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TOOS KASUTATUD LUHENDID
ADL - igapdevaelu tegevused (ingl. k activities of daily living)

COPSOQ - Tookeskkonna psiihhosotsiaalsete tegurite kiisimustik (ingl. k. Copenhagen
Psychosocial Questionnaire)

CUPID — Rahvusvaheline t66 ja tervise uuring (ingl. k. Cultural and Psychosocial Influences
on Disability)

LAV - liikumisaparaadi vaevused
MSD - liikumisaparaadi vaevused (ingl. k. musculoskeletal disorders)

SD — standardhélve



SISSEJUHATUS

Liikumisaparaadi vaevused on tooealiste inimeste seas levinud terviseprobleem. Terviseameti
2012. aasta statistika jargi oli kdigist aasta jooksul registreeritud kutsehaigustest 68% ning
to0st pohjustatud haigestumustest 83% seotud luulihaskonna probleemidega. Ule maailma on
palju uuritud haigla todtajaskonna luu-lihasvaevusi, seda eriti meditsiiniddede ning
hoolduspersonali nditel (Van den Berg-Dijkmeijer et al. 2011; Trinkoff et al. 2003;
Sheikhzadeh et al. 2009; Pisanti et al. 2011; Eatough et al. 2012). Analoogseid uurimusi on
tehtud ka Eestis (Nool 2006; Hermlin Ozekinci 2006; Groon 2009; Annama 2013).
Tooinspektsiooni  poolt 1dbi  viidud  sihtkontrolluuringust ,,Raskuste teisaldamine
tervishoiuasutustes* (1997) selgus, et ddede seas tildiselt oli liilkumisaparaadi vaevuste (LAV)
teke sage sarnaselt kirurgia- ja siseosakonnale ka operatsiooniplokis. Uurija andmetel ei leidu
senini uuringut, mis keskenduks Eesti operatsiooniddede toost tulenevatele liilkumisaparaadi

vaevustele ja iihtlasi analiilisiks pohjuslikke seoseid LAV ja tookeskkonna tegurite vahel.

To0 operatsioonidena nduab véga spetsiifilisi teadmisi ja oskusi ning head meeskonnat6o
voimet. Operatsiooniddede viljakoolitamine on seetdttu aega ning ressursse ndudev tegevus.
Fiitisilised ndudmised on kdrged ning to0taja peab sageli pikaaegselt seisma, todtama
staatilistes asendites ning teisaldama raskeid instrumentide ning tarvikute komplekte
erinevatelt tasapindadelt (Sheikhzadeh et al. 2009). Sageli tuleb teha ka vahetustega ja 66t66d.
Kiire té6tempo ning fiitisilist pingutust ndudvad olukorrad kokku vdivad pdhjustada toost
tulenevaid LAV (Van den Berg-Dijkmeijer et al. 2011; Trinkoff et al. 2006; Sheikhzadeh et
al. 2009; Nicoletti et al. 2014; Choobineh et al. 2010; Bos et al. 2007). T66 ja LAV vahel
esinevad seosed mojutavad nii t00 kvaliteeti kui todtaja karjddri puudutavaid otsuseid
(Trinkoff et al. 2003; Chiang and Chang 2012). Pohjalikud teadmised operatsiooniddedel
esinevate LAV kohta annavad vOimaluse analiilisida puudujddke nii teadmistes,

tookeskkonnas kui — korralduses.

Siiski on keerukas leida uuringuid, mis analiiiisiksid siivendatult operatsiooniddede tervist ja
LAV levimust. Sellest tulenevalt on uurimistod eesmargiks vélja selgitada LAV levimus,
analiitisida LAV seost individuaalsete ja to0st tulenevate teguritega ning uurida motoorse

funktsiooni muutusi toopaeva viltel operatsiooniddedel.

Teema valik ldhtub autori huvist to6ergonoomika ning -fiisioteraapia vastu ning erialasest
veendumusest, et kogu karjadri véltel ja tooelu edukaks jatkamiseks on vaja teatud strateegiate

véljatodtamisel tugineda teaduspohistele tulemustele.



Uuringutest saadavat informatsiooni on eelkdige vaja selleks, et vidhendada iilekoormuse ja
vaevuste tekke ohtu. Kéesoleva uuringu kdigu saadavad teadmised annavad aluse vastavate
strateegiate viljatootamise vajaduse kohta. To60 tulemused vodivad huvi pakkuda nii
operatsiooniddedele endile kui nende kolleegidele ja todandjatele, et analiilisida probleemseid

kohti t60 korralduses voi tootaja tegevuses.



| KIRIANDUSE ULEVAADE

1.1. Liikumisaparaadi vaevuste levimus meditsiiniodedel

Coggon ja kolleegid leidsid 18 riiki h6lmanud CUPID (Cultural and Psychosocial Influences
on Disability) uuringu (2013) kiigus, et sama ameti esindajatel voib liikumisaparaadi
vaevuste (LAV) osas ilmneda véga suuri erinevusi. Naiteks, meditsiiniddede (edaspidi: ded)
hulgas esines tegevusi piiravat alaseljavalu (ingl. k. disabling low back pain) riigiti alates
10%-st  kuni 44%-ni vastanutest. Kultuuriline aspekt mingib toendoliselt rolli kehtestatud
normkoormuse suuruses, fiiiisilise ning vaimse koormuse tajumises kui ka vaevuste tekkes.
Jaapanis tehtud ulatuslik uuring operatsioonikeskuse néitel tdi vélja, et LAV iildine hulk,
86%-I osalenutest viimase 12 kuu jooksul, kui ka alaseljavalude levimus (60%-I vastanutest)
on suur (Choobineh et al. 2010). Teistest ddedest enam kaebavad operatsioonided kaela ning
olavodtmega seotud valude iile (69% vastanutest). Viimase 12 kuu jooksul esines alaseljaga
seotud kaebusi lausa 76%-1 vastanutest, millest 12% liigitasid uurijad tosist laadi
probleemideks (Bos et al. 2007). Sarnaseid tulemusi on leidnud ka 335 dega labiviidud
uurimuses (Zakeriyan et al. 2012), et problemaatilisim piirkond on alaselg, seejérel

kaelapiirkond ning jalad.

Vastavasisulisi uuringuid, mis kirjeldaksid denduspersonalil esinevaid LAV on vilisriikides
tehtud hulgaliselt, kuid Eesti autorite poolt on avaldatud vaid {iksikuid artikleid.
Informatsiooni ddede tervise kohta Eestis leiab peamiselt magistri- ning diplomitéédest.
Uheksa Eesti haiga pdhjal libi viidud magistritdd uuring (Hermlin-Ozekinci, 2006) sise- ning
kirurgiaosakondade dendus-hoolduspersonali pdhjal (n= 403) niitas, et 63% tdotajate arvates
on nende tervisekaebused seotud tehtava to66 ja/voi tookeskkonnaga. Nelja Tallinna haiglat
kasitlenud uuringu kohaselt tunneb ligi kolmandik operatsioonidodedest peaaegu igapdevaselt
vasimust ja valu jalgades, veidi vdhem ka valu ala- ning iilaseljas (Nool 2006). Eesti kahe
suurhaigla ddede (n= 144) kohta tehtud diplomit66 (Groon 2009) kohaselt kannatab suur osa
0desid peamiselt alaselja, kaela-0lavodtme ja sddre-labajalgade vaevuste all. Intensiivravi
odede hulgas (n= 13) ldbi viidud magistrito6 uuring (Annama 2013) vaatles spetsiifilisemalt

intensiivraviosakonda ning leidis, et enim oli kaebusi alaselja, kaela ning pdlvede osas.

Hiljuti Eestis valminud CUPID kiisimustikul pohinev uuring (Freimann et al. 2013) leidis, et
84% uuritud ddedest (n=221) on viimase aasta jooksul tundnud luu-lihaskonna valusid mones
kehapiirkonnas, kusjuures 60%- | on need esinenud mitmes kohas. Freimann ja kolleegid tdid
enda uurimust66 puudusena vilja voimaluse, et just need ded, kellel esineb liikumisaparaadi

valusid olid motiveeritumad kiisimustiku tditmiseks. Kéesoleva uurimust6od iiks peamisi
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eesmédrke on subjektiivsele hinnangule lisaks selgitada vilja ka objektiivsed niditajad ddede
lilkumisaparaadi kohta. Heiden et al uuringus (2013) selgus, et kiisimustiku subjektiivsete
vastuste ning litkumisaparaadi objektiivse hindamise kdigus selgunud probleemide vahel
esines kiillaltki tugev seos: jalgade-hiippeliigeste vaevuste osas (93,3%), veidi norgem oli
seos alaselja vaevuste osas (67,5%). Eelnevast voib jareldada, et liikumisaparaadi objektiivne

uurimine on asjakohane, tdiendamaks kiisimustike tulemusi.

1.2. Liikumisaparaadi vaevuste pohjused meditsiiniodedel

1.2.1. Individuaalsed tegurid

Freimann et al (2013) on leidnud seoseid todtajate vanuse ning LAV vahel. Autorite véitel
touseb vanusega ka tdendosus, et valusid esineb samaaegselt mitmes eri piirkonnas. Heiden et
al (2013) kasitlesid staazikaid ddesid, jagades nad kolme vanusegruppi (<35 aastat, 35-44 a
ja 45< a), et leida statistiline seose vidhemalt {the LAV esinemise ja vanuse vahel. Vanuse
suurenedes tousis uurijate andmetel eriti just kaela ning alaselga puudutavate kaebuste ja

probleemide osakaal.

Lovgren et al. (2013) uurisid denduseriala tudengeid ning leidsid, et 2/3 uuritavatest, kes
opingute 10pus kaela- ega seljavalu ei kaevanud, tundsid seda peale esimest voi teist todaastat.
Téiskasvanud inimese fliiisiline voimekus kahaneb ajaga, kuna tervist mojutavad nii geneetika
kui keskkonnategurid. Ometi ei saa nimetatud uurimuse puhul olulise tegurina vélja tuua
vanuse kasvu, kuna vaatlusalused oli hiljuti kooli ldpetanud noored spetsialistid. Sama
fenomeni on vilja toonud ka Meijsen ja Knibbe (2007), kelle uuringus Hollandi noored
operatsiooniassistendid (0dedega vordvéirsete todiilesannetega tervishoiutootajad) kogesid

olulist flilisilise stressi suurenemist kohe peale todle asumist.

Suurem KMI seostub eri autorite viitel nii kaelavalude esinemisega (Arvidsson et al. 2012),

kui alaseljavaludega (Choobineh et al. 2010).



1.2.2. Psiihhosotsiaalsed tegurid

Psiihhosotsiaalseid tegureid tookeskkonnas vaadeldakse sageli toostressi tekitajatena ja neid
analiiiisitakse koosmojus nii todkorralduslike kui individuaalsete teguritega. Houtmann'i
(2005) kohandatud pdhjus-tagajirg mudel illustreerib seoseid individuaalsete ja toOstressi

tegurite ning stressireaktsioonide lithi- ja pikaajaliste tagajérgede vahel (Joonis 1).

Stressreaktsioonid:
fisioloogilised
kaitumuslikud

emotsionaalsed
reaktsioonid

kognitiivsed reaktsioonid
Pikaajalised tagajarjed:

TOOTAJALE:

meeleoluhéired

Riskifaktorid toostressi tekkes:
TOOKORRALDUSEST:

suur tédkoormus
vahetustega t65 ainevahetushaired
. . korge vereréhk
puhkepauside vdahesus &

pikad toGpaevad liilkumisaparaadi vaevused
alkoholsdltuvus
TOOANDIJALE:

t66lt puudumine

madal sissetulek
PSUHHOSOTSIAALSED:

madal kontroll
tootajate vahenenud

vihene toet i i
dhene toetus motiveeritus

otsustusvabaduse puudumine vihenenud saavutusvdime ja
ebakindlus tootlikkus

vaimne pinge to6lt lahkumine
Tootaja individuaalsed

omadused: kulude suurenemine

suhtlemisraskused

sugu
vanus
kaal
pikkus
staaz
haridus
konkurentsivGime
enesekindlus

Glemé&arane pihendumine

Joonis 1. Toostressi mudel. Houtmann (2005) kohandus Kompier ja Marcelissen (1990)
mudelist.

Kaitumuslike stressireaktsioonidena on moeldud produktiivsuse langust, t66lt puudumist,
suitsetamist, toovigade tegemist. ToOstressi kaugtagajérgedena késitletakse mdjusid tdotaja ja

tooandja tasandil. Halvast tookorraldusest, pingelistest tOOsuhetest ja soodustavatest
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individuaalsetest teguritest voivad tootajal kujuneda nii psiithhosomaatilised (korge vererdhk)
kui somaatilised (LAV) tervisehiired, aga ka kéitumis- voi sdltuvusprobleemid. To6andjale

toob kaasa tootaja haigestumine tootlikkuse languse ja haiguskulutuste suurenemise.

Olulisemate psiihhosotsiaalsete tegurite rolli ddede t66s toob vilja hiljutine uuring (Eatough
et al. 2012), mille andmetel tekitavad tootajate jaoks enim pinget eelkdige rollikonfliktid to6l,
vihene kontroll enda t60 {ile ning vdhene riskijuhtimine. Need elemendid pdhjustavad t661
vaimset pinget ning muudavad tootajad vastuvotlikumaks LAV  tekkimisele. Oluliselt
seostuvad 0dede litkkumisaparaadi valude tekkega vanuse kasv, emotsionaalne kurnatus, madal
hinnang enda iildisele tervislikule seisundile ning somaatilistest siimptomitest tulenev distress
(Freimann et al. 2013). Lisaks on leitud seos, et need ded, kes ise hindavad enda t66d
fuitisiliselt paljundudvaks, kannatavad oluliselt rohkem nii kaela, selja kui olavaevuste all
(Trinkoff et al. 2003). Oluline seos psithholoogiliste faktorite (halb meeleolu,
somatiseerimine) ja t6ovoimetuks tegeva valu vahel esineb enam alaselja ning kaela puhul.
Moodukate vaevuste esinemissagedust ning suurenemist (muutumist toGvOimetust
pohjustavaks) mojutab eelkdige isiku enda prognoos terviseseisundi diinaamikale. Teisisonu,
kui inimene ise usub, et kogetav valu tdendoliselt suureneb, siis see paneb teda senini

mdddukat valu imber hindama ning tekitab seeldbi toovoimetust (Vargas-Prada et al. 2013).

Psiihhosotsiaalsete  tegurite  akuutset modju  tervishoiutdotajate  kaelaprobleemide
voimendumisele on uurinud Nimbarte et al (2013). SEMG uuring niitas, et kaelalihaste
neuromuskulaarne vasimus tekib Kiiremini, kui patsiendi siirdamisele eelnevalt paluti
vaatlusalusel meelde jétta nimekiri diagnoosidest ja ravimitest, et seda 10 sekundi pérast
uurijale ette kanda. Uuritavad ise tajusid tookoormust oluliselt suuremana, kuna fiiiisilisele
tegevusele lisandus ka vaimne ning ajaline faktor. See imiteerib iisna tépselt nii opisaalis kui
tildises dendustdds ette tulevat situatsiooni, mille kdigus tuleb aja survel fiitisiliselt tegutseda

ning ka suhelda ja fakte meenutada.

Operatsioonisaalis toimuvat kommunikatsiooni on késitlenud Makary et al (2006), kes leidsid,
et arstid tajuvad operatsiooniaegset suhtlust iildjuhul tunduvalt edukamana, kui ded. Arstide
jaoks tdhendab hea kontakt ddedega viimaste vdimet tajuda nende soove ning tdita juhiseid,
0ed ootavad enam tunnustust enda panuse suhtes. Oluline oleks vélja tootada ja valideerida
moddikud kommunikatsiooni edukuse modtmiseks, iihest kiiljest patsientide turvalisuse

huvides, teisalt, et suurendada rahulolu té6keskkonnaga.
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Operatsiooniddesid voib pidada korgendatud riskiga grupiks tookeskkonnas saadud traumade
osas. Psiiiihiliste traumade iseloomu kirjeldab Michael ja Jenkins uurimus (2001), milles leiti,
et suur osa (69%) kiisitletud operatsiooniddedest (n= 223) tunnistas t661 mone traumaatilise
kogemuse ldbiclamist ning selle otsest mdju enda heaolule tookeskkonnas. Traumade
kategooriateks loeti nditeks kuritarvitamist, sh solvamist (72% vastanutest), tugevat konflikti
tookeskkonnas vOi patsiendi surma operatsiooni kdigus. Peamiselt (48%) kajastus
kuritarvitamine (nt verbaalne solvang) suhetes kirurgidega ning tekitas ddedes védrtusetuse

v0i ebapiddevuse tunde, pannes neid tegema vigu oma to0s.

Lang et al (2012) toovad vilja ulatuslikus meta-analiitisis vajaduse longitudinaalsete
uuringute jargi, mis késitleksid psiihhosotsiaalsete riskifaktorite ja LAV kausaalseid seoseid

objektiivsete hindamismeetodite abil.

Kirjanduse analiiisi pohjal voib oelda, et tookeskkonnas on peamisteks stressiteguriteks
halvad suhted kolleegide ja iilemustega ning tunnustuse puudumine, korged ndudmised
iseendale, iseotsustusvabaduse véhesus, ajasurve toolilesannete tditmisel, vahetustega

tootamine ja traumaatilised stindmused.

1.2.3. Tookorralduslikud tegurid

Operatsioonidodedega tehtud uuring Inglismaal (Bos et al. 2007) toi vilja, et vorreldes
osakonnas tootavate ddedega, tajuvad nad suuremana nii to0st tingitud diinaamilist, staatilist
kui korduva iseloomuga fiiisilist koormust. Nende t60 piistitab korgemaid ndudmisi ning
puudub piisav kontroll todiilesannete iile. Heiden et al (2013) leidsid, et oht ddede LAV
tekkeks touseb oluliselt suurt fiiiisilist pingutust ndudvate todlilesannete tdimisega ning ei
seostu otseselt sotsioloogilis-demograafiliste néditajate ega tervisekditumisega. Védrib
maérkimist, et autorid leidsid olulise seose fiiiisiliselt raskete todiilesannete tditmise ja LAV
esinemise vahel 35-44 aastaste to6tajate puhul. Kuna denduseriala puhul on personal viga
suures osas naissoost, siis pakuti, et lisaks ddede fiiiisiliselt raskele t66le voiks LAV tuleneda

ka kohanematusest iileminekueale iseloomulike muutustega.

Enamasti peetakse alaselja, jalgade ja kaelapiirkonna vaevuste pohjuseks pidevat jalulolekut,
mida nduab todililesannete tditmine (Zakeriyan et al. 2012). Teised autorid on maininud ka
ebamugavatest asendites seismist (Meijsen ja Knibbe 2007) ning sagedast painutatud ja/voi
roteeritud kehatiivega to6tamist (Choobineh et al. 2010). Meijsen ja Knibbe (2007) uuringus
osalejad ise pidasid ohtlikeks tdstmisega seotud iilesandeid ning sageli liiga madalat

operatsioonisaali temperatuur. USA’s 1dbi viidud uurimuse andmetel (Menzel et al. 2004)
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esineb seos ddede randme ja pdlvevigastuste vahel, mida peeti eelkdige patsientide siirdamise
tehnikatest tulenevaks. Mitmed eelnimetatud autorid (Menzel et al. 2004; Zakeriyan et al.
2012; Trinkoff et al. 2003) rohutasid t6ost tingitud LAV moju ddede karjddrivalikutele ja

t60jou voolavusele.

Oendusto6 on nii osakondades kui operatsiooniplokis korraldatud vahetustena. Esimesel juhul
peavad patsiendid olema pideva jérelevalve all ning teisel juhul toimub erakorralisi
operatsioone ka oisel ajal. Trinkoff ja kaasautorid (2006) leidsid, et erinevad to6ajaga seotud
nditajad ( >13 tunnine toopdev, 60vahetused, <10 tunnine paus téopdevad vahel, toGtamine
haiguse ajal voi vabadel pdevadel) on oluliselt seotud LAV siivenemisega kaela, selja ja
dlgade piirkonnas. Uhte Jaapani haigla operatsioonikeskust uurinud autorid (Choobineh et al.
2010) toid vilja, et operatsioonitoa Oed toGtavad keskmiselt 220 (SD +£60) tundi kuus.
Euroopa mdistes on tegu virdlemisi suure normkoormuse iiletamisega. Suur koormus on tiks
LAV tekkepdhjustest. Nii osakondades tootavate oOdede kui ka operatsioonidodede
toograafikusse kuuluvad péeva- ja 66vahetused. Graafikute paindlikkus sdltub tihtemoodi riigi
sotsiaalpoliitikast kui haigla tookorraldusest ja personalipoliitikast. Uurides vahetuste mdju
0dede tervisele (Nicoletti et al. 2014) leiti, et vaatlusalused tunnetasid kaelavalu, vaimset
heaolu ning t66- ja ajasurvet ilisna vOrdvidirselt, olenemata, kas tegu oli pdevase voi Oise
vahetusega. Oises vahetuses oli objektiivselt vaadelduna olulisel suurem osakaal puhkeajal
ning lihased said kahe pingutuse vahel voimaluse taastumiseks. Ometi pidasid vaatlusalused

molemat vahetuse tiilipi samavéirset pingutust ndudvaiks.

Lisaks iilaltoodud teguritele, mis operatsioonitoa personali ohustavad, on igapdevane
kokkupuude nakkusohtlike patsientide voi kehavedelikega, miira, anesteesiagaasid ning
kiirgus (Van den Berg-Dijkmeijer et al. 2011). Tervisemdjude poolest on maérgitud ka
kirurgilist suitsu ning valguse ja temperatuuriga seonduvat ebamugavust (Hermlin Ozekinci
2006). Viimati nimetatud keskkonnategurite pohjalikum kirjeldus jdib véljapoole kdesoleva

t00 raamistikku.

1.3. Liikumisaparaadi vaevuste ennetamise ja leevendamise strateegiad

1.3.1. Ergonoomika alane koolitus

Uute tootajatega viiakse vastavalt voimalustele 14bi ergonoomikakoolitusi, kuid seda, kas
koolitus eesmaérki teenib, mdjutavad mitmed tegurid. Mitmed uuringud on nédidanud, et
ergonoomikakoolitustel ei ole soovitud efekti. Driessen et al (2010) leidsid seljavaludega

personali kisitledes, et olenemata valu kestusest, omasid ergonoomikakoolitused vdhest kuni
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moddukat efekti nende leevendamisel. Efektiivsust mddrab koolituse kestus ning kontroll
selle tohususe iile. Berthelette et al (2012) leidsid, et tervishoiutootajate
ergonoomikakoolituse kestus Kanadas on keskmiselt 10,3 tundi soovitusliku 16 tunni asemel.
Peamiseks pohjuseks toodi t66jou puudust, mis ei voimalda olemasolevate todtajate pikemat
eemalviibimist. Ka tagasiside koolitajale oskuste omandamise ning tddsse rakendamise voi
selles esinevate probleemide osas ei olnud piisav. Koolitused keskendusid pigem tootajaile
ning neist sdltuvatele teguritele, kui muutustele, mida vdiks 14bi viia organisatsiooni tasandil.
Vottes arvesse varemmainitud probleemi, seoses Oendustudengite voi hiljuti  karjdari
alustanud operatsiooniddede-assistentide jarsu kaebuste suurenemisega, on soovitatud kaasata

ennetusprogrammidesse ka neid (Meijsen ja Knibbe 2007).

Operatsioonided ise on tdheldanud, et erialaste opingute kdigus jdab vajaka hea kehakasutuse
ning tdstmise ergonoomika kohta kdivast informatsioonist ja oskustest. Nende arvates voiksid
vastavasisulised koolitused ning lihtsad t66 vaheaegadel sooritatud venitusharjutused oluliselt

vihendada LAV teket (Sheikhzadeh et al. 2009).

Ebaefektiivselt rakendatud teadmiste korral voib ergonoomikakoolituste jargselt tiheldada ka
soovitule vastupidise fenomeni teket, mistSttu subjektiivsete kaebuste hulk hoopis touseb
(Vargas-Prada et al. 2013). Seda vdib seletada notseebo efektiga, mis toimib vastupidiselt
laialdaselt tuntud platseebo efektile. Notseebo puhul uuritav usub, et mingi tegur voi tegevus
on kahjulik ja voimendab siimptomeid. Seda ndhtust on uurinud Colloca et al (2008) labi
valuaistingute tekke. Nimelt selgus, et notseebo tottu voisid katsealused tajuda mittevalulikku
stiimulit valusana (allodiilinia efekt) vdi minimaalset stiimulit vdimendatuna (hiiperalgeesia
efekt). Paralleeli tuues voib vidita, et peale ergonoomikakoolitust on tdotajad

tdhelepanelikumad to6votete potentsiaalse kahjuliku mdju osas.

Lisaks koolituste tShususe kontrollile saab administratsioon vastavate korraldustega muuta
toovotteid ning —riitmi. Naiteks, operatsioonipersonal voiks rohkem kasutada istuvat asendit
ilma, et see oleks taunitav (Sheikhzadeh et al. 2009). Kahtlemata on vahel tegu ka vaid

hirmuga, et tegevus on taunitav, eelkdige alles t66d alustanud noortel ddedel.

1.3.2. Varustus ja toovotted

Operatsioonitoad voivad olla tisna erineva sisustusega, olenevalt seal teostatavate
operatsioonide olemusest. Reeglina on olemas operatsioonilaud ruumi keskel, prozektorid
selle kohal, anesteesiavahendid ja seadmed, mis asetsevad laua peaosas. Operatsiooni ajal

liigutatakse laua vahetusse ldhedusse ka tarvikute alused ning vajadusel pingid erineva
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pikkusega spetsialistide jaoks, vahel ka tool, millel kirurg voi dde istub. Seljatoega toolid ei
ole hiigieenilistel pdohjustel lubatud. Kirurgi assisteerivad operatsioonided tdotavad
operatsioonitoa steriilses alas, ehk operatsioonilaua ning —instrumentide vahetus ldheduses.
Steriilsest alast viljas asetseb tehnika, lisatarvikud, toolid, anestesioloogi to6laud ja vahendid,
monitorid. Alast lahkumine ning kokkupuude steriilsest alast viljas olevate esemetega i ole
tildjuhul lubatud. Operatsiooni tehnikud voi teised Ged viibivad steriilsest alast véljas ning
lilguvad vajadusel tarvikute ruumi. Tarvikuid transporditakse olenevalt nende suurusest ja

hulgast iildjuhul spetsiaalsetel kédrudel nii iiksi kui mitmekesi (Sheikhzadeh et al. 2009).

Sheikhzadeh et al (2009) uuringus toodi vilja operatsiooniddede endi soovitused
tookeskkonna parandamiseks ja LAV vihendamiseks. Loetelusse kuulusid instrumentide
transpordiks kasutatavate kdrude rutiinne hooldus, et lihtsustada transpordiprotsessi ja
vihendada joukulu. Liigse tOstmise vdhendamisel peeti vajalikuks operatsioonitarvikute
komplektide hdlpsamat tuvastamise viisi laos. Iga operatsiooniploki korruse instrumentidega
varustatust kontrolliv mehhanism vdiks ddede arvates sdasta liigsest ajakulust ning nérvilisest

ohkkonnast operatsiooni kdigus.

Viimaste aastakiimnete jooksul on operatsioonisaalidesse lisandunud hulganisti uusi aparaate
ning muud varustust, kuid ruumide suurus on sageli jidnud samaks. See seab piiranguid
tarvikute kasutajasobralikuks paigutamiseks ning vdhendab to6votet ergonoomilisust. Suurt
tahtsust omab tarvikulaudade ja -kdrude ning operatsioonilaudade korgus. Viimane
kohandatakse sageli kirurgi vajadustele vastavalt, kuigi muu personali jaoks v3ib olla tegu
ebasobiva tooasendiga. Siinkohal aitab probleemi lahendada jalapinkide kasutus, mis
voimaldab nii  pikkust erinevuse korrigeerimist, kui vahelduvat toetumist jalgadele
(Sheikhzadeh et al. 2009). Pikaaegsel seismisel tekkivate alaseljavalude tekkemehhanisme on
uurinud Gregory ja Gallaghan (2008). Eelnevalt seljavaluta vaatlusalustel lasti kahe tunni
jooksul seisvas asendis sooritada erinevaid peenmotoorseid tegevusi. Katse kdigus ei olnud
puhkepausi. Kuigi mdddetud parameetrites ei esinenud statistiliselt olulisi muutuseid, siis 13
inimest 16-st tundsid alaseljas katse jooksul progresseeruvat ebamugavust ja valu (erinevus
algusega oluline, p<0.001). Uuringu tulemuste pdhjal loodud regressioonmudeli jérgi oli
voimalik eristada esimese 15 seismisminuti pohjal neid, kellel potentsiaalselt tekkis
pikaajalisel seismisel alaseljavalu neist katsealustest, kel seda ei tekkinud. Nimelt viljendus
erinevus suuremas hulgas lisaliikumises - ebaergonoomilistes pOdretes, painutamises ja
kiitinitamises. Pikaajalisest seismisest tulenevate probleemide vahendamiseks on pakutud
kaldpindade kasutuselevottu (Gallagher et al. 2013; Nelson-Wong and Callaghan 2010).

Uurijad leidsid, et 16 kraadise negatiivse kaldega (varbad suunatud alla) pinnal seismine
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viahendab lumbaallordoosi ning mdjutab oluliselt kehatiive ja vaagna asendit (Gallagher et al.
2013). Kui uuringus osalejatele anti véimalus 2-tunnise katse ajal ise valida, kas seista
kaldpinnal (16 kraadi negatiivset voi positiivset kallet) voi siledal pinnal, siis 72% ajast
veedeti kaldpinnal. Katse jérgselt vahenes varem seljavalu tundnud katsealuste valuskoor 60%
vorra. Enamus osalejatest (88%) leidsid uuringu jérgselt, et kestvat seismist ndudvate

toolilesannete tiitmisel kasutaksid nad kaldpinda ka edaspidi.

Mis puutub t66d hdlbustavatesse vahenditesse, siis pikaaegse seismise lihtsustamiseks on
uuritud pohjalikult ka jalandudega seonduvaid aspekte. Chiu ja Wang (2007) uurisid
kliinilises keskkonnas kasutusel olevaid jalandusid ja jareldasid, et parima toestuse ning
porutuskaitse annab 1,5 cm paksune etiileen-viniiiil-atsetaadist valistald metatarsaalpiirkonnas
ning 1,8-3,6 cm korgusega kannaosa. Uuringu protokoll négi ette 80-minutilist katset (2x15
min kond, 2x15 min seismine, 2x10 min istumine). Vorreldes seda operatsiooniddede
tooriitmiga oleks seismise suure osakaalu tottu otstarbekas podrata ehk enamgi rohku
toestavale funktsioonile, st sisetallale. Lisaks soovitasid uurijad kanda tugisukki (28 mmHg/

cm?), mis vihendas oluliselt nii alajasemete kui alaseljaga seotud vaevusi.

1.3.3. T66- ja puhkeaeg

Graafikute koostamine voib osutuda problemaatiliseks, kui tekib konflikt ddede eelistuste
ning haigla poolt seatud piirangute vahel. Manuaalne graafikute koostamine on aegandudev
ning olenemata pingutustest ei pruugi 10pptulemus tdielikult rahuldada osapoolte ndudmisi.
Paljud autorid on proovinud leida optimaalseid viise graafikute koostamiseks. De Grano et al
(2009) on loonud kahefaasilise graafiku koostamise mudeli. Esmalt teevad ded pakkumisi
enda eelistatud vahetuste ning puhkepdevade peale, kasutades selleks koigile vordselt jagatud
»punkte®. Pakkumised tehakse paberil vOi veebikeskkonnas. Vastavalt kdrgeimatele
pakkumistele koostatakse haigla nduetele vastav esmane graafik. Seejdrel tdidetakse
optimieerimisfaasis no ,,augud“ graafikus ja tagatakse sellega adekvaatne tookoormus ka
nendele, kes esimeses faasis kdiki pakkumisi ei ,,voitnud®. Autorid rohutasid, et vajadusel on
voimalik teha ka mitu pakkumiste ringi. Meetodi tugevaim kiilg on vdimalus arvestada ddede
eelistustega, mis voiks suurendada nende autonoomsustunnet ning eeldatavasti ka rahulolu
enda tooga. Maksimaalse ajavoidu saavutamiseks on vajalik vastava algoritmi arvutipdhine
rakendamine, kuid arvestada tuleb iga osakonna vai iiksuse spetsiifiliste vajadustega. Wang et
al (2009) juhtisid tahelepanu graafikute koostamiseks moeldud programmide puudujadkidele.
Enamasti ei sisalda need paketti, mis hindaks ja ennustaks ette vajadusi personali arvukuse

osas. Autorite soovituse kohaselt viiks personal jagada kahte gruppi, kelle graafikud on 2-
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nddalases nihkes. Esimene grupp tootab etteantud graafiku alusel, teise puhul on vdimalik
ilmnenud puudujidkidele vastavalt graafikut timber teha. Siinkohal kerkib aga jille kiisimus

personali enda soovidest ning sellest, kas ja kui palju voimaldab selline meetod kompromisse.

1.3.4. Fiiiisiline ettevalmistus

Hea fiiiisiline vorm voimaldab edukalt to6iilesandeid tdita ning aitab dra hoida tilekoormusest
tekkivaid LAV. Operatsiooniddede t66 on fiilisiliselt paljundudev eclkdige staatiliste asendite
tottu ning halva fiiiisilise vormi korral on keerukas sdilitada ergonoomilist kehaasendit.
Erinevad uurijad (Chen et al. 2012; Jaromi et al. 2012) on otsinud ddede seas levinud vaevuse

— alaseljavalude — jaoks lahendust kasutades selleks fiiiisilisest treeningut.

Taiwanis viidi 1dbi uuring (Chen et al. 2012) alaseljavalude kdes kannatavate Odedega
(n=127), mille kidigus leiti, et regulaarne kehatiive lihaste tugevdamine ning {ildised
venitusharjutused kolm korda néddalas 50 minuti viltel, kutsuvad esile olulise kaebuste
viahenemise (p=0.002). Enamus eksperimentaalgrupist (81%) tundis peale pooleaastast
harjutamist, et valu on vdhenenud keskmisel voi suurel méddral. Huvitav on maérkida, et
uuringule eelnevalt ei teinud 43% osalenutest seljavaludest vabanemiseks midagi ning vaid
20% oli eelneval otsinud abi treeningust. Selline taustinfo illustreerib histi ddede fiiiisilise

ettevalmistuse puudujaéki.

Kinnitust on leidnud ka aktiivse treeningu ja teadlikkuse tdstmise téhtsus vorreldes passiivse
fiisioteraapia meetoditega. Péarast 6-nddalast sekkumist vidhenes seljavaludega oOdede
valuskoor oluliselt nii treenijate, kui passiivse ravi grupi puhul (p<0.001). Samas Kui
biomehaanilise analiilisi tulemused paranesid oluliselt vaid aktiivse treeningu puhul,
passiivset teraapiat saanud kontrollgrupil aga mitte (vastavalt p<0.001 vs. p<0.532).
Jarelkontroll iihe aasta mo6dudes niitas, et biomehaanilised muutused riihis (rinnakiifoosi ja
lumbaallordoosi nurkades) olid pikaaegse positiivse tulemuse ja valu vihenemise eeldusteks
(Jaromi et al. 2012).

1.3.5. Vaimne ettevalmistus

Michael ja Jenkins (2001) pidasid O6dede parema stressitaluvuse ning konfliktidega
toimetuleku oskuse tagamisel oluliseks ©endustudengite kognitiivset treeningut,
eneseteadvuse ning meeskonnat6d oskuse kasvatamist. Teised autorid on soovitanud, et dsja
toole asunud noorte ddede sisseelamise lihtsustamiseks ning enda rolli ja {ilesannetega
kohanemiseks oleks soovituslik luua mentorprogramm (Whitehead et al. 2013). Noorel

spetsialistil peaks olema voimalus keerukamad iilesanded 14bi arutada kindla inimesega, kelle
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ilesannete hulka juhendamine kuulub. Inglismaal on rakendust leidnud nii iildised vastsete
tootajate koolitused kui ka tliks-lihele programmid, mille kestuseks soovitatakse voimalusel 12
kuud. Enda kompetentsi tunnetamine aitab ddedel olla todelus enesekindlam, otsida vajalikku
infot ning osaleda toOprotsessi parandamises voi muutmises. Koik eelnev aitaks ennetada
Oendustooga sageli seostatavaid emotsionaalseid probleeme ning labipdlemist (Ksiazek et al.
2011). Samuti parandada oskust tulla toime traumaatiliste olukordadega tockeskkonnas ning
ka teisi toetada (Michael and Jenkins 2001).
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11 TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistod eesmirgiks oli vilja selgitada LAV levimus, analiitisida LAV seoseid
individuaalsete ja t00st tulenevate teguritega ning uurida motoorse funktsiooni muutusi

toopéaeva viltel operatsiooniodedel.
Uurimist66 tilesanneteks olid:

e Hinnata ankeetkiisitluse alusel LAV levimust ning tervist ja analiiiisida toovoimet
mdjutavaid tegureid operatsiooniddedel.

e Madrata m. flexor carpi radialis, m. trapezius iilemise 0sa, m. erector spinae, m.
gastrocnemius keskmise osa miiotonomeetrilised parameetrid (viskoelastsus, toonus,
jaikus), kéte pigistusjoud ja kde-silma koordinatsiooni niitajad toopéeva alguses ja
10pus.

o Selgitada korrelatiivsed seosed ankeetkiisitlusega ja eksperimentaalsete meetoditega

saadud néitajate vahel.
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111 TOO METOODIKA

3.1.Vaatlusalused

Vaatlusalusteks olid SA PERH (Sihtasutus Pohja-Eesti Regionaalhaigla) Kirurgiakliiniku
Operatsioonikeskuses tootavad oed vanuses 22-65 aastat. Too esimeses ctapis Saadeti 6dede
to6od ja tervist kajastav kiisimustik vélja 71-le operatsioonidele. Valimi moodustasid 25
kiisimustikule vastanud inimest (vastamisprotsent 35%), kusjuures 23 (92%) vastanutest olid

naised ning 2 (8%) mehed. Vastajate antropomeetrilisi nditajaid illustreerib Tabel 1.

Tabel 1. Esimeses etapis osalenud operatsioonidodede (n=25) vanuseline jaotuvus, pikkus ning
kaal.

Vanus (aastat) Vastajate arv
Alla 30 aasta 9
30-39 aastat 7
40-49 aastat 7
50-59 aastat 1

60 ja enam 1
Pikkus (cm)

145-160 cm 4
161-170 cm 11
171-180 cm 9

181 ja enam cm 1

Kehamass (kg)

45 — 60 kg 6
61-80 16
81-100 3
100 ja enam 0

Ule poole vastanutest (56%, n=14) on tddtanud operatsiooni dena enam kui 10 aastat. Suurem
osa neist (84%) todtab tdiskoormusega ning iile poolte (56%) teeb ka tiletunde (keskmiselt 15

iiletundi niidalas). Ulevaate vastajate staaZi ning tdokoormuse kohta annab Tabel 2.
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Tabel 2. Operatsiooniddede (n=25) staaz ja tookoormus.

Toostaaz (aastat) Vastajate arv Vastajate osakaal (%)
<1 4 16

1-5 6 4

6-10 1 12

>10 14 84
Tookoormus (tundi/nddalas)

1-10 - -

11-20 1 4

21-30 3 12

31-40 21 84

Vaatlusaluste viarbamise eeldusteks olid vanusevahemik 22-65 eluaastat ning akuutsete

neuroloogiliste voi ortopeediliste haigusseisundite puudumine.

Peale uuringu esimest etappi vottis Uurijaga tihendust 11 kriteeriumidele vastavat ode, kes
kutsuti ka uuringu teise etappi. Koik olid naissoost, neist kolm tegelesid enamasti
administratiivse to0ga, kaheksa tootasid operatsioonisaalis. Keskmine kehamassiindeks oli
veidi korgem iilekaalu piirist. Sealjuures on teada, et 11-st vaatlusalusest viiel oli
kehamassiindeks iile 25 kg:m™ ning iilejddnutel alla selle. Antropomeetrilistest nditajatest

annab lilevaate Tabel 3.

Tabel 3. Teises etapis osalenud vaatlusaluste (n=11) antropomeetrilised néitajad (keskmine +
SD).

Vaatlusalused Vanus Pikkus (cm) Kehamass (kg) Kehamassiindeks
(aastat) (kg'm™)
n=11 39,9+10,0 164,7+4,3 68,40+13,5 25,1+4,5

Operatsioonidel assisteerivate 0dede toodilesannete hulka kuulub operatsioonile eelnevalt
seadmete ja tarvikute valmis seadmine. See tdhendab laos olevate tarvikukomplektide (5-15
kg) tdstmist transportkédrudele ning kdrude liikkamist operatsioonisaali. Operatsiooni ajal on
nende tilesandeks peamiselt instrumentide ja tarvikute ulatamine kirurgile ning nende iile arve
pidamine, tarvikute hoidmine kirurgile vajalikus asendis, patsiendi asendi korrigeerimine ning
operatsiooni 1dppedes ka siirdamine {ihelt pinnalt teisele. Administratiivses osas téotavad ded

teostavad toolilesandeid peamiselt arvutitoona, vajadusel assisteerivad ka operatsioonil.
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Koik vaatlusalused andsid kirjaliku ndusoleku uuringu teises etapis osalemiseks. Uuring oli
kooskolastatud SA PERH Kirurgiakliiniku juhtkonnaga. Uurimust66 1dbiviimiseks saadi luba
Tartu Ulikooli Inimuuringute eetikakomiteelt (protokoll nr 231/T-9).
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. T66 ja tervise kiisimustik

Kiisitlusuuringu labiviimiseks kasutati ankeetkiisimustikku, mis koostati rahvusvahelise "T66
ja tervis" kiisimustiku alusel (Lisa 1). Aluseks olnud CUPID (Cultural and Psychosocial
Influences on Disability) kiisimustik (Coggon et al. 2012) on koostatud Inglismaal
Southamptoni Ulikoolis David Coggon’i ja tema todrithma poolt. Ankeetkiisimustikku lisati
valikuliselt ka kiisimusi Taani autoritelt parinevast Té6keskkonna psiihhosotsiaalsete tegurite
kiisimustikust COPSOQ 1II, mis on samuti vabalt kasutatav. Uurija poolt olid lisatud
operatsioonide toole spetsiifilised kiisimused, mille koostamisel ldhtuti operatsiooniddede
tookeskkonna ja tooprotsessi vaatlusest. Vajaduse sellised kiisimused omaalgatuslikult lisada
tingis asjaolu, et operatsiooniddede erialale spetsiifilist standardiseeritud kiisimustikku
uurijale teadaolevalt ei eksisteeri. Kiisimustik koosnes kuuest osast: 1) demograafilised ja
tervisekditumuslikud andmed (vanus, sugu, kaal, pikkus, suitsetamine, treenimine) (kokku 10
kiisimust), 2) praegune t66 (Staaz, nddalakoormus, iiletunnid, puhkepausid, informeeritus,
otsustusvabadus, toetus ja abi, rahulolu, kindlustunne) (kokku 13 kiisimust), 3) valude
esinemine piirkondade kaupa (valude dgenemine t66l, tugevus, kestus, t661t puudumine nende
tottu, abi otsimine ja prognoos) (kokku 50 kiisimust); 4) piirangud igapdevategevustes (kokku
8 kiisimust), 5) tervisest lildiselt (terviseprobleemid, emotsionaalne heaolu, hinnang tervisele,
toovoimele ja stressile) (15 kiisimust). Kiisimustikus oli kokku 96 kiisimust. Vastajad said
markida jah/ei vastuseid, hinnata tugevust/kestust/esinemissagedust skaaladel ning monel

juhul vastata vabas vormis avatud kiisimusele.

Tulemuste tilevaatlikumaks kirjeldamiseks ja analiiiisiks jaotati monede kiisimuste vastused
vahemikesse. Vastajatel paluti hinnata nii valu kui stressitaset 10-punkti skaalal. Valu skaala
kirjeldamiseks moodustati kolm vahemikku, kus valu tugevusega 1-3 palli on nork ning segab
ADL tegevusi vihe, valu 4-6 palli on mdddukas ning segab ADL maérkimisvéarselt, 7-10
palline valu on tugev ning muudab teatud tegevused vdimatuks. Sama pShimotte alusel jaotati
ka 10-punktiline stressiskaala, saades tunnusteks vastavalt vdhene, keskmine ja korge

stressitase.

Erinevate emotsioonide kogemissagedust uurivate kiisimuste puhul iseloomustasid
vastusevariandid ,,kogu aeg®, ,,enamuse ajast™ ja ,,suure osa ajast* koondnimetust ,,suure osa
ajast”. Variandid ,,monikord®, ,,vdga harva“ ja ,mitte kordagi“ pandi koondminetuse ,,véike

osas ajast™ alla.
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3.2.2. Kie-silma koordinatsioon

Kite osavust (ingl. k. manual dexterity) moddeti Grooved Pegboard testi (Lafayette
Instrument Company, USA) abil. Vaatlusalused sooritasid testi istuvas asendis, testialus nende
ees laual. Testi tulemuse arvutamisel voeti arvesse selle sooritamiseks kulunud aeg (sekundit),

soorituse kdigus mahapillatud tikkude arvu ning edukalt alusele laotud tikkude arvu.

3.2.3. Miiotonomeetria

Lihaskoe funktsionaalse seisundi hindamiseks kasutati Myoton-3 seadet (Myoton AS, Eesti)
(edaspidi: miiotonomeeter). Modteprotsessi ndeb vilja jargnev: Miiotonomeetri Otsik asetati
mdddetavale lihasele vastu uuritava nahka, kuni 30 kraadise kaldenurgaga. Miiotonomeeter
andis kudedele edasi kerge mehaanilise impulsi ning seejdrel registreeris lihaste ko-
ostsillatsioonid. Peale to6tlust véljastas seade viis parameetrit: omavonkesageduse (Hz),
vonkesageduse dekremendi, diinaamilise jdikuse (N/m), lihaskoe roomavuse (Deborah
konstant) ning mehaanilisest mojutusest 150gastumise aja (ms). Uuringus vaadeldi
lihastoonust, mida iseloomustab lihase puhkeoleku omavonkesagedus (Hz), lihase voimet
oma kuju taastada, mida iseloomustab muutus sisetakistuses ehk viskoelastuses ning
lihasjdikust ehk koe vastupanuvoimet tema kuju muutvale joule (Vain 2002).
Miiotonomeetriat peetakse lihasjdikuse jm lihasparameetrite monitoorimisel sobivaks
meetodiks nii spordi kui rehabilitatsiooni kontekstis (Ditroilo et al. 2011). Miiotonomeetriga
moodeti bilateraalselt nelja potentsiaalselt probleemse piirkonna representatiivseid lihaseid

16dvestunud seisundis:

e m. trapezius (7. tservikaalliili tasandilt, uuritav on kohuliasendis) (Joonis 2),
e m. flexor carpi radialis (lihaskohu keskel, uuritav on seliliasendis) (Joonis 3),
e m. erector spinae (4. lumbaalliili tasandilt, uuritav on kohuliasendis) (Joonis 4),

e m. gastrocnemius (lihaskdhu keskelt, uuritav on kdhuliasendis) (Joonis 5).
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Joonis 2. Miiotonomeetriliste parameetrite modtmine m. trapezius’el.

Joonis 3. Miiotonomeetriliste parameetrite modtmine m. flexor carpi radialis’el.
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Joonis 5. Miiotonomeetriliste parameetrite mddtmine m. gastrocnemius’el.

Modtevahend oli  seadistatud Multiscan reziimi, mis vdimaldas modta jarjest 10

tihesekundilise vahega antava impulsi mgjutused iga moddetava lihase kohta.

3.2.4. Diinamomeetria

Vaatlusaluste kéaepigistusjdoud mddtmiseks kasutati kde diinamomeetrit Jamar Handheld
Dynamometer (Lafayette Instrument Company, USA). Test sooritati istudes, olavarred
addutseeritud ning testitava kée kiitinarliiges tdisnurga all, diinamomeetri kdepide mugavalt
testitaval kédes. Testi sooritati molema kdega kolmel jarjestikusel katsel, seejarel margiti {iles

kummagi kée katsete parim tulemus.
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3.2.5. Vasimuse hindamine

Vaatlusalustel lasti mirkida enda vésimusaste toOpédeva alguses ning lOopus skaalal 1-5.
Vastusevariandid tdhistasid jargnevat: 1 — vasimus puudub, 2 — kerge vdsimus, 3 — keskmine

véasimus, 4 — suur viasimus ja 5 — kurnatusseisund.

3.3. Uurimistoo korraldus

Uuringu l&biviimiseks saadi kooskdlastus SA PERH Kirurgiakliiniku juhatajalt. Seejérel anti
uuritavate e-posti aadressid uurijale osakonna dendustod koordinaatori poolt. Uuringu
esimene etapp viidi 14bi veebikeskkonnas. Uuritavad tditsid nende e-posti aadressile joudnud
kiisimustiku (Lisa 1). Soovi korral sai kiisimustikku tiita ka paberkandjal, mida finantseeris
vajadusel uuringu teostaja omadest vahenditest. Kiisimustiku sissejuhatav osa tutvustas
vastajale uuringu sisu ja eesmirke ning selgitas, et vastamine on vabatahtlik ning anoniiiimne.
Anoniitimsus elektroonilise kiisitluse puhul saavutati Sellega, et kiisimustik saadeti uuritava
isiklikule e-posti aadressile, kusjuures teiste isikute aadresse koos e-kirjaga ei saadetud.
Taidetud kiisimustik saabus uurija poolt ettevalmistatud postkasti ja tulemused salvestusid
automaatselt MS Excel andmesisestusprogrammis. Uuringu teine etapp toimus peale esimese
etapi 10ppu. Enne mdotmiste alustamist pidid uuritavad allkirjastama kirjaliku ndusoleku
vormi (Lisa 2). Teises etapi mdotmised viidi 1dbi SA PERH Taastusravi keskuses. Selleks
kasutati eraldi ruumi, kus oli mooOtmiste tarbeks massaazilaud, tool ja laud ning
modtmisvahendid. Vaatlusalused kéisid modtmistel individuaalselt ithe toopdeva alguses ning

16pus.

3.4 Andmete statistiline tootlus

Vastused elektroonilises kiisitluses sisestati automaatselt MS Excel programmis. Tulemuste
kontroll ja vigade parandus toimus Excelis. Tulemuste Kkirjeldamiseks kasutati
tildsagedustabeleid. Seejdrel konverteeriti andmed statistikaprogrammi  SPSS.20.0.

Andmeanaliiiisiks kasutati Spearmani (r) korrelatsioonanaliiiisi.

Modtmistulemusi  analiiiisiti  kasutades Microsoft Excel tabelarvutussiisteemi ning leiti

mootmistulemuste:

aritmeetiline keskmine

standardhélve (£SD)

gruppidevahelisi erinevusi hinnati Student-t testiga

nditajate erinevuse enne ja pérast todpédeva hinnati paaride t-testiga
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Madalaimaks olulisuse nivooks voeti p<0,05.

Seejarel vorreldi modtmistulemuste andmeid kiisimustiku  andmestikuga SPSS20.0

statistikaprogrammis.
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IV TOO TULEMUSED

4.1. Tervis ja tervisekditumine

Ankeetkiisitlusest selgus, et ligi pooled ddedest peavad enda toopdevi vdga stressirikkaks

(48%, n=12). Viheseks hindavad keskmise to0pédeva stressitaset vaid 16% vastanutest (n=4).

Joonis 6 nditab, et vastajad hindasid endi tervislikku seisundit oluliselt madalamaks, kui
toovoimet. Vastajatest 52% (n=13) hindasid enda iildist tervislikku seisundit viga heaks voi
heaks. Toovoimet hinnati aga sama kdrgelt lausa 88%-1 (n=22) juhtudest. Halba tervist voi
toovoimet ei omanud iikski vastaja. Tervislikku seisundit hindas vdga halvaks vaid tiks
vastaja, sealjuures leidis ta, et toovoime on sellest hoolimata hea. Tervise ja toovdime vahel

esines moodukas korrelatiivne seos (r=0.461; p=0.02).

80%
70%
60%
50%
40% Tervislik seisund
30% To6vSime
20%
10%
0%

Vaga hea Hea Rahuldav Halb Véaga halb

Joonis 6. Vastajate hinnang enda tervisele ja toovoimele (protsentuaalne jaotuvus).

Vastajatel paluti méirkida terviseprobleemid, mis on esinenud kiisimustiku tiitmisele eelnenud
seitsme péeva jooksul. Joonis 7 niitab, et kdige rohkem esines iildist ndrkust voi peapdoritust,
millest ligikaudu pooltel juhtudest (n=7) leiti, et seda esineb veidi. Sageduselt jargmised
probleemid oli tuimus ja/voi torked eri kehaosades, lihaste ndorkus voi kuuma- ja kiilmahood.
Esiletoomist viérib ka eri kehaosades tuntud torgete voi tuimuse osakaal, kuna lisaks suurele
levimusele (44%-1 vastanutest) tundis 8% (n=2) vastajatest seda palju. Veidi vdhem tunti
valusid rindkeres (n=5) voi 6hupuudust (n=4). Rindkeres esinevate valude ja halvema

tildtervisliku seisundi vahel ilmnes moddukas seos (r=0.403; p=0.046).
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Joonis 7. Vastamisele eelnenud nédala jooksul kogetud iildiste terviseprobleemide
(protsentuaalne jaotuvus).

Joonis 8 illustreerib, kui suure osa ajast viimase kuu jooksul kogesid vastanud hdid voi halbu
emotsioone. Vastajatest 76% (n=19) oli suure osa ajast rahulik ja tasakaalukas, onnetunnet

kogeti sel miéral vihem (40%, n=10). Negatiivseid emotsioone tunti enamasti vihemal osal

ajast.
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Joonis 8. Vastanute emotsionaalse seisundi protsentuaalne jaotumine to6keskkonnas.

Toopdeva kaigus teeb regulaarseid puhkepause 44% vastanutest. Pohjendused, miks neid
rohkem ei tehta olid jargnevad: ,puhkepauside regulaarsus ei soOltu minust®, ,,t66 on
selline®, ,.e1 tea millal Iopeb ja algab operatsioon®, ,palju t66d“, ,tempo on liiga suur®,

,, operatsioonid on pikad®, ,, puhkepausid venitavad paeva viaga pikaks®.
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Tervisekditumise osas kiisiti suitsetamisharjumuse ning treeningutega tegelemise kohta.
Selgus, et regulaarselt on suitsetanud 28% vastanutest (n=8). On aga mérkimisvéérne, et

senini suitsetab vaid 4% (n=1).

Regulaarselt (2-3 korda nddalas) tegeleb treeningutega 40% (n=10) vastanutest. Sealjuures
kahe vastaja puhul léks arvesse kaks eri treeningtiilipi. Riihmatreeningute puhul on tegu nii
aeroobset kui joukomponente sisaldavate treeningtundidega ning neid harrastas 6 inimest.
Aeroobse treeninguna ldksid arvesse vastused nagu ujumine, jooksmine, tantsimine ja
rattasoit (n=5). JOutreeningut harrastas iiks vastaja, kes markis, et kasutab selleks jousaali.

Kaks vastajat ka kombineerisid erinevaid treeningtiiiipe.

4.2. Tooga seotud tegurid

Joonis 9 nditab, et vastajad tunnevad enda vastutusala enamasti suurel (60%, n=15) voi viga
suurel (20%, n=5) médral. Madalam informeeritus ilmnes tulevikuplaanide ja muudatuste voi
oluliste otsuste osas, 40% (n=10) vastajatest teadis neist monevdrra. Vastajatel paluti hinnata
ka seda, kas tookoht on neid vajalikul mééral informeerinud tddalase tervisekditumise ning
ergonoomika osas. Veidi iile poolte (52%, n=13) leidis, et seda on tehtud piisavalt. Odedelt
kiisiti, millisest infost voi selle edasiandmise viisist nad puudust tunnevad ning vastused olid
jargnevad: ,ergonoomikaalane ndustamine” (n=5), ,ergonoomikaalane praktiline
tootuba“ (n=3), ,treeningndustamine* (n=4), ,tervise sddstmise alane ndustamine* (n=1),

,kemikaalide toimest tervisele* (n=1), ,,toitumisndustamine‘ (n=1).

70% -
60% -
50% -
40% - Vastutusala tundmine
30% -
20% - Info plaanidest,
10% - muudatustest

O% T T T 1
Vaga suurel Suurel Monevorra  Vahesel
maaral maaral maaral

Joonis 9. Tootajate informeeritus vastutusala ning muudatusi puudutava 0sas (protsentuaalne
jaotuvus).

Joonis 10 niitab, et kdige vihem otsustusvabadust tunnevad vastajad enda puhkepauside ja

ajakava iile, 52% (n=13) leidis, et voimalust neid ise planeerida ei esine peaaecgu mitte kunagi.
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Ka t60 sisu iile otsustamine ei ole vastanute hinnangul sage. Sealjuures t00votete ja tegevuste

jarjekorra tile saab 28% (n=6) sageli ning 52% (n=13) vastanutest monikord ise otsustada.
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Joonis 10. Joonisel on protsentuaalselt kujutatud otsustusvabadust enda t66d puudutavate
aspektide iile.

Ilmneb, et vastajad tunnetavad tookeskkonnast saadavat abi voi tuge kiillaltki tugevana. Ule
poolte vastanutest (52%, n=13) leidis, et kolleegid abistavad voi toetavad neid sageli ning iile
40% (n=10), et mdnikord nagu néditab Joonis 11. Abi vdi tugi on monevdrra vihem kiisitud
vdi vdhem Kkittesaadav, mis puudutab tddkorraldajat/juhatajat. Uks vastaja leidis, et
tookorraldaja poolne tugi ei ole kunagi kittesaadav. Tédandja poolne tugi ja abi korreleerub

moddukalt toovdimega (r=0.484; p=0.014).
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30% - m Tugi téokorraldajalt/juhatajalt

20% Tugi kollegidelt
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Joonis 11. Abi ja toetus tookorraldaja voi kolleegide poolt.

Vastajatel paluti hinnata, kuivord kindlad saavad nad enda tookoha piisimisele olla, kui peaks
ette tulema pikaaegne haigestumine ja nad peaksid t66lt eemal olema iile kolme kuu. Kolm
vastanut oli enda t66kohas viga kindlad, iile poolte (64%, n=16) arvas, et sellise eemaloleku
puhul voivad nad t66 pilisimises kindlad olla. Ligi neljandik vastanutest (24%) tundis, et t66

piisimine voiks olla iisna ebakindel. On huvitav maérkida, et alaseljavalud olid suurima
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levimusega ning kolmandik (n=6) alaseljavalude kde kannatanud inimestest tundis end
tookoha piisimise suhtes {isna ebakindlalt. Kindlustunde ning tédkorraldaja poolse toe vahel
ilmnes moddukas positiivne korrelatsioon (r=0.485; p=0.014). Samuti vdis toovoimet

mdddukalt modjutada kindlustunne enda t66 suhtes (r=0.514; p=0.009).

Vastanutest 68% on koike arvesse vottes enda tdoga rahul, 12% viga rahul. Rahulolematust
ilmnes vdhemal mééral (20%), kuid puudusid need, kes oleks tooga vdga rahuolematud.
Rahulolu ning todkorraldaja poolse toe vahel ilmnes ndrk positiivne korrelatsioon (r=0.396;

p=0.05).

4.3. Liikumisaparaadi vaevused

4.3.1. LAV levimus, ulatus ja nende tottu tekkinud piirangud

Joonis 12 néitab, et vastanute seas enamlevinud kaebusteks olid alaseljavalu (72%, n=18), mis
korreleerus moddukalt pikema kasvuga (r=0.478; p=0.016). Levimuselt jargnes kaelavalu
(40%, n=10). Kaelavalu esinemise ning keskmise toopdeva hinnangulise stressitaseme tousu
vahel oli korrelatiivne seos (r=0.756; p=0.007). Andmete kogumise tdpsus moddetavate
grupis (n=11) vodimaldas leida ka kehamassiindeksi (KMI). KMI oli positiivses

korrelatsioonis valutugevuse suurenemisega kaela piirkonnas (r=0.638; p=0.035).

Polve voi sddreosa valu oli levimuselt kolmas (32%, n=8). Pdlvevalu korreleerus moddukalt
suurema kehakaaluga (r=0.405; p=0.045) ning pikema staaziga (r=0.437; p=0.032). Kusjuures
on huvitav mérkida, et esines statistiliselt oluline seos valutugevuse ning emotsioonide vahel.
Vihem tasakaalukas ja rahulik meeleseisund seostus valutugevuse suurenemisega polve osas
(r=0.4; p=0.048). Pdlvevalu suurenemine oli mdddukas korrelatiivses seoses ka kolleegidelt

abi ja toetuse saamisega (r=0.650; p=0.031) (Joonis 12) .

Koik nimetatud vaevused seostusid vastanute viitel mingil médiral todga. Kui alaseljavalu
kdes kannatas kokku 18 vastanut, siis 12 sdnul valu dgenes t60ga, kaelavalude puhul oli see
nii liheksal juhul kiimnest. Kokku nimetati mone LAV esinemist 56 korral ning 42 juhul
margati valude dgenemist seoses tooga (75% juhtudest. Kuna kiiiinarliigese probleeme oli
ildiselt vdhe, siis ei tulnud vilja ka seos to6ga. Keha enamlevinud probleemi, selja- ja
kaelavalude, all kannatasid suuremas jaos alla 40 aasta vanused vaatlusalused (vastavalt 18-st

12 ja 10-st kuus valude alla kannatanud vastajast).
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Joonis 12. LAV levimus ja valude 4genemine (protsentuaalne jaotuvus).

Suurima levimusega oli alaseljavalu (n=18), kuid pooled (n=9) tundsid alaseljavalu viimase
aasta jooksul vaid 1-6 paeva jooksul (Joonis 13). Samas, igapdevategevustest kdige raskem oli

9 inimese jaoks trepist kdndimine, mis vdis muu hulgas seostuda ka alaseljavaluga.

Vastajad hindasid iga endal esinenud kaebuse puhul suurimat kogetud valu VAS
(visuaalanaloogskaala) pohjal. Kdige enam tugevat valu (7-10 palli) kogesid vastanud polve
ning séddre piirkonnas (3 inimest 8-st). Valude kestus selles piirkonnas jdi enamasti (5-I
inimesel) vahemikku 1-4 nidalat. Tédielikult v3i osaliselt seismisega seotud tegevused — kond
tasapinnal, kdnd treppidel ja majapidamistood - olid iihtlasi ka kdige enam takistatud, mis

lubab pdlve ja sdédrepiirkonna valu vastanute grupis nimetada tegevusvoimet pérssivaks.

Nii kaela kui randmevalu puhul esineb oluline seos raskustega pudelite-purkide avamisel,

kirjutamisel jms peenmotoorsel tegevusel (vastavalt r=0.612; p=0.001 ja r=0.671; p=0.000).

Ajaliselt koige pikema kestusega (1-12 kuud) olid hiippeliigese-labajala valud (3-1 inimesel)
ning randme-labakéde valud (2-1 inimesel). Levimuse poolest oli samas tegu harvem esinevate
probleemidega. Osaliselt seletab randme-labakde probleemide piisimine aga kitega

manipuleerimise raskendatust, mida mérkis 5 inimest kdigist vastanutest.
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Joonis 13. Valude kestus (protsentuaalne jaotuvus).
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Joonis 14. Piirangud igapaevategevustega toimetulekus (n=25) (protsentuaalne jaotuvus).
* pudelit/purkide avamine, lukkude lahti keeramine, Kirjutamine.

Toovéliselt saadud traumade osas domineerisid alaselja (32%, n=8) ja kaela (32%, n=8)
piirkond. Siinkohal ei ole selge, mida vastajad tdpselt traumade alla silmas pidasid, kuna

kiisimuses ei tipsustatud seda. Ola ning hiippeliigese traumasid esines vihem kui

eelnimetatuid ning vordsel méaédral (mdlemaid 20%, n=5).

Joonis 15 illustreerib seda, kuidas langesid vastanutel kokku valude, to6viliste traumade ning

ADL tegevuste piirangud. Kokku kannatas erinevate valude all 23 inimest. Neist 12-1 esinesid
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nii traumad kui valud. Uheksal inimesel eelnimetatutest esines seisundist tulenevalt ka

tegevuspiiranguid. Sealjuures, suures osas (n=8) traumade ja valude piirkonnad kattusid.

Valu
olemasolu
n=23
Va|U+Tr Valu_Tr
n=12 n=11
Valu+Tr + Valu +Tr -
P P
n=9 n=3
piirk. piirk. ei piirk. piirk. ei
kattuvad kattunud kattuvad kattunud
n=8 n=1 n=2 n=1

Joonis 15. Valude seos tooviliselt saadud traumade ning tegevuspiirangutega. Tr — trauma; P
— ADL piirang; piirk. - piirkond

Kahjuks puudub info traumade kohta to6kohal, kuna kdesolev kiisimustik seda ei késitlenud

4.3.2. Valukditumine ja prognoos

Joonis 16 vordleb mingi probleemi esinemise korral arsti voi muu spetsialisti poole
poordumist ning to6lt puudumisega. Erinevaid vaevuseid kujutavad tulbad ei ole antud
joonisel omavahel vorreldavad erineva levimuse tottu. Nihtub, et dlaprobleemide tottu
otsitakse arstiabi ning puudutakse t66lt suhteliselt kdige rohkem. Arvuliselt oli dlaprobleeme
kolmel inimesel, neist kaks puudus seetottu ka toolt. Nii kaela kui alaseljaprobleemide puhul
otsis abi neli ja puudus t66lt kaks inimest. Arvestades levimust, siis kaelaprobleemide korral
pOorduti arsti vastuvotule suhteliselt koige sagedamini vorreldes selle tttu to61t puudumisega.

Randme ning hiippeliigese probleemid vastanute seas to6lt puudumist ei pdhjustanud.
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Joonis 16. Spetsialisti poole podrduvate ning t661t puudunud inimeste osakaal koigist selle

vaevuse all kannatanutes (protsentuaalne jaotuvus).

Kogetud vaevuste leevendamiseks vastanud kasutavad voi on kasutanud peaaegu vordsetes

osades nii massaazi (25%), treeningut (27%) kui ravimeid (27%). Lisaks venitustehnikate

kasutamist (13%). Uhtlasi mérgiti ira ka ortooside kasutamine (13%) ning hormoonsiistid vdi

operatiivne ravi (mdlemad sama vastaja poolt).

Joonis 17 néitab valude piisimise voi taastekke prognoos jargneva 12 kuu kohta. Vastajatel,

kes mingi vaevuse alla kannatasid, paluti hinnata, kas kogetud valu voib ka edaspidi

probleemiks kujuneda. Suur osa vastajaid peab valude kordumist véimalikuks — alaselja

valude puhul 71% (n=12) ning 6lavalu puhul 63% (n=5). Randme-labakie valudega vastanud

5-st inimesest 2 arvas, et valud korduvad kindlasti.
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Joonis 17. Valusid kogenud vastanute prognoos oma valu jatkumise voi taastekke osas

(protsentuaalne jaotuvus).
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4.4, Miiotonomeetria

Lihasparameetrite adaptatsiooni tOopédevale iseloomustab Tabel 4. Enim statistiliselt olulisi
muutuseid toimus lihastoonuse ning viskoelastsuse niitajates. M. erector spinae viskoelastsus
vihenes toopdeva viltel. Teiste uuritud lihaste puhul oli nihe ootuspérane ning vastuseks
toopdeva jooksul kogetud koormusele viskoelastsus suurenes. Viahem statistiliselt olulisi
muutusi toimus lihasjdikuses, mis on seletatav. Jdikus suureneb peamiselt pikaaegse
tilekoormuse tagajirjel ning iiks tdopéev ei ole lildjuhul kestuselt piisav, et suuri muutusi esile

kutsuda.

Enim ilmnes seoseid lihasparameetrite muutuse ja kaela- ning randmevalude vahel. Kaelavalu
esinemissagedus korreleerus tugevasti nii parema (r=0.614; p=0.045) kui vasaku (r=0.737;
p=0.01) trapetslihase {ilaosa viskoelastsuse suurenemisega todpaeva jooksul. Sama ilmnes ka

seoses kaelavalu tugevnemisega vasaku trapetslihase iilaosa puhul ( r=0.775; p=0.005).

Randmevalu suurem esinemissagedus korreleerus tugevalt parema randmepainutaja toonuse
tousuga toopédeva jooksul (r=0.669; p=0.024). To6viliste randme/labakie traumade esinemine

korreleerus positiivselt parema randmefleksori jdikuse tdusuga todpdeva jooksul (r=0.720;

p=0.012).

Ilmnes korrelatiivne seos vaatlusaluste suurema vanuse ja parema m. erector spinae ning
parema m. gastrocnemius’e toopaevapuhuse jaikuse tdusu vahel (vastavalt =0.607; p=0.048
jar=0.731; p=0.011).

Parema gastrocnemiuse jdikuse tous tOOpdeva jooksul korreleerus istuva asendi mitte-

kasutamisega(r=-0.744; p=0.009).

37



Tabel 4. Miiotonomeetriliste parameetrite diinaamika to6péaeva kestel (n=11; keskmine+ SD).

Lihas Parameetrid Enne Pérast Muutus %
M.  flexor  carpi | Toonus (Hz) 15,48+4,07 15,43+1,65 -0,32
radialis (vasak)

Viskoelastsus 1,44+0,27 1,50 +0,32*** 4,17

Jaikus (N/m) 269,47+29,83 271,2 +24,02 0,64
M.  flexor  carpi | Toonus (Hz) 16,17+2,66 16,35+1,67 1,11
radialis (parem)

Viskoelastsus 1,42+0,18 1,49+0,2*** 4,93

Jaikus (N/m) 285,53+46,51 287,75+31,52 0,78
M. erector spinae | Toonus (Hz) 15,67 +£1,95 14,92+1,78*** -4,79
(vasak)

Viskoelastsus 1,86 +0,27 1,61+0,26*** -13,44

Jaikus (N/m) 263.48+39,18 248,15+40,12** -5,82
M. erector spinae | Toonus (Hz) 14,79+1,61 14,21+1,65** -3,92
(parem)

Viskoelastsus 1,62+0,23 1,55+0,21** -4,32

Jaikus (N/m) 240,36 +£33,22 240,45+34,68 0,04
M. trapezius(vasak) Toonus (Hz) 11,44 +2,07 11,84+0,57 3,15

Viskoelastsus 1,34 £0,28 1,42+0,39** 5,97

Jaikus (N/m) 183+30,97 184,52+32,87 0,83
M. trapezius (parem) | Toonus (Hz) 11,14+1,85 10,74+2,15*%** -5,59

Viskoelastsus 1,35+0,3 1,51+0,39*** 11,85

Jaikus (N/m) 196,88+42,16 186,35+27,72 -5,35
M. gastrocnemius | Toonus (Hz) 14,54+2,81 13,56+1,87*** -6,74
med. (vasak)

Viskoelastsus 1,47+0,25 1,58+0,2*%** 7,48

Jaikus (N/m) 260,17+40,85 257,79+38,75 -0,91
M. gastrocnemius | Toonus (Hz) 14,9+1,63 14,73+1,78 -1,14
med. (parem)

Viskoelastsus 1,66+0,24 1,84+0,26*** 10,84

Jaikus (N/m) 274,35+29,55 272,56+40,9 -0,65

** p<0,01; ***p<0,001 vorreldes toopdeva alguses mdddetud parameetritega.
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4.5. Kie-silma koordinatsioon

Grooved Pegboard kée-silma koordinatsiooni testi tulemustest ilmnes, et parema kie

koordinatsioonis olulist muutust pédeva jooksul ei esinenud (Tabel 5). Vasaku kie

koordinatsioon muutus 3,8% vorra paremaks (p<0.02).

Tabel 5. Kée-silma koordinatsiooni vordlus enne ja pérast toopdeva (n=11; keskmine + SD).

p<0.05

PAREM KASI VASAK KASI

enne péarast enne parast
Keskmine £SD 88,5+8,5 87,5+10,6 90,8+10,1 87,5+£12,2
Muutus (%) -1,10% -3,80%*
p 0,693 0,0188

4.6. Diinamomeetria

Vaatlusaluste grupi kéte pigistusjous olulisi muutusi tédpédeva jooksul ei toimunud (Tabel 6).

Tabel 6. Kite pigistusjoud enne ja pérast todpédeva (n=11; keskmine + SD).

PAREM KASI VASAK KASI

enne pérast enne pérast
Keskmine £SD 35+5,5 36+7,8 38+2,7 36+5,3
Muutus (%) 2,9% -5,3%
p 0,463 0,23

4.7. Viasimuse hindamine

Visimustunde keskmine védrtus enne todpdeva oli 0,55 (+0,69) ning pérast toopaeva 1,73

(£0,79). Vasimus suurenes pdeva jooksul ligi kahe kolmandiku vorra, mis oli ka statistiliselt

oluline muutus (p<0.001).
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V TOO TULEMUSTE ARUTELU

5.1. Operatsiooniodede tood ja tervist iseloomustavad naitajad

Kéesolevas to0s uuriti operatsioonidodede LAV levimust, seoseid LAV, individuaalsete ja
t00st tulenevate tegurite ning motoorse funktsiooni néitajate vahel. Kogutud teaduspohised
andmed voimaldavad analiiiisida puudujadke teadmistes, tookeskkonnas ja — korralduses ning

tootada vilja soovitusi operatsiooniddedele ja nende tdoandjatele.

Ankeetkiisitluse vastuseid analiilisides selgub, et nooremaealisi vastajaid on olnud oluliselt
rohkem. See vois tulla iihelt poolt asjaolust, et operatsiooniddede t66 ongi raskusastmelt
sobilikum noortele. Teisalt, tegu oli veebipohise kiisimustikuga, mistottu selle tditmine vois
olla noorematele kaeparasem. Samal pdohjusel vois ka vastamismiddr jadda suhteliselt
tagasihoidlikuks — vanemad to6tajaid ei pruugi end veebikeskkonnas mugavalt tunda ning
loobuvad seetdttu vastamisest kergekdelisemalt. Vaatlusalustele pakuti ka vdimalust tdita
kiisimustikku ~ paberkandjal, kuid sooviavaldajad puudusid. Kisimustiku vastuste
konfidentsiaalsust rohutati korduvalt, kuid autori arvates vdis vastajate eneseavamise soovi

pidurdada ka asjaolu, et autor on ise tdOsuhetes seotud sama asutusega.

Levinuimad LAV piirkonnad olid alaselg, kael ning pdlve ja sddre piirkond, mis on kooskolas
mitmete eelnevate uuringutulemustega (Bos et al. 2007; Choobineh et al. 2010; Heiden et al.
2013; Makary et al. 2006; Meijsen and Knibbe 2007; Michael and Jenkins 2001). Vastajad
olid iildiselt pikka kasvu. Uhelt poolt on pikakasvulisus eeliseks tookoha ergonoomika
tagamisel. Suur osa kirurge on meessoost ning seetdttu pikemat kasvu, kui keskmised
naissoost isikud. Arvestades sarnaseid noudmisi todpindade kdrguse osas, lihtsustab see koos
tootamist. Teisalt, pikemad luukangid voivad soodustada teatud iilekoormuse ning vigastuste
teket. Nagu antud uuringust selgus, siis pikakasvulistel esines rohkem alaseljavalusid. Sama
on leitud teisteski uuringutes (Li et al. 2012), kuid on ka véidetud, et pikkusest enam mojutab
alaseljavalude tekkimist korgem kehamassiindeks, naissugu ning ebaergonoomiliste
kehaasendite kasutamine (Choobineh et al. 2010), erinevad psiihhosotsiaalsed faktorid
(Coggon et al. 2013) voi eelkdige hoopis suur tookoormus (Heiden et al. 2013). Kéesolevas
uuringus nimetatud seoseid alaseljavalude osas ei ilmnenud. Pohiliste valude seotust tooga
toetab leid, et nii selja- kui kaelavalude all kannatasid suuremas osas alla 40-aastased
vaatlusalused. Koigist esinenud kaebustest 75% puhul mérkisid vastajad ka seotust to6ga, mis
sarnaneb Hermlin-Ozekinci (2006) andmetega. Ule poolte vastanutest teeb ka iiletunde, mis

on eelmainitud uuringute pohjal samuti seotud LAV-ga.
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Stressiseisund mojutab nii vaimset kui fiilisilist tervist, mistottu véarib markimist, et ligi
pooled vastanutest kogevad keskmisel toOpdeval korget stressitaset. Kuigi vaimse stressi
tajumine on individuaalne ning seda pole voimalik otseselt mdota, voib see viljenduda
fiitisilistes stiimptomites ehk somatiseeruda (Freimann et al. 2013; Vargas-Prada et al. 2013).
Vaadeldes Houtmann’i (2005) toostressi mudelit, ndhtub, et kdesoleva uuringu abil ei ole
voimalik kisitleda mitmeid kditumuslikke reaktsioone (t66 produktiivsus, vead jmt), kiill aga
kirjeldada fiisioloogilist ning emotsionaalset adaptatsiooni. Kdesolevas uuringus ilmnes tugev
seos korgema stressitaseme ning kaelavalude esinemissageduse vahel. Kaelavalu oli {ihtlasi
levimuselt teine LAV. Arvidsson et al (2012) uuringus seostati operatsiooniddede kaela-
olavootme valusid peamiselt fliiisilise tookoormusega, kuid ka suurema kehamassiindeksiga.
Jarelduse tegemisel kasutasid uurijad ddede vordlust dpetajatega, kelle lihasnditajad olid kiill
paremad, kuid kaebused suuremad, kui operatsiooniddedel. Nimbarte et al (2013) on uurinud
fitisilise pingutuse ja psiihhosotsiaalse stressi koosmdju trapetslihasele ning leidnud, et
viimane voimendab lihasvasimuse teket oluliselt. Vaatlusaluseid mdjustati eksperimentaalses
situatsioonis loetud hulga psiihhosotsiaalsete teguritega, kuid need ei pruugi vastata elulisele
situatsioonile. Ka autorite endi arvates tuleks edaspidi uurida muid lihaskonna potentsiaalseid
mdjutajaid, nagu néiteks koosto kvaliteet. Erinevad autorid (Makary et al. 2006; Michael and
Jenkins 2001) on leidnud, et koost6dd voiks parandada sagedane briifingute pidamine, mis
kooskdlastab tootajate tegevuse ning annab voimaluse kolleegidega kohtuda ja infot vahetada.
Kollektiivis toimuva suhtluse ning koostoé uurimine jaab véljapoole kéesoleva t60
raamistikku ning vajaks edasist uurimist. Selgus, et otsustusvabadus enda t66 sisu, ajakava
ning tegevuste jarjekorra osas on vaatlusaluste seas vordlemisi madal. Arvestades, et vastused
iseloomustavad operatsiooniploki konteksti, siis on selline tulemus osaliselt ka moistetav. T66
operatsioonisaalis on reglementeeritud ja meeskonna liikmetel on kindlad iilesanded. Mis
puutub aga ajakavasse ning puhkepausid tegemisse, siis selles osas saab ehk teha suurimaid
muudatusi. Nagu selgus vaatlusaluste vastustest, ei olene puhkepauside tegemine enamasti
neist, mistottu peaks muudatusi tegema administratiivne personal ning tagama ka adekvaatsed
tingimused puhkamiseks. Nicoletti et al (2014) leidsid, et stressi puudumise tookeskkonnas
on seotud trapetslihase pikema puhkeajaga. Pikkade vahetustega t60l peaks erilist tdhelepanu
pOdrama t00 ja puhkeaja jaotamisele, et véltida kaela-0lavodtme kaebuste siivenemist
(Nimbarte et al. 2013). Ké&esoleva t60 autori arvates voiks tdOkeskkonnas tagada
puhkepauside tarvis sobivad tingimused (mugavad lamamisasendid, voimalus asetada jalad

korgemale alusele jmt).
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Vaatlusalused hindasid enda tervislikku seisundit uldiselt madalamaks, kui toovOimet.
Madodukast korrelatiivsest seosest jareldub, et indiviidi siseselt ei ole kahe néitaja vahe siiski
suur. Uhelt poolt vdib tulemusi tdlgendada selliselt, et tddtajad pingutavad maksimaalselt ka
siis, kui tervislik seisund ei ole parim vdimalikust. Teisalt, voib véita, et erinev hinnang
tervisele ja toovoimele viitab vastajate arusaamade lahknevusele esitatud vastusevariantidest.
Uuringus ilmnes, et ebakindlus enda t66 suhtes on moddukas seoses madalama t66voimega.
Seetottu ei tohiks tdhelepanuta jitta iihte neljandikku vastajatest, kes tunnevad tookoha
plisimise osas ebakindlust. Moddukalt méngib kédesoleva uuringu andmetel t66voime
sailitamisel rolli ka juhtkonna poolne abi ja toetus. Psiihholoogilised riskifaktorid, nagu toetus
tookeskkonnas, seostuvad ka teiste autorite (Vargas-Prada et al. 2013) andmeil
lilkumisaparaadi valust tuleneva toovoimetusega. Kuna t66ga rahulolu seostub samuti
juhtkonna poolse toetusega, on vOimalik tdmmata paralleeli rahulolu ja t66vdoime vahel.
Kéesolevas uuringus leiti, et kolleegide poolt saadava abi ning toe vidhesus seostub
polvevalude esinemisega. Seda toetavad ka Lang’i ja kaasautorite (2012) ulatusliku
metaanaliilisi tulemused. Autorid leidsid, et sotsiaalse toe puudumine tookeskkonnas omab

jérelmdju, mis seostub alajdsemevaevustega.

Erinevatest terviseprobleemidest on suurim hulk vastajaid kogenud iildist norkust ja
peapooritust, kuid selle esinemissagedus igal indiviidil eraldi oli pigem viike. Nimetatud
siimptomid vdivad seostuda iildise visimusega vo1 mone keskkonnast tuleneva faktoriga, nt
meditsiiniline suits, anesteesiagaasid jmt (Van den Berg-Dijkmeijer et al. 2011). Tuimus voi
torked eri keha piirkondades oli samuti levinud kaebus. See voib autori arvates enim seostuda
staatiliste asendite ja verevarustuse hdirumisega, kuid ei saa vilistada ka neuroloogilisi
seisundeid, mis samu siimptomeid esile kutsuvad. Kahe eelnimetatud siimptomite kogumi
suurimat levimust kirjeldasid ka Freimann ja kaasautorid (2013), Tartu Ulikooli Kliinikumi
odesid uurides. Selgitust vajab asjaolu, miks nimetatud terviseprobleemide esinemissagedus
oli kdesoleva uuringu puhul vorreldes Freimann'i et al (2013) andmetega ligi kahekordne.
Kuna antud uuringu vastamisméér oli vordlemisi madal (ca 1/3 vs Freimann’i 2/3 koigist
kiisitletutest) siis on vdimalik, et kiisimustikule vastasid eelkdige kaebustega ded. Samas,
késitletud tookeskkonnad — operatsiooniplokk vs osakond, omavad tdendoliselt todtajatele ka

erinevat moju ning see voib seletada terviseprobleemide suuremat levikut.

Uldjuhul veedab inimene tddvilises keskkonnas rohkem aega, kui t&6l, mistdttu on dige
kisitleda ka tooviliseid traumasid. Traumad olid antud t66 tulemuste kohaselt sagedased.
Pooled LAV kannatanutest tunnistasid ka eelnevate traumade olemasolu. V4ib arvata, et

sagedasemate nimetatud piirkondade, alaselja ja kaela, traumad seostusid enim nd
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LHaratdbmbamistega®, vilistatud ei ole ka kergemat sorti liiklustraumad jms. Mis puutub alaselja
piirkonda, siis vigastuste sagedasteks tekkepdhjusteks igapdevaelus on valed tdstmisvotted ja
ebaergonoomilised asendid — kehatiive rotatsioon ja painutus kombineerituna (Choobineh et
al. 2010). Kaelapiirkonda voivad mojutada jérsud liigutused ebaergonoomilises asendis,
kukkumised jms. Uuringust selgus, et enamikul vaatlusalustest, kellel on olnud traumasid,
kattuvad need piirkonnad viimase aasta jooksul kogetud LAV-ga. Selline leid iseloomustab
toovilise elu mojusid todelule. Teisalt puudub info, kas trauma pdhjustas edasist vaevust voi
vastupidi — inimene oli traumale vastuvatlikum eelneva probleemi tottu. LAV ning traumade
piirkondade kattumine viib jareldusele, et teadmised Oigest kehakasutusest ja ergonoomikast
on vajalikud nii kodu- kui tookeskkonnas. Vastavasisulised koolitused aitaksid toGtajal ennast

sddsta molemas keskkonnas.

Suutlikkus sooritada ADL tegevusi iseloomustab indiviidi toimetulekut nii kodu- Kui
tookeskkonnas. Ukski kiiesolevas t66s vilja toodud ADL tegevus ei osutunud vastanute jaoks
voimatuks, kuid raskendatud tegevusi leidus hulganisti. Siit voib jareldada, et tugevat valu (7-
10 palli) kogeti iildjuhul lithiaegselt, mitte kogu haigusperioodi véltel. Kodige pikema
kestusega kogeti tugevat, tegevusvoimet pérssivat valu pdlve ning séddre piirkonnas. Trepist
kdimine oli raskendatud tegevustest esikohal, mis vdib seostuda iihtlasi nii pdlve- kui

alaseljavaluga.

Vargas-Prada et al (2013) leidsid, et halb prognoos endal esinenud vaevuste suhtes ennustab
ka valuvabade piirkondade muutumist problemaatiliseks. Teisisidnu, iihe piirkonna valu
voimendab teist ning esmaste slimptomite tdhelepanuta jatmine on ohtlik. Suhtleliselt kdige
halvema prognoosiga olid kdesolevas uuringus randme-labakée valud. On huvitav mérkida, et
kuigi kédtega manipuleerimist mérgiti piirangutega tegevuseks 20%-l juhtudest, siis randme
ning labakide valud t661t puudumist ei pohjustanud. Suhteliselt kdige sagedamini otsiti arstiabi
ning ka puuduti t66lt kaela- ning dlaprobleemide tdttu. See vaib tdhendada, et todiilesandeid
el saa tdita kaela voOi Olgu koormamata ning nimetatud probleemid pigem siivenevad
tookeskkonnas. Kéitumine eri probleemide puhul voib autori arvates tuleneda ka sellest, kas
probleem on krooniline voi akuutne. Kroonilise probleemid korral peab tddtaja enim
kohanduma ning leidma viise enda t60 jitkamiseks, akuutse probleemi puhul voib aidata ka
lithiaegne koormuse puudumine. T66lt puudumist ei saa pohjendada vaid valude esinemise
vOi nende tosidusega, kuna seda soodustavad voi pohjustavad veel mitmed tegurid. T6olt
puudutakse ka nditeks stressi, kui LAV eelkdija tottu, samas todlt ei soovita puududa niiteks
ebasoodsa majandusliku moju tottu. Haiguse tdttu td6lt puudumine voib ajas muutuda

vastavalt iildisele majanduse seisule (Houtmann, 2005).
43



Terviseteadlikkus ning -kditumine tundub olevat moneti paranenud, kui vaadelda suitsetajate
osakaalu vidhenemist. Suitsetamist peetakse {iiheks kaitumuslikuks stressreaktsiooniks
(Houtmann, 2005), seclle vdhenemine vOib autori arvates viidata nii emotsioonide
maandamisele muul moel kui ka iildise stressihulga vdhenemisele. Sellised vaited vajaksid
toestamist longitudinaalsete uuringute abil. Murettekitav on ligi poolte vastanute arvamus, et
informeeritus tervisekditumise ja ergonoomika osas ei ole piisav. Sarnasele tulemusele on
joudnud ka teised autorid (Meijsen and Knibbe 2007; Zakeriyan et al. 2012). Meijsen ja
Knibbe (2007) rohutasid fiitisilise iilekoormuse ennetusstrateegiate kasutamist ning ddede

voimalikult varast, st opingute kédigus algavat, harimist ergonoomika osas.

Fiitisilised ndudmised on operatsiooniddede t60s korged ning vigastuste viltimiseks on
vajalik fuitisiline valmisolek. llmnes, et vanemate vaatlusaluste seas on vihem regulaarselt
fiitisilise treeninguga tegelejaid. Mis puudutab eelistusi treeningute liigi osas, siis enamus
harrastas rithmatreeninguid. See on ehk seletatav celkdige seltskondliku faktoriga. Kuigi
riihmatreeningud arendavad mitmekiilgselt, ei pruugi need igaiihe vajadustele voi piirangutele
vastata. Ravi eesmirgil on riihmatreeningutes soovitav ldheneda probleemipohiselt, mida
tildised rithmatreeningud ei voimalda. Jaromi ja kaasautorid (2012) leidsid, et seljavalude
puhul on seljakooli-nimelise treeningsiisteemi ning ergonoomikakoolituse kasutamine
oluliselt efektiivsem, kui pelgalt passiivne ravi. Operatsiooniddede t60s on aeroobne
komponent pigem tagaplaanil. Oma tdoiilesannete tditmisel vajavad Oed rohkem nii
diinaamilise kui staatilise lihasjou head taset. Samas, vaadeldes seoseid kaelavalude ja stressi
kogemise vahel, ei saa aeroobset treeningut alahinnata. On iildteada fakt, et aeroobsel

treeningul on nii stressi ohjamises kui ka kehakaalu langetamises oluline roll.

LAV leevendavad vastanud nii passiivsete kui aktiivsete meetoditega. Suur osa vastajatest on
vaevusi leevendanud treeningutega, kuid see number ei iihti hetkel regulaarselt treenivate
inimeste arvuga. See voib tihendada, et treenimine ei ole saanud harjumuseks. Treeningute
katkestamise pohjused véadriksid edasist uurimist. Ligi poolte vastajate puhul on passiivsed
ravimeetodid, nagu massaaz ja ravimid, kombineeritud aktiivsetega, nagu treening.

Kasutatakse ka vaid ravimeid, kuid tegemist on pigem vihemusega.
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5.2. Motoorse funktsiooni parameetrite diinaamika toopieva kestel

Miiotonomeetrilised andmed uuringu teisest etapist (n=11) toetavad mitmeid
ankeetkiisimustiku analiitisil ilmnenud seoseid. Vaatlusalustel, kellel esines vdi oli esinenud
kaelavalusid, suurenes adaptatsioonina toopaevale oluliselt trapetslihaste viskoelastsus. Siit
voib jéareldada, et mingil pohjusel esineb neil soodumus kaelavalude piisimiseks voi
taastekkeks. Adaptatsioonina toopédevale ilmnes parema kehapoole m. erector spinae ja m.
gastrocnemius ‘e jaikuse tous. See scostus eelkodige vaatlusaluste suurema vanusega. Vanuse
ning alaseljavaludega on seoseid leidnud ka teised uurijad (Heiden et al. 2013). Toenéoliselt
mangib lihasnditajate muutustes suurt rolli tddasend. Operatsioonided todtavad suure osa
ajast seistes. Kédesoleva t60 tulemused néitasid tugevat seost istuva asendi mittekasutamise ja
m. gastrocnemius toopdeva puhuse jdikuse tousu vahel. Siit voib jareldada, et kestval
seismisel t00s olevate lihaste seisund halveneb. Vaatlusalustel kiisiti istuva todasendi
kasutamise kohta {ildises plaanis, mitte konkreetsel toOpdeval, mistottu ei saa tcha
absoluutseid jéreldusi seoses seismise ja lihasjdikuse adaptatsiooniga konkreetsele toopéevale.
Seoses llajdsemevaevuste uurimisega selgus, et adaptatsioonina todpédeva jooksul sooritatud
tegevustele tduseb randmevalusid kogenud vaatlusaluste parema kéie randmepainutajalihase
toonus olulisel miéral. Kuna enamus vaatlusaluseid olid paremakielised, siis on tdendoline, et
muutus on seotud kéele avalduva koormusega. Korgenenud lihastoonus voib héirunud
verevarustuse tottu mdjutada todtaja enesetunnet ning vahendada t66 kvaliteeti (Menzel et al.

2004).

Lisaks miiotonomeetriale kasutati t60s objektiivsete andmete kogumiseks ka diinamomeetriat
ning kée-silma koordinatsiooni testi Grooved Pegboard. Kummagi modteriistaga saadud
tulemuste muutus toopdeva jooksul ei olnud ulatuslik ega statistiliselt oluline. Erandlikult,
vasaku kide koordinatsioonitesti aeg paranes ning muutus oli statistiliselt oluline. See vdis
tahendada, et vaatlusalused olid t66lt tulles erksamad, kui enne t66d. Teisalt, tegu vois olla ka
Oppimise efektiga, kuna testi sooritati kaks korda lithikeses ajavahemikus. Kasutatud

testimisviis ei pruukinud seetdttu antud uuringukorraldusele sobida.

Antud uuringu raames vaatlusaluste vdsimusaste to0pédev jooksul enamasti tousis, kuid see ei
seostunud oluliselt ithegi teise nditaja muutustega. Autori arvates voib rolli méngida see,
viasimust uuriti subjektiivse kaebusena, mistdttu see ei seostu alati objektiivsete

parameetritega.

Lihtudes eelpool kirjeldatud seostest on autor vilja toonud jiargnevad soovitused.

Ergonoomika ning tervise sddstmise alaseid koolitusi oleks vajalik vdoimaldada kohe peale
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toole hakkamist, nii praktikantidele kui uutele tootajatele. Varajane ergonoomiliste toovotete
harjutamine muudab need Kkarjddri alustades kdepdrasemaks. Juba viljakujunenud
harjumustega tootajatel voib olla raskem koolitustel omandatut rakendada. Arvestades t66
psiihhosotsiaalseid aspekte on soovitav kasutusele votta meetmeid stressi ohjamiseks.
Puhkamiseks sobivate tingimuste puudumisel tuleks need luua, silmas pidades
operatsiooniddede to0 eripdrasid, nagu Olavodtme staatiline pinge, kestev seismine jms.
Fidsilistest noudmistest ldhtuvalt on kohane soovitada regulaarselt treeningut igas eas
tootajatele. Treening peaks muuhulgas keskenduma {ilakeha ja —jdsemete jOuharjutustele.
Lihaspingete leevendamiseks ja verevarustuse parandamiseks on soovitav toOpdeva viltel
kasutada kergeid venitusharjutusi. Erilist tdhelepanu on soovitav pddrata antigravitatiivsete

lihaste lihashooldusele vanematel toGtajatel.

Uuringu peamiseks tugevuseks on asjaolu, et LAV uurimiseks kasutati nii subjektiivset
kiisimustikku, kui objektiivseid modtmisi. Kumbki meetod iiksi ei pruugi anda objektiivset
tulemust, kuna kaebused voivad olla ka fiitisiliste leidudeta ning fiiiisilised leiud voivad jaada

kaebusteta.

Uuringu peamiseks limiteerivaks faktoriks oli selle labildikeline olemus, mis raskendab
pOhjuslike seoste esiletoomist. Vaatlusaluste grupp oli viike ning ei olnud vdimalik

statistiliselt vorrelda grupisiseseid erinevusi voi trende.

Edaspidi tuleks uurida, kuidas operatsioonided tajuvad t60poolt esitatavaid fiiiisilisi ndudmisi
ja nende seost LAV-ga. Suurema uuringugrupi puhul tuleks uurida ka erinevust

administratiivse ja operatsioonidel assisteeriva personali vahel.
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VI JARELDUSED

1. Operatsiooniddedel esines viimase 12 kuu jooksul kdige rohkem liikumisaparaadi
vaevusi alaseljas (72%), kaelas (40%) ning polvede voi sdérte piirkonnas (32%).

2. Peamised tegurid liikumisaparaadi vaevuste tekkes operatsiooniodedel olid véhene
toetus tookeskkonnas, ebakindlus tdokoha suhtes, vihene rahulolu, vihene kontroll (sh
puhkepauside ajastamise osas), korge stressitase, madal treenitus ning puudulikud
teadmised enda tervise sddstmise osas.

3. Operatsiooniddedel esines koigist mainitud liikumisaparaadi vaevustest dgenemist
seoses tooga 75%- juhtudest.

4. Operatsioonidodedel suurenes m. flexor carpi radialis’e toonus ja m. trapezius’e
viskoelastsuse niitaja toopdeva kestel. Sealjuures, m. flexor carpi radialis’e toonuse
muutus oli olulises positiivses korrelatsioonis randmevalude esinemissagedusega ning
muutus m. trapezius'e viskoelastsuses kaelavalude esinemissagedusega.

5. Vanematel vaatlusalustel ilmnes parema kehapoole m. erector spinae ja m.
gastrocnemius’e jaikuse tous toopaeva lopus.

6. Kdéelihaste isomeetrilise jou genereerimise voime operatsiooniddedel toopdeva kestel

oluliselt ei muutunud. Kée-silma koordinatsioon paranes mitte-dominantsel kéel.

47



KASUTATUD KIRJANDUS

. Annama K. (2013) Liilisamba funktsionaalse seisundi muutused skeleti-lihasvaludega
intensiivraviddedel 8-nidalase treeningteraapia mdjul. Magistritoo. Tartu Ulikool.

. Arvidsson I., Simonsen J. G., Balogh 1., Hansson G. a., Dahlqvist C., Granqvist L.,
Ohlsson K., Axmon A., Karlson B. and Nordander C. (2012) Discrepancies in pain
presentation caused by adverse psychosocial conditions as compared to pain due to
high physical workload? Work 41, 2472-2475.

Berthelette D., Leduc N., Bilodeau H., Durand M. J. e. and Faye C. (2012) Evaluation
of the implementation fidelity of an ergonomic training program designed to prevent
back pain. Applied Ergonomics 43, 239-245.

Bos E., Krol B., van der Star L. and Groothoff J. (2007) Risk factors and
musculoskeletal complaints in non-specialized nurses, IC nurses, operation room
nurses, and X-ray technologists. International Archives of Occupational and
Environmental Health 80, 198-206.

. Chen H. M., Wang H. H., Chen C. H. and Hu H. M. (2012) Effectiveness of a
Stretching Exercise Program on Low Back Pain and Exercise Self-Efficacy Among
Nurses in Taiwan: A Randomized Clinical Trial. Pain Management Nursing.

. Chiang Y. M. and Chang Y. (2012) Stress, depression, and intention to leave among
nurses in different medical units: Implications for healthcare management/nursing
practice. Health Policy 108, 149-157.

. Chiu M. C. and Wang M. J. (2007) Professional footwear evaluation for clinical
nurses. Applied Ergonomics 38, 133-141.

. Choobineh A., Movahed M., Tabatabaie S. H. and Kumashiro M. (2010) Perceived
Demands and Musculoskeletal Disorders in Operating Room Nurses of Shiraz City

Hospitals. Industrial Health 48, 74-84.

48



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Coggon D., Ntani G., Palmer K. T., Felli V. E., Harari R., Barrero L. H. and et al
(2012) The CUPID (Cultural and Psychosocial Influences on Disability) Study:
Methods of Data Collection and Characteristics of Study Sample. PLoS ONE 7, 1-22.
Coggon D., Ntani G., Palmer K. T., Felli V. E., Harari R., Barrero L. H. and et al
(2013) Disabling musculoskeletal pain in working populations: Is it the job, the person,
or the culture? PAIN 154, 856-863.

Colloca L., Sigaudo M. and Benedetti F. (2008) The role of learning in nocebo and
placebo effects. PAIN 136, 211-218.

De Grano M., Medeiros D. J. and Eitel D. (2009) Accommodating individual
preferences in nurse scheduling via auctions and optimization. Health Care Manag Sci
12, 228-242.

Ditroilo M., Hunter A., Haslam S. and De Vito G. (2011) The effectiveness of two
novel techniques in establishing the mechanical and contractile responses of biceps
femoris. Physiological Measurement 32, 1315.

Driessen M. T., Proper K. I., van Tulder M. W., Anema J. R., Bongers P. M. and van
der Beek A. J. (2010) The effectiveness of physical and organisational ergonomic
interventions on low back pain and neck pain: a systematic review. Occupational and
Environmental Medicine 67, 277-285.

Eatough E. M., Way J. D. and Chang C. H. (2012) Understanding the link between
psychosocial work stressors and work-related musculoskeletal complaints. Applied
Ergonomics 43, 554-563.

Freimann T., Coggon D., Merisalu E., Animagi L. and Paasuke M. (2013) Risk factors
for musculoskeletal pain amongst nurses in Estonia: a cross-sectional study. BMC

Musculoskeletal Disorders 14, 334.

49



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Gallagher K. M., Wong A. and Callaghan J. P. (2013) Possible mechanisms for the
reduction of low back pain associated with standing on a sloped surface. Gait &
Posture 37, 313-318.

Gregory D. E. and Callaghan J. P. (2008) Prolonged standing as a precursor for the
development of low back discomfort: An investigation of possible mechanisms. Gait
& Posture 28, 86-92.

Groon A. (2009) Patsientide teisaldamisega seotud tugi- ja liikumiselundkonna
vaevuste esinemine Odedel Ida- ja Liddne- Tallinna keskhaiglate odede néitel.
Diplomitdo.

Heiden B., Weigl M., Angerer P. and Miiller A. (2013) Association of age and
physical job demands with musculoskeletal disorders in nurses. Applied Ergonomics
44, 652-658.

Hermlin Ozekinci H. (2006) Haiglate tdokeskkonna, t66 iseloomu ja tddkorralduse
moju dendus ja -hooldupersonali tervisele. Magistrit6o.

Jaromi M., Nemeth A., Kranicz J., Laczko T. and Betlehem J. (2012) Treatment and
ergonomics training of work-related lower back pain and body posture problems for
nurses. Journal of Clinical Nursing 21, 1776-1784.

Ksiazek I., Stefaniak T. J., Stadnyk M. and Ksiazek J. (2011) Burnout syndrome in
surgical oncology and general surgery nurses: A cross-sectional study. European
Journal of Oncology Nursing 15, 347-350.

Lang J., Ochsmann E., Kraus T. and Lang J. W. B. (2012) Psychosocial work stressors
as antecedents of musculoskeletal problems: A systematic review and meta-analysis of
stability-adjusted longitudinal studies. Social Science & Medicine 75, 1163-1174.

LiJ. Y., Wang S.,, He L. H., Wu S. S., Yang L., Yu S. F., Li L. P.,, Wang J. X. and

Huang Y. D. (2012) Risk Factors of Low Back Pain among the Chinese Occupational

50



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Population: A Case-control Study. Biomedical and Environmental Sciences 25, 421-
429.

Lovgren M., Gustavsson P., Melin B. and Rudman A. (2013) Neck/shoulder and back
pain in new graduate nurses: A growth mixture modeling analysis. International
Journal of Nursing Studies.

Makary M. A., Sexton J. B., Freischlag J. A., Holzmueller C. G., Millman E. A,
Rowen L. and Pronovost P. J. (2006) Operating Room Teamwork among Physicians
and Nurses: Teamwork in the Eye of the Beholder. Journal of the American College of
Surgeons 202, 746-752.

Meijsen P. and Knibbe H. J. J. (2007) Work-Related Musculoskeletal Disorders of
Perioperative Personnel in the Netherlands. AORN Journal 86, 193-208.

Menzel N. N., Brooks S. M., Bernard T. E. and Nelson A. (2004) The physical
workload of nursing personnel: association with musculoskeletal discomfort.
International Journal of Nursing Studies 41, 859-867.

Michael R. and Jenkins H. J. (2001) Work-Related trauma the experiences of
perioperative nurses. Collegian 8, 19-25.

Nelson-Wong E. and Callaghan J. P. (2010) The impact of a sloped surface on low
back pain during prolonged standing work: A biomechanical analysis. Applied
Ergonomics 41, 787-795.

Nicoletti C., Spengler C. M. and Léubli T. (2014) Physical workload, trapezius muscle
activity, and neck pain in nurses' night and day shifts: A physiological evaluation.
Applied Ergonomics 45, 741-746.

Nimbarte A. D., Chowdhury S. K. and David Cartwright E. (2013) Empirical
evaluation of neck muscle fatigue generated by healthcare related exertions. Safety

Science 57, 100-107.

51



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Nool L. (2006) Tooga seotud kutseriskid, tdotajate tervisekaebused ja ohutusvotted
operatsiooniosakondades. Magistritdo.

Pisanti R., van der Doef M., Maes S., Lazzari D. and Bertini M. (2011) Job
characteristics, organizational conditions, and distress/well-being among Italian and
Dutch nurses: A cross-national comparison. International Journal of Nursing Studies
48, 829-837.

Sheikhzadeh A., Gore C., Zuckerman J. D. and Nordin M. (2009) Perioperating nurses
and technicians perceptions of ergonomic risk factors in the surgical environment.
Applied Ergonomics 40, 833-839.

Tallinna ja  Harjumaa Todinspektsioon. (1997)  Raskuste  teisaldamine
tervishoiuasutustes. Sihtkontrollgrupi uurimistoo.

Trinkoff A. M., Le R., Geiger-Brown J., Lipscomb J. and Lang G. (2006)
Longitudinal relationship of work hours, mandatory overtime, and on-call to
musculoskeletal problems in nurses. Am. J. Ind. Med. 49, 964-971.

Trinkoff A. M., Lipscomb J. A., Geiger-Brown J., Storr C. L. and Brady B. A. (2003)
Perceived physical demands and reported musculoskeletal problems in registered
nurses. American Journal of Preventive Medicine 24, 270-275.

Vain A. (2002) Miiomeetria - skeletilihaste funktsionaalse seisundi biomehaaniline
diagnostika. Tartu Ulikool.

Van den Berg-Dijkmeijer M., Frings-Dresen M. H. W. and Sluiter J. K. (2011) Risks
and health effects in operating room personnel. Work 39, 331-344.

Vargas-Prada S., Martinez J. M., Coggon D., Delclos G., Benavides F. G. and Serra C.
(2013) Health beliefs, low mood, and somatizing tendency: contribution to incidence
and persistence of musculoskeletal pain with and without reported disability.

Scandinavian Journal of Work, Environment & Health 39, 589-598.

52



43. Wang W. Y., Gupta D. and Potthoff S. (2009) On evaluating the impact of flexibility
enhancing strategies on the performance of nurse schedules. Health Policy 93, 188-
200.

44. Whitehead B., Owen P., Holmes D., Beddingham E., Simmons M., Henshaw L.,
Barton M. and Walker C. (2013) Supporting newly qualified nurses in the UK: A
systematic literature review. Nurse Education Today 33, 370-377.

45, Zakeriyan S. A., Monazem M. R., Mohrez H., Gerdfaramarzi R. S., Asghari M. and
Ghaemiyan N. (2012) Relationship between knowledge of ergonomics and work-place
conditions with musculoskeletal disorders among nurses of two Iranian hospitals.

World Applied Sciences Journal 3, 19-25.

53



The Study of Work and Health in Perioperative Nursing.

Renate Lass
SUMMARY

The aim of this study was to investigate the prevalence of musculoskeletal disorders (MSD) in
perioperative nursing, analyse the relationship between MSD, individual and work-related

factors and changes in skeletal muscle motor function during one workday.

The study was divided into two phases. Twenty five nurses aged 22-63 years participated in
the first phase. It comprised of a web-based questionnaire about personal and work-related
factors and experiencing MSD in the working environment. Eleven nurses from the original
group were included to the experimental phase on a voluntary basis. Myotonometry was used
to measure the changes in muscle functional parameters. Dynamometry was used to measure
grip strength and Grooved Pegboard test to assess hand-eye coordination. The participants
were also asked about the sense of general fatigue. All the measurements in the second phase

were done twice with every participant - before and after a randomly selected workday.
It was concluded that:

1. The prevalence of MSD during 12-months was highest in the low back (72%), neck
(40%) and knees or lower legs (32%).

2. The main factors contributing to MSD were low job support, insecurity, low job
satisfaction, low job control, high stress levels, low physical fitness and lack of
knowledge of self-preservation.

3. MSD were reported to be work-related in 75% of all cases.

4. The increase of muscle tone in m. flexor carpi radialis ja viscoelacity in m. trapezius
were significantly related to the prevalence of wrist and neck pain respectively.

5. The increase of muscle stiffness in m. erector spinae ja m. gastrocnemius were
significantly related to higher age.

6. No significant change was detected in grip strength. However, hand-eye coordination

improved in regards to the non-dominant hand.

It can be summarized that perioperative nurses in Estonia experience similar MSD as their

counterparts and that subjective complaints are somewhat supported by experimental findings.
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Lisa 1

Ankeetkisimustik

Lugupeetud oed!

Olete palutud osalema Tartu Ulikooli fiisioteraapia eriala magistritdd ja PERH
Taastusravikeskuse uurimuses, mis kajastab operatsioonidodedel esinevate t00st tingitud
tugiliikumisaparaadi vaevuste teemat. Kdesolev kiisimustik on kohandatud David Coggon'i jt
2008. aastal viljatootatud Rahvusvahelisest t66- ja terviseuuringust ning sisaldab
kiisimustevalikut ka Taanist parit COPSOQ (Copenhagen Psychosocial Questionnaire)
kiisimustikust. Magistritod eesmédrk on silistemaatiliselt vélja selgitada PERH'i
operatsiooniddedel esinevate vaevuste esinemissagedus ning leida seoseid tookeskkonna, t66
iseloomu ja staazi jm alljargnevalt késitletuga. Kogutav info aitab kaasa ettepanekute
tegemisel tookorralduse, -keskkonna ja - kvaliteedi parandamiseks.

Uurija tagab andmete anoniilimsuse sellega, et vastatud kiisimustikud saadetakse tagasi otse
uurijale ja uuringu vastuseid ei avalikustata ega salvestata viisil, mis lubab neid seostada
konkreetse isikuga. Uuring on vabatahtlik, mille kohta saab uurija Kinnitust, kui uuritav on
kiisimustikule vastanud ja tdidetud kiisimustiku uurijale tagasi saatnud.

Kogutud andmed siilitatakse uuringu lébiviija isiklikus arvutis ning salvestatuna kaitstud
failis. Andmetele on juurdepdis vaid uuringu ldbiviijal. Koik kogutud andmed hévitatakse
nimetatud andmekandjalt uuringu ldbiviija poolt hiljemalt 2015.aasta jaanuarikuus, kui
uuringut kajastav magistritdd on kaitstud TU Kehakultuuriteaduskonna komisjoni ees.
Andmed siilitatakse kaitstud kujul TU Kinesioloogia dppetooli arvutis kuni 5 aastat peale
uuringu 16ppu, seejérel kustutatakse need vastutava uurija poolt.

Uuring on kooskdlastatud PERH kirurgiakliiniku juhatusega ning selle ldbiviimiseks on antud
luba TU inimuuringute eetika komitee poolt.

Palun ca 20 minutit Teie vairtuslikust ajast, et tdidaksite alljargneva kiisimustiku. Mida
suurem on uuringus osalejate arv, seda tdepdrasemad on tulemused operatsioonddede toos
esinevate terviseprobleemide ja vaevuste osas.

Juhul, kui Teil tekib kiisimusi vOi soovite saada tagasisidet, siis palun votke ithendust uurijaga
allpool toodud kontaktandmete alusel.

Loodame véga Teie aktiivsele kaasabile!

Uuringu teostaja: Renate Lass, fiisioteraapia magistrant
TU spordibioloogia ja fiisioteraapia instituut

Jakobi 5, Tartu

Tel. +3725295368

e-mail: lass.renate@gmail.com
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Juhendajad:

Mati Paasuke, knd (bioloogia), professor
TU spordibioloogia ja fiisioteraapia instituut
Eda Merisalu, dr. med, dotsent

TU tervishoiu instituut

Info Teie kohta

Teie sugu *
e UM
e "N

Teie vanus on *

. alla 30 aasta

. 7 3039

e 7 4049

. © 5059

. 60 aastat ja rohkem

Kas Te olete parema- voi vasakukéeline *

{ v 1.
o Paremakéeline

. ( Vasakukéeline

. ! Molemaga vordselt

Kuidas Te kirjeldaksite oma rahvust / etnilist péritolu *

.

. Eesti
. & Vene
. O Muu:

Kui pikk Te olete? *

e  145-160 cm
. © 161-170cm
. © 171-180cm
. C 181 cm voi pikem
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Kui palju Te kaalute? *

« ' 4560kg

. 7 61-80kg

. 81100 kg

. © 100 kg vdi enam

Kas olete kunagi regulaarselt suitsetanud (s.t vihemalt iiks kord péevas iihe kuu voi pikema
perioodi kestel) ? *

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Jah", siis tdpsustage palun, mis treeninguga on tegu
Teie praegune t60

Kas see on Teie pohitdo? *

. O Jah

. C Ei

Kui kaua Te olete seda t66d teinud? *Maérkige palun staaz operatsioonidena.

. Vihem kui 1 aasta
. © 1- 5 aastat
. © 6-10 aastat
. © Enam kui 10 aastat

Mitu tundi nddalas Te tavaliselt teete seda to6d? *

. O 1-10 tundi nidalas
. O 11-20 tundi nadalas
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. C 21-30 tundi nadalas

. C 31-40 tundi nadalas

Kui teete aeg-ajalt tdiskoormusele lisatunde, siis palun mirkige nende keskmine arv iihes kuus
(h/ kuus) *Kui Te tiletunde ei tee, siis markige palun lahtrisse 0.

Kas Te teete oma t60s teadlikult regulaarseid puhkepause? *

. O Jah

. C Ei

o ! Fi ole voimalik neid teha

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis palun tépsustage, miks

Kas kasutate vOoimalusel t00d tehes ka istuvat asendit? *

. O Jah
o O Ei

. ( Fi teki voimalust

Kas olete saanud tookoha poolt piisavalt infot ja ndu ergonoomika ning tooalase
tervisekditumise osas? *

. b Jah

. " Ei
Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis tdpsustage palun, millest tdpsemalt puudust
tunnete?  (Nditeks:  ergonoomikakoolitus,  ergonoomikaalane  praktiline  td6Gtuba,
treeningndustamine jne)

Kas Teil on t66 juures voimalik ise otsutada: *

Mitte
Alati Sageli Monikord kunagi/Peaaegu

mitte kunagi

Kuidas Te oma

t6od teete?

(toovotted ja 1" . -

tegevuste

jarjekord)

Mida Te to6

juures teete? (t60 I I I I

sisu st.

missuguses
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Alati Sageli Modnikord
opitoas todtada)
Oma t60 ajakava
ja puhkepauside . -

ule?

Kui teil on raskusi oma t60s, siis kui sageli saate abi voi tuge: *

Sageli Modnikord Harva
Oma kollegidelt? . .
Oma
tookorraldajalt / . .
juhatajalt? € € €

Palun valige enda jaoks dige vastusevariant: *

Vaga .
g Suurel . Vahesel
suurel e Monevorra ...
e madral madral
madral

Kas Te saate kogu

informatsiooni,

mida vajate . . .
selleks, et oma

t60d hésti teha?

Kas olete oma
tookohal aegsasti
informeeritud  nt
olulistest otsustest, r I f_. -
muudatustest  voi
tulevikuplaanidest?

Kas teate tépselt,
mis kuulub Teie {
vastutusalasse?

Mitte
kunagi/Peaaegu

mitte kunagi
tkﬂ
Mitte kunagi
~
tkﬂ
V..aga Ei oska
vahesel -
Oelda
madral
. .
. .
i r
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Viga

Suurel . Vihesel
suurel e Monevorra ...
e madral madral
maéral
Kas Teid
koheldakse f“ . f“ r

tookohal diglaselt?

Kui rahul Te olete seni olnud oma t66ga, kdike arvesse vottes? *

. Viga rahul

. © Rahul

. " Rahulolematu

. © Viga rahulolematu

Viga
viahesel
maéral

Ei oska
Oelda

Kui kindel tundub Teile Teie tookoht olevat juhul, kui peaks ette tulema tdsisem haigus, mis

hoiaks Teid kolm kuud toost eemal ? *

e Viga kindel

«  Kindel

. © Usna ebakindel
. © Viga ebakindel

Kas Teil on ka muid (lisa) todkohti? *

Kui vastasite "Jah", siis palun mérkige millised need on:

—
VALUD JA VALULIKKUS

Kas Teil on esinenud traumasid jargmistes kehapiirkondades, mille saite toovilisel ajal? *

Jah Ei
Alaselg . .
Kael . .
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Jah Ei

Olaliiges 1’" f“
Kiitinarliiges f‘ f‘
Ranne/labakési . -
Polv/séér . -
Hiippeliiges/labajalg f“
Alaseljavalu

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud alaseljavalusid, mis kestsid korraga
rohkem kui 1 pidev? *Arge arvestage siia hulka valusid, mis esinevad ainult menstruatsiooni,
raseduse vOi palavikuga seotud haiguste puhul.

. O Jah
. e Ei

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis palun liikuge edasi alajaotuseni "Kaelavalu".

Kas olete tdheldanud, et alaseljavalu tekib voi 4geneb seoses tddiilesannete tditmisega?

Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete tundnud alaseljas.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudup © « o o O "  Talumatu

Kas viimase 12 kuu jooksul on alaseljavalu ja/voi norkustunne levinud modda Teie jalga/jalgu
kuni allapoole polve?

Kui liidate kokku koik pdevad, mil Teil on esinenud alaseljavalu viimasel 12 kuul, siis kui
pikk oleks see periood?
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. 1-6 pdeva
e ' 1-4nidalat

e 7 112 kuud

Kui mitmel pdeval viimase 12 kuu jooksul takistas alaseljavalu Teil todle minemast?

. 0 pdeva

. © 1-5 péaeva

. © 6-30 pieva

. © Enam kui 30 pédeva

Kas Te olete enda alaseljavalu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud mone arsti,
meediku, taastusravi spetsialisti vOi alternatiivraviarstiga?

Kas Teie arvates voib alaseljavalu kujuneda probleemiks ka eelseisva 12 kuu jooksul?

. Ei

e ' Voimalik

. \ Toendoliselt

e ' Kindlasti
Kaelavalu

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid kaelapiirkonnas, mis kestsid
korraga rohkem kui 1 pdev? *

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis palun liikuge edasi alajaotuseni "Olavalu".

Kas olete tdheldanud, et kaelavalu tekib voi dgeneb seoses todiilesannete tditmisega?

Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete pidanud kannatama kaela piirkonnas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

63



Puudub © & O Talumatu

Kui liidate kokku koik pdevad, mil Teil on esinenud kaelavalu viimasel 12 kuul, siis kui pikk
oleks see periood?

. 1-6 paeva
« © 1-4nidalat
. v 1-12 kuud

Kui mitmel péeval viimase 12 kuu jooksul takistas kaelavalu Teil to6le minemast?

. 0 pdeva

. © 1-5 péeva

. C 6-30 pieva

. © Enam kui 30 pieva

Kas Te olete enda kaelavalu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud mone arsti, meediku,
taastusravi spetsialisti voi alternatiivraviarstiga?

Kas Teie arvates voib kaelavalu kujuneda probleemiks ka jérgneva 12 kuu jooksul?

. { Ei

e ' Voimalik

. C Toendoliselt

« U Kindlasti
Olavalu

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid dlaliigese piirkonnas, mis
kestsid korraga rohkem kui 1 paev? *

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis palun liitkuge edasi alajaotuseni "Kiiilinarliigese
valu".

Kas olete tdheldanud, et dlavalu tekib voi dgeneb seoses todiilesannete tditmisega?
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. Jah

. O Ei

Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete pidanud kannatama dlaliigese piirkonnas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudub & ¢ & " Talumatu

Kui liidate kokku kdik pdevad, mil Teil on esinenud dlavalu viimasel 12 kuul, siis kui pikk
oleks see periood?

.

. 1-6 paeva
. \ 1-4 nadalat
« ' 112kuud

Kui mitmel péeval viimase 12 kuu jooksul takistas dlavalu Teil to6le minemast?

. 0 paeva

. © 1-5 péeva

. © 6-30 pieva

. © Enam kui 30 pieva

Kas Te olete enda dlavalu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud mdne arsti, meediku,
taastusravi spetsialisti vOi alternatiivraviarstiga?

Kas Teie arvates voib dlavalu kujuneda probleemiks ka jargneva 12 kuu jooksul?

. U E

e 7 Voimalik
. O Toendoliselt
e 7 Kindlasti

Kiiiinarliigese valu

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid kiiiinarliigese piirkonnas, mis
kestsid korraga rohkem kui 1 paev? *

of- Ei
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e  Ainult paremas kiilinarliigeses
. Ainult vasakus kiilinarliigeses

e  Modlemas kiiiinarliigeses

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis palun jitkake vastamist alajaotusest "Randme ja
kdelaba valud".

Kas olete tdheldanud, et kiilinarliigese valu tekib voi dgeneb seoses todiilesannete tditmisega?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudup & « ¢ o & o O ¢ {  Talumatu

Kui liidate kokku kdik pdevad, mil Teil on esinenud kiitlinarliigese valu viimasel 12 kuul, siis
kui pikk oleks see periood?

. " 16 paeva
. b 1-4 niadalat
e 112 kuud

Kui mitmel péeval viimase 12 kuu jooksul takistas kiiiinarliigese valu Teil to6le minemast?

. 0 pédeva
. © 1-5 pédeva
. U 630 paeva

e " Enam kui 30 pdeva

Kas Te olete enda kiiiinarliigese valu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud mdne arsti,
meediku, taastusravi spetsialisti v0i alternatiivraviarstiga?

. © Jah

. " Ei
Kas Teie arvates voib kiitinarliigese valu kujuneda probleemiks ka jargneva 12 kuu jooksul?

o C Ei

e U Voimalik
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e  Toendoliselt

« " Kindlasti

Randme ja labakéie valud

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid randme voi labakée
piirkonnas, mis kestsid korraga rohkem kui 1 paev? *

e ' Ei

. © Ainult paremas kées
. © Ainult vasakus kies
. © Mbdlemas kies

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis jatkake palun vastamist alajaotusest "Pdlvevalu".

Kas olete tiheldanud, et randme voi labakde valu tekib vOi dgeneb seoses todiilesannete
tditmisega?
-
. Jah
. Ei
Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete pidanud kannatama randme ja labakée
piirkonnas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudub © ¢ " Talumatu

Kui liidate kokku koik pédevad, mil Teil on esinenud randme ja labakde piirkonna valu
viimasel 12 kuul, siis kui pikk oleks see periood?

. © 1-6 paeva

. C 1-4 nidalat

e 7 112kuud

Kui mitmel pédeval viimase 12 kuu jooksul takistas randme ja/voi labakée piirkonna valu Teil
toole minemast?

. 0 paeva

. © 1-5 péeva
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. © 6-30 pédeva

. Enam kui 30 pieva

Kas Te olete enda randme ja/vdi labakde valu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud
mone arsti, meediku, taastusravi spetsialisti vOi alternatiivraviarstiga?

e  Jah
. Ei

Kas Teie arvates voib randme ja/vdi labakéde valu kujuneda probleemiks ka jargneva 12 kuu
jooksul?

e ' Ei

e 7 Voimalik
. O Tdoendoliselt
. " Kindlasti

Polve- ja sidirepiirkonna valu

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid polveliigese (sealhulgas
sadre) piirkonnas, mis kestsid korraga rohkem kui 1 paev? *

Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis jitkake palun vastamist alajaotusest
"Hiippeliigese ja labajala valud".

Kas olete tdheldanud, et polve- voi sddrepiirkonna valu tekib voi dgeneb seoses todiilesannete
tditmisega?

. O Jah
. e Ei

Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete pidanud kannatama polve voi sdére piirkonnas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudup & « « o & o O "  Talumatu
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Kui liidate kokku koik paevad, mil Teil on esinenud pdlvevalu viimasel 12 kuul, siis kui pikk
oleks see periood?

. © 1-6 paeva
. © 1-4 nédalat
e U 112kuud

Kui mitmel pédeval viimase 12 kuu jooksul takistas pdlvevalu Teil to6le minemast?

. © 0 pédeva

. 1-5 pédeva

. 6-30 péaeva

. © Enam kui 30 paeva

Kas Te olete enda pdlvevalu osas viimase 12 kuu jooksul konsulteerinud mdne arsti, meediku,
taastusravi spetsialisti voi alternatiivraviarstiga?

. b Jah

. O Ei

Kas Teie arvates vaib pdlvevalu kujuneda probleemiks ka jargneva 12 kuu jooksul?

. U E

e 7 Voimalik
. © Tdendoliselt
e 7 Kindlasti

Hiippeliigese ja labajala valud

Kas Teil on mingil ajal viimase 12 kuu jooksul esinenud valusid hiippeliigeses voi labajala
piirkonnas, mis kestsid korraga rohkem kui 1 pdev? *

e © Jan

.« v Ei
Kui vastasite eelnevale kiisimusele "Ei", siis jdtkake palun vastamist alajaotusest
"Igapédevategevused"

Kas olete tdheldanud, et hiippeliigese voi labajala valu tekib voi dgeneb seoses todiilesannete
tditmisega?

. O Jah
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. C Ei

Kui tugevaks hindate suurimat valu, mida olete pidanud kannatama hiippeliigese voi labajala
piirkonnas?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Puudub © ¢ ¢ " Talumatu

Kui liidate kokku koik pdevad, mil Teil on esinenud hiippeliigese voi labajala piirkonnas
viimasel 12 kuul, siis kui pikk oleks see periood?

. 1-6 paeva

. ( 1-4 nadalat
o b 1-12 kuud

Kui mitmel pdeval viimase 12 kuu jooksul takistas hiippeliigese voi labajala piirkonna valu
Teil todle minemast?

. 0 paeva

. 1-5 péeva

. © 6-30 pieva

. © Enam kui 30 pédeva

Kas Te olete enda hiippeliigese voi labajala valude osas viimase 12 kuu jooksul
konsulteerinud mone arsti, meediku, taastusravi spetsialisti vOi alternatiivraviarstiga?

Kas Teie arvates vOib hiippeliigese voi labajala piirkonna valud kujuneda probleemiks ka
jargneva 12 kuu jooksul?

e Jah
o Ei
Igapievategevused

Kas Teil esinenud eelnimetatud valud on muutnud midagi jirgnevate igapédevategevustest
Teie jaoks raskeks voi voimatuks?

Ei Raskeks Voéimatuks

Trepist kondimine . C -
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Ei

Tasasel pinnal
kondimine

Tavaliste

majapidamistoode (
tegemine

Pudelite/purkide
avamine, lukkude r,
lahti keeramine,
Kirjutamine

Riietumine .

Enda pesemine {

Juuste -
kammimine/harjamine

Varbakiiiinte
loikamine

Probleemilahendus

Missuguseid lahendusi

Massaaz

-
-
2 Treening
-

. Ravimid (geelid, kreemid, tabletid)

e Venitustehnikad
e Hormoonsistid
e Operatiivne ravi

Teie tervisest iuildiselt

Ortoosid (sealhulgas tugisukad)

Raskeks

Voimatuks

leidnud enda valude ennetamiseks,leevendamiseks voi
valtimiseks? *Vajadusel saate valida mitu vastusevarianti!

Palun maérkige, kas Teil on olnud viimase 7 pdeva jooksul moni jérgnevatest

terviseprobleemidest. *
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Ei ole

tundnud Veidi Keskmiselt Usna palju Viga palju
Uldine "nnf)r'kus - P P P P
Ja peapooritus
Valud - - - - -
. { { { { {
rindkeres
Ohupuuduse - ~ ~ ~ ~
tunne
Tuimus  vOi
torked . i r r r
kehaosades
Lihaste f_ ~ f_ - .
norkus
Lihaskrambid . r f" r
Kuuma-  Ja -~ -~ -~ -~

kilmahood

Palun valige igale kiisimusele iiks vastus, mis kdige paremini
viimasel ajal. Kui sageli Te viimase kuu jooksul: *

Enamus Suure o0sa

Kogu aeg ajast ajast Monikord
Olete
tundnud end . r r
onnelikuna?
Olete olnud
rahulik  ja . . -
tasakaalukas?
Olete olnud
viga C C r -
narviline?
Olete i r r r

kirjeldab Teie

Viga harva

enesetunnet

Mitte
kordagi
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E_namus S.uure 0sa Monikord  Véga harva Mitte .
ajast ajast kordagi

Kogu aeg
tundnud end
nukralt ja
rusutuna?

Olete
tundnud end
nii  166duna,
et mitte miski
ei suuda Teid
lohutada?

Kuidas hindate enda tldist tervislikku seisundit? *

. Viga hea
. © Hea

. © Rahuldav
« 7 Halbp

. © Viga halb

Kuidas hindate enda ildist t06vOimet? *

. Viga hea
e 7 Hea
. " Rahuldav
« 7 Halb
. © Viga halb

Kuidas hindate t66ga seonduva stressi suurust ithe keskmise todpdeva nditel? *

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Puudub & « ¢ o o O o i Airmiselt stressirikas

TANAME, ET LEIDSITE AEGA VASTAMISEKS!

Mbtted, soovitused, ettepanekud....
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Lisa 2
Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

UURINGU TAIELIK NIMETUS: POHJA-EESTI REGIONAALHAIGLA
OPERATSIOONIODEDE TOO JA TERVISE UURING

Informatsioon uuritavale:

Too eesmirk on siistemaatiliselt vidlja selgitada PERH'1 operatsioonidodedel esinevate
vaevuste esinemissagedus ning leida seoseid tookeskkonna, t66 iseloomu ja staazi jm
alljargnevalt késitletuga. Kogutav info aitab kaasa ettepanekute tegemisel tookorralduse, -
keskkonna ja - kvaliteedi parandamiseks.

Uuringus osalemine on vabatahtlik ning Te saate osalemisest loobuda igal ajal, ilma, et see
mojutaks kuidagi t66- voi isiklikku elu.

Uuringus osalemine ei kujuta ohtu Teie tervisele voi heaolule, sest diinamomeetria (kéte
pigistusjoud modtmiseks) ning miiotonomeetria (lihaspinge modtmiseks) on mitteinvasiivsed
ning turvalised modtmismeetodid.

Uurija tagab andmete anoniilimsuse sellega, et vastatud kiisimustikud saadetakse tagasi otse
uurijale ja uuringu vastuseid ei avalikustata ega salvestata viisil, mis lubab neid seostada
konkreetse isikuga.

Kogutud andmed sdilitatakse uuringu ldbiviija isiklikus arvutis ning salvestatuna kaitstud
failis. Andmetele on juurdepdis vaid uuringu ldbiviijal. Koik kogutud andmed hévitatakse
nimetatud andmekandjalt uuringu lébiviija poolt hiljemalt 2015.aasta jaanuarikuus, kui
uuringut kajastav magistritdd on kaitstud TU Kehakultuuriteaduskonna komisjoni ees.
Andmed siilitatakse kaitstud kujul TU Kinesioloogia dppetooli arvutis kuni 5 aastat peale
uuringu I0ppu, seejérel kustutatakse need vastutava uurija poolt.

Mind, ...ooooevverieieeeeeeee , on informeeritud tilalmainitud uuringust ja ma olen teadlik
labiviidava uurimist6d eesmairgist ja uuringu metoodikast (uuringuga seotud vdimalikest
ohtudest) kinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Tean,et uuringute kéigus tekkivate kiisimuste ja voimalike tervisehdirete/korvalekalletest
kohta saan mulle vajalikku tdiendavat informatsiooni uuringu teostajalt:

Renate Lass

fiisioterapeut

PERH Taastusravikeskus

e-post: lass.renate@gmail.com

telefon: +37 252 95368

Uuritava allKiri.......................ooel.

Kuupéev, kuu, aasta ..........cccceeeveveeenneeennnen.

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: Renate Lass

Uuritavale informatsiooni andnud isiku allKiri................................

Kuupéev, kuu, aasta ............

74


mailto:lass.renate@gmail.com

Lisa 3

Eetikakomitee protokoll

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Research Ethics Committee of the University of Tartu (UT REC)

Protokolli number: 231/T-9 koosolek: 18.11.2013

Vastutay uurija (asutus): o
Mati Piiisuke (Tartu Ulikool, kehakultuuriteaduskond, spordibioloogia ja fisioteraapia mstituut,
Jakoby 53-205, 51014 Tartu)

Eda Merisalu ( Tartu Ulikool. arstiteaduskond, tervishoiu instituut, Ravila 19, 50411 Tartu)

LU'urimistod nimetus:
Pohja-Eesti Regionaalhaigla operatsiooniddede t66 ja tervise uuring

Komitee koosseis:

| Ninu Asutus, amet Osalemine
? ) otsuse tegemisel
CAume Keis (esimees) TU arstiteaduskond, lektor +
. Divi Uibo (aseesimees) | TU arstiteaduskond, dotsent +
" Ruth Kalda - TU arstiteaduskond, professor +
~Vahur Odpik TU kehakultuuriteaduskond, professor + |
Vallo Olle TU oigusteaduskond, dotsent -
Anvo Tikk TU arstiteaduskond, emenitprofessor +
Mare Remm Tartu Tervishoiu Kérgkool, 6ppejdud-dotsent +
- Anu Masso TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, vanemteadur +
Maire Peters TU arstiteaduskond, vanemteadur + _
Kiilii Jaako TU arstiteaduskond, vanemteadur, vanemassistent +
Kaia Kastepdld-Tors TU sotsiaal- ja haridusteaduskond, lektor .-
“waatan Haamer TUK naistekliinik, hingehoidja + |
Krisu Louk TU filosoofiateaduskond, projektijuht _ + |

Komiteele libivaatamiseks esitatud dokumendid: .
1. Uurimistéé avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikeoli inimuuringute eetika komiteelt

2. Uuritava informeerimise ja teadiiku ndusoleku vorm, tiiendatud 03.12.2013
3. Lunngus kasutatav kiisimustik

4. Kokkulepe uurimustéd sooritamiseks, esitatud 04.12.2013

5. Vastutavate uunjate CV-d (M.Pdidsuke, E. Merisalu)

Luringu l6pp: jaanuar 2015

Komitee otsus: Luba antud u stodks.
|

Komitee esimees: Aime Keis &&D
Komilee vastutav sekretiir: Eveli Kadarik

Viljastatud: 13.12.2013

Taru Clikool
Teadus-ja arendusosakond
Lossi 3

51003, Tartu, Eesti

tel: (+372) 7 375 514
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