest tundides puudulikud, mis aga treeningu jargselt mérgatavalt paranesid (Graff &
Caperell, 2016).

Jargmine huvitav uuring on tehtud teemal ,,Mida pedagoogid juba teavad ja mida tahaksid
teada lapsepdlves kogetud peatraumade kohta? (Buck & McKinlay, 2020). Sellest uuringust leiti,
et pedagoogidel puuduvad teadmised ja valmidus té6tamaks lastega, kellel on eelnevalt esinenud
peatrauma (k.a kerge peatrauma). Austraalias viidi 14bi uuring, kus 330 Gpetajat sooritasid ,,jah*
ja ,,ei” kiisimustega internetipdhise testi. Sooviti teada saada Opetajate teadmisi PT kohta, samuti
olemasolevate infoallikate kattesaadavust 6ppeasutuses ja kogukonnas. Uuringus sooviti ka teada,
millised oleksid Opetajate soovid ning milliseid lisavBimalusi vdiks kasutada paremaks
toimetulekuks eelneva PT-ga laste dpetamisel. 60% osalejatest (197/330) tunnistas, et nende
tookoht voi asutus ei vOimalda kasutada informatiivseid allikaid, kuidas Opetada PT labiteinud
lapsi koolis voi nad ei olnud teadlikud, kas selline informatsioon on nende asutuses olemas. 40%
osalejatest (127/315) ei olnud suutelised leidma vdi ei teadnud, et nende kogukonnas oleks
teenuseid, mis toetaksid peatraumaga dpilasi. Kvalitatiivne analiilis néitas, et osalejad on teadlikud
oma puudulikest teadmistest seoses laste PT-dega ja sooviksid paremaid voimalusi ennast sellel
alal taiendamiseks. PT teemalised koolitused voiksid lisanduda kraadidppurite dppekavadesse ja
taiendkoolituste programmidesse, et tdsta pedagoogide enesekindlust ning véimekust tegeleda ja
Opetada koolis PT-ga 6pilasi. Uuringust ilmneb veelkord tihe p&hilise probleemina suhtlus kooli,
lastevanemate ja arstide vahel, eriti just lapsevanemate ja kooli vahel. Seet6ttu ei pruugi Gpetajad
olla informeeritud lapse PT-st ning seda mitte teades vdivad nad hoopis stiidistada last apaatsuses
jauimasuses. Lisaks puuduliku kommunikatsiooni t6ttu vdib tekkida koolides valearusaam, et pole
vajadust kindlate juhiste ja tegevuskavade jarele. Lisaks leiti uuringust, et ainult kolmandik selles
osalenud koolidest andis infot lapsevanematele, et nende lapsega juhtus koolis PT. Selline
infovahetuse puudumine koolide ja lapsevanemate vahel néitab, et koolitdotajad ei pdora piisavalt

tdhelepanu PT-ga seonduvale (Canto et al., 2014), mille tagajérjed vdivad olla kahjulikud lapse
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paranemisele ja ravile. 27% pedagoogidest ei olnud teadlikud, kas nende kool informeerib
lapsevanemaid koolis toimunud peatraumadest. Nendest kolmandik, kes olid teadlikud, et kool
teavitab lapsevanemaid, vastasid, et kool teatas lapsevanemale juhtunust telefoni teel. PT korral ei
ole see parim variant, kuna annab edasi liiga vahe informatsiooni ning see kipub inimesel parast
kdnet ununema voi ei vOeta seda piisava tdsidusega. Parem viis sellise info edastamiseks oleks
saata Kiri, voldik ning samuti jagada infolinke, kust lapsevanem saaks PT kohta kdige paremat ja
adekvaatsemat infot. See valistab ka helistaja inimliku eksimise voi ebakompetentsuse faktori.
Kirjaliku materjali puhul on voimalik inimesel seda ununemise korral uuesti vaadata ning oleks

mugavam jargida kindlaid ja digeid samme (Buck & McKinlay, 2020).

Lisaks oli huvitav tdhelepanek, et osa Opetajatest (tles, et nad ei saa abi kooli
psthholoogidelt vdi meditsiiniliselt personalilt, kuigi tegelikult peaksid just need inimesed olema
vOimelised andma ndu, kuidas hinnata PT-t ning kuidas edasi kaituda. Samuti oleksid nemad diged
inimesed suhtlemaks kooli ja meditsiinitodtajate vahel. See leid kinnitab uurimust, et koolides on
lilga vahe spetsiaalseid programme, mis on suunatud noortele, kes kogevad kerget PT.
Pedagoogidel puudub piisav tugi ja neil on liiga vahe infot ja teadmisi. Selle t6ttu jaab paljudel
noortel kooliajal PT fikseerimata ning vastav tugi saamata (Buck & McKinlay, 2020; Canto et al.,
2014; Chapman, 2005).

3.2. Soovitused Opetajatele peatraumaga laste dpetamisel

Enamik uurimustest, Opetustest ja soovitustest on suunatud peamiselt treeneritele ning
inimestele, kes on juba kursis peatraumadega seonduvaga ning selle ravimise etappidega.
Jargnevad soovitused on aga suunatud konkreetselt Gpetajatele, kes oskaksid margata erinevaid
sumptomeid ja ohumarke ning oskaksid jargida vajalikke samme peatraumast paranemisel. Tahtis
on see sellepdrast, et peatraumade puhul ei ole sageli fudsilisi ja lihtsalt mé&rgatavaid simptomeid,
mida mitte meditsiinilise taustaga inimesel on raske margata. Klassiruumis on igapéaevaselt ere
valgus, valjud haaled ning erinevad ekraanid vdi tahvlid, mis kbik vbivad mdjuda &rritajana

lapsele, kellel on olnud peatrauma (Buck & McKinlay, 2020).

2019. aastal E.R. Russelli, Dr. W. Stuarti ja nende uurimisriihma poolt 1&bi viidud uuringus
selgus, et peaga jalgpalli mangimine tdstab 3,5 korda neurodegeneratiivsete haiguste esinemise

riski. Nende tulemuste pdhjal otsustasid Inglismaa, P6hja-Iirimaa ja Sotimaa jalgpalliliidud, et alla
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12-aastastele lastele ei tohi enam jalgpallitrennis 6petada peaga palli 166mist ning 12.-17. aastaste
trennis tuleb peagal6omist véahendada. See on oluline otsus kogu jalgpallimaastikul ning seda
vOiksid arvesse votta ka kehalise kasvatuse tunni tegevuste valikul, et véltida kergete peatraumade

tekkimist, mis vdivad viia tdsisemate haigusteni (Russell et al., 2019).

15



4. SOOVITUSED PEATRAUMA JARGSELT SPORTIMISE JA
OPPIMISE OSAS

Teaduskirjanduses ja kliinikumide kodulehtedel on valja toodud hulgaliselt juhiseid,
kuidas taastuda kergest PT-st ning millal on dige aeg fiisilise ja vaimse pingutuse juurde tagasi
minna. Enamik leitavaid juhiseid on Gldised ega anna tapset informatsiooni, mis hetkest tohib
uuesti treenima hakata, kui kaua ja millist tudpi fusilist ja vaimset puhkust peaks jélgima
(Silverberg et al., 2019).

Tanapéeval kasutavad inimesed tervise murede puhul sageli internetti. Jennylee S. Swallow
(2018) koos kolleegidega on publitseerinud huvitava artikli, kus anallilsiti internetis leiduvaid
sportimise juurde tagasipdordumise juhiseid. Uuringus voeti kasutusele 2012. aasta Zurichi
peatraumade 8 konsensusjuhtnddri (juhtnoorid on toodud vélja allpool), mis on kdigile lihtsasti
kéttesaadavad. Uurimuse eesmargiks oli kindlaks teha, kui hasti suudavad veebis olevad materjalid
jargida Zarichi konsensusjuhtndére. Uurijad eeldasid, et nad leiavad markimisvéarseid erinevusi
ekspertide ja veebis leiduvate juhtndodride vahel. Valiti valja 5 veebilehte, mis Google’i otsingu
kaudu sisestades ‘’Return to play’’, “’How long to sit out before returning to sports’’,
“Concussion” jne ilmusid. Lehekiiljed olid Haiguste Kontrolli ja Ennetuskeskuse veebileht
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC), uleriigiline keskkoolide assotsiatsioon
(National Federation of State High School Associations, NFHS), populaarne USA (uleriigiline
meditsiinilise info veebileht (WebMD), populaarne vanemate poolt juhitud lehekiilg, kelle lapsed
teevad sporti (MomsTeam, MT) ja spordi peatraumade instituudi leht (Sports Concussion Institute)
ja Michigani meditsiinitlikooli veebilehekilg (University of Michigan Medicine). Igat veebilehte
hindas kolm sdltumatut hindajat, vottes standardiks Zirichi 8 suunist. Need 2012. aasta Zurichi

sportimise juurde tagasituleku (return to play, RTP) juhist on jargmised (McCrory et al., 2013):

Fldsilise tegevusega mitte alustada trauma toimumise péeval.

e Neuropstihholoogilist testimist on soovitatav kasutada, et abistada ja tdiendada RTP
samme.

e Fldsiline pingutus ei ole lubatud enne arstide poolt loa saamist ega RTP labimist.

e Enne sportimisega alustamist peaks eelnema puhkus 24-48 tundi.
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e Iga RTP samm peaks kestma soovitatavalt 24 tundi.

e Sumptomite halvenemise voi juurde tekkimise korral peaks patsient puhkama ja liilkuma
tagasi eelmise sammu juurde.

e Sumptomite korral, mis kestavad kauem kui 10 paeva, tuleb pdorata erilist tahelepanu ning
toimida eri moel.

e RTP-ga mitte alustada kui patsient votab kerge peatrauma raviks rohtusid.

Veebilehtedel hinnati juhise iga 8 punkti olemasolu ning adekvaatsust siisteemiga: A= mainib
asjakohased suuniseid (3 punkti); B= mainib md&ned suunised (2 punkti); C= ei maini asjakohaseid
suuniseid (1 punkt); F= annab ebasobivaid suuniseid (0O punkti). Maksimaalne punktide summa
igale veebilehele oli 24. Koik veebilehed, vélja arvatud NHFS (hinne B), said hinde A soovituse
eest mitte samal paeval alustada (RTP) juhistega. Punkti eest - iga astme labimiseks laheb aega 24
tundi - said koik veebilehed hindeks A, vélja arvatud NFHS, mida hinnati hindega B. Samuti said
peaaegu koik lehed hindeks A, viidates korrektselt punktile, et simptomite kordumise korral tuleb
liikuda eelneva taseme juurde tagasi. Ainult thel veebilehel (WebMD) mainiti ravimite tarvitamist
koos Zirichi nbuannetega ja kahel veebilehel (Sports Concussion Institute and Universtiy of
Michigan Medicine) mainiti pisivate simptomite asjakohast ravi. Kdige kdrgema keskmise hinde
sai Michigani meditsiinitlikooli veebileht (19/24) ning edasi WebMD (18/24), CDC (18/24) ja
spordi peatraumade instituudi leht (17/24). Madalaimad hinded said MT (16/24) ja NFHS (14/24).
Uhelgi nendest veebilehtedel ei kommenteeritud Gigesti kdiki kaheksat juhist/soovitust (Swallow
et al., 2018). Kokkuvdttes leiti, et veebis leiduvad materjalid ei ole jarjekindlad edastamaks
suuniste infot ja soovitus ning voivad tekitada segadust ja jagada valeinfot sportlastele ja nende
vanematele, mille tulemusel vdidakse teha valesid otsuseid spordi juurde naasmisel (Swallow et
al., 2018).

Alles hiljuti olid arstid tksmeelel, et kerge PT-ga patsiendid peaksid seni puhkama, kuni kdik
sumptomid on I6plikult kadunud. Juhistes toodi vélja, et tuleks valtida fulsilist pingutust, mis
tostab pulssi, kognitiivselt keerulised tlesanded (nii koolis kui t66l) ja kokkupuudet sensoorsete
stiimulitega, nagu naiteks valgus, mira, ekraanid (Silverberg et al., 2019). Viimased uuringud aga
néitavad, et suhteliselt kiire (24-72 tundi parast vigastust) tavapérase koolitodga/todga jatkamine

viib kiirema paranemiseni, kui patsient ei stivenda simptomeid (Lumba-Brown et al., 2018;
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McCrory et al., 2017). Lisaks on leitud, et pikaajaline puhkus vdib tdsta simptomite arvu ja

taastumise aega (Lumba-Brown et al., 2018).

Uksmeelel ollakse selles, et tuleb laheneda kerge PT-ga patsientidele individuaalselt ning
véltida simptomite siivenemist (Lumba-Brown et al., 2018). Jargnevalt toon néiteid leitud

juhistest ja soovitustest.

4.1. Juhised fuusilise tegevuse ning dppetdo juurde tagasitulekuks lastele

Sportimise ja flusilise tegevuse juurde on oluline naasta jark-jargult. Enamus lapsi paraneb
kergest PT-st Kiiresti, aga osa kannatab veel pikalt simptomite all. Kerge PT puhul jaab alati vaike
risk saada tosised komplikatsioonid, seepérast on oluline olla meditsiinilise jalgimise all 24 tundi
pérast dnnetust ning jargida taastumisjuhiseid (Eme, 2017).

2012. aasta Zurichi sportimise juurde tagasituleku (RTP) juhised on toodud kaesolevas t66s

valja eespool (McCrory et al., 2013).

4.1.1. Berliini peatraumade kongressidel vastuvdetud juhised kerge peatrauma
kasitluseks

Berliinis toimuvad regulaarsed traumajérgse elu- ja sportimisreziimi teemalised
rahvusvahelised kongressid, mille kéigus koostatakse ja ajakohastatakse vastavaid
késitlusjuhiseid. Hetkel on toimunud kuus selle teemalist kongressi, mida nimetatakse Concussion
in Sport Group, CISG kongressiks ning viimane peeti 2017. aastal (McCrory et al., 2017).
Kongress pakub parimaid globaalseid kokkuvotteid ja praktilisi nGuandeid PT-de ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja kasitluseks, mis on vilja to6tatud erinevate ekspertide, sustemaatiliste
uurimuste ja konsensuste tulemusel. Need kasitlusjuhendid on loodud eelkdige arstidele ja
tervishoiutdotajatele, kuid on moeldud kasutamiseks ka koigile, kes puutuvad kokku
peatraumadega (treenerid, lapsevanemad, koolidpetajad jne). Berliini kongressidel on 1abi arutatud
hulgaliselt Kliinilisi kiisimusi, samuti ligikaudu 60 000 avaldatud artiklit, mida hindasid oma ala
tippeksperdid, eesmargiga koostada parimad juhised. Nendele Berliini “Return to Play” ja “Return
to School” juhistele viidatakse paljude haiglate kodulehtedele (Gaylord Speciality Healthcare;
RCH, 2018), spordialaliitude kodulehtedel (FA, 2019; FIS, 2017) ning need on aluseks selle-

teemaliste uuringute labiviimisel aastal (McCrory et al., 2017).
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Hetkel on jargitavaks standardseks juhendiks, kuidas uuesti alustada fliusilise tegevusega

parast kerget peatraumat, 6-astmeline Berliini “Return to Play” programm (McCrory et al., 2017;

Tabel 1). Esimene oluline samm on olla kodusel ravil ja puhata, tuleks tagada nii vaimne kui

fudsiline puhkus 24-48 tundi. Nii lapsed kui noorukid ei tohiks enne naasta sportimise juurde, kui

nad on naasnud kooli (Tabel 1). lIga jargneva sammu jaoks tuleks arvestada 24 tundi ja kokku

kulub umbes nédal, enne kui laps v6ib minna tagasi trenni. lga jargnev programmi samm tuleks

teha juhul, kui lapsel ei esine kerge peatrauma stimptomeid. Fidsilisi tegevusi, nagu néiteks

veloergomeetril vantamine ja kdndimine, vdib hakata tegema jark-jargult, kui lapsel ei esine

neuroloogilisi sumptomeid. Passiivsetest tegevustest on lubatud filmide vaatamine, kuid keelatud

on arvutimangude méngimine ja nutitelefoni kasutamine (McCrory et al., 2017).

Tabel 1. Astmeline spordijuurde naasmise strateegia (McCrory et al., 2017)

Tase Eesmark

Tegevus

Iga sammu eesmark

1 Tegevus, mis ei tekita
uusi simptomeid.

Igapéevased tegevused, mis ei

kutsu esile simptomeid.

Astmeline kooli ja tédga
seotud tegevustega
harjumine.

2 Madala aktiivsusega
treening.

Kdndimine voi veloergomeeter

vaiksel voi keskmisel
koormusel,
vastupidavustreening on
keelatud.

Stidametd6 suurendamine.

3 Spordiala spetsiifilised
harjutused.

Jooksu vOi uisutamise
harjutused; véltida
peakontakti.

Liikumise lisandumine.

4 Kontaktivabad
treeningud.

Keerulisemad harjutused

néiteks sddduharjutused; voib
alustada vastupidavustreeningu

suurendamisega.

Koordinatsiooni
harjutamine ja mdottet0o
suurendamine.

5 Taiskontakt
treeningud.

Arstide kinnitusel luba osaleda

tavalises treeningtoos.

Treenerite poolne
enesekindluse ja
funktsionaalsete oskuste

kasvatamine ja taastamine.

6 Taielik tagasitulek.

Tavaline treeningt6o
jatkumine.

Tavaline treeningt6o
jatkumine.

Stmptomite uuesti tekkimise voi stivenemise korral tuleks liikuda eelmise sammu juurde

tagasi. Vastupidavustreeningutega voib alustada kdige varem 3. vOi 4. astme juures. Kui

19



sumptomid on endiselt olemas (lastel peale Gihe kuu méodumist, tdiskasvanutel 10.-14. péeva
moddumisel) vBi jargmise etapi juurde ei suudeta liikuda ilma simptomite ilmnemiseta, tuleks
po6rduda arsti poole uueks labivaatuseks ja hindamiseks (McCrory et al., 2017). Astmelise spordi
juurde naasmise strateegia soovituslik labimine on (ks n&dal, kuid on iga inimese puhul

individuaalne - sBltub lapse/tdiskasvanu vanusest, spordialast, varem esinenud traumadest.

Lisaks on McCrory koos kolleegidega ning kongresside arutelude pdhjal andnud valja

juhised, milline peaks olema traumajérgne oppereziim (McCrory et al., 2017; Tabel 2).

Tabel 2. Astmeline tagasitulek dppet6o juurde (McCrory et al., 2017)

Etapp Tegevus Eesmark

1. lgapéevased Alustada tavaliste péevaste tegevustega, nagu  Jark-jarguline litkumine
kodused néiteks lugemine ja rahulik jalutamine; tagasi tavaliste paevaste
tegevused. kestvus 5-15 minutit korraga ja jark-jargult tegevuste juurde.

suurendada mahtu.

2. Oppimine Alustada koduste to0dega, koolikirjanduse Suurendada taluvust

kodus. lugemisega vdi teiste harivate tegevustega. mdtlemisega seotud
tegevuste suhtes.

3. Osaliselt Alustada luhemate koolip4evadega, kus on Suurendada akadeemilist
liituda pikemad pausid; valtida testide ja aktiivsust.
Oppetdoga. kontrolltotde sooritamist.

4. Liituda Jark-jargult suurendada Gppemahtu, kuni laps  Liituda taielikult dppetddga
taielikult suudab vastu pidada terve koolipdeva. ning alustada puudutud
Oppetdoga. materjali omandamisega.

4.1.2. Astmeline taastumine peatraumast DeMatteo (2019) publikatsiooni naitel

Teaduskirjanduses ks uuemaid publikatsioone on DeMatteo ja tema kolleegide (2019)
poolt vélja antud artikkel. Selles uuriti laste ja noorte taastumist kergest PT-st, jargides samaaegselt
spetsiaalseid aktiivse tegevuse juurde naasmise (Return to Activity - RTA) ja kooli naasmise
(Return to School - RTS) protokolle (Halstead et al., 2018; Lumba-Brown et al. 2018; McCrory
et al. 2017). Eesmarkideks oli 1) vorrelda taastumise taset ja mustrit programmi astmelistes

etappides; 2) hinnata noorte kerge PT jargset simptomite muutumist, kasutades RTA ja RTS
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astmelisi protokolle ja 3) pakkuda valja uus mudel noorte kerge PT kaitlemiseks, rakendades RTA
ja RTS programmi. 3-aastases prospektiivses kohortuuringus osales 139 kerge PT-ga last, vanuses
5-18 eluaastat. Iga 48. tunni jarel tuli osalejatel taita elektroonilised kisimustikud, kuni saavutati
taielik kooli ja sportimise juurde tagasitulek. Koguti informatsiooni ka dppet66ga kohanemise ja
edasiminekute kohta. Uuringus osalenud laste keskmine vanus oli 13 eluaastat ning 46%
osalejatest olid poisid ja 54% tudrukud. Leiti, et noored naasevad kooli ning harjuvad 6ppetédga
oluliselt kiiremini (p=0.001) kui spordiga. Taielik kooli tagasimineku mediaan oli 35 péeva,
kusjuures 21% lastest olid endiselt sumptomitega. Téielik sportimise juurde naasmise mediaan oli
38 péeva, mille korral 15%-I lastest ilmnes simptomeid. Suur hulk noori (64%) raporteerisid, et
neil esines paranemise perioodil koolis raskusi ja 30%-I pusisid kerge PT-ga seotud simptomid.
Paranemisperioodil muutusid hinded halvemaks 31%-l lastel ja uuringu I6pus olid hinded
langenud 18%-I lastel (DeMatteo et al., 2019).

Jargnevalt toon vélja DeMatteo ja kolleegide (2019) astmelise taastumise juhendi:

1.-3. taseme RTA ja RTS juhtndore peaks jargitama samaaegselt. Noored vdivad naasta téielikult

kooli enne 4. ja 5. astme RTA juhiste labimist.
A. Fuusilise pingutuse juurde tagasitulek (RTA)

| aste: Fuusilise ja kognitiivse puhkuse faas (24-48 tundi) koos juhendatud tegevustega,
jargides tekkivaid sumptomeid.

Eesmark: Kodused ja vabaaja tegevused lubatud taluvuse piirides aga ilma, et tekiksid uued voi
olemasolevad simptomid suiveneksid. Intensiivne fliusiline pingutus ei tohi kesta tle viie minuti

ning selle tagajarjel ei tohiks kasvada sumptomite arv.
Astmeline simptomite gruppi jaotamine toimub jargmiselt:

A) Ei esine simptomeid 48 tundi parast traumat - igale uuele astmele liikumise vahel 24
tundi.
B) Ei esine simptomeid/simptomite arv vaheneb 1-4 nédalat parast traumat - iga astme

labimiseks votta aega 48 tundi.
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C) Endiselt esineb simptomeid péarast 4. nadalat - iga astme ldbimiseks votta aega 1

nadal.
Il aste: Kerge pingutuse faas (mitte kontaktsed tegevused).

Stimptomite véhenedes alustada kerge pingutusega mitte varem kui kahe nddala mdodudes

traumast.

Eesmark: Lisaks esimeses astmes saavutatud tegevustele, sooritada 15-30 minutit keskmise
fllsilise koormusega kaks korda péevas tund aega kerget pingutus, ilma et sumptomite arv

kasvaks.

Lihtsamad flusilist pingutust ndudvad tegevused on lubatud, nagu nditeks kdndimine,

veloergomeeter, ujumine, venitamine. Vastupidavus treening ja raskuste tdstmine on keelatud.
I11 aste: Spordialaspetsiifilised ja individuaalsed tegevused.

Eesmark: Nooruk on vdimeline sooritama 1. ja 2. astme ndudeid ning lisaks kaks 30-minutilist

treeningut keskmise koormusega kas tundi péevas, ilma et simptomid stiveneksid.
Modduka aktiivsusega tegevused: uisutamine, sorkjooks.
IV aste: Alaspetsiifilised harjutused koos vdistkonnaga (ilma kontaktita).

Eesmark: Nooruk on v@imeline sooritama 1.-3. astme nduded, lisaks kaks 30 minutilist treeningut

keskmise aktiivsusega kaks tundi paevas, ilma et siimptomid suiveneksid.

Keskmise aktiivsusega tegevused: alustada vastupidavuse treeningutega ja ettevalmistavate

spordialaspetsiifiliste harjutustega koos paarilisega.
V aste: Ala spetsiifilised harjutused koos vdistkonnaga (kontakt lubatud).

Eesmark: Nooruk on vdimeline sooritama 1.-4. astme etteantud ndudmisi, lubatud osalemine
taiskontakt treeningutel ja harjutuste sooritamisel, ilma et simptomid halveneks voi uuesti

avalduksid.
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VI aste: Taielik tagasitulek trenni, sporti, vistlemise juurde (tdiskontakt treening lubatud).

Oluline on meeles pidada, kui simptomid tekivad uuesti vdi kasvavad mistahes taseme juures,

peab liikuma tagasi eelmise taseme juurde 24 tunniks.

B. Koolitdo juurde tagasitulek (RTS)

RTA ja RTS-i 1.-3. taseme l&abimised peaksid toimima samaaegselt. Noored voivad aga téielikult

Oppetddga liituda, ilma et RTA tasemed 4 ja 5 oleksid l&bitud.
| tase: Vaimne ja fudsiline puhkus vastavalt simptomitele 24-48 tundi.

Eesmark: puhkus koolist vdhemalt 24 tundi. Kodused ja vabaaja tegevused lubatud, ilma et
esineks uusi simptomeid. Teatada kooli lapse kergest peatraumast. Keelatud fuusiliselt aktiivsed
tegevused kestvusega rohkem kui viis minutit, need tegevused ei tohiks samuti simptomite arvu

kasvatada.

Kerged/madala aktiivsusega tegevused: tavalised igapdevased tegevused, mis ei kutsu esile
sumptomeid: néiteks enda eest hoolitsemine, voodi tegemine, rahulik suhtlemine s6braga. Piirata

ekraani ees veedetavat aega (videomangud, teleka vaatamine, sdnumineerimine) ja lugemist.
Millal liikuda 11 taseme juurde?

Kui igapdevased tegevused ei kutsu esile simptomeid v8i sumptomid on kadunud. Kui endiselt

esineb nadala moodudes simptomeid, tuleks olla ettevaatlik jargmisele tasemele litkumisel.
Il tase: Valmistumine tagasi kooli minekuks.

Eesmark: tuleks alustada lihtsate koduste kognitiivsete tegevustega, mille kestvus on
maksimaalselt 30 minutit, ilma et tekiks uusi slimptomeid. Slimptomite ilmnemise korral

vahendada aktiivsust.

Tegevused: kondimine, 15 minuti ekraaniaega pédevas, kaks korda pédevas koolitdo,

sotsialiseerumine 1.-2. sbbraga mitte kauem kui 30 minuti paevas.
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Millal liikuda 111 taseme juurde?

Kui simptomid on kadunud, védhenenud vdi pusivad peale kahe nddala méddumist, siis liikuda

jargmise taseme juurde koos kooli ja arstide abi ja jarelevalvega.
111 tase: Kooli naasmine koos koolipoolse toe ja vahendatud dppemahuga.

Eesmark: suurendada kognitiivseid tegevusi koolis, et harjuda kooli rutiiniga. See tase vGib kesta
paevi kuni kuid sdltuvalt paranemisest. Oppemahu vdhendamine sdltub siimptomitest ning on

individuaalne.

Ajakava/kohalkaimine: alustada koolis ké&imisega Ule (he péeva, kestvusega (ks tund.

Vahendada klassis viibimise aega, alusta paevadega hiljem vdi lihendada paevade pikkust.

Oppetdd soovitused: osaleda vdhem stressi tekitavates tundides, votta endale rohkem aega
ulesannete sooritamiseks, mitte sooritada kontrolltoid ja teste. Koduseid toid sooritada 15. minuti

kaupa ja mitte rohkem kui 45 minutit Gihe paeva jooksul.

Klassiruumis viibimine: tuleks valida sobiv istekoht klassis, valtida arvuteid, muusikat ja
kehalise kasvatuse tunde. Valtida rahvarohkeid ja murarikkaid kohti, nagu naiteks sookla.
Kasutada vajaduse korral paikeseprille ja kérvaklappe, v8imaldada rahulikku ja vaikset tddkohta

ning teha tunni ajal vajalikke pause.

Tegevused: piirata ekraaniaega 15. minutiliste seanssidena, kestvusega mitte rohkem kui tiks tund

péevas. Mitte sbita kooli bussiga, kéia sooklas, vahetundides ja tassida raskeid raamatuid.
Millal liikuda IV taseme juurde?

IV taseme juurde tuleks liikuda siis, kui tegevused ei suurenda simptomite arvu.

IV tase: Tavalised tegevused mdningate piirangutega.

Eesmark: liitumine tavaliste koolipdevadega, kuid vasimuse ja sumptomite ilmnemise korral

lihendada viie péaevast koolinadalat.
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Tegevused: sooritada koolitid vastavalt taluvusele, ilma et simptomid halveneksid. Sooritada
ks kontrollt6d nadalas ja vajaduse korral paluda pikemat sooritusaega. Mitte sooritada tegemata

toid ja uue materjali omandamist paralleelselt.
V tase: Liitumine tavalise 6ppetddga.
Eesmark: tavalise dppetdo, tunniplaani, koduste t6édde ja kontrolltdode juurde naasmine.

Oluline on teada, kui mingi taseme juures stiimptomid halvenevad v6i stimptomeid tekib juurde,

tuleb naasta eelmise taseme juurde tagasi 24 tunniks.

Artiklis avaldatud mudel koos ajalise juhisega on spetsiifilisem kui paljud teised seni
kirjanduses leitavad programmid. Mudel néitab tulemuslikkust ning meditsiinito6tajad voiksid
programmi lapsevanematele tutvustada. Saadud tulemused néitavad, et nii kooli kui ka flusilise
tegevuse juurde tdielik tagasitulek votab aega Ule kuu. Kooli tagasiminek ning koolitdoga
toimetulek oli kiirem kui spordi juurde naasmine. Kooli v6ib minna ka teatud simptomite
esinemise korral, tuleb jalgida, kuidas lapsed koolitédga harjuvad ning véltida negatiivseid
emotsioone, mis voivad tekitada drevust ja stressi. Uuringud néitasid, et liikudes samaaegselt RTS
kui RTA protokolli astmetes edasi, laste siimptomid vahenesid ja heaolu paranes. Tuleb aga
arvestada iga lapse edasiminekut eraldi ning vastavalt sellele kohandada liikumist helt etapilt
jargmisele. Néiteks noorte grupis, kelle téielik taastumine toimus enne ihe kuu méddumist, vottis
5. taseme juurde joudmine RTS-s aega 24 pédeva (mediaan), RTA-s 6. taseme juurde jouti 29
péevaga ja simptomeid esines 18 paeva (mediaan). Aeglasema taastumisega grupis vottis 5. astme
juurde joudmine RTS-s aega 64 péeva (mediaan) ning RTA 6. aste saavutati alles 74. péevaga ja
simptomeid esines 57 péeva (mediaan). Soovitatav on RTS-i protokolli etappe jalgida koos RTA
protokolliga (DeMatteo, et al., 2015a; DeMatteo et al., 2015b). Etapid 1-3 viiakse 1&bi paralleelselt
ning parast seda on noorte taastumise varieeruvus suurem ning riskid RTA etappides suuremad
kui RTS-s. Uldine arvamus on, et RTS programmis tuleks jduda 5. astmeni ehk tiielik naasmine
koolitdd juurde ning alles siis tuleks liikuda RTA protokollis 4.-6. astme juurde. Kui nooruk ei ole
joudnud tavakoormusega koolitd6 juurde, siis ei tasuks last lubada kontaktspordiga tegelema ega
taiskoormusega sportima. Esmane rohk tuleb panna koolitddle ning seejarel jark-jargult tegeleda
fhusilise koormuse taastamisega (DeMatteo et al., 2019; Leddy et al., 2016; Maerlender et al.,
2015; McLeod 2017; Schneider et al., 2013).
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4.1.3. Naide kerge peatrauma juhendist

USA Haiguste Kontrolli- ja Ennetuskeskus (Centers for Disease Control and Prevention,
CDC) avaldas 2018. aastal tdenduspohised Kliinilised soovitused laste kerge peatrauma
diagnoosimiseks ja raviks, et liihendada laste paranemisprotsessi - CDC Guideline on the
Diagnosis and Management of Mild Traumatic Brain Injury Among Children (Lumba-Brown et
al., 2018). CDC juhend laste kerge peatrauma diagnoosimiseks ja ravimiseks pakub praktilisi

soovitusi koigile asjaosalistele ning ravi kooliealistele lastele, kes kogenud kerget peatraumat.

Juhendi koostamiseks l&htuti erinevatelt elualadelt (tervishoiutddtajad, teadlased,
patsiendid) ja meditsiinivaldkondadest (pediaatria, neuroloogia, EMO ja spordimeditsiin) parit
uuringutest. Autorid valisid vélja pohilised kliinilised probleemid ja koostasid pdhjaliku

stistematiseeritud tlevaate viimase 25. aasta kirjanduse andmetest (Lumba-Brown et al., 2018).

CDC juhendi soovitused lastele kooli tagasiminekuks parast kerget PT-t (Lumba-Brown et
al., 2018):

e Tuleb toetada last parast kerget peatraumat. Koolitddtajad ja meedikud peaksid ndustama
last ja tema perekonda seoses jark-jargulise dppemahu ja kestvuse suurendamise kohta,
eesmargiga suurendada osavottu dppetdos, ilma et simptomid tekiksid uuesti.

e Kooli tagasituleku juhendid tuleks kohandada vastavalt lapse simptomite raskusastmele
ning kooskdlastada koolitdotajate ja meedikute poolt.

o Opilane, kelle pikaajalised simptomid hakkavad segama tema akadeemilist edasiminekut,
peaks saama akadeemilist tuge ja abi koolipoolse meeskonna poolt.

e Traumajargsed simptomid ja akadeemiline edukus koolis peaks olema pideva jalgimise all
koostdos pere, meedikute, spetsialistide ja koolipoolse tugirihmaga, kes saavad jooksvalt
teha muudatusi ja parandusi séilitamaks akadeemiline koormus, ilma et simptomid
margatavalt kasvaksid.

e Jalgimine ja akadeemiline tugi peaksid kestma nii kaua, kuni Opilase Opiedukus on
taastunud traumaeelsele tasemele.

o Opilased, kes vaatamata aktiivse ravi labimisele kogevad endiselt pikaajalisi simptomeid
ja akadeemilisi raskusi, peaks suunama pediaatria osakonda téiendavateks uuringuteks ja

labivaatuseks.
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Juhiste rakendamine kergendab diagnoosimist ja vigastuse jargsete simptomitega tegelemist.
Vahendamaks kommunikatsiooni sulgu pedagoogide ja meedikute vahel, soovitab CDC juhend
harida nii vanemaid kui Opilasi. Kerge PT juhend pakub spetsiifilisi soovitusi lapse jalgimiseks
ning kooli tagasi podrdumiseks. Koolid ja nende tugisiisteemid peaksid vaatama ule oma
olemasolevad kerge peatrauma juhendid ja korraldused ning lisama sinna CDC poolt véljattotatud
soovitused, et moodustada tugigrupid, aitamaks lapsi sulanduda dppe- ja koolitédsse parast
traumat. Tugigrupis peaks olema lapsevanemad ja hooldajad, kelle llesandeks oleks jagada
véartuslikku informatsiooni pedagoogidele, et nemad suudaksid selle info pohjal pakkuda lastele,
kes on kogenud kerget PT-t ja naasevad kooli traumajargsete stiimptomitega, vajalikku ja Giget

akadeemilist abi ja tuge (Lumba-Brown et al., 2018).
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5. INDIVIDUAALNE KOGEMUS KOOLIOPETAJANA TOOS KERGE
PEATRAUMAGA LASTEGA

Tootan Tartu Herbert Masingu koolis kehalise kasvatuse Opetajana kiimme aastat (alates
2010. aastast) ja minu Opilasteks on erivajadustega lapsed. Samad probleemid on ka meie koolis -
puudub piisav infovahetus ja suhtlus lapsevanemate, arstide ning Opetajate vahel. Suured
vajakajaamised on kindlates korraldustes, kuidas kaituda lapsega peatrauma jargselt ning mida
peaks tdpsemalt jalgima. Lapsest esmase Ulevaate saab, kui laps tuleb kas esimesse klassi voi on
kooli vahetanud. Esmalt vaadatakse koos fusioterapeutidega ule lapse toimik ja vesteldakse
lapsevanemaga. Nende laste kohta, kes juba koolis dpivad ja kellel vahepeal on juhtunud
peatrauma, on informatsiooni véga vahe. Meie koolis puudub samuti kindel protokoll voi
reeglistik, mida jargida, kui kehalisse kasvatusse voi tavatundi satub peatraumat kogenud dpilane.
Siin peaks olema htne kindlatest ssmmudest koosnev kditumis- ja tegutsemisjuhend nii dpetajale
kui lapsevanemale. Eraldi vdiks toimuda selle teemaline koolitus, kus jagatakse infot ja teadmisi,
et kuidas &dra tunda peatraumaga last, millised on need tegevused, mida peaks rakendama, kelle
poole abi saamiseks podrduda ning kust vajaduse korral saada lisamaterjale. Hetkel lasub kogu
vastutus Opetajal ja tema isiklikul kogemusel ning teadmistel. Kindel kord on aga selles osas,
kuidas toimub koolis juhtunud trauma korral lapsevanemale teatamine. Esimese sammuna teavitab
ainedpetaja klassijuhatajat ning tema annab edasi info lapsevanemale. Edasi peaks aitama ja
suunama lapsevanemat, et nad leiaksid lapsele vdimalikult kiire ja dige abi. Eelmisele uuringule
toetudes vOiks see toimuda Kirjalike materjalide ja suhtlemise koosttédna. Vaga tahtis osa on
lapsevanema ja Opetaja vaheline suhtlus pérast peatraumat. Kiire ja tapne informatsiooni

vahetamine aitab kaasa traumast paranemisele ja kiiremale kooli tagasitulemisele.

Enne selle td6ga alustamist puudusid ka minul konkreetsed teadmised ja oskused, et &ra
tunda peatraumajérgseid siimptomeid lastel. Puudusid eelnevalt oskused, kuidas sellise lapsega
peaks tegelema ning mida peaks tdhele panema. VVaga lihtne on dpilast valesti mdista ning seletada
ekslikult tema kaitumist kas laiskuse voi millegi muuga. Tagasivaatavalt mdeldes on vaga suur
vOimalus, et olen ise kohelnud peatraumaga last valesti just selle t6ttu, et puudub oskus mérgata
ja dra tunda vastavaid simptomeid. Hetkel olen kindlasti pAdevam selles vallas ning oskaksin leida

kiiresti vajalikku informatsiooni, seda infot rakendada ja kolleegide ja lapsevanematega jagada.
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Minu seisukoht on, et koolides vdiks kasutusele votta kindlad tegutsemisjuhendid, mis
pbhinevad DeMatteo ja tema kolleegide (2019) poolt vilja antud kasitlusjuhistel. Oppeasutused
vOiksid olla varustatud vajalike voldikute voi flaieritega. Kooli té6tajad voiksid Iabida peatrauma
teemalised koolitused. RTA ja RTS ei tohiks olla vodrad ltihendid koolitootajatele.
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6. KOKKUVOTE

Kerge peatrauma (PT) on laste ja noorte seas vdga levinud trauma liik olles tihtlasi ka
oluliseks tervishoiuprobleemiks. Koolilastel on kerge PT peamisteks pohjusteks kukkumised ja
160gid vastu pead. Noorte seas lisaks sporditraumad. Traumajérgseteks siimptomiteks on
segasusseisund, desorienteeritus, teadvuskadu alla viie minuti, oksendamine alla kolme korra,
peavalu ja hilisemad kognitiivsed hdired. Peatraumast pdhjustatud probleemid vdivad kesta paarist
paevast kuni tekitada kahju kogu eluks. Kerged PT mdjutab lastel nii fiiiisilist (nt jouetus, norkus),
kognitiivset (motlemise voi miluga seotud héired) kui ka vaimset tervist ja emotsionaalset
toimetulekut (meeleolumuutused, depressioon, drevushiired, kergesti drritumine). Enamus lapsi
paraneb kergest PT tiielikult 3.-4. nddala jooksul, kui on rakendatud dige puhkereziim ja ravi, aga
vaevused voivad kesta ka mitu kuud. Kui vorrelda omavahel tiidrukuid ja poisse, siis on leitud, et
tiidrukud paranevad aeglasemalt ning neil esineb rohkem kaebusi ja stiimptomeid.

Laste ja noorte peatraumad juhtuvad peamiselt kas kodus, koolis vdi trennis. Kuna
peatrauma puhul ei esine alati otseseid neuroloogilisi, fiilisilisi voi1 lihtsalt maérgatavaid
siimptomeid, on oluline, et lapsevanemad, koolidpetajad ja treenerid omaksid PT osas vastavaid
teadmisi. Kdesolevas t00s kirjeldatud uuringud dpetajate ja treeneritega nditavad, et PT teadmised
on siiani viaga kesised. Té0kohad voiksid tagada dpetajatele ja treeneritele vajaliku véljadppe kerge
PT osas, et neil oleksid teadmised ja valmidus tunda dra trauma ja osata tootada PT-t kogenud
lastega. Meditsiinitodtajad voiksid pérast PT-t anda lapsevanematele koju kaasa vastavaid
materjale (voldikuid, brosiitire). Lisaks tuleks parandada kommunikatsiooni meditsiinitdotajate,
lapsevanemate ja Opetajate vahel. Hetkel esineb suur kommunikatsiooni liink ning seetdttu jadvad
paljud kerge PT-ga lapsed ja nende probleemid méarkamata, mis avaldub koolipoolse toetava
stisteem puudumises.

Peatraumade puhul on ddrmiselt oluline viltida uut korduvat traumat, eriti enne eelneva
trauma stimptomite kadumist ja tdielikku paranemist. Sportlaste, vanemate ja arstide jaoks on
suureks murekohaks laste tegelemine kontaktspordiga, millega kaasneb korduvate PT-de oht.
Uheks oluliseks sammuks viltimaks PT-de teket lastel oli Inglismaa, PShja-lirimaa ja Sotimaa
jalgpalliliidu poolt 2020. aastal vastu voetu otsus, mida voiksid ka Eestis treenerid ja kehalise

kasvatuse Opetajad jargida - viltida trennides ja tundides peaga palli méngimist. Nii saab viltida
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kergete peatraumade tekkimist, mis vdivad viia korduvate traumadeni ja juba tdsisemate
terviseprobleemide kujunemiseni.

Kergest PT-st taastumise juhiseid on palju ning suur osa nendest on iildised ega anna tapset
informatsiooni. Veebis leiduvad materjalid ei ole aga teaduspohised ega edasta PT-st taastumise
tdpset infot ja soovitusi. Nii vdidakse tekitada segadust ja jagada valeinfot noortele ja
lapsevanematele, mille tulemusel vdidakse teha valesid otsuseid spordi ja Oppetdd juurde
naasmisel. Kdesoleva t66 kdigus 14bi todtatud uuringutest ning juhistest tooksin vélja kolm koige

olulisemat tdenduspohist programmi:

e Zurichi peatraumast taastumise 8 konsensusjuhtnéori (McCrory et al., 2013);

e 6-astmeline Berliini “Return to Play” programm - standardne juhend, kuidas uuesti
alustada fuusilise tegevusega parast kerget peatraumat. Lisaks ka nende poolt vélja antud
astmelise tagasituleku juhend Gppet6o juurde (McCrory et al., 2017);

e Astmeline taastumine peatraumast DeMatteo (2019) publikatsioonil: aktiivse tegevuse
juurde naasmise (Return to Activity - RTA) ja kooli naasmise (Return to School - RTS)

protokollid.

DeMatteo (2019) publikatsioonis vélja toodud RTA ja RTS mudel koos ajalise juhisega on
spetsiifilisem kui paljud teised seni kirjanduses leitavad programmid. Uuring néitas, et liikudes
samaaegselt RTS kui RTA protokolli astmetes edasi, laste simptomid vahenesid ja heaolu paranes.
Tuleb aga arvestada iga lapse edasiminekut eraldi ning vastavalt sellele kohandada individuaalset
liikumist Uhelt etapilt jargmisele. Peamised taastumise pdhimotted on: esimene oluline samm on
olla kodusel ravil ja puhata, tuleks tagada nii vaimne kui fltsiline puhkus 24-48 tundi; nii lapsed
kui noorukid peaksid esmalt naasma kooli ning alles seejarel tohiksid alustada kontaktindudvate
treeningute ja taiskoormusel sportimisega; oluline on panna esmane réhk koolitédle ning seejérel

jark-jargult tegeleda fliusilise koormuse taastamisega.

Kdesoleva t0ost saab jareldada, et oluline on parandada lastega igapdevaselt tegelevate
Opetajate/treenerite teadmisi peatrauma ja kerge peatrauma osas, samuti tuleks soovitada Oigete

infoallikate kasutamist ning jargida kdige uuemaid teaduspdhiseid juhised.
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SUMMARY

Returning children to sports and school activity after mild brain injury

Mild traumatic brain injury (mTBI) is a wide spread injury in children and youth and has
become a major healthcare problem. Main causes of mTBI in school-aged children are fallings and
blow against the head, in youth the main cause is sports traumas. Most common post injury
symptoms are confusion, disorientation, loss of consciousness under 5 minutes, vomiting under 3
times, headache and later on cognitive impairment. mTBI caused problems can last from couple
days up to whole lifetime. mTBI impacts children’s physical (e.g. powerlessness, weakness),
cognitive (problems with memory and thinking) and also mental health and emotional coping
(depression, mood swings, anxiety disorders and easily irritation). If there is a proper care and
treatment, then most of the children recover from mTBI within 3-4 weeks, but problems can last
up to several months. Comparing girls and boys, it has been stated that girls recover slower and
they have more symptoms and complaints.

Children and youth’s brain injuries take place most commonly at home, school or in
practise. It is very important that parents, teachers and trainers are competent and have good
knowledge about traumatic brain injury because it does not always have neurological, physical or
easily noticeable symptoms. Researches described in this work show that knowledge upon teachers
and coaches are still poor. Jobs could provide necessary mTBI training for teachers and coaches,
so they have knowledge to recognize and ready to take care of children who have experienced
mTBI. Medical workers should provide brochures and folds about mTBI to the parents of the
injured children. In addition, there is a need to improve communication between parents, teachers
and medical workers. Due to the poor communication and lack of a proper support system in
school, many children with mTBI are not being noticed and taking care of.

It is critically important that a patient, who has experienced mTBI, does not experience a
new trauma before all the symptoms are gone and have fully recovered. As a high risk of
experiencing mTBI, contact sports are a major place of concern for parents, doctors and athletes.
In 2020 England, Northern Ireland and Scotland football unions decided not to allow hitting
football with your head in practices and physical education lessons. It will increase the opportunity
to experience mTBI and it should be considered in other countries as in Estonia as well.
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There are many guidelines for mTBI recovery but most of them are too general and do not give
enough information. Online materials are not science based and do not give exact and proper
information. In cause of this, parents and youth are getting confused and misinformed, which is
leading to wrong decisions returning to school and sports. In progress of this work, 1 would point
out three most important fact-based programs.

e Consensual Zurich 8 mTBI guidelines (McCrory et al., 2013);

e Berlin 6-graded *’Return to play’’ program — standard guideline how to start physical

activity after mTBI. Also, the return to school guideline (McCrory et al., 2017);
e Graded guideline to recovery from mTBI based on DeMatteo (2019) publication: returning

to activity (RTA) and return to school (RTS) protocols.

RTA and RTS models with timelines published by DeMatteo (2019) are more specific than the
other programs published. Research indicated that moving along RTA and RTS at the same time,
children’s symptoms decreased and well-being improved. It is important to remember to monitor
every child individually and adapt taking steps between levels of guidelines. Main principles of
recovery are: first step is rest and care at home, which includes both physical and mental rest for
24-48 hours; both children and youth can first return to school and after that return to contact sports
and competition; first goal is returning to school and schoolwork, then step by step returning to
physical activity.

In conclusion, it is very important to educate teachers and coaches, who work with children,
about mTBI. In addition, a key is to recommend the latest science based guidelines and using the

right sources of information.
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