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KOKKUVOTE

Taiskasvanud patsientide dgeda valu mittefarmakoloogiline késitlus: Iabildikeline uurimus

kirurgiaosakonna ddede hoiakute ja praktika néitel

Kirurgia osakonnas kogevad paljud patsiendid dgedat valu, mida seostatakse tavalise reaktsiooniga
koe kahjustusele. Puudulik valukasitlus mdjutab haiglas viibimise aega ja patsiendi rahulolu
teenuse ning elukvaliteediga. Kuigi sageli eelistatakse valu leevendamisel kasutada
farmakoloogilisi meetodeid, on 0&dedel positiivne hoiak mittefarmakoloogiliste meetodite
rakendamiseks. Need meetodid on teaduslikult tdestatult efektiivsed, ohutud, kuluthusad, ei
tekita sOltuvust ning sobivad kasutada iseseisvalt voi lisaks ravimitele, et leevendada patsiendi
arevust, hirmu ja valu. Nende meetodite igapdevasesse Genduspraktikasse rakendamist vdivad

takistada mitmed tegurid, néiteks teadmiste puudumine, ajapuudus, suur té6koormus.

Uurimisto6 eesmark oli  kirjeldada kirurgiaosakonnas tootavate 0Odede  hoiakuid
mittefarmakoloogilise dgeda valu késitluse suhtes, mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist
tavapraktikas ning valja selgitada seotud tegurid, mis mojutavad nende meetodite kasutamist.
Uuritavateks olid nelja keskhaigla ja kahe regionaalhaigla kirurgiaosakondades t66tavad 72 dde.
Andmeid koguti ajavahemikul 01.04.-31.05.2020 ja 1.09.-30.09.2020 LimeSurvey
veebikeskkonnas asuva ankeetkusimustikuga. Andmete analiiusiks kasutati statistikaprogrammi

STATA 14. Andmed analtsiti, kasutades kirjeldavat ja anallilisivat statistikat.

Tulemustest selgus, et Ule poole uurimistdds osalenud Odedest pidas valu leevendamist
mittefarmakoloogiliste meetoditega véaga oluliseks/oluliseks. Valu leevendamiseks enim
kasutatavad meetodid olid kognitiiv-kaitumuslikud Iahenemised ja mugava keskkonna loomine.
Kolmandik ddedest leidis, et mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist mdjutab ajapuudus,
arsti/valuravimeeskonna korralduste puudumine, suur té6koormus, vahesed teadmised, juhendite
puudumine ja patsientide eelistus saada farmakoloogilist ravi. Andmete analiitisi tulemusena voib
naha tendentsi, et mittefarmakoloogilisi meetodeid kasitlevatel koolitustel osalemine viimase

kolme aasta jooksul mdjutab nende meetodite kasutamist tavapraktikas.

Mirksonad: dge valu, mittefarmakoloogilised meetodid, valukésitlus, hoiakud, mdjutavad

tegurid



SUMMARY

Non-pharmacological management of acute pain in adult patients: a cross-sectional study of

the attitudes and practices of nurses in surgical departments

Many patients in surgical departments experience acute pain associated a normal reaction to tissue
damage. Inadequate pain management affects the length of hospital stays and patients’ satisfaction
with the service and their quality of life. Although pharmacological methods are often preferred
for pain relief, nurses have a positive attitude towards non-pharmacological methods. These
methods are scientifically proven to be effective, safe, non-addictive, cost-effective and suitable
for use independently or in addition to other medications used to alleviate patient’s anxiety, fear
and pain. Applying these methods in everyday nursing practice can be hindered by a range of

factors, such as high workload and a lack of time and knowledge.

The aim of this thesis was to describe the attitude towards the management of acute pain using
non-pharmacological methods among nurses working in surgical departments and the use of non-
pharmacological methods in common practice, and to identify factors that influence the use of
these methods. The study sample consisted of 72 nurses working in the surgical departments of
four central and two regional hospitals. Data were collected from 1 April-31 May 2020 and from
1-30 September 2020 using a questionnaire on the LimeSurvey website. The statistical program
STATA 14 was used for data analysis. Data were analysed using descriptive and analytical

statistical methods.

The results of the study revealed that more than half of the nurses in the sample considered pain
relief using non-pharmacological methods to be important or very important. Creating a more
comfortable environment for the patient and using cognitive-behavioural approaches were the
most commonly used methods for relieving pain. One-third of the nurses noted that the use of non-
pharmacological methods was influenced by a lack of time, a lack of instructions from the doctor
or pain team, a high workload, a lack of knowledge, a lack of guidelines and the patients'
preference for pharmacological treatment. The data analysis shows that participation in training
on non-pharmacological methods within the last three years influences the use of these methods

in common practice.

Keywords: acute pain, non-pharmacological methods, pain management, attitudes, influencing

factors
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EESSONA

Soovin véljendada tanu kdigile, kes on kaasa aidanud kéesoleva magistritod valmimisele. Ulla
Raid ja Airin Treiman-Kiveste, tdnan teid jagatud motete ja toetuse eest sellel huvitaval teekonnal.
Janne Kommusaar, suur tdnu kaasa mdtlemast ja soovituste eest LimeSurvey keskkonna
tundmadppimisel. Minu siiras tdnu dendusjuhtidele, toe eest, selle uurimistéd labiviimisel.
Suurimad t&nusdnad kirurgiaosakonna 6dedele, kes leidsid aega ja motivatsiooni sellel kiirel

perioodil vastata kiisimustikule.



1. SISSEJUHATUS

“Valu on ebameeldiv sensoorne ja emotsionaalne kogemus, mis on seotud voi sarnaneb tegeliku
voimaliku koekahjustusega™ (Raja jt 2020: 2). Paljud kirurgiaosakonna patsiendid kogevad dgedat
valu, aga sageli jaab see alahinnatuks (Shogirat jt 2019). Valukasitlus h6lmab erinevaid tegevusi,
sh farmakoloogilisi ja mittefarmakoloogilisi sekkumisi ning koostddd tervishoiutdotaja, patsiendi
ja léhedaste vahel, et tagada patsiendile ohutu ja turvaline tervishoiuteenuse osutamine valu
leevendamisel (Fishman jt 2013, Francis ja Fitzpatrick 2013, Lin jt 2015, Ramia jt 2017).
Kompetentne valu leevendamine peegeldab teenuse kvaliteeti ning peaks olema tervishoius
prioriseeritud tegevus, sest valu pikendab patsiendi haiglas veedetud aega, mdjutab tema
terviseseisundit, vdhendab rahulolu elukvaliteediga ja suurendab ravikulusid (Taylor ja Stanbury
2009, Ali jt 2013, Lin jt 2015, Ahmadi jt 2016).

Tervisepoliitika juhtimine lahtub teadusuuringute tulemustest ja nende usaldusvaarsest analuilisist.
Tervisesiisteemi kvaliteeti ja patsiendiohutust toetavate tegevuste arendamine on ,,Rahvastiku
tervise arengukava 2020-2030% (ks riiklik tegevussuund. Arengukavas suunatakse téahelepanu
inimkesksusele ja toetavale keskkonnale, kaasates inimest, tema lahedasi ja tervishoiuttotajaid,
et seeldbi pakkuda parimaid sobivaid lahendusi tervise eest hoolitsemisel. (Rahvastiku tervise
arengukava 2020-2030.) Mitmed mittefarmakoloogilised valu leevendamise meetodid nagu
naiteks  kognitiiv-kéitumuslikud,  kiilma/sooja  aplikatsioonide  kasutamine, massaaz,
patsiendi/lahedase kaasamine, on teaduslikult tdendatult efektiivsed, kulutShusad, kergesti
kasutatavad, ohutud ega tekita s6ltuvust (Geziry jt 2018, Tick jt 2018).

Varasematest uurimistoodest selgub, et ddedel on keskne roll valu kasitlemisel, sest just nemad
jalgivad ja hindavad pidevalt patsiendi seisundit (Francis ja Fitzpatrick 2013, Dijk jt 2017,
Medrzycka-Dabrowka jt 2017). Oed valivad valu leevendamiseks sageli pigem farmakoloogilisi
meetodeid (Mackintosh-Franklin 2014, Ay 2018, Reinhard 2020). Samas on ddedel positiivhe
hoiak mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise suhtes, sest see vGimaldab patsientidel olla
kaasatud enda valuga toimetulekul (Bicek 2004, Ali 2013, Stewart ja Cox-Davenport 2015).
Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist igapdevases Oenduspraktikas vdivad mdjutada
erinevad tegurid, nditeks teadmiste, koolituste (Badr jt 2015, Khalil 2018) v6i ajapuudus, suur

tdbkoormus, vajaliku varustuse puudumine (Nwaneri jt 2018, Kidanemariam jt 2020).



Puudulik valukasitlus ja kasvavad tervishoiukulud viitavad slisteemi Umberkujundamise
vajadusele (Ali jt 2013, Ay 2018, Geziry jt 2018, Tick jt 2018). Patsiendi kaasamine enda valuga
toimetulekusse vOib kaasa aidata tema terviseseisundi paranemisele ja suurendada rahulolu
tervishoiu teenusega (Meissner jt 2018, Siu jt 2019). Eesti tervishoiuststeemis moodustab inimese
omaosalus tervishoiukuludest 24,5% 2018. aasta néitel (\Vork ja Piirits 2020), mis on suurem Kui
Euroopa Liidu keskmine (15,8%) 2017. aastal (OECD/European Observatory 2019). Sellest
moodustab suure osa ravimite ja hambaraviga seotud omaosalustasu, aga statsionaarses ravis
naiteks voodipdeva- ja taastusravitasu, mistdttu vdivad vaesemad leibkonnad tervishoiuteenuse
kasutamisest loobuda (Vork ja Habicht 2019). Seet6ttu tuleks tdhelepanu pdorata teaduslikult
tdendatud, efektiivsete ja kulutBhusate teenuste integreerimisele tervishoiuststeemi, mis aitaks
patsiendil suurendada enda rolli ja teadlikkust valuga toimetulekul, et seelébi parandada rahulolu

tervishoiuteenuse kui ka elukvaliteediga.

2016. aastal valja tootatud ravijuhend annab soovituse ndrga ja médduka valu korral kaaluda
mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist lisaks farmakoloogilisele valuravile (Perioperatiivne
dgeda valu ... 2016). Eestis puudub teave statsionaarse Kirurgia osakondades t6dtavate ddede
hoiakute suhtes mittefarmakoloogilisse l&henemisse dgeda valu korral:  milliseid
mittefarmakoloogilisi meetodeid igapéevaselt rakendatakse vdi mis mdjutab nende meetodite
kasutamist? Saadav teave vOimaldab kirjeldada ddede hoiakuid seoses mittefarmakoloogilise
valukésitlusega, hinnata nende meetodite kasutamist igapdevases praktikas ning kaardistada

kitsaskohti nende sekkumiste rakendamisel.
Uurimistod eesmérk on kirjeldada kirurgia osakonnas tootavate 0Odede hoiakuid
mittefarmakoloogilise dgeda valu késitluse suhtes, mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist

tavapraktikas ja vélja selgitada seotud tegurid, mis mdjutavad nende meetodite kasutamist.

Lahtuvalt eesmaérgist pustitati uurimiskisimused:

. Millised on ddede hoiakud dgeda valu mittefarmakoloogilise kasitluse suhtes?
) Milliseid mittefarmakoloogilise valutustamise meetodeid kasutavad Oed tavapraktikas?
. Mis tegurid mdjutavad mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist?



2. AGEDA VALU MITTEFARMAKOLOOGILINE KASITLUS

2.1. Age valu

Valu on subjektiivne kogemus, mis ei ole alati tingitud valuretseptorite &rritusest, vaid seda
mdjutavad bioloogilised, psiihholoogilised ja sotsiaalsed tegurid, mistdttu selle kasitlemisel
keskendutakse ka biopsiihhosotsiaalsele I&henemisele (Raja jt 2020). Valu on kirjeldatud ka kui
keha, meele kannatust voi hada (Sykes 1987, Kernerman 1998). Valu saab kategoriseerida
kestvuse (dge, krooniline), tiiibi (notsiptiivne, neuropaatiline, psiihhogeeniline), koha (lihas,

liiges, vistseraalne) vai etioloogia (trauma, haigus) jargi (Glowacki 2015).

Age valu (acute pain) kestab tavaliselt vahem kui kolm kuud ja seda seostatakse fiiiisiliselt
notsiptseptiivse patoloogia voi koe kahjustusega, mis moddub kahjustuse paranedes. Age valu
algab &kki, tavaliselt mingi sindmuse tagajarjel (operatsioon, trauma), kestab piiratud aja ning
vdib potentsiaalselt areneda patoloogiliseks seisundiks.(Tighe jt 2015, Tick jt 2018.) Age valu
takistab osalemast fusioteraapias ja taastusravis, selle leevendamine aga parandab rehabilitatsiooni
ja funktsioonide taastumist (Taylor ja Stanbury 2009, Poulsen ja Coto 2018). Mitmed
mittefarmakoloogilised meetodid on &geda valu leevendamiseks efektiivsed ega ndua arsti
korraldust, véhendades valuvaigistite vajadust (Liu jt 2015, Poulsen ja Coto 2018, Tick jt 2018).
Ké&esolevas to0s on &ge valu maddratletud kui valu, mis on seotud trauma, protseduuri vOi

operatsiooniga.

2.2 Ageda valu hindamine ja kasitlus

Valu hindamine (pain assesment) on oluline valu intensiivsuse, piirkonna ja ulatuse teada
saamiseks, sOltumata patsiendi kognitiivsest vdimekusest ennast véljendada. Valu hindamine on
madrav valu leevendamiseks planeeritavate sekkumiste valimisel, rakendamisel ja tulemuse
kontrollimisel. Valu tuleb hinnata siistemaatiliselt, nii esimese flusilise labivaatuse jooksul kui
hiljem, kasutades seejuures standardiseeritud valuskaalasid, mis vastavad patsientide vanusele,
eriparadele kui arengutasemele. (Ahmadi jt 2016, Perioperatiivne dgeda valu 2016, Angeletti jt
2018.)

Enimlevinud skaalad, mida kasutatakse kontaktse tdiskasvanud patsiendi hindamiseks, on
visuaalsed analoogskaalad (Visual Analogue Scale VAS), verbaalsed hindamisskaalad (Verbal

Rating Scale) ja numbrilised hindamisskaalad (Numerical Rating Scale NRS). Need on



uhedimensioonilised enesehindamise skaalad valu intensiivsuse hindamiseks. (Karcioglu jt 2018.)
Parsitud ja mehaanilisel ventilatsioonil oleva patsiendi &geda valu hindamiseks kasutatakse
vaatlusskaalasid, mis pGhinevad kaitumise hindamisel, naiteks: behavioral pain scale (BPS)
(Payen jt 2001) vai critical care pain observation tool (CPOT) (Gélinas jt 2006) jne. BPS maéarab
ndo miimika, kéte liikumise ja mehaanilise ventilatsiooni vastuse pdhjal, kas valu esineb voi
puudub (Payen jt 2001). CPOT skaala sobib valu leevendavate sekkumiste méju hindamiseks.
Selleks tuleb vaatluse pdhjal sarnaselt BPS skaalale hinnata ndo miimikat, jasemete liikuvust,
lihaspinget, vastust mehaanilisele ventilatsioonile ning ekstubeeritud patsiendi haéletooni.
(Gélinas jt 2006.) Phillips jt (2019), kes on uurinud valu hindamist Austraalia intensiivravi
osakonnas enne 6dede koolitamist seoses valu hindamise ja CPOT valuskaala dige kasutamise
ning juhendite kaasajastamisega, leidis, et standardiseeritud valu hindamise koolitus ja CPOT
rakendamine tdstis valu hindamise sagedust mittesuhtlevate patsientidega peaaegu kolmekordselt.
Suurenes statistiliselt oluliselt paratsetamooli, opiaatide ja neuropaatiliste valuvaigistite
kasutamine, mis viitab varasemale valu alahindamisele ja CPOT valuskaala néol tdhusale

tooriistale.

Varasemad uurimistdod on vélja toonud, et valu puudulik hindamine v6ib olla peamine tegur
késitlemaks patsiendi valu korrektselt. Jordaanias l&bi viidud kirjeldavas uurimuses ndustusid
48% 0dedest (n=58) véitega, et enne uue valuravi madramist peab patsient tundma valust
pdhjustatud ebamugavust. (Shogirat jt 2019.) Kahes l&bildikeuuringus, millest ks viidi labi
Itaalias (n=665) ja teine Poolas (n=500), toodi valja, et Lduna-Itaalias reageerisid ded patsiendi
valule alles siis, kui patsient kaebas valu ja selle hindamiseks kasutati suusdnalist vormi. Samas
Pdhja-1taalias hindasid 6ed valu regulaarselt, planeerimaks ravi ja leevendamaks valu, ning
kasutasid hindamisel ka valuskaalasid. Poolas leidis suur osa (71%) 6dedest, et kui patsiendil ei
ole muutusi elutéhtsates parameetrites ega kaitumises, siis tdendoliselt neil ei ole valu. Valuskoore
ka ei dokumenteeritud. (Angeletti jt 2018, Tomaszek ja Dgbska 2018.)

Badr jt (2015) on l&bilbikelises uurimistods toonud esile, et patsientide valu hindamist voivad
mdjutada nii 6dede haridus, todkoormus kui ka patsiendi ebastabiilsus. Uurides 8dede teadmisi ja
hoiakuid seoses mittefarmakoloogilise valukésitlusega leidis Ali jt (2013), et rohkem on ddesid,
kes ei kasuta valuhindamise skaalasid kui neid, kes kasutavad. Seevastu Bicek (2004) labiviidud
uurimistods markisid Ged, et osakonnas on olemas skaala valu hindamiseks ja seda kasutatakse.
Eestis labiviidud auditis “Perioperatiivne dgeda valu kasitlus” on Reinhard (2020) r6hutanud, et
dokumentide alusel hinnati valu vaid veidi tle pooltel (63%) valimi patsientidest. Sageli puudusid

hindamise kellaajad ning enamasti ei kasutatud valu hindamisel standardiseeritud valuskaalasid,



vaid valu sonalist kirjeldamist. Uhtlasi toodi esile valu hindamise sageduse suurt erinevust, kus
00pédevas moddeti valu 1-15 korda, aga valdavalt piirdus see 1-2 korraga 00péevas. Tanapaeval
on 6dede peamine ulesanne pakkuda individuaalset abi, mis eeldab arusaamist, et valu on oluline

néitaja ning valu hindamine vajalik individuaalse plaani koostamiseks (Angeletti jt 2018).

Valukasitlus (pain management) on kooskdlastatud, interdistsiplinaarne ja mitmesuunaline
tegevus, mis hdlmab nii farmakoloogilisi kui ka mittefarmakoloogilisi valikuid valu
leevendamiseks vdi drahoidmiseks ja parandab seeldbi patsiendi elukvaliteeti. Valukasitlus
hdlmab  mitmesuguseid  tegevusi:  valu  &ratundmist, hindamist,  Umberhindamist,
dokumenteerimist, ohutust, farmakoloogilisi ja mittefarmakoloogilisi sekkumisi, koost6dd nii
erinevate erialade kui ka patsiendi ja tervishoiut6otaja vahel, millega kaasneb valu vdhenemine
tasemele, mis oleks patsiendile vastuvdetav. (Fishman jt 2013, Francis ja Fitzpatrick 2013, Lin jt
2015, Ramia jt 2017.) Ageda valu kasitlemine on muutunud operatsioonijargselt drkamisruumi
protokollides oluliseks osaks ning saab (iha enam tahelepanu igapéevases toos (Tighe jt 2015).

Valukaésitlus kdesolevas t00s on seotud toimingutega enne protseduuri, selle ajal ja parast seda.
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3. MITTEFARMAKOLOOGILISED MEETODID VALU LEEVENDAMISEKS
OENDUSPRAKTIKAS

Valu saab leevendada nii farmakoloogiliste kui mittefarmakoloogiliste meetoditega.
Mittefarmakoloogilisteks meetoditeks (non-pharmacological methods) nimetatakse sekkumisi,
mille kdigus ei manustata ravimeid (Manwere jt 2015, Geziry jt 2018) ja mida Ged saavad kasutada
ravimitele lisaks (Bicek 2004, Ali jt 2013, Ay 2018). Mittefarmakoloogiliste meetodite eesmargiks
on véahendada hirmu ja drevust ning leevendada valu, vdimaldades patsiendil tunda ennast samal
ajal kaasatuna (Geziry jt 2018, Pestana-Santos jt 2019). Uheks vdimaluseks on jagada
mittefarmakoloogilisi meetodeid psihholoogilisteks, fldsilisteks ja muudeks sekkumisteks.
Pslihholoogiliste meetodite alla kuulub naiteks kognitiiv-kditumislik teraapia, aktsepteerimis- ja
plhendumisteraapia. Flusiliste meetodite alla kuulub nditeks massaaz, positsioneerimine, kiilma-
ja soojaaplikatsioonide kasutamine. Muud sekkumised on seotud inimese sotsiaalse, vaimse voi
religioosse taustaga, mis aitavad labi veendumuste, uskumuste valu aktsepteerida, taluda ja seelabi
valuga toime tulla. (Geziry jt 2018; Tick jt 2018.) Varasemate uurimistoode tulemuste pohjal
loetakse &geda ja postoperatiivse valu puhul tdhusateks meetoditeks ka akupunktuuri (Liu jt 2015),
muusikateraapiat (Lee 2016, Li jt 2017, Poulsen ja Coto 2018), hiipnoosi (Kekecs jt 2014) ja
juhitud visualiseerimist (guided imagery) (Jacobson jt 2016).

Kognitiiv-kéitumuslike meetodite (cognitive-behavioural methods) kasutamine ehk kognitiiv-
kéitumisteraapia (KKT) vdimaldab muuta patsiendi mdtlemismustrit, et seeldbi parandada tema
toimetulekuoskusi (Geziry jt 2018), ja keskendub eelkdige mentaalsetele tegevustele (PolkKi jt
2001, Bicek 2004, Manwere jt 2015). Tong jt (2020) on metaanlulsi tulemusena joudnud
jareldusele, et psiihholoogilistel sekkumistel on positiivne mdju eelkdige &revusele ja vaimse
elukvaliteedi paranemisele dgedal operatsioonijargsel perioodil. Kuigi Bicek (2004), toetudes
Polkki jt (2001) mdddikule klassifitseerib kognitiiv-kditumuslike meetodite alla ettevalmistava
informatsiooni  andmise,  kujutlemise, tdhelepanu  korvalejuhtimise,  18dvestumise,
hingamistehnika ja positiivsuse kujundamise (reinforcement), siis varasemate uurimistéode pohjal

on mitmeid erinevaid kognitiiv-kditumuslike meetodite jaotusi dgeda valu leevendamiseks.

Rolving jt (2016) uuris Taanis randomiseeritud kontrolluuringuga lilisamba nimmeosa fusiooniga
patsiente (n=90), jagades nad juhuslikkuse alusel KKT ja kontrollrihma, ning leidis, et
operatsioonieelne KKT néib hdlbustavat varasemat liikuma hakkamist ja vahenenud valuvaigistite
vajadust agedas postoperatiivses faasis, mis vOib viidata paremale valuga toimetulekule antud

rihmas, kuigi valu tugevuse erinevust ei tuvastatud. Selles uuringus olid kognitiiv-
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kaitumisteraapia teemad jaotatud jargmiselt: tunnetuse ja valu tajumise vastastikune maju,
erinevad toimetuleku strateegiad, kdndimise p6himdtted, ergonoomilised suunad, t66le naasmine

ja kirurgilise protseduuri tksikasjad.

Flusilised meetodid on suunatud fiisioloogiliste protsesside muutmisele (Polkki jt 2001, Bicek
2004, Manwere jt 2015). Kukimoto jt (2017) on leidnud metaanalliisi tulemusena, et tihekordsel
massaaziteraapial voib olla kohene, lihiajaline valu vahendav toime postoperatiivses perioodis.
Lisaks toodi esile selle positiivne mdju patsientidele pérast stidameoperatsiooni. Kanadas
labiviidud randomiseeritud kontrolluuringus, milles osales 46 stiidameoperatsiooni labi teinud
taiskasvanud patsienti leiti, et kiemassaaz voib aidata patsientidel kogeda pikemaid valuvabasid
perioode ja vdimaldab véiksemat valu intensiivsust. Kdemassaazi ja taastusravi kombinatsioon

v@ib vahendada valuga seotud funktsioonihaireid. (Boitor jt 2019.)

Kilma ja sooja kasutamise meetodite puhul on kvaasi eksperimentaalmeetodiga leitud, et kiilm
jaakott voib olla ohutu ja tdhus meetod valu leevendamisel arteriaalse veresoone punkteerimisel
(Khalil 2017). Sarnase tulemuse on saanud ka Demir ja Khorshid (2010), kes t6id randomiseeritud
pimeuuringus valja, et kilma kasutamine vahendab statistiliselt oluliselt rindkerest toru

eemaldamisega seotud valu.

Positsioneerimine aitab I6dvestada lihaseid ja asendist tingitud ebamugavust. Patsiendi jadsemete
liigutamisega on véimalik véhendada lamatiste tekke ohtu. Kuna positsioneerimise kéigus paraneb
verevarustus ja voivad véheneda tursed, siis voib see kaasa aidata haavade paranemisele ja valu

leevendamisele. (Geziry jt 2018.)

TENS on elektriline seadeldis, mida kasutatakse kerge kuni mddduka valu leevendamiseks ja
lihaste stimuleerimiseks l&bi elektriliste impulsside. Sellel on 2-4 juhet ja need Kinnitatakse
kleepuvate elektroodipaaridega valutava ala imber. (Geziry jt 2018.) Johnson (2017) kirjanduse
ulevaate tulemused Kkinnitavad, et TENS toimib nii valu, iivelduse kui oksendamise
vahendamiseks tdhusamalt kui platseeboefekt. Samuti véheneb valuvaigistite kasutamise vajadus
ja paraneb liikuvus. Parseliunas jt (2020) randomiseeritud, topeltpimeda, platseebo-kontrollitud
uurimuse tulemusel on TENS ohutu ja tbhus protseduur parast lahtise kubemesonga operatsiooni,

et vdhendada valu ja seeldbi valuvaigistite kasutamist.
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Patsientide s6nul aitab perekonna emotsionaalne tugi neil valuga toime tulla (Gelinas jt 2013).
Patsiendi/lahedaste kaasamine ja koolitamine mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamiseks voib
leevendada patsiendil &geda valu intensiivsust ja seelébi véhendada opioidide kasutamist. Sageli
on patsiendid rahul valu kasitlusega, hoolimata kogetud intensiivsest valust. Seda rahulolu
seostatakse nii patsiendi kaasamisega enda valu leevendamisse, ravi voimalustega kui ka toetava
keskkonnaga. (Meissner jt 2018, Siu jt 2019.)

Oed on patsiendile lahimad tervishoiutdétajad, kes jalgivad ja hindavad tema seisundit pidevalt,
mistottu on neil valu kasitluses keskne roll (Francis ja Fitzpatrick 2013, Dijk jt 2017, Medrzycka-
Dabrowka 2017). Kuigi mittefarmakoloogilisi meetodeid peetakse ohututeks, tuleb nende valikul
arvestada patsiendi valukogemuse, arengutaseme, haigusloo ja vanusega (Geziry jt 2018). Polkki
jt (2001) on jaganud mittefarmakoloogilised meetodid viide kategooriasse: kognitiiv-
kaitumuslikud meetodid, fusilised meetodid, emotsionaalne tugi, igapdevase elu abistamine ja
mugava keskkonna loomine. Bicek (2004) on eelpool olevast loetelust jatnud valja igapaevase

abistamise ning lisanud patsiendi/l&hedaste kaasamise.

Varasemad teadust6dd on uurinud, milliseid mittefarmakoloogilisi meetodeid 6ed kbige enam
kasutavad valu leevendamiseks. Kidanemariam jt (2020) on labildikelises uurimuses ddede
(n=154) naitel leidnud, et enim kasutatakse postoperatiivselt valu leevendamiseks patsientide
abistamist igapdevastes tegevustes (67,5%), mugava keskkonna loomist (61%) ning
emotsionaalse toe pakkumist (45,5%). Samas kognitiiv-kéitumuslikke (5,9%) ja fudsilisi
meetodeid kasutatakse vahe (5,8%). Geziry jt (2018) véidab vastupidiselt, et kdige sagedamini

kasutatakse kognitiiv-kaitumuslikke ja futsilisi meetodeid.
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4.ODEDE HOIAKUD JA TEGURID MITTEFARMAKOLOOGILISTE MEETODITE
KASUTAMISEL

4.1. Odede hoiakud

Oed vastutavad suurel maaral patsientide valukasitluse ja mittefarmakoloogiliste valu vidhendavate
meetodite kasutamise eest. Samas mdjutavad nende meetodite kasutamist praktikas Gdede
ebapiisavad teadmised ja hoiakud mittefarmakoloogilisse lahenemisse. (Manwere jt 2015, Stewart
ja Cox-Davenport 2015, Khalil 2018, Mwanza 2019.) Odede hoiakuid véivad omakorda majutada

naiteks teadmiste ja koolituste puudus vai patsiendi e suhtarv (Jira jt 2020).

Manwere jt (2015) on osutanud oma kirjeldavas uurimuses 6dede teadmiste ja hoiakute kohta
seoses tdiskasvanud patsientide valukasitlusega, sealhulgas mittefarmakoloogilise valu
leevendamisega, et enamik Odesid ei hinda ega usu patsiendi valukogemust.
Mittefarmakoloogiliste meetodite eeliseid oskab nimetada ainult pisut tle poole ddedest. Sellele
vOib viidata ka Reinhard (2020) audit, kes leidis, et valu dokumenteeritakse operatsioonide jargi
erinevalt. KBige sagedamini on valuhinnang dokumenteeritud p6lveliigese proteesimise ja kdige
vahem songa operatsioonide korral. Inglismaal on uuritud kirjeldava kvalitatiivse uurimistdtga
16 6de ja nende isiklikku reageeringut patsientide operatsioonijérgsele valule ning selle mdju
edasistele valikutele patsiendi valu leevendamisel. Tulemustest selgus, et Ged peavad valu
operatsioonijargses perioodis normaalseks kaasuvaks komponendiks, mis vdib samuti mdjutada

0dede motivatsiooni valu leevendamisel. (Mackintosh-Franklin 2014.)

Mittefarmakoloogilise valukasitluse alastel koolitustel osalenud 0©dedel on 4,6 korda
tdendolisemalt positiivne hoiak nende meetodite kasutamisse, kui Odedel, kes nimetatud
koolitustel osalenud ei ole (Jira jt 2020). Stewart ja Cox-Davenport (2015) vordlesid
64 6endusulidpilase ja 49 Ge hoiakuid mittefarmakoloogiliste meetodite suhtes ja tdid esile, et
mdlemad uuritavad grupid toetavad eelmainitud meetodite kasutamist. 75% Oendusulidpilastest
leidis, et on omandanud piisavalt teadmisi mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamiseks, samas
kui 51% Gdedest tundsid, et neil ei ole piisavat véljadpet. Mittefarmakoloogiline valukésitlus voib
olla efektiivne ja parandada patsientide enesetunnet, ning mitmed uurimistédd on leidnud, et
0dedel on valmidus kasutada mittefarmakoloogilisi meetodeid, kaasates ka patsiente nende valu
leevendamisel (Bicek 2004, Ali 2013).
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4.2. Mojuvad tegurid mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamisel

Valu leevendamine ei ole tervishoius sageli prioriseeritud tegevus (Medrzycka-Dabrowska jt
2016) ja mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamine ei ole praeguses tervishoiuslsteemis
standardiseeritud, puuduvad selged juhised nende meetodite rakendamiseks (Ali jt 2013).
Mackintosh-Franklin (2014) arvates vdib mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist méjutada
see, et 0ed votavad valu kasitlemisel arvesse rohkem farmakoloogilisi lahenemisi (invasiivne ravi,
suukaudu manustatavad analgeetikumid), jattes tahelepanuta mittefarmakoloogilised sekkumised,
mis viitab 0dede t60s tehnilisele rdhuasetusele, eriti operatsioonijargses perioodis. Sarnasele
jareldusele on jéudnud ka Ay (2018), kes on tddenud, et nii Ged kui arstid valivad postoperatiivse
valu vaigistamiseks pigem farmakoloogilised meetodid. Seda vdib seletada seadustest tulenevaga
ja ddede kohustusega téita arsti korraldusi, aga ka valuvaigistite efektiivse méjuga. Manwere
(2015) on vélja toonud, et see on usna murettekitav, kuna Oed vastutavad peamiselt

mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise eest.

Peamiselt mittefarmakoloogiliste meetodite praktikasse rakendamist mdjutab teadmiste ja
koolituste puudus, ajapuudus, to6koormus, ebapiisav varustus, patsientide seisundi ebastabiilsus
ja patsientide vGimetus suhelda (Badr jt 2015, Khalil 2018, Nwaneri jt 2018, Kidanemariam jt
2020). Lisaks on Kidanemariam jt (2020) vélja toonud mittefarmakoloogiliste meetodite
rakendamist mdjutavate teguritena juhiste puudumise, patsiendi koostoovoimetu kditumise ning

keelebarjéari. Bicek (2004) osutab veel patsiendi soovile saada farmakoloogilist valuravi.

Kvalifikatsioon, kdrgem haridustase ning aastatepikkune kogemus mdjutavad teadmisi
mittefarmakoloogiliste meedodite kasutamise kohta valu leevendamisel (Jira jt 2020). Ali jt
(2013) uurimist6o tulemus kinnitab, et ddede teadmistel on positiivne seos mittefarmakoloogiliste
meetodite kasutamise osas, ning Kidanemariam jt (2020) toob vdlja, et nende meetodite
kasutamine tavapraktikas tduseb seoses vanuse, kdrgema hariduse ja téokohaga. Khalil (2018)
statistiliselt olulisi seoseid mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise ja hariduse, td6kogemuse

ning téokohaga seoses ei leidnud.
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5. METOODIKA

5.1. Metodoloogilised ldhtekohad

Labiviidud uurimistdo oli empiiriline, kvantitatiivne ja kirjeldav, keskendudes 6dede hoiakutele
mittefarmakoloogilise valukasitluse suhtes, mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamisele
tavapraktikas ja mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist mojutavate tegurite vélja
selgitamisele. Kvantitatiivse uurimistoo teaduslik taust on vélja kasvanud positivismist, mille
vaatenurgast saavad teadlased elanikkonda vdimalikult objektiivselt uurida, vaiteid kontrollida
vOi Umber likata (Allen 2017). Kvantitatiivse uurimistdo labiviimiseks kasutatakse objektiivseid
modGtmismeetodeid nagu kisitlused, kisimustikud ning andmete analiilsiks statistilisi ja
numbrilisi andmete analtitisimeetodeid (Taguchi, 2018). Kéesoleva uurimistdé metoodika valik
tugines varasematele uurimistoddele (Polkki jt 2001, He jt 2005, He jt 2010, Kidanemariam jt
2020) ja tulenes teaduslikust taustast, uurimisprobleemist, uurimist60 eesmargist ning

kiisimustest.

5.2. Uuritavad

Uurimist6o viidi 1abi kahes Eesti piirkondliku haigla (SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja SA Tartu
Ulikooli Kliinikum) ja nelja keskhaigla (AS Ida-Tallinna Keskhaigla, AS Lizne-Tallinna
Keskhaigla, SA Parnu Haigla ja SA lda-Viru Keskhaigla) kirurgiaosakondades. Uurimist6o valimi
moodustasid eelnimetatud haiglate Kirurgiaosakondades to6tavad abided (edaspidi ded) ja Ged
(N=580), kellest vottis uurimistoost osa 72 (12,4%). Osakonna ddede poole poorduti e-kirja teel,
kirurgia kliiniku dendusjuhtide kaudu. Kiri sisaldas kutset ja infot uurimisto0s osalemise kohta
ning linki veebikeskkonnas asuvale ankeetklsimustikule eesti keeles (vt lisa 1) ja vene keeles (vt
lisa 2). Uuritavad kaasati jargmiste kriteeriumite alustel: uuritav on ndus osalema vabatahtlikult,

tootab dena/abidena Eesti piirkondlike- voi keskhaiglate Kirurgia osakondades.
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5.3. Andmete kogumine

5.3.1. Ankeetkiisimustik

Uurimist66 l&biviimiseks taotleti luba Tartu inimuuringute komiteelt (vt lisa 3). Andmete
kogumiseks kasutati Bicek (2004) ankeetkisimustikku Non-pharmacological Methods
Questionnaire, mis on kohandatud uurimaks ko&ikide patsientide mittefarmakoloogilist
valukésitlust. Antud kisimustiku aluseks on Pélkki jt (2001) poolt koostatud ja valideeritud
kisimustik ~ Non-pharmacological methods, millega hinnati laste  postoperatiivset
mittefarmakoloogilist valukésitlust. Parast mdlemalt autorilt kiisimustiku kasutus- , kohandamis-
ja télkimisloa saamist (vt lisa 4), t6lgiti Bicek (2004) kohandatud m6ddik inglise keelest eesti
keelde tolkebiiroos “Dialoog” Reg. Nr.10050341 ja seejérel eesti keelest vene keelde. Bicek
(2004) ankeetkisitlusest jaid valja Polkki jt (2001) poolt koostatud mdned véited. Tuginedes
teaduskirjandusele kaasati Polkki jt (2001) poolt koostatud mdddikust kaks véidet, mis lisati
planeeritava uurimistdd kiisimustikku: “Enne protseduuri arutan patsiendiga teemal: patsiendi
asukoht pérast protseduuri (drkamisruumis, palatis, intensiivravi palatis)* ja ,, Kasutan TENS-

tehnikat patsiendi operatsiooni jérgse valu leevendamiseks*.

Uurimistdos jaotati kiisimused kahte ossa. Esimese osa moodustasid kiisimused taustaandmete
kohta (sugu, vanus, kutse, haridus, td6kogemus), mis koostati Polkki jt (2001), Bicek (2004)
varasemate uurimistodde pohjal. Lisaks esitati kaks kusimust valukésitlust puudutavate teadmiste,
Uks kusimus valuskaala kasutamise kohta, kolm kiusimust 0Odede hoiakute suhtes
mittefarmakoloogilisse valukésitlusse ning tiks kiisimus puudutas takistusi mittefarmakoloogiliste

meetodite kasutamisel.

Kisimustiku teine osa jaotati viieks, mis sisaldas kisimusi kognitiiv-kaitumuslike, fliusiliste
meetodite, emotsionaalse toe pakkumise, mugava keskkonna loomise ja ldhedaste kaasamise
kohta. Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist moddeti 5- pallisel Likerti skaalal: ,,1 — mitte
kunagi®, ,,2 — védga harva®, ,,3 — monikord®, ,,4 — peaaegu alati* ja ,,5 — alati*. Likerti skaala on
kdige enam kasutatav skaala, mis mdeldud mé&aramaks arvamust voi suhtumist ja nende tugevust.
Vastuse vBimalused on suunatud vaidetega ndustumisele, hindamisele, sagedusele, maarates ka

vditega ndustumise taseme. (Burns ja Grove 2001.)
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Originaal mdddikut kasutanud varasemad t60d (Polkki jt 2001, He jt 2005, Kidanemariam jt 2020)
on teisendanud andmete analtlsimisel ja esitamisel antud vastused kasutamise sageduse jargi
kolme gruppi ,,Mitte kunagi/Viga harva®, "Monikord* ja ,,Peaagu alati/Alati“. Andmetest parema
ulevaate saamiseks ja selgema vastuste mustri moodustamiseks (DiStefano jt 2020), koondati
kéesolevas uurimistods viiepunktiline Likerti skaala kolmepunktiliseks. Uurimistdo kdigus saadud

andmed kodeeriti arvudeks voi tahisteks, mida oli vdimalik statistiliselt analiitisida.

5.3.2 Andmete kogumise keskkond ja uurimistdo labiviimine

Andmeid koguti LimeSurvey veebikeskkonnas, mis on mdeldud veebipdhiste kisimustike
koostamiseks ja kusitluste labiviimiseks. Enne p6hiuuringut viidi 1&bi prooviuurimus SA Parnu
Haiglas ajavahemikul  01.03.2020-23.03.2020, mille eesmark oli  hinnata, kas
kisimustest/véidetest saadakse Uheselt aru ning kas andmed salvestuvad digesti. Selleks paluti
parast uurimistoos osalemist anda tagasiside uurimistoos kasutatud kisimustikule, mille kuvatav
eesti keelne (vt lisa 5) ja vene keelne (vt lisa 6) vorm asus kusimustiku I6pus. Prooviuurimusele
vastas 13 Ode, kellest 11 taitsid nii ankeedi kui tagasiside kisimustiku. Pérast prooviuurimuse
I6ppemist anallisiti antud tagasiside ja téiendati kisimust nr 14 ,Kasutan TENS-tehnikat
patsiendi operatsiooni jirgse valu leevendamiseks, kirjutades sona “TENS” juurde selgituse
“transkutaanne elektriline narvistimulatsioon”. Kuna rohkem muudatusi ankeetklsimustikus ei
tehtud, kaasati uurimistulemused pdhiuurimusse. Voimaliku korduva kisimustiku taitmise

valtimiseks ei kaasatud nimetatud haiglat uuesti uurimist6o esimeses etapis.

Uurimistod andmed koguti ajavahemikul 01.04.2020-31.05.2020 ja 1.09.-30.09.2020. Esimesel
korral vastas ankeetksitlusele 32 dde ja neist nduetekohaselt oli taidetud 27 ankeeti. Uurimist6o
esimene etapp langes kokku kevadise SARS-CoV-19 leviku poolt pdhjustatud eriolukorraga Eesti
Vabariigis. Uurimistods osalejate vahesuse tottu taotleti eetika komiteelt uurimistodsse varbamise
ja osalemise perioodi pikendust (vt lisa 7). Seoses SARS-CoV-19 leviku ja sellest tingitud t60
umberkorraldusega ei osalenud esimeses uurimisperioodis Laane-Tallinna Keskhaigla. Teises
uurimisperioodis osalesid kdik uurimistoos osalevad haiglad, ankeetkisimustikule vastas 54 dde,
neist 32 ankeeti téideti nbuetekohaselt. Ankeetkisimustikku LimeSurvey keskkonnas klastati
esimesel ja teisel korral kokku 99 korda, millest 84 korral alustati kiisimustiku taitmisega, kuid 12
korral jai ankeedi taitmise maar alla 50% ja need arvati andmeanaltiusist vélja. Taielikult taidetud

ankeete, mis kaasati andmete analiilisi, laekus 72, ning neid analtdsiti Gldistatud kujul.
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5.5. Andmete anallls

Uurimist66 andmed laeti alla LimeSurvey veebikeskkonnast programmi Microsoft Excel, kus
andmetabel korrastati ehk viidi analliusitavasse vormi. Andmeanalliis viidi  1&bi
statistikaprogrammiga STATA 14. Andmete analliisimisel kasutati Kirjeldavat statistikat.
Keskmised arvutati viiele mittefarmakoloogilisele meetodile, et naidata milliseid neist enam
kasutatakse. Pidevate arvtunnuste puhul arvutati mediaan, miinimum ja maksimum.
Nominaaltunnuste korral leiti sagedused, mis esitati absoluut- ja suhtarvudena tabelis. Ode ja
abidde koondati ,,0e“ nimetuse alla ja andmete analtlsimisel ké&sitleti neid Uhtse grupina, sest
nende todulesanded on samad ning mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamisel statistiliselt
olulist erinevust esile ei tulnud. Odede vanus grupeeriti jargnevalt: <30, 30-39, 40-49, >50.
Haridustasemetest liideti bakalaureusekraad ja rakenduskdrgharidus, sest mdlemad on
kdrghariduse esimese astme Opped. Todstaaz ja tOOstaaz praeguses osakonnas grupeeriti
jargnevalt:<1 aasta,1-9 aastat,10-29 aastat, >30 aastat. Mittefarmakoloogiliste koolituste maht
grupeeriti tundide alusel: 1-7 tundi, 8-15 tundi, 16-35 tundi, >36 tundi. Nominaal ja
jarjestustunnuste analtiiisimisel kasutati y2-testi ja Fischeri tapset testi. Selgitamaks, millised
tegurid mojutavad mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist, uuriti seoseid MF meetodite
kasutamise ja vanuse, hariduse, to0staazi, tO0staaziga pracguses osakonnas, MF koolituste ja
koolitustundide, hoiakute ning takistuste vahel. MF koolitustel osalenud ja mitteosalenud gruppide
vordlemisel MF meetodite kasutamise osas, kasutati Wilcoxon astak-summatesti. Statistilise
olulisuse piiriks seati p<0,05. Vabateksti kasutati, et naitlikustada 6dede hoiakuid, arvamusi,

hinnanguid jms.

Originaalinstrumendil on sisu ja tldine valiidsus, instrumendi erinevate osade reliaabluse naitaja
Cronbachi alfa on jaanud 0,84-0,92 vahele (P6lkki jt 2001, He jt 2005, He jt 2010). Bicek (2004)
poolt kohandatud kisimustiku Cronbachi alfa vaartuseks saadi 0,93. Kéesoleva kisimustiku
Cronbachi a (alfa) vaartuseks saadi 0,83.

Uurimistd6d kaigus saadavad andmed ja kisimustik sdilitatakse LimeSurvey keskkonnas ning
parooliga kaitstud arvutis andmetdotlusprogrammis Microsoft Excel. Kogutud andmetele paasesid
ligi ainult uurimist6o labiviimisega seotud isikud ning andmed kustutatakse I6plikult kahe nédala

jooksul parast uurimist6o avaldamist.
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6. TULEMUSED

6.1. Odede taustaandmed

Uurimistéds osales 72 &de, kellest 71 (98,6%) olid naised. Odede vanus varieerus vahemikus 21
kuni 72 eluaastat (mediaan 40) ning ligi kolmandik vastanutest (30,6%) olid 40-49 aastased.
Enamus vastajatest (88,9%) tootas ©Oe ametikohal ning uuritavatest 63,9% omas
rakenduskorgharidust. Odede téostaaz varieerus vahemikus 2 kuud kuni 50 aastat (mediaan 16,5
aastat) ja abiddedel 1 kuu kuni 1 aasta (mediaan 5 kuud). Kolmandikul vastanutest (34,7%) oli
toostaazi liks kuni iiheksa aastat ning pooled (50%) olid toé6tanud praeguses osakonnas iiks kuni

Uheksa aastat. Uurimuses osalejate taustaandmed on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uurimistt6s osalejate sotsiaaldemograafilised andmed (n=72)

Demograafilised muutujad n %
Sugu
Naine 71 98,6
Mees 1 1.4
Vanusgrupid
<30 21 29,2
30-39 14 19,4
40-49 22 30,6
250 15 20,8
Keel
Eesti 61 84,7
Vene 11 15,3
Amet
Ode 64 88,9
Abidde 8 11,1
Haridus
Keskharidus 7 9,7
Keskeriharidus/kutseharidus 8 11,1
Rakendusk&rgharidus 50 69,5
Magistrikraad 3 4,2
Rakenduskdrgharidus + spetsialisti 6pe 4 5,6
Toostaaz
<1 aasta 8 11,1
1-9 aastat 25 34,7
10-29 aastat 25 34,7
230 aastat 14 19,4
Toostaaz praeguses osakonnas
<1 aasta 9 12,5
1-9 aastat 36 50,0
10-29 aastat 22 30,6
= 30 aastat 5 6,9
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6.2. Teadmiste parinemine valukasitlusest

75% vastanutest t0id valja, et nende teadmised valukasitluse kohta parinevad 6enduspraktikast.
38% markisid, et on nimetatud teadmisi omandanud nii koolis, denduspraktika kaigus kui
koolitustel. Lisaks toodi vdlja, et teadmisi on saadud valuravimeeskonnalt ja -arstidelt, iseseisvalt
Oppides ja varasemast tookogemusest hooldajana. Mittefarmakoloogilisi (edaspidi MF) sekkumisi
késitlevatel koolitustel oli viimase kolme aasta jooksul osalenud 23,6% vastanutest, kellest 58,8%
oli saanud koolitusi mahus kuni 15 tundi ja 11,8% >36 tundi. MF sekkumisi késitlevatel koolitustel
mitte osalenud Odedest 49,1% t6id valja, et valu kasitlevatel koolitustel ei ole raagitud MF
sekkumistest. Neli 6de (7,3%) markisid, et ei soovinud osaleda vastavasisulistel koolitustel (vt
tabel 2).

Tabel 2. Odede teadmised valukésitlusest ja MF sekkumisi kasitlevad koolitused (n=72)
Teadmiste parinemine ja MF meetodeid

kasitlevad koolitused n %
Teadmised valukasitlusest parinevad
Oenduspraktikast (parast I6petamist) 54 75,0
Koolist 53 73,6
Koolitus(t)elt 46 63,9
Kdigist eelnevatest kohtadest 28 38,0
Muu:
Valuravimeeskonnalt/arstidelt 3 2,2
Iseseisev &ppimine 2 1,4
Varasem to6kogemus hooldajana 1 0,7
Osalemine MF meetodeid kasitlevatel
koolitustel
Ei 55 76,4
Jah 17 23,6
MF koolituste maht (t)
1-7 tundi 5 29,4
8-15 tundi 5 29,4
16-35 tundi 5 29,4
236 tundi 2 11,8
MF koolitusel mitteosalemise pdhjused
Koolitustel ei kasitleta MF sekkumisi 27 49,1
Puudub sobiv koolitus 17 30,9
Ajapuudus 7 12,7
Ei ole soovi osaleda 4 7,3
Puuduvad rahalised v8imalused 0 0
Muu:
Soov osaleda, kuid kohad alati tais 2 2,8
Vastavasisulised koolitused puuduvad 1 1,4
On teisi huvitavamaid ja vajalikke koolitusi 1 1,4
Lapsehoolduspuhkus 1 14
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6.3. Valu hindamine, 6dede hoiakud ja takistavad tegurid dgeda valu mittefarmakoloogilise

kasitluse suhtes

95,8% ddede hinnangul kasutatakse nende osakonnas valu tugevuse hindamiseks valuskaalat
peaaegu alati enne ja 79,2% hinnangul parast sekkumist (vt lisa 8, tabel 3). Valu leevendamist MF
meetoditega pidas véga oluliseks/oluliseks le poole (58,4%) ddedest ning 5,6% ei pidanud dgeda
valu mittefarmakoloogilist kasitlust oluliseks (vt tabel 4). Oed, kes MF Kasitlust oluliseks ei

pidanud oma seisukohti ei kommenteerinud. K&ik kommentaarid lisa 8, tabel 5.

Oed, kes pidasid MF kasitlust vaga oluliseks/oluliseks tdid avatud kiisimusele vastusena vélja, et
MF meetodite kasutamine vOi kombineerimine farmakoloogiliste meetoditega on patsiendi
tervislikule seisundile parem kui ainult farmakoloogiliste meetodite kasutamine. Vastajate seas oli
0desid, kes pidasid MF kasitlust oluliseks, kuid lisasid, et 4geda valu korral ei ole MF meetoditest
abi. MF kaésitlust vahel oluliseks pidavad Ged maérkisid, et ainult MF meetodite kasutamine

kirurgias ei ole efektiivne meetod valu leevendamiseks (vt allpool kursiivis tekst).

,, Kui valu on véimalik leevendada mittefarmakoloogiliste vahenditega/lahendustega, siis see on
patsiendi tervisele/seisundile soodsam ja parem. /.../ Koik loomulikult soltub ka patsiendist endast
ja millise valuga on tegemist (iseloom, tugevus, Kiirgus jne). Esmalt siiski proovida
mittefarmakoloogilist lahendust, kui see on patsiendi puhul vdimalik vdi siis kombineerida seda

‘

farmakoloogiliste preparaatidega. ‘

”Agedate kirurgiliste seisundite ja vahetult postop valu korral eeldan, et sellest siiski abi pole.”

“Ei pea efektiivseks kirurgias ainult mittefarmakoloogiliste vahendite kasutamist. Enamasti on
postoperatiivne valu siiski piisavalt tugev, et patsient vajab valuvaigistit. Parim variant on neid
omavahel kombineerida. Naiteks juhul, kui patsient on &arev, hirmul ja/ v6i pinges ning vajab

selgitust, rahustamist, julgustust.”

73,6% 0Odedest olid seisukohal, et MF meetodid ei tekita soltuvust, ning 66,7% markisid, et MF
meetoditel on vahe korvaltoimeid. 70,8% 06dedest pidasid MF valukasitluse puuduseks Uhtsete
juhendite puudumist. 37% &dede hinnangul esineb takistusi MF meetodite kasutamisel, neist
40,7% tbid peamise takistusena valja ajapuuduse ja 37,0% MF meetodite puudumise

arsti/valuravimeeskonna korralduses (vt tabel 4).
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Tabel 4. Odede hoiak dgeda valu mittefarmakoloogilise kasitluse suhtes ja MF meetodite
kasutamise takistused (n=72)

Hoiakud ja takistused n %
Ageda valu mittefarmakoloogiline kasitlus
Pean vaga oluliseks 11 15,3
Pean oluliseks 31 43,1
Pean vahel oluliseks 26 36,1
Ei pea oluliseks 3 4,2
Taiesti ebaoluline 1 1,4
Eelised
Tohusus 19 26,4
Véahesed kdrvaltoimed 48 66,7
Ei tekita soltuvust 53 73,6
Ei ole eeliseid 4 5,6
Puudused
Ajamahukas 30 41,7
Ebaefektiivne 13 18,1
Puuduvad juhendid 51 70,8
Ei ole puuduseid 6 8,3
Muu:
Patsiendi motivatsiooni puudus 1 1,4
Kdigile ei sobi 1 1,4
Ageda valu korral puudub toime 1 14
Tihti saab neid kasutada lisana, ainult neist ei piisa alati 1 1,4
Kas esineb takistusi MF meetodi kasutamisel?
Jah 27 37,5
Ei 45 62,5
Takistused
Aja puudus 11 40,7
Arsti/valuravimeeskonna korraldused ei sisalda MF meetodeid 10 37,0
Suur té6koormus 5 18,5
Vahesed teadmised 5 18,5
Juhendite puudumine 5 18,5
Patsiendid eelistavad farmakoloogilist [Ahenemist 5 18,5
Patsiendi koostddvoimetu kaitumine 3 111
Patsiendi liikumine piiratud 2 7,4
Vahendite puudumine 2 7,4
Farmakoloogiline meetod on t6husam 2 7,4
Hirm patsiendi suhtumise ees 1 3,7
Vastavate koolituste puudumine 1 3,7




6.6. Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamine praktikas

MF meetoditest kdige enam kasutatakse kognitiiv-kaitumuslikke (keskmine 3,9, SD 0,78) ja
mugava keskkonna loomise (keskmine 3,8, SD 1,53) meetodeid. Vahem kasutatakse flusilisi
(keskmine 2,2, SD 0,54) ja patsiendi/lahedase kaasamise (keskmine 2,8, SD 1,69) meetodeid (vt

joonis 1).

Kognitiiv-kaitumuslik

Mugav keskkond

Emotsionaalne tugi

Kaasamine

Fudsiline

0 1 2 3 4
Keskmine skoor

Joonis 1. Mittefarmakoloogiliste meetodite (kognitiiv-kaitumuslikud, fUsilised, emotsionaalse

toe, mugava keskkonna ja patsiendi/lahedase kaasamise meetodid) kasutamise keskmine.

Kognitiiv-kaitumuslikest meetoditest kasutatakse 98% 0Odede hinnangul peaaegu alati
ettevalmistava informatsiooni andmist patsiendile (vt tabel 6). Kdik ded selgitavad patsiendile,
milline protseduur ees ootab (100%), mida on vaja teha/teada protseduuri ettevalmistamisel
(98,6%), kus protseduur labi viiakse (91,7%) ja millised on protseduurijargsed piirangud (90,3%)
(vt lisa 8, tabel 7). 76,4% 0&dedest markis, et kasutab peaaegu alati/alati positiivse hoiaku
kujundamist (reinforcement) (vt tabel 6). Tahelepanu kérvalejuhtimist kasutab 54,2% 6dedest,
vesteldes igapaevaasjadest (63,8%) ja vottes appi huumori (58,0%) (vt lisa 8, tabel 8). 50,0%

vastanutest kasutab 16dvestumistehnikat (vt tabel 6).

Flusilistest meetoditest kasutatakse 75% 0Odede hinnangul peaaegu alati/alati valu
leevendamiseks positsioneerimist ja 28,8% ddede hinnangul kiilmaaplikatsioone (vt tabel 6) nagu

kilmakotid, jahe sook/jook, jahe palat, jahe rétt/lapp (vt lisa 8, tabel 9). Emotsionaalse toe
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meetoditest kasutab 88,9% 0dedest peaaegu alati/alati lohutamist/rahustamist. 58,3% 06dedest
maérkisid, et toetavad patsienti mugava keskkonna loomisel (vt tabel 6). 70,6% 0dedest tagab
selleks sobiva temperatuuri ja véarske dhu palatis ning 57,4% 6dedest véhendab mira (lisa 8, tabel
10). Patsiendi ja lahedase kaasamist kasutab peaaegu alati/alati vastavalt 34,7% ja 22,2%
Odedest (vt tabel 6).

Tabel 6. MF meetodite kasutamise sagedus(n=72)
Mitte kunagi/

ME meetodid Viga harva Monlcl;ord Peaaegu ;Iatllalatl
(%) n (%) n (%)

Kognitiiv-kaitumuslikud meetodid

Ettevalmistava informatsiooni andmine 0 1(1,4) 71 (98,0)

Kujutlemine 21 (29,2) 23 (31,9) 28 (38,9)

Téhelepanu kdrvalejuhtimine 4 (5,6) 29 (40,3) 39 (54,2)

Lédvestumine 16 (22,2) 20 (27,8) 36 (50,0)

Hingamistehnika 13 (18,1) 27 (37,5) 32 (44,4)

Positiivsuse kujundamine (reinforcement) 4 (5,6) 13 (18,1) 55 (76,4)
Flusilised meetodid

Kilmaaplikatsioonid 32 (44,4) 25 (34,7) 15 (28,8)

Soojaaplikatsioonid 60 (83,3) 11 (15,3) 1(1,4)

Massaaz 59 (81,9) 12 (16,7) 1(1,4)

Positsioneerimine 3(4,2) 15 (20,8) 54 (75,0)

TENS 71 (98,6) 0 1(1,4)
Emotsionaalse toe meetodid

Kohalolek 16 (22,2) 33 (45,8) 23 (31,9)

Lohutamine/rahustamine 2(2,8) 6 (8,3) 64 (88,9)

Puudutamine 30 (41,7) 24 (33,3) 18 (25,0)
Mugav keskkond 12 (16,7) 18 (25,0) 42 (58,3)
Patsiendi/ldhedase kaasamine

Patsiendi arvamuse kiisimus, mida v8iks 26 (36,1) 21 (29,2) 25 (34,7)

muuta

Pereliikmete kaasamine valuga 28 (38,9) 28 (38,9) 16 (22,2)

toimetulekuks

6.7. Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise seos mojutavate teguritega

Vastuste jaotus vanusegruppide vahel andis statistiliselt olulise seose emotsionaalse toe
meetodiga - puudutamisega. Néiteks 50 aastaste vanusegrupis kasutavad 60% (n=9) ddedest
monikord MF meetodina puudutamist, mis on neli korda rohkem kui 30-39 aastaste vanusegrupis,
kellest 78,6% (n=11) ei kasuta puudutamist valu leevendusmeetodina voi teevad seda vdga harva
(p=0,020). Vastuste jaotus haridustasemete vahel andis statistiliselt olulise tulemuse
emotsionaalse toe meetodite: kohaloleku ja puudutamisega. Néiteks kohalolekut kasutab peaaegu
alati/alati  100% (n=4) rakenduskorghariduse + spetsialisti oppe ja 50% (n=4)
keskerihariduse/kutseharidusega Odedest. 48,0% (n= 24) rakenduskdrgharidusega Odedest ei
kasuta seda meetodit vOi teevad seda vdga harva (p=0.010). Puudutamist kasutab peaaegu
alati/alati 50% (n=2) rakenduskarghariduse + spetsialisti oppe ja 42,8% (n=3) keskharidusega
0dedest. Kbik magistrikraadiga ded (n=3) teevad seda mdnikord. (p=0,036%) (vt lisa 8, tabel 11).
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Vastuste jaotus toostaazi gruppide vahel andis jargmised statistiliselt olulised seosed:
kognitiiv- kditumusliku meetodi puhul kujutlemine; fiiiisilise meetodi puhul massaaz, ning
emotsionaalse toe meetodi puhul lohutamine ja rahustamine. Naiteks patsienti julgustab mdtlema
positiivsetest asjadest peaaegu alati/alati 64,3% (n=9) 0dedest, kellel on toostaazi 30 ja rohkem
aastat (. Oed toostaaziga alla iihe aasta ja iiks kuni ilheksa aastat ei julgusta patsienti positiivsetest
asjadest motlema, vastavalt 62% ja 44% (p=0,010). Massaazi ei kasuta iile 50% Gdedest koigis
toostaazi gruppides voi teeb seda viga harva valu leevendamiseks (p=0,022). Patsiendi lohutamist,
rahustamist kasutab peaaegu alati/alati tle 76% (n=64) ddedest kdigis toOstaazi gruppides
(p=0,008). Vastuste jaotus toostaazi gruppide praeguses osakonnas vahel statistilist olulist seost

MF meetodite kasutamisega ei andnud (vt lisa 8 tabel 11).

Vastuste jaotus MF koolitustel osalemise gruppide vahel andis statistiliselt olulise seose mitme
MF meetodiga. Kognitiiv-kéitumuslikest meetoditest kasutab kujutlemist peaaegu alati/alati
64,7% (n=11) MF koolitustel osalenud ja 30,9%. (n=17) mitteosalenud Gdedest (p=0,046).
Lddvestumismeetodit kasutab peaaegu alati/alati 82,4% (n=14) MF koolitustel osalenud ja 40,0%
(n=22) mitte osalenud ddedest (p=0.003). Flusilistest meetoditest positsioneerimist kasutab
peaaegu alati/alati 100% (n=17) MF koolitustel osalenud ja 67,3% (n=37) mitteosalenud ddedest
(p=0,023). Mooduka seose MF koolitustel osalemise vahel andis massaaz, mida ei kasuta voi
kasutab véga harva 64,7% (n=11) MF koolitustel osalenud ja 87,3% (n=48) mitte osalenud
0dedest. MF koolitustel osalenud 35% (n=6) 6dedest kasutab massaazi mdnikord ja 10% (n=6)
mitteosalenud ddedest. (p=0,053) Emotsionaalse toe meetoditest kasutab kohalolekut ménikord
58,8% (n=10) MF koolitustel osalenud ja ei kasuta vdi kasutab véga harva 50,9% (n=28)
koolitustel mitte osalenud 6dedest (p=0,006). Puudutamist kasutab mdnikord 52,9% (n=9) MF
koolitustel osalenud 6dedest, 49% (n=27) MF koolitustel mitte osalenud 6dedest kasutab seda véga
harva voi mitte kunagi (p=0,046). Mugava keskkonna loomist kasutab 82,4% (n=14) MF
koolitustel osalenud ja 50,9% (n=28) mitteosalenud ddedest (p=0,030) (vt tabel 12).

Vastuste jaotus MF koolitustundide gruppide vahel andis statistiliselt olulise seose
kognitiiv- kaitumusliku meetodiga - tahelepanu kdrvalejuhtimisega. 100% (n=5) ddedest, kes olid
saanud MF koolitusi rohkem kui kaheksa tundi ning 20% (n=1) ddedest, kes olid saanud MF
koolitusi kuni 7 tundi, kasutavad peaaegu alati/alati téhelepanu koérvalejuhtimist (p=0,006).
Fudsilistest meetoditest soojaaplikatsioone kasutavad monikord 100% (n=2) MF koolitusi 36 ja
rohkem tundi ja 40% (n=2) 8-15 tundi MF koolitusi saanud ddedest. K&ikidest MF koolitusi
saanud ddedest 76,0% (n=13), olenemata koolitustundide arvust, ei kasuta soojaaplikatsioone voi
teevad seda vaga harva (p=0,019) (vt lisa 8, tabel 13).
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Tabel 12. Varasem osalemine MF koolitustel

Osalenud MF koolitustel

Jah n (%) Ei n (%)
MF meetod p*
Mitte Mbnikord Peaagu Mitte Méonikord Peaagu
kunagi/ alati/ kunagi/ alati/

Vaga Alati Vaga Alati

harva harva
Ettevalmistava 17 (100) 1(1,8) 54(98,2) 1,000
informatsiooni
andmine
Kujutlemine 2(11,8) 4(23,5) 11(64,7) 19(34,5) 19 (34,5) 17 (30,9) 0,046
Téhelepanu 4(23,5) 13(76,5) 4(7,3) 25 (45,4) 26 (47,3) 0,101
kdrvalejuhtimine
Lddvestumine 3(17,7) 14(82,4) 16(29,1) 17(30,9) 22 (40) 0,003
Hingamistehnika 2(11,8) 4(23,5) 11(64,7) 11 (20) 23(41,8) 21(38,2) 0,184
Positiivsuse 1(5,9 16(94,1) 4(7,3) 12 (21,8) 39 (70,9) 0,172
kujundamine
Kiulmaaplikatsioonid 7 (41,2) 4 (34,7) 6(35,3) 25(45,5) 21 (38,2) 9(16,4) 0,279
Soojaaplikatsioonid 13 (76,5) 4 (23,5) 47 (85,5) 7(12,4) 1(1,8) 0,573
Massaaz 11 (64,7) 6 (35,3) 48 (87,3) 6 (10,9) 1(1,8) 0,053
Positsioneerimine 17 (100) 3 (5,5) 15 (27,3) 37 (67,3) 0,023
TENS 16 (94,1) 1(5,9) 55(100) 0,236
Kohaolek 2(11,8) 10 (58,8) 5(29,4) 28(50,9) 14 (25,5) 13 (23,6) 0,006
Lohutamine/rahustam 3(17,7) 14 (82,4) 2(3,7) 3(,5 50(90,9) 0,187
ine
Puudutamine 3(17,7) 9 (52,9) 5(29,4) 27(49,1) 15(27,3) 13 (23,6) 0,046
Mugav keskkond 3(17,7) 14(82,4) 12(21,8) 15(27,3) 28 (50,9) 0,030
Patsiendi arvamuse 4 (23,4) 4 (23,5) 9 (52,9) 22 (40) 17 (30,9) 16 (29,1) 0,251
kusimus
Pereliikmete 4 (23,6) 8 (47,1) 5(29,4) 24 (43,6) 20 (36,4) 11 (20) 0,312
kaasamine

* Fisheri’1 tapne test
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Koolitustel osalejate ja mitte osalejate MF meetodite kasutamise erinevus andis statistiliselt olulise
seose kognitiiv-kditumuslike (p=0,001), fldsilise (p=0,022), mugava keskkonna (p=0,013) ja
patsiendi/lahedaste kaasamise (p=0,043) meetodite vahel (vt joonis 2).
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Joonis 2. MF koolitustel osalenud ja mitte osalenud ddede mittefarmakoloogiliste meetodite
(kognitiiv-kaitumuslikud,  fuusilised, emotsionaalse toe, mugava keskkonna ja

patsiendi/lahedase kaasamise meetodid) kasutamine.

Vastuste jaotus hoiakute gruppide vahel andis statistiliselt olulise seose kognitiiv-kaitumusliku
meetodi - kujutlemisega. 81,2% (n=9) 6dedest, kes peab valu leevendamist MF meetoditega vaga
oluliseks, kasutab kujutlemist valu leevendamisel (p=0,007). Vastuste jaotus takistuste vahel
andis statistiliselt olulise seose fulsilise meetodi soojaaplikatsiooni kasutamisega. Naiteks 91,1%
(n=41) ddedest, kelle hinnangul takistusi MF meetodite kasutamisel ei esine, ei kasuta vOi
kasutavad harva soojaaplikatsioone vorreldes 70,4% (n=19) 6ega, kes leiavad, et takistusi esineb
MF meetodite rakendamisel. 6,7% (n=3) 0Odedest, kelle hinnangul takistusi MF meetodite
kasutamisel ei esine, kasutavad sooja aplikatsioone harvem ménikord vdrreldes 29,6% (n=8) dega,
kes leiavad, et takistusi esineb MF meetodite rakendamisel (p=0,015). 77,8 % (n=21) ddedest, kes
on leidnud, et takistusi esineb MF meetodite kasutamisel, kasutab peaaegu alati/alati mugava
keskkonna loomist vorreldes 46% (n=21) ddedega, kelle hinnangul takistusi ei esine (vt lisa 8,
tabel 13).
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7.ARUTELU

7.1 Odede hoiakud &geda valu mittefarmakoloogilise kasitluse suhtes

Uurimist6o6 tulemustest selgus, et tile poole uurimistdos osalenud ddedest pidas valu leevendamist
MF meetoditega vadga oluliseks/oluliseks. Ligi kolmveerandi vastanute arvates ei tekita MF
meetodid soltuvust ja tle poole mérkisid, et nendel meetoditel puuduvad kdrvaltoimed. Saadud
tulemused sarnanevad osaliselt Ali jt (2013) uurimistdd tulemustega, mille kohaselt on 6ed
positiivselt meelestatud kasutama MF meetodeid, ning osaliselt Bicek (2004) ja Mwanza jt (2019)
uurimistéoga, milles 6ed leidsid, et MF sekkumistel on vahem kdrvaltoimeid kui ravimitel. Lisaks
tuli k&esolevas uurimuses esile Uks statistiliselt oluline seos vastuste jaotuses hoiakupdhiste
gruppide vahel, kus rohkem kui kolmveerand Gdedest, kes peavad valu leevendamist MF
meetoditega vaga oluliseks, julgustavad patsienti mdtlema positiivsetest asjadest ehk kasutavad
kujutlemist rohkem kui teised grupid. Selline tulemus viitab vdimalusele, et 6dede hoiak MF
meetoditega valukasitluse suhtes ei kajastu alati praktikas: 6ed, kes vastuste pohjal ei pidanud MF
ldhenemist valule eriti oluliseks, kasutasid neid meetodeid sarnastelt 6dedega, kes pidasid seda

oluliseks voi vdga oluliseks.

Valuskaalade kasutamine valu hindamiseks aitab tldisemalt kirjeldada hoiakuid valu kasitlemise
suhtes. Odede hinnangul kasutati valuskaalat peaaegu alati enne ja kolmveerand juhtudel ka pérast
sekkumist, mis on sarnane Bicek (2004) ja Angeletti jt (2018) uurimist6ds valjatooduga, et
valuskaalad on osakonnas olemas ja neid kasutatakse. Samas vastanduvad tulemused Lo&una-
Itaalias labiviidud uurimistdle, kus valu hindamiseks kasutati suusdnalist vormi (Angeletti jt
2018), ning Eestis labiviidud auditile “Perioperatiivne dgeda valu kasitlus”, kus Reinhard (2020)
t0i esile, et dokumentide alusel hinnati valu vaid 63%-I (n=433) valimis osalenud patsientidest,
kusjuures hindamisel ei kasutatud standardiseeritud valuskaalasid, vaid pigem sonalist
kirjeldamist. Kéesolev uurimistdd ei keskendu valu hindamise dokumenteerimisele, vaid 6dede
hinnangule seoses valuskaala kasutamisega, mistottu néiline vastandlikkus valuskaalade
kasutamise osas vib tuleneda uurimismeetodi erinevusest. Odede poolt mérgitud valuskaalade
kasutamise muster viitab, et valuhindamisel vdib esineda siiski puudujaake, sest parast sekkumist
hinnatakse valu vaid kolmel neljandikul juhtudest. See v@ib olla tingitud mitmetest pdhjustest,

néiteks t60 korralduslikust poolest, dokumentatsiooni puudujéékidest vdi teadmiste puudusest.
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Uurimist6os selgus, et ddede teadmised valukésitlusest parinevad suures osas Genduspraktikast.
Kolm neljandikku vastanutest tdid vélja, et ei olnud viimase kolme aasta jooksul saanud
vastavasisulisi koolitusi. Uurimistéd tulemus sarnaneb osaliselt Bicek (2004) uurimuse
tulemustega, kus 6dede teadmised valukasitlusest parinesid 80% ulatuses 6enduspraktikast. Samas
ule poole Bicek (2004) ja ka Ali jt (2013) uurimistoos osalenud 6dedest olid saanud kahe viimase
aasta jooksul MF meetodeid kasitlevaid koolitusi, vastupidiselt Jira jt (2020) tulemustele, kus
ddedest kolm neljandikku ei olnud osalenud vastavasisulistel koolitustel. VVaadates uurimist6o
tulemuste osalist vastandumist MF koolitusete saanute osakaalu osas vOiks arvata, et kéesolevas
uurimistoos koolitustel mitteosalenute arv tbusis abiddede tottu, kes ei ole veel vdibolla
vastavasisulisi koolitusi saanud, aga see ei suurenenud uurimustoosse kaasatud abiddede arvelt,
sest kaks neist olid vastavasisulistel koolitustel osalenud. Sellest vdib jareldada, et Eestis tehakse
MF koolitusi véhe vdi ei integreerita MF meetodite kasutamist valukasitluse koolitustesse, mida

toid ise esile ka uurimistddsse kaasatud ded.

MF koolitustel k&inud ddedest tile poole markis koolituste mahuks 1-15 tundi, mis sarnaneb Bicek
(2004) tulemustega. Vaadates kahe uurimuse vahelist ajatelge ja tulemuste sarnasust
koolitustundide mahu osas, saab Oelda, et endiselt ei tdhtsustata MF meetodite Gpetamist
samavadrselt farmakoloogiliste meetoditega. Reinhard (2020) toob ravijuhendi auditis valja, et MF
valuravi dokumenteeriti vaid 7% (n=46) juhtudest: 18 korral oli tehtud fiisioterapeutilisi
protseduure, 24 korral kasutatud kiilmaaplikatsioone ning neljal korral rakendatud mdlemaid
tegevusi. Auditist ei selgu, mis laadi flsioterapeutilisi protseduure tehti, kes neid l&bi viis ja kas
neid kasutati valu leevendamise eesmérgil. Lisaks eelpool toodud MF meetodite koolitustundide
vahesusele, on MF meetodite dokumenteerimine praktikas véhene. T60 autori arvates tuleks
kéesoleva t60 tulemusi tutvustada valukoolitusi l&biviivatele seltsidele, organisatsioonidele ja
kirurgiaosakondadele, et réhutada MF meetodite osatahtsust ja olulisust farmakoloogiliste
meetodite korval. Kuigi uurimuse raames olid 6dede hoiakud MF sekkumiste osas pigem
positiivsed, siis koolitustel osalemine vdib tdsta teadlikkust MF meetoditest, nende kasutamise ja

integreerimise vajadusest valu leevendamiseks, et kasutada rohkem neid tavapraktikas.

7.2. Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamine praktikas

MF meetoditest kasutati kdige enam kognitiiv-kditumuslikke meetodeid, mugava keskkonna
loomist ja seejarel emotsionaalse toe meetodit. Fuldsilisi meetodeid ja patsiendi/ldhedaste
kaasamist kasutati harvem. Samade tulemusteni joudis Bicek (2004) ja osaliselt ka Kidanemariam

jt (2020), kelle uurimistdds kasutasid 6ed MF meetoditest enim emotsionaalset tuge, igapaevaste
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tegevuste juures abistamist ja mugava keskkonna loomist. Samas fudsilisi ja kognitiiv-
kaitumuslikke meetodeid peaaegu ei kasutatud. Viimane vdis Kidanemariam jt (2020) sonul olla
seotud sellega, et patsientidele annab informatsiooni operatsiooni kohta kirurg vdi anestesioloog.
Samas kasutasid Oed kognitiiv-kditumuslikest meetoditest kdige enam hingamis- ja
I6dvestumistehnikat. Need tulemused ei kattu kdesoleva uurimistéo tulemustega, kus enda sonul
kasutavad kdik Ged kognitiiv-kéaitumuslikest meetoditest ettevalmistava informatsiooni andmist,
kolm neljandikku positiivse hoiaku kujundamist (reinforcement), lle poolte ddedest tdhelepanu
kdrvalejuhtimist ja pooled I6dvestumistehnikat. Nende tulemuste lahknevus voib tuleneda nii
tookorralduslikest aspektidest, kui néidata, et Eestis kirurgia osakonnas ttotavatel ddedel on
informatsiooni edastamisel ja suhtlemisel patsiendiga oluline roll ning suhtlemise vastastikuse

mdju tulemusena voidakse kasutada ronkem ka teisi kognitiiv-kéaitumuslikke meetodeid.

Mugava keskkonna loomisel tagab peaaegu kolm neljandikku Odedest patsiendile sobiva
temperatuuri ja varske 6hu palatis. Ule poole ddedest vahendab miira. Need on lihtsalt kasutatavad
meetmed ega ole ajamahukad. Emotsionaalse toe meetoditest kasutavad ded kdige sagedamini
lohutamist/rahustamist, kolmandikul juhtudest kohalolekut ja kdige harvem puudutamist. Ka
Kidanemariam jt (2020) toob esile, et puudutamist kasutatakse emotsionaalse toe meetodina kdige
vahem. Eestis vOib kohaloleku meetodi véhene kasutamine kirurgiaosakondades olla seotud
tOotavate ddede ajapuuduse ja tookoormusega. Voimalik, et 6ed ei teadvusta, kui oluline voib
nende kohalolek olla patsiendi jaoks. Puudutamise kasutamine vdib tuua kaasa vaaritim@istmist ja
ootamatuid reageeringuid, mist6ttu selle meetodi teadvustamine MF meetodina vajaks suunamist
ja dpetamist, kuidas seda teha lugupidavalt, valesid signaale andmata. Lohutamine/rahustamine
on samuti meetod, mida Ged tdené&oliselt ei seosta otseselt MF valu leevendusmeetodiga, seda

peetakse loomulikuks osaks e to0st.

Fuusilisi meetodeid kasutati uurimistdds pigem harva, ja kui, siis kasutati positsioneerimist.
Sarnane tulemus tuleb esile nii Bicek (2004), Khalil (2018) kui Kidanemariam jt (2020)
uurimistoos. Kulmaaplikatsioonide kasutamine oli teine kasutatav meede kéesolevas t66s, samas
ilejddnud meetodeid nagu soojaaplikatsioonid, massaaz, TENS praktiliselt ei kasutatud. See voib
olla tingitud mitmetest teguritest, nagu naiteks ddede teadmised, ajapuudus, tdokoormus, seadmete

olemasolu.

Patsiendi ja lahedase kaasamine oli ddede hinnangul vahene. Uks kolmandik Gdedest kaasas
patsienti valu leevendamisse, kiisides patsiendi arvamust selle kohta, millised muudatused palatis

aitaksid leevendada tema valu. Uks viiendik kaasas pereliikkmeid valuga toimetuleku
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parandamiseks, mis voib tédhendada, et patsiendi ja pereliikmete kaasamine ei ole valuga
toimetulekuks tavapérane praktika. Samas lubaks patsiendi/lahedase kaasamine parandada
patsiendi teadmisi, oskuseid mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise osas ja seeldbi
suurendada enda rolli valu leevendamisel. Samuti voimaldaks see hiljem paremini hakkama saada

kodus ja kiirendada taastumist.

7.3. Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist mdjutavad tegurid

MF meetodite praktikasse rakendamist vOivad mdjutada mitmed tegurid. Uurimistdos otsiti
seoseid MF meetodite ja neid mdjutavate tegurite vahel: vanus, haridus, to0staaz, toGstaaz
praeguses osakonnas, MF koolitused ja koolitustunnid, hoiakud ja takistused. Selgelt eristus
teistest teguritest MF koolitustel osalemine viimase kolme aasta jooksul. Teiste eespool loetletud
teguritega tuli esile tksikuid statistiliselt olulisi erinevusi MF meetodite vahel. See v6ib olla
tingitud nii vahesest vastajate arvust kui ka muutujate varieeruvusest. Kuigi statistilisel analtusil
jagati gruppe erinevatesse kategooriatesse, siis statistiliselt olulisi tulemusi rohkem ei leitud.
Uurimistd6 tulemused on osaliselt vastuolus Kidanemariam jt (2020) uurimistd6 tulemustega, kus
nii 0dede vanus, pikaajalisem tookogemus, korgem haridustase kui ka t6okoht mdjutas

proportsionaalselt ronkem MF meetodeid kasutama.

Vastuste jaotus vanusegruppide vahel andis statistiliselt olulise tulemuse emotsionaalse toe
meetodi — puudutamisega. MF meetodina kasutati puudutamist monikord 50 aastaste vanusegrupis
neli korda rohkem kui 30-39 aastaste vanusegrupis. Mis vOib viidata 6dede pikaajalisemale
kogemusele, sellest tulenevale enesekindlusele antud meedet kasutada. Kuna rohkem statistiliselt
olulisi seoseid valja ei tulnud, siis vOib Oelda, et MF meetodite kasutamine ei erine

vanuseriihmades.

Vastuste jaotus haridustasemete vahel andis statistiliselt olulise tulemuse emotsionaalse toe
meetodite, kohaloleku ja puudutamisega. Néiteks rakenduskdrghariduse + spetsialistidppe labinud
ded kasutavad kohalolekut sagedamini vdrreldes keskerihariduse/kutsehariduse omandanud
0dedega. Teise haridustasemega grupid kasutavad seda meetodit veel harvem. Puudutamist
kasutavad aga pooled rakendusk&rghariduse + spetsialistidppe labinud 6ed sarnaselt keskhariduse
omandanud Gdedega ja teised vahem. Nende seoste vahel vdib esineda mitmeid pdhjuseid. Suure
tdendosusega on rakenduskdrghariduse + spetsialistidppe l&binud ded saanud suvendatult
erialalise valjadppe vorreldes rakenduskdrghariduse omandanud Odedega ja oskavad seetdttu

hinnata kohalolekut kui ka puudutamise md&ju olulisust patsiendile  rohkem.
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Keskerihariduse/kutsehariduse omandanud Ged on tdendoliselt pikemaajalise téokogemusega,
mistottu voib arvata, et neil on rohkem kogemusi antud meetodeid kasutada. Keskhariduse
omandanud Oed alles tden&oliselt omandavad Oe haridust, mistdttu voib neil olla rohkem
motivatsiooni viibida patsiendi juures ja kasutada ka puudutamist MF meetodina, naiteks

julgustades patsienti, samal ajal patsutades Olale.

Vastuste jaotus toostaazi gruppide vahel t6i vélja olulised seosed kognitiiv-kéitumusliku meetodi
kujutlemise, fliisilise = meetodi  massaazi, ning  emotsionaalse  toe  meetodi
lohutamise/rahustamisega. Néiteks julgustab patsienti mdtlema positiivsetest asjadest ronkem neid
0desid, kellel on todstaazi 30 ja enam aastat vorreldes nendega, kellel on todstaazi {iheksa voi
vihem aastat. See v0ib néidata, et pikema to0staaziga inimestel on rohkem kogemusi ja ka julgust
suunata patsienti mdtlema positiivsetest asjadest. Massaazi ei kasuta voi teeb seda harva iile poole
Odedest koigis toostaazi gruppides, mis voib olla tingitud selle meetodi ajamahukusest, aga ka
ddede teadmiste puudumisest seoses massaaziga, nditeks kui tugev peaks olema surve voi kui kaua
see peaks kestma, et valu leeveneks. Lohutamist/rahustamist kasutavad enamik 6dedest kdigis

téOstaazi gruppides, mis voib viida sellele, et seda peetakse normaalseks osaks de t60st.

Vastuste jaotus MF koolitustel osalemise gruppide vahel andis jargmised statistiliselt olulised
seosed: kognitiiv-kaitumusliku meetodi puhul kujutlemine ja I6dvestumine; fiitsilise meetodi
puhul positsioneerimine; emotsionaalse meetodi puhul kohalolek ning puudutamine, mugava
keskkonna loomine ja patsiendi/l&hedase kaasamine. Ka Bicek (2004) uurimist66 tulemused toid
esile statistiliselt olulise seose MF koolituste ja sooja/kiilma aplikatsioonide kasutamise vahel. Ule
poole MF koolitustel osalenud ddedest kasutab kujutlemist ja Iddvestusmeetodit ronkem vorreldes
koolitustel mitteosalenud ddedega, mis vdib naidata, et nad on teadlikumad nende meetodite
kasutamisest ja mdjust. Positsioneerimist kasutavad kdik: nii MF koolitustel osalenud ded kui ka
ule poolte mitteosalenutest. Siiski kasutatakse seda meetodit sageli ka teistel pdhjustel: mitte alati
valu leevendamiseks, vaid nditeks lamatiste valtimiseks ja turse &ra hoidmiseks. Md6duka seose
MF koolitustel osalemise vahel andis massaaz, mida valdavalt ei kasutata kummaski grupis, aga
monikord kasutavad seda MF koolitustel osalenud vorreldes mitteosalenutega rohkem.
Tdendoliselt voivad ddedel puududa kindlad teadmised kuidas massaazi l4bi viia, samas massaazi
kasutamine nditeks positsioneerimise ajal parandab kudede verevarustust ja seda vdivad
koolitustel kainud ded paremini teadvustada ja kasutada. Ule poole MF koolitusi saanud 6dedest
kasutab kohalolekut ja puudutamise meetodit mdnikord, koolitusel mitteosalenud seda valdavalt
ei tee, mis voib viidata koolitustel kdinud ddede teadmistele ja kindlustundele antud meetodeid

kasutada, sest varasemate uurimistéode pdhal ei ole puudutamine mittefarmakoloogilise
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meetodina sageli kasutatav meede (Kidanemariam jt 2020). Ka mugava keskkonna loomist
kasutavad MF koolitustel osalenud 6ed rohkem. Samas ongi need meetodid kergelt kasutatavad ja
koolitustel k&inud Ged vdivad mérgata ja integreerida neid meetmeid teadlikumalt tavapraktikasse.
Vorreldes MF koolitusel osalenud ddesid koolitustel mitteosalenutega, tuli esile, et koolitustel
osalenud Ged kaasavad enam nii patsienti ennast kui ka l&hedasi valu leevendamise protsessi.
Need tulemused nditavad kerget tendentsi suunas, et koolitustel vBib olla m&ju MF meetodite

rakendamisele.

Vastuste jaotus koolitustundide gruppide vahel andis statistiliselt olulise seose kognitiiv-
kaitumuslikest meetoditest téhelepanu korvalejuhtimisega ja flusilistest meetoditest
soojaaplikatsioonide kasutamisega. Vottes arvesse koolitustundide gruppide vaiksust, siis
tekkinud seoseid MF meetodite kasutamisega ei saa suure tdendosusega kasutada dldistuste

tegemiseks ja tulemused on pigem juhuslikud.

Uurimistoos leidis (ks kolmandik odedest, et MF meetodite rakendamisel esineb takistusi.
Peamisteks takistusteks pidasid 6ed ajapuudust ja MF meetodite kohta kéivate korralduste
puudumist arsti/valuravimeeskonna poolt. Teised sagedamini mainitud takistavad tegurid olid:
suur tookoormus, véhesed teadmised, juhendite puudumine ja patsientide eelistus saada
farmakoloogilist ravi. Sarnase tulemuse on esitanud Ali (2015), Khalil (2018), Nwaneri jt (2018)
ja Kidanemariam jt (2020). Bicek (2004) toob samuti esile uurimistods patsiendi eelistuse
farmakoloogilise ravi osas. Ajapuudus, tookoormus on sageli valja toodud pdhjused
uurimistoddes. OECD andmetel on Eestis 6dede arv 1000 inimese kohta (6,2) alla Euroopa Liidu
keskmise (OECD/European Observatory 2019), mis vdib olla p&hjuseks, miks tajutakse

ajapuudust ja tdokoormust MF meetodite kasutamisel.

Odede viitamine arsti/valuravimeeskonna korralduste ja iihtsete juhendite puudumisele seoses MF
valukésitlusega vGib ndidata t66 korralduslikku poolt ja seda, et 8ed on harjunud t66d planeerima
korralduste voi raviskeemi alusel ning sageli ei kaalu vGimalust kasutada neid meetodeid
iseseisvalt. Selleks, et tdsta 6dede teadlikkust ja julgustada kasutama mittefarmakoloogiliste
meetodite kasutamist tavapraktikas, tuleks pakkuda neile rohkem vastavasisulisi koolitusi ja

seelabi kaasata ka rohkem patsienti.

Uurides kéesolevas t00s vastuste jaotust takistuste vahel (6dede hinnangul takistusi esineb/ei
esine), leiti statistiliselt oluline seos fliusilise meetodi - soojaaplikatsiooni kasutamisega ja mugava

keskkonna loomise vahel. Kumbki grupp soojaaplikatsioone peaaegu ei kasuta. Siiski Ged, kes
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leidsid, et MF kasutamisel esineb takistusi, kasutab soojaaplikatsioone ja mugava keskkonna
loomist ronkem vorreldes 6dedega, kelle arvates takistusi ei esine. Need tulemused vdivad viidata
sellele, et 0ed, kes soovivad rohkem rakendada MF meetodeid, markavad nende meetodite
kasutamisel takistavaid tegureid sagedamini. Samas need Uksikud statistiliselt olulised seosed

néitavad, et hoolimata takistustest kasutatakse MF meetodeid mdlemas grupis sarnaselt.

7.4. ToO kitsaskohad

Uurimist66d labiviimise varbamise ja osalemise periood (01.04.-31.05.2020) langes Eesti
Vabariigis véljakuulutatud eriolukorraga samasse aega. Sellest tulenevalt oli vastuste saamine
raskendatud, mistdttu planeeriti kordusuurimist66 slgisesse. Olukorrast tingituna ei saanud
uurimistood kdia tutvustamas, mis oleks voinud lisada huvi antud teema vastu. Samuti tdusis sellel
perioodil kirurgia statsionaarsetes osakondades ddede tookoormus, igapéevaselt lisandus uut infot
muudatuste kohta tookorralduses, nakkusohu valtimiseks jms kohta, mis vdis mdjutada

uurimistoole vastajate arvu.

Arvestades ajafaktorit ja kehtestatud to6tingimusi, millal uurimistéo 1&bi viidi, vdivad tulemused
olla sellest mdjutatud, sest kirurgia osakonnad pidid toime tulema ka t66 Gmberkorraldustega.
Piirati plaaniliste operatsioonide tegemist ja néiteks patsiendi lahedasi ei olnud vdimalik sellel
perioodil kaasata. Uurimistoo viidi labi kesk-ja regionaalhaiglates, mistdttu vdivad tulemused
erineda, kui viia sama uurimistdo labi nditeks maakonnahaiglates. Lisaks, vastajate vahesusest

tingituna voivad uurimist6os leitud seosed olla juhuslikud.

Uurimistdo andmed koguti LimeSurvey keskkonnas ankeetkusimustikuga. Kuna MF meetodid olid
klisimustikus ette antud, siis v@is see piirata saadud andmete mitmekesisust. Samas olid mitmeid
kiisimused esitatud avatud kiisimustena ja nditeks takistavaid tegureid toodi vélja rohkem, kuid
osasid neist oli raske interpreteerida (,, Haigla apteegis ei ole* vdi ,, Privaatsus®) nagu ka MF
meetodite eeliseid, kuhu vastusena oli lisatud arusaamatud kommentaarid (,,Ise proovis®). Kuna
uurimistéd kasimustik oli Ules ehitatud nii, et kdigepealt kisiti sotsiaaldemograafilisi andmeid,
siis tagasi vaadates oleks lahtistele kusimustele osatud selgemalt vastata, kui Glesehitus oleks
olnud vastupidine. Lisaks on varasemalt mdddikut kasutatud rohkem, et uurida MF meetodite
kasutamist lastel, mis piiras ké&esolevas t60s kasutatud moddiku vordlusvdimalusi varasemate

uurimistéodega.

35



Mdddikuga seotud kitsaskohaks vdib lugeda, et kuigi uurimistods sooviti saada ddede hinnangut
valuskaalade kasutamise kohta eesmargiga kirjeldada ddede suhtumist valu leevendamisse, siis
oleks pidanud kiisima ddedelt tdpsemalt, et kas just nemad kasutavad valuskaalat, mitte kas
osakonnas kasutatakse. Seetdttu ei pruugi vastused kajastada 6dede tdpset hinnangut enda poolt

kasutatava valuskaala kasutamise kohta.

7.5. Eetilised aspektid

Uheski etapis ei kiisitud nime, kontaktandmeid ega kiisimusi, mis ei oleks uurimistéo jaoks
asjakohased. Kutse, mis sisaldas infot uurimistéd kohta, saadeti koos ankeetkiisimustiku lingiga
e-kirjana juhtivatele ddedele, kes edastasid selle ddedele. Kusimustiku taitmisega anti ndusolek
uurimistéds osaleda ja andmeid téddelda. Kuna LimeSurvey keskkond kasutab tunnuskoodi
(token), mis vBimaldab ndha uuritava vastamise staatust, kuid ei seo seda vastusega, siis voimaldab
see vastajatel jadda anontiimseks. Samuti saab LimeSurvey keskkonnas uurimistoo labiviija nduda
oma vastajatelt vastuseid kusitluskiisimustele. Kui kohustuslikele kiisimustele ei vastata, ei saa
vastajad edasi liikuda. Lisaks saab kuvada kisimusi vastavalt eelnevalt antud vastustele, mis
vOimaldab ddedele pakkuda néiliselt lihemat kusimustikku. Eelnevalt loetletud véimalused
vahendavad tiihjade vastuste osakaalu ja lisavad uurimistoole kvaliteeti. Uurijal véimaldab
keskkond uurida suuri valimeid ning hiljem mugavamalt ja vigu véltides andmeid Umber tdsta

ning analtisida.

Uurimistdod labi viies tdstatus ka kiisimus, kas on eetiline koormata nii 6desid kui ka dendusjuhte
antud perioodil uurimist6d labiviimiseks, arvestades tookoormuse tdusu ja Umberkohanemise
vajadust kevadel Eestis vélja kuulutatud eriolukorra ajal, kui COVID-19 haigust pOhjustava
koroonaviiruse SARS-CoV-2 puhangu tottu hakkas nakatumiste arv tdusma. Samas oli
kisimustikule vastamine vabatahtlik ja LimeSurvey veebikeskkond vdimaldas ddedel paremini

enda aega planeerida ja kiisimustikule vastamiseks koht valida.
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8. JARELDUSED

Odede hoiakud mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise suhtes on pigem positiivsed. Margiti,
et mittefarmakoloogilised meetodid ei tekita sbltuvust ja neil on vahem kdrvaltoimeid. Valu
hindamist valuskaalal kasutati peaaegu alati enne, kuid vdhem pdrast sekkumist valu
leevendamiseks. Odede teadmised valukasitlusest périnesid valdavalt 8enduspraktikast. Kuigi
enamus Odedest ei olnud viimase kolme aasta jooksul osalenud mittefarmakoloogilisi meetodeid

kéasitlevatel koolitustel, pidas tle poolte 6dedest valu leevendamist MF meetoditega oluliseks.

Mittefarmakoloogilistest meetoditest kasutavad 06ed kdige enam kognitiiv-kaitumuslikke
meetodeid ja mugava keskkonna loomist; kdige vahem fulsilisi meetodeid ning patsiendi/lahedase
kaasamist.  Kogpnitiiv-kaitumuslikest meetoditest leidis enim kasutust ettevalmistava
informatsiooni andmine, positiivsuse kujundamine, tdhelepanu kérvalejuhtimine ja I6dvestumine.
Mugava keskkonna loomise meetodite puhul tagati patsiendile palatis sobiv temperatuur, varske
ohk ja véhendati mira. Emotsionaalse toe meetoditest kasutati kdige sagedamini

lohutamist/rahustamist ning flusilistest meetoditest positsioneerimist.

Mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist tavapraktikas mdjutab peamiselt ajapuudus,
arstide/valuravimeeskondade korralduste puudumine, tdokoormus, vahesed teadmised, juhendite
puudumine, patsientide eelistus saada farmakoloogilist ravi ja MF koolitustel osalemine. MF
koolitusi saanud ded kasutasid koolitustel mitteosalenutega vorreldes ronkem MF meetodeid nagu
kognitiiv-kaitumusliku meetodi puhul kujutlemine ja lddvestumine; fliusilise meetodi puhul
positsioneerimine; emotsionaalse meetodi puhul kohalolek ning puudutamine, mugava keskkonna

loomine ja patsiendi/lahedase kaasamine.
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LISAD
Lisa 1. Kusimustik eesti keeles

TAISKASVANUTE VALU MITTEFARMAKOLOOGILINE KASITLUS: KIRURGIA
OSAKONNA ODEDE HOIAKUD JA PRAKTIKA

Kdéesoleva uurimist60 eesmargiks on kirjeldada kirurgia osakonnas todtavate Gdede hoiakuid
seoses mittefarmakoloogilise &geda valu kasitlusega ja mittefarmakoloogiliste meetodite
kasutamist igapéevases praktikas ja neid mdjutavad tegureid. Uurimistdd tulemused vdimaldaksid
kirjeldada ddede hoiakuid seoses mittefarmakoloogilise valukésitlusega, hinnata nende meetodite
kasutamist igapdevases Oe t60s ning kaardistada kitsaskohti nende sekkumiste rakendamisel.
Kogutud infomatsiooni alusel saaksid 6endusjuhid analiitisida ja hinnata 6dede koolitusvajadust
ning planeerida tegevusi, mis aitaksid kasutusele votta erinevaid mittefarmakoloogilisi meetodeid
valu leevendamiseks, parandades seel&dbi Gendusabi kvaliteeti. Uurimistoés osalemine on
vabatahtlik ja anonliimne ning Uheski etapis ei kisita Teie nime, kontaktandmeid ega kiisimusi,
mis ei ole uurimistdo jaoks asjakohased. Uurimistéost on véimalik loobuda andmekogumise etapi
alguses, kusimustiku tditmisega annate ndusoleku uurimistods osalemiseks (andmete

tootlemiseks). Saadud andmeid kasutatakse ainult Gldistatud kujul.

Uurimist60s osalemiseks tuleb téita kusimustik, mis koosneb kahest osast. Esimene osa sisaldab
kiisimusi demograafiliste andmete, hoiakute ja takistuste kohta seoses mittefarmakoloogilise
valukésitlusega ning teine osa kusimusi mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamise kohta.
Kisimustiku tditmine votab aega umbes 20 minutit. Saadud andmeid sdilitatakse LimeSurvey
keskkonnas ning uurija parooliga kaitstud arvutis andmetdotlusprogrammis Microsoft Excel.
Kogutud andmetele paésevad ligi ainult uurimisto labiviimisega seotud isikud ning kustutatakse
I6plikult kahe nadala jooksul pérast uurimist6o avaldamist, mis on planeeritud juuni kuusse, aastal
2021. Avaldatud uurimistd6 tulemustest antakse ulevaade uurimistoos osalenud osakondadele,

samuti saab kiisimuste tekkimisel kontakti v&tta uurijaga e-maili teel.
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Kisimused

1. Teie sugu?
1. Naine
2. Mees

2. Teie vanus: (taisaastates).

3. Kellena Te tootate?
1) Oena
2) Abidena

4, Omandatud haridus?
1) Keskharidus
2) Keskeriharidus/kutseharidus
3) Bakalaureusekraad
4) Rakenduskdrgharidus
5) Rakenduskdrgharidus + spetsialisti 6pe (nimeta)
6) Magistrikraad

5. Teie tookogemus?

1) Kogu todstaaz dena aastat kuud (vastab 6de)
2) Kogu toostaaz abidena aastat kuud (vastab abidde)
3) Praeguses osakonnas aastat kuud
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6. Teie teadmised valukasitlusest parinevad (lubatud valida mitu vastust):
1) Koolist (6e dppekava)
2) Oenduspraktikast (parast Idpetamist)
3) Koolitus(t)elt
4) Muu (palun tapsustage)

7. Kas Te olete osalenud viimase kolme aasta jooksul valu kasitleval vdi muudel
koolitusel, kus on kasitletud mittefarmakoloogilisi valu leevendusvotteid?

1) Jah, olen osalenud koolitusel, kus on kasitletud mittefarmakoloogilisi sekkumisi
mahus_____ tundi (h) (mérkida orienteeruv tundide maht mittefarmakoloogilisest
osast)

2) Ei ole osalenud sellistel koolitustel, sest (lubatud valida mitu vastust):
a. pole leidnud sobivat koolitust
b. ei ole soovinud osaleda selle teemalistel koolitustel
C. soovin, aga ei ole aega osaleda
d. koolitustel ei ole kasitletud mittefarmakoloogilisi sekkumisi
e. puuduvad rahalised vahendid

f. muu, mis ?

8. Kas Teie osakonnas kasutatakse valu hindamiseks valu skaalat/-skaalasid? (lubatud
valida mitu vastust):
1) Jah —enne sekkumist, et valu tugevust hinnata
2) Jah — pérast sekkumist, et valu tugevust uuesti hinnata
3) Ei kasutata
4) Ei oska 6elda / ei ole kokku puutunud

9. Kuidas Teie suhtute mittefarmakoloogilisse valu leevendamisse?
1) Pean véga oluliseks
2) Pean oluliseks
3) Pean vahel oluliseks
4) Ei pea oluliseks
5) Taiesti ebaoluline

Pdhjendage
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10. Nimetage Teie arvates mittefarmakoloogilise valukésitluse eelised
(lubatud valida mitu vastust):
1) Tohusus
2) Véhesed kdrvaltoimed
3) Ei tekita soltuvust
4) Eiole eeliseid

5) Muu, mis?

11. Nimetage, Teie arvates mittefarmakoloogilise valukasitluse puudused
(lubatud valida mitu vastust):
1) Ajamahukas
2) Ebaefektiivne
3) Puuduvad Uhtsed juhendid
4) Eiole puuduseid

5) Muu, mis?

12. Mis pOhjused takistavad Teie t66s mittefarmakoloogiliste meetodite kasutamist?
Palun nimetage 3 peamist pdhjust.

1)

2)

3)

4) Ei ole takistusi
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Alljargnevad vaited késitlevad téiskasvanud patsientide dgeda valu leevendamist
mittefarmakoloogiliste meetoditega. lga kisimuse juures valige vastus, mis véljendab kdige
paremini Teie tegevust skaalal 1-5, kus on ,,1 — mitte kunagi®, ,,2 — vdga harva®, ,,3 — monikord*,
4 — peaaegu alati ja ,,5 — alati. Vastake igale kisimusele. Kui Te nditeks ei kasuta Uhtegi
loetletud meetoditest, mérkige vastus ,,1 — mitte kunagi®“. Samuti, vastates avatud kiisimusele
(muu. Mis? __ ), mdérake tegevuse sagedus skaalal 1-5, kus on ,,1 — mitte kunagi®, ,,2 — véga

harva“, ,,3 — monikord®, ,,4 — peaaegu alati““ ja ,,5 — alati*.

mitte
kunagi

vaga
harva

monikord

peaaegu
alati

alati

3

4

1. Enne protseduuri ré&gin patsiendile, mis on 1
plaanis teha.

(Kui vastate ,,mitte kunagi®, siis jatkate 3.
kisimuse vastamisega.)

2. Milliseid jargmistest teemadest arutate
patsiendiga enne protseduuri?

2.1 millist protseduuri hakkan tegema

2.2 kus protseduur l&bi viiakse

2.3 kes protseduuri 18bi viib

2.4 miks protseduur on oluline

2.5 kui kaua protseduur kestab

2.6 ettevalmistamine protseduuriks (sédgikordade
vahelejatmine, premedikatsioon)

2.7 anesteesia tiilp (lldine, lokaalne)

2.8 patsiendi asukoht pérast protseduuri
(&rkamisruum, palat, intensiivravi palat)

2.9 protseduurijargne jalgimine palatis 1 2 3
2.10 protseduurijargsed piirangud (mida saab / ei 1 2 3 4 5
saa teha)
2.11 valuvaigistid pérast protseduuri 1 2 3
2.12 muud meetodid valu leevendamiseks (muu. 1 2 3 4 5
Mis?)

R
NN NN NN
w{w|w|wlw|w
INFNFN N FNFN
ur|o|aor|aor|or|on

[ERN
N
w
EaN
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[ERN
N
w
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(6}

S
(65]

N
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3. Ma julgustan patsienti métlema meeldivatest ja 1 2 3 4 5
positiivsetest asjadest, kui ta tunneb valu.
(Kui vastate ,,mitte kunagi, siis jatkate 5.
kisimuse vastamisega.)

4. Millistele jargmistele asjadele soovitate
patsiendil mbelda:

4.1 meeldiv koht

4.2 kena ekskursioon/reis

4.3 lemmiktegevus

4.4 muu. Mis?

Pl
NN NN
w|w|w|w
INNENGFN F
or|or|or|o

5. Ma Uritan juhtida patsiendi motted/tdhelepanu 1 2 3 4 5
valult kdrvale.

(Kui vastate ,,mitte kunagi®, siis jatkate 7.
kisimuse vastamisega.)

6. Mida Te soovitate kasutada tdhelepanu
kdrvalejuhtimiseks?

6.1 raamatute/ajakirjade lugemine 1 2 3 4 5
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6.2 vestlemine igapéevaasjadest 1 2 3 4 5
6.3 méngude mangimine 1 2 3 4 5
6.4 televiisori/videote vaatamine 1 2 3 4 5
6.5 muusika kuulamine 1 2 3 4 5
6.6 tegelemine kasitod (hobiga) 1 2 3 4 5
6.7 huumori kasutamine 1 2 3 4 5
6.8 muu. Mis? 1 2 3 4 5
7. Ma julgustan patsienti valu leevendamiseks 16dvestama oma erinevaid 1 2 3 4 5
kehaosi.

8. Ma dpetan patsiendile valu leevendamiseks 6iget hingamistehnikat (palun 1 2 3 4 5
temal hingata aeglaselt ja stigavalt).

9. Kui patsiendil on valus, julgustan/tunnustan patsienti verbaalselt (6eldes, et 1 2 3 5
ta on hésti vastu pidanud). 4

10. Ma kasutan valu leevendamiseks kiillmaaplikatsioone. Tapsustage, mida: 1 2 3 4 5
(kulmakotid, killm toit/jook).

11. Ma kasutan valu leevendamiseks soojaaplikatsioone. Tépsustage, mida: 1 2 3 4 5
(soojenduspadjad, soojendavad sidemed).

12. Ma kasutan valu leevendamiseks massaaZi. 1 2 3 4 5
13. Muudan patsiendi asendit valu leevendamiseks. 1 2 3 4 5
14. Kasutan TENS-tehnikat patsiendi operatsioonijargsevalu leevendamiseks. 1 2 3 4 5
15. Ma veedan koos patsiendiga aega, kui ta tunneb valu. 1 2 3 4 5
16. Ma lohutan ja rahustan patsienti suusdnaliselt. 1 2 3 4 5
17. Ma kasutan valu leevendamiseks puudutusi (silitan patsiendi pead, hoian 1 2 3 4 5
tema katt).

18. Ma uritan leevendada patsiendi valu, muutes teda timbritsevat keskkonda 1 2 3 4 5
mugavamaks.

(Kui vastate ,,mitte kunagi®, siis jatkate 20. kiisimuse vastamisega.)

19. Milliseid jargmisi meetodeid Te kasutate:

19.1. tagan palatis sobiva temperatuuri ja varske dhu 1 2 3 4 5
19.2. annan patsiendile vdimaluse puhata, vdhendades miira 1 2 3 4 5
19.3. julgustan pereliikmeid tooma palatisse méned patsiendi asjad (fotod , 1 2 3 4 5
muusika kuulamise seadmed, isiklik padi)

19.4. ma mdtlen, et palati interjd6r mdjutab patsiendi toimetulekut valuga 1 2 3 4 5
(varvid, valgus, moobel)

19.5. muu. Mis? 1 2 3 4 5
20. Ma kiisin patsiendilt soovitusi, mille muutmine palatis aitaks leevendada 1 2 3 4 5
tema valu.

21. Ma kaasan patsiendi pereliikmeid valuga toimetuleku parandamiseks. 1 2 3 4 5
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Lisa 2. Kusimustik vene keeles

HE®APMAKOJIOTMYECKHWHI MMOAXO0/I K BOJIM Y B3POCJIBIX: IIPUHIIAIIBI 1
ITPAKTUKA B PABOTE CECTEP XUPYPI'HUECKOI'O OTAEJEHUA

Llenp HacTOAIICH HCCIENTOBAaTENbCKONH PaOOTHI - OMUCATh OTHOIICHHE CECTEpP XUPYPTHUYECKOTO
OTAENeHUs K HepapMaKOJIOTHYECKOMY TOAXOMYy K OCTpOH ©OOlM ¥  HCHOJIB30BAHHIO
He(hapMaKOJOTHYECKUX METOJOB B €KEAHEBHOU MPAKTHUKE, a TaKXKe BO3JCHCTBYIOIINE HA HUX
(dakTopkl. Pe3ysbTaThl HCCIEIOBATEIBCKONW pAOOTHI TIO3BOJIAT ONMKMCATH MPUHITUIBI K OTHOIICHUE
cecTep B CBSI3U C HEPApPMaKOIOTHIECKUM TOJIXOIOM K JICYEHHUIO OOJIH, OLIEHUTh UCIIOJIb30BaHHE
3TUX METOJOB B CKEJIHCBHOW TPAKTUKE CECTep M HAMETUTh MpPOOJeMHBIE MecTa B cdepe
NPUMEHEHHS JTAaHHBIX CIIOCOOOB BMeIIATeNIbcTBA. Ha OCHOBaHMM MOJNy4YeHHOW WH(pOpMAIUu
PYKOBOIUTENM B O00JACTH CECTPHUHCKOTO Jella CMOTYT TIPOBECTH AaHaJM3 U  OICHKY
HEOOXOJIMMOCTH B ITPOBEJCHUU O0YYCHUH CECTep U 3aIIaHUPOBATh JACHCTBUS, CIOCOOCTBYIOIIUE
WCIOJIb30BAHUIO PA3JIMYHBIX He(apMaKOJOTHYECKHX METOJOB JICUCHUS OO, U TEM CaMbIM
VIIyYIIATh Ka4eCTBO TPEIOCTABICHUS CECTPHHCKONH MOMOIIW. Y4YacTHe B HCCIEIOBATEIbCKON
paboTe sBISETCS AHOHWUMHBIM U JOOPOBOJNBHBIM. HuM Ha OJHOM U3 JTamoB HE OyAyT
3ampanMBaTbesi Baire nMs M1 KOHTaKTHBIE JAaHHBIE, a TakKe He OyayT 3aJaBaThCsl BOIPOCHI, HE
CBSI3aHHBIE C MPEIMETOM HCCIIEeI0BaTENbCKONW PaboThl. BBl MOXeTe OTKa3aThCs OT ydacTus B
HCCIIEIOBATEIbCKONW padoTe B Hadaie dTama mo cOOpy CBEACHWH; MPUCTYNMUB K 3aIlOJIHEHHIO
aHKeThl, BBl 1aeTe cBOE coriacue Ha y4acTHe B UCCIIEA0BaTENbCKON paboTe (00paboTKy JaHHBIX).

[TonmyuenHble JaHHbIE OYAYT HCIOIb30BAaHbI HCKIOYUTENHLHO B 0000IIEHHOM BUJIE.

JUis y4acTHsl B UCCIENOBATENbCKOM paboTe ClleAyeT 3alOoJIHUTh aHKETY, COCTOSILYIO U3 IABYX
yacteil. IlepBas YacTb COAEPKUT BOIMPOCHl OTHOCUTEIBHO JIeMOrpaUuecKuX JaHHBIX,
MPUHLUIIOB U 3aTPYTHEHHUI B CBSI3U ¢ He(apMaKOJIOTHIECKUM MOIX0A0M K Oonu. BTopas gacts
COZIEP>KUT BOMPOCHI OTHOCUTEIBHO MPUMEHEHUs He(hapMaKOJIOTHYECKUX METOJIOB. 3aroJIHEHHE
aHKeThI 3aiiMeT okosto 20 MuHyT. [loyueHHBIC TaHHBIC COXPAHSIOTCS B cucteme LimeSurvey u
nporpamMme 1o obpaborke manHbix Microsoft Excel Ha koMmbroTepe aBTOpa HCCIEIOBaHMS,
3alIMIEHHOM TapoiieM. JlocTyn K cOOpaHHBIM CBEJCHUSM UMEIOT TOJIBKO JIMIIA, CBS3aHHBIE C
IIPOBE/IEHUEM HACTOSIILEH NCCIIe0BaTENIbCKOM paboThI; JaHHbIE Oy AyT OKOHYATEIbHO yAaJIeHbI B
TEUYEHHUE JIByX Helelsb Mocje MmyOiauKanuyu HaydHoH paboThl, KOTOpas 3alljlaHHpOBaHA HA WIOHB

2021 roga. OG30p UTOTOB HUCCIEAOBATEIBLCKOM PaOOTHI OYIET MPEIOCTABIICH B OT/ICICHUS,
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NPUHSBIIME yyacTHue B uccieoBaHuu. [Ipy BOSHUKHOBEHUH BOIIPOCOB pocuM Bac cBsi3bIBaThCS

HEMOCPCACTBCHHO C

heli.veber@gmail.com.

1. Bam mon?

aBTOpOM HCCIIEA0BATEIbCKOM pa6OTLI 1o BHCKTpOHHOﬁ mo4yTe

1) Xenckwuii

2) MyKcKoit

2. Bam Bo3pacr: (TIOJTHBIX JIET).

1)
2)
3)

Kewm Br1 paboraete?
Cectpoit

[TomMonTHIKOM / TTOMOIITHUIIEH CECTPHI

3. Tlomyuennoe obpazoBanue?

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Cpennee oOpa3oBaHue

Cpennee cnernuaibHoe /mpodeccnoHaIbHOe 00pa3oBaHne

Cremnens OakanaBpa

IpuknaaHoe BeICIIee 0Opa30BaHUE

[IpukmamHoe BeICIIce oOpa3oBaHMe + OOyYeHHE Crieluanu3anud (Kakou

WMEHHO)

CreneHs MarucTpa

4. Bam ombIT paboTsI?

1)

2)

3)

OOmuit TpymoBOW CTaxk pPabOTHI cecTpoi JeT MECSLEB
(omeeuaiom cecmput)
OOmuii  TpymoBOM  CTaxX  paOOTBl  MOMOIIHUKOM /  TIOMOIIHHUIICH

CECTpHI JeT MECSIEB (0MBeyam HOMOWHUKU cecmpbl)

Crax B HBIHEIITHEM OTICICHUHN JET MCCALICB

5. I'me Bul MOJIy4YuJin 3HAHUSA OTHOCUTCJIBHO JICUCHUA 6o (MOJICHO ommemunitb HECKOJIbKO

eapuanmoe
1)
2)
3)
4)

omeemos):

YuebHoe 3aBeaeHne (yaeOHas IporpaMma sl cecTep)
CectpuHCKas MpakTHKa (IIOCIe OKOHYAHHS O0YUCHNS)
OO6yuaromuii Kypc (Kypcbl)

Hpyroe (noxanyiicta, yTOUHHUTE)
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6. YuactBoBaym 1M BBl B TeueHNE MOCIETHUX TPEX JeT B 00yIEHUIX Ha TeMy 00N WM JPYTHX
Kypcax, TIe pacCMaTpUBAIIUCh He(hapMaKOJIOTHIECKHEe CTIOCOOBI 00IeTdyeHus 6omu?
1) Jla, s npunuMman(a) ydyactue B OOyYeHHH, TI€ pacCMaTpUBAIHChH
HedapMaKoJIOrHYecKre METOJbl BMEIIATeNbCTBA, B 00BbeMe 4JacoB (1)
(YkazaTh OpMEHTHPOBOYHBII 00beM HepapMaKOIOTHUECKON YACTH B Yacax).
2) Her, s He y4acTBOBas(a) B TaKUX KypcaX, IMOCKOJIBKY (MOJCHO OmMMemums
HeCKONbKO 8aPUAHNO8 OMBEN08):
a. TOAXOSAIINX KypCOB HE HAIIIOCh
0. He OBLIO JKeJlaHHWs y4acTBOBATh B Kypcax Ha JaHHYIO TEMY
C. XKeJlaHue ObLIO, HO He ObLII0 BPEMEHH y4acTBOBATh
J. Ha Kypcax HeE paccMaTpuBaliich He(apMaKoJIOTHUECKHEe  (OPMEI
BMEIIATEILCTBA
€. OTCYTCTBOBAJIN JICHE)KHBIE CPEICTBA

f. npyroe, a UMeHHO:

7. Hcnome3zyercs nu B Bamem oTaeneHuH ImKaja/mIKajdbl HM3MEpeHUS Ooiu?  (ModcHO
OMMEmMuUmMs HECKOIbKO 8APUAHIMOE OMBEMO8):
1) Jla — 1o BMeIIATeasCTBA, YTOOBI OLIEHUTh HHTEHCHBHOCTE OOJIH.
2) la — mociie BMEIIaTeIbCTBa, YTOOBI OIIEHUTH HHTEHCHBHOCTD OOJIH.
3) He ucnonesyercs.

4) 3aTpyaHsAIOCh OTBETUTH / HE MPUXOANUIOCH CTATKABATHCS

8. Kak BrI oTHOCHTECH K HEhapMaKOIOTHIECKOMY 00JIerUeHHI0 00J11?
1) CuuTaro 0YeHb BaXXHBIM
2) CuuTar BaXKHBIM
3) HWHoraa cunTaro BaXKHBIM
4) He cunTar BaXHBIM
5) Cuuraro coBceM HEBaXKHBIM

ITosicanTe CBOI1 OTBET:

9. Yro uMmeHHO BbI cunTaeTe mperMyniecTBOM He(apMaKOIOTHYSCKUX METOOB OOJCTYCHHS
6onu?
(mo2rcHO OMMemumsb HEeCKOIbKO 8apUAHMO8 OMBENOE):
1) DddexTuBHOCTH
2) Mano nobouHBIX 3P HEKTOB
3) He BbI3bIBAIOT NPUBBIKAHUS
4) TlpeumyIiecTB HET

5) Jpyroe, a UMEHHO:
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10. Yro umeHnHo BBl cumrtaete HemoctaTkaMu HepapMaKOIOTHYECKHX METOJOB OOJIETYeHHUS
6onn?
(mooicHO ommemumsb HecKOLKO 6apUAHMO8 OMEemos):
1) BpemenHbIe 3aTpaThI
2) HesddextuBHOCTH
3) OrcyrcTBHE OOIINX PEKOMEH AN
4) HemoctaTKoB HET

5) Jpyroe, a UMeHHO:

11. Kakue npu4rHBI IPETSITCTBYIOT UCIOIB30BAaHUIO HEPapMaKOIOTHIECKUX METOIOB B Bameit
pabote? IIpocum nazeamov 3 ocHOGHbIE NPUUUHDL.

1)

2)

3)

4) IlpensTcTBUil HET.

Crnenytoniye yTBEp»KICHHSI PacCMAaTPUBAIOT HCIOJIb30BaHHE He(PapMaKOIOTHYECKHX METOJOB
o0JieryeHust ocTpoi 60JIM y B3pOCIBIX MAUEHTOB. B Ka)kJJOM MyHKTE MPOCUM O0BECTU KPYKKOM
BapHaHT, HAWIYYIIMM O00pa3oM OTpakarollMi Balld COOCTBEHHBIE NEHUCTBHUSA, OIEHHB €ro IO
mkane ot 1 1o 5, rae ,,1 —Hukoraa®, ,,2 - oueHb peako*, ,,3 — u"oraa“, ,,4 - mo4ytu Bcerga“ u ,,5 =
Bcerna“. [Ipocum Bac otMeTuTh OTBET B KaXKJIOM ITyHKTE, (Harmpumep, eciau Bel He mosib3yeTech
HU OJIHUM U3 YKa3aHHBIX METOJIOB, 0OBEUTE KPY>KKOM BapHuaHT ,,|1 — HUKorna“). B Bompocax ¢
OTKPBITON (HOPMYIUPOBKOH (,,Apyroe, a MMEHHO“) MPOCUM yKa3aTh YacTOTY JEHCTBUM MO LIKaje

or |1 no 5, rne ,,1 —HUKOrHA®, ,,2 - OYEHH peako*, ,,.3 —uHorga“, ,,4 - mouTu Beeraa‘“  ,,5 — Bcerga.

Huxorna Ouenr | MHorma TToutn Bcerna
peaKo BCera

1. Ilepen mponeaypoi st pacckas3bIBalO MALUEHTY, 1 2 3 4 5
YTO IUIAHUPYETCS CIeNaTh
(Ecsin Bbl BbIOpaJIM BApDMAHT «KHUKOTAAY,
nepexoauTe K Bompocy 3)
2. Kakue 13 nepeyrcieHHbIX HIKE TeM Bbl
o0cy)KaaeTe ¢ MaIMeHTOM Iepe]l IPOoLeaypoit?
2.1 Kakas IMEHHO Iporneaypa oyaer 1 2 3 4 5
MIPOBOANTHCS
2.2 rae 6yeT MPOBOAMTECS MPOIeIypa 1 2 3 4 5
2.3 kt0 OyIeT MPOBOAUTH NMPOIEAYPY 1 2 3 4 5
2.4 novemy 3Ta Mpoleaypa BayKHa 1 2 3 4 5
2.5 KaK OATO MPOAOIDKACTCS MPOIEeaypa 1 2 3 4 5
2.6 MOATOTOBKA K TIpoIieIype (BO3ACpKaHHe OT 1 2 3 4 5
TIUIIH, TPEMEANKAIINS | T.11.)
2.7 Tum aHecTe3ny (00Ias MM MECTHAs) 1 2 3 4 5
2.8 MECTOHAXOXKIEHNE TALENHTA TT0CIIE 1 2 3 4 5
poueaypsl (moceonepanyonHas najara,
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CTallMOHAPHOE OT/EJICHUE, MalaTa UHTEHCUBHON
Teparnun)

2.9 HaOuro/ieHNe B majiaTe Mocie MpoLeay bl

SN

2.10 orpaHuYeHHS TIOCIIE TPOIEAYPHI (T.C. UTO
MOJKHO JIeJIaTh,  YTO HEIIb35)

2.11 GoneyTostoIUe CpeICTBA ToCIe
IPOLETyPHI

2.12 uHBIC METOIBI O0NIETYeHUS 60U (pyToe, a
HUMCHHO )

3. 51 moOy>xaro0 manueHTa IyMaTh O MPUSTHBIX U
MIO3UTHBHBIX BEIIaX, €CIIM OH YyBCTBYET OOJIb.
(Ecsin Bbl BbIOpa/IM BAPMAHT «KHUKOTAAY,
nepexoamMTe K BONpocy 5)

4. O 4eM U3 IepeYUCIICHHBIX HIDKE Betei Brl
pPEKOMEH/IyeTe MAIMEHTY IOAyMaTh:

4.1 mpusATHOE MECTO

4.2 mpusiTHas OE3Ka/IKCKYPCHS

4.3 mro0umMoe 3aHsITHE

4.4 npyroe, a IMEHHO:

Rk

NINININ

wWlwlw|w

E B R E

orjolfor| ol

5. 51 neITaroCh OTBICYH BHUMAHHME/MBICIIN
manyreHTa oT 00JIH

(Ecsiu Bpl BHIOpa/IM BAPHAHT «HUKOTA2,
nepexoauTe K BONpocy 7)

6. Uto BeI pexomMeHIyeTe UCIOIb30BaTh KaKk
CPEJICTBO OTBIEYHCS?

6.1 uTeHue KypHaAJIOB/KHUT

6.2 Oecena 0 MOBCEAHEBHEIX JEIaX

6.3 pa3nu4HbIe UTPHI

6.4 MPOCMOTP TEJICBUACHUS/BHICO

6.5 MpOCIyIINBaHNE MY3BIKH

6.6 3aHsTHE PYKOJEIHEeM/X0001

6.7 romMop

6.8 npyroe, a UMCHHO:

R

NINININININININ

WWwwwjw|lw(w

B R R o E R PR

gjojoiforjorjorjor|o

7. 51 noOyxaro nanMeHTa pacciadisTh
pa3JIMYHbIC YACTH TeJa, YTOObI 00JIETYUTh 0O0JIb.

N

N

8. 51 0o0yuaro manueHTa nNpaBHIbLHOM
NIBIXaTEJILHOM TEXHUKE I 00eryeHus 00au
(mporiry manueHTa AbIaTh MEUICHHO 1
II1y00KO).

N

9. Ecnu maryeHt 4yBCcTByeT 00JIb, TO 4
o0aIPUBAI0 M XBAITO €ro (TOBOPIO, YTO OH
MOJIOJICI, XOPOIIO JEPIKUTCS).

10. 5 ucnonp3yto X0N0HbIE KOMIPECCHI ISt
o0iteueHus 00JIH. YTOUHHUTE, KAKKE HMEHHO:

(oXJTaXKIAFOIIHE TTAKETHI, XOJIOAHBIC
HATIUTKA/TIPOAYKTHI)

11. 5 ucnomnp3yIo TEIIble KOMIIPECCHI IS
obneyenus 00au. YTOYHHTE, KAKHE UMEHHO:
(TpenKu, corpeBaroIIye MOBSI3KH)

12. 4 ucnonp3yro Maccax Ay obaerdeHus 0o,

o~

13. 51 MeHs10 TI0JI0XKEHNE TeNa NaueHTa IIs
obnerdeHus OoJei.

14. A ucnons3yro Texanky TOHC mns
00erdeHus MoCTONEePaOHHON 60IH y
MalyenTa.
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15. 51 npoBOXKY BpeMsl BMeCTE C ALMEHTOM, €CJI OH YYBCTBYET 0O0JIb. 1 2 3 4 5
16. 51 ycTHO yTemar U yCIOKauBaro MalMeHTa. 1 2 3 4 5
17. 51 ucnosp3yro MPUKOCHOBEHUS AJ1s o0sieryeHus 6oy (TJ1axy nalueHTa 1o 1 2 3 4 5
TOJIOBE, JIEPXKY €ro 33 PYKY).

18. 51 craparock 00JIEryUTh OOJIM MTALUEHTA, Jeiast Ooiee KoM()OPTHBIMU 1 2 3 4 5
OKpYXKaloIHe ero YCIOBHs

(Ecan Bl BBIGpaIN BApUAHT «HHKOIIaY, IepexoauTe K Bonpocy 20)

19. Kakue n3 nepedncieHHbIX HIKEe MeToA0B Brl nucnonsiyere?

19.1. obGecrieunBar0 NOAXOASAIIYIO TEMIIEPATYPY U BEHTHILILHUIO B MajlaTe 1 2 3 4 5
19.2. naro nanueHTy BO3MOKHOCTb OTJOXHYTh, CHHXKAsl YPOBEHb IIyMa 1 2 3 4 5
19.3. npoury GM3KMX MaMEHTa MPUHECTH B MAJIATY KaKHe-TO JIMYHbIE BEIN 1 2 3 4 5
nanuenTa (Gportorpadurio, TEXHUKY ISl IPOCITYIIMBAHHUS MY3bIKH, JIMYHYFO

MOYIIKY).

19.4. MHe KaXkeTcsi, 4TO 0OCTaHOBKA IAJIaThl BIUSIET HAa CIIOCOOHOCTH 1 2 3 4 5
TIAMEHTA CIPaBIITHCS C OOJICBBIMH OLIYIICHUSIMH (1IBETA, CBET, MeOEIIb)

19.5. npyroe, a IMEHHO: 1 2 3 4 5
20. 5 cpamBalo y ManyeHTa, Kakue N3MEHEHHs B 00CTaHOBKE ITalaThl 1 2 3 4 5
MTOMOTJIH OBl eMy 00JIeTYHTh OOJIb.

21. 4 mpuBnekaro OJIM3KUX MAMEHTA K IpoIieccy obaerdeHus 00Im. 1 2 3 4 5
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Lisa 3. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee luba

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolll number: 3MNT-11 koosabek: 200002020

Komitee koossels:

Esimyies

Aime Keis Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, meditsiinieetika assistent

Aseesimees

Kriati Louk Tartu Ulikool, humanitsareaduste ja kunstide valdkond, projekjubt /
doktorart

Litkmed

Driva Ecnson Tervise Arengn Instimur, analibtik

Jaanika Jaanits MTU Rakendusliky Antropoloesia Keskus, anropolesg / organizatsiooni- ja
bitipcojuht

Katrin Kaarna Tartu Ulikool, meditsiinitesduste valdkond, kliniliste eadusouringute Gkeuse
tegevjuht

Annika Kask Tartu Ulikool, sotsizalieaduste valdkond, pstibheloogia doktorant

Kalle Kisand Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, laborimeditsiing professor

Malle Kuum Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, farmakeloogia lekoor /
farakoloogia teadur

Martin Mooses Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, treeningu filsioloogia lekior /
kehalise kasvatuse ja spordididakiika osakonna juhataja

Indrek Peedu Tartu Ulikool, humanitaarteadusie ja kunstide valdkond, religioonivuringute
nooremteadior

Maire Peters Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur

Mare Remm Tartu Tervishoiu Kdrgkool, bioanaliifitiku dppekava dotsent

Otsus: Kooskilastada ourimistin

Unrimistosd nlmetus: Tiiskasvanute valo mittefarmakoloosgiline kisitlos: kirurgia osakonna Sdede
Teziakud ja prakika.

Vastutav uarija (asotus): Alrin Trelman-Kiveste (Tarmu Ulikool, medisiinitzaduste valdkond,
peremeditsiing ja rahvatervishoin instiboot, Ravila 19, Tamu)

Komitee poolt libivaadatod dokunmenddd:
1. Unrimistiss avaldus kooskdlasmse saamizeks Tarm Ulikool inimuuringute eetika komiteelt,
02.02.2020
2 5A Tarin Ulikooli Kliindkum kooskdlastus uurimistic 13hd viimizeks
3 Kutse eesti keeles, 02022020
4. Kutse vene keelss, 0202 2020
5. Kisimustik eesti keeles, 02.02.2020
6. Kisimustik vens keeles, 0202 2020
T Prooviuuringu kibsamused eest keeles
8. Prooviouringu kibsimsed vene keeles
9. Vurienistist Libivigjate CWd (A Treiman-Eiveste, H Veber, U Raid)

Tar Uikeal el TIT 6215

grandileskus e-post ectibakomites® ut e
Loasi 3 www uesfteadusieetikakomites
510603 Tartu
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Unrimistéo Wpp: 01052021

Komitee eslmees: Aime Eeis delfbisfesiand digltaalelt’
Komitee sekretir: Kaire Kallak fafibinjarroned diguasisely

Villjastatud: Saimase digiaalalliing kuipdev’

59



Lisa 4. Md6diku kasutamise ja télkimise luba

Request for contact details ™ & 2

Heli Veber <heli.veber@gmail coms> 19 dets 2018 12:01  §¢ 4w

saajale digitalcommons

Dear Sir or Madam

My name is Heli Veber. I am a Master’s student of Nursing Science at the University of Tartu, Estonia. In my Master’s thesis I have planned to study
attitudes, knowledge and barriers use of nonpharmalogical pain management among Estonian nurses. For this reason I would like to get in touch with
Erin Bicek, who is the author of "Nurses' Attitudes, Knowledge, and Use of Nonpharmalogical Pain Management Techniques and Therapies™(2004).
‘Would it be possible to get her contact details?

Thank you in advance and kind regards.
Sincerely,

Heli Veber

Department of Nursing Science

Institute of Family Medicine and Public Health
Faculty of Medicine

University of Tarty

19 Ravila Street, Tartu 50411, Estonia

E-mali: heli.veber@gmail.com

. Vasta ®» Edasta

Re: Request for contact Postkast x I8 B
@ Meg Miner <mminer@iwu edu> K, 19. detsember 2018 1415 Yy -

SHEJE‘E‘ mina -

A, inglise ~ > eesti~ Tolgi sonum Liilita valja: inglise x

Hello Heli,

| received your reguest for Erin Bicek's contact information. Can you tell me if your are interested in semething specific about the paper or just looking to collaborate with Bicek in some

way?

I'l do my best to help!

Thanks,

Meg

™

Heli Veber <heli.veber@mgmail coms> K, 19. detsember 2018 15:34 Yy  4m

saajale Meg -

Dear Ms Miner,

Thank you for your quick response. I would like to contact with Erin Bicek in order to ask her permission to use "Non-pharmacological
Methods Questionnaire” - an instrument that she used in her study called "Nurses' Attitudes, Knowledge, and Use of Nonpharmalogical Pain
Management Techniques and Therapies”, originally developed by Tarja Polkki.

Respectfully,

Heli Veber
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Meg Miner N, 20. detsember 2018 21:52 Yy 4 :
saajale mina =

¥, inglise ~ > eesti~  Tolgi sonum Lilita valja: inglise x

Thanks for clarifying. | am able to provide permission for the use of Bicek's portion of the questionnaire. It's not clear to me exactly which parts she got from Polkki so you'll want to try to
clear that up with the criginal author or get a copy of it for comparison. For attribution in your bibliography, we request that you use the information below in whatever citation style your work
calls for.

Please let me know if you need anything else and best wishes in your work!
Meg

Bicek, Erin, "Nurses' Attitudes, Knowledge, and Use of Nonpharmalogical Pain Management Techniques and Therapies" (2004). Honors Projects. 12.
https:i/digitalcommons.iwu.edu/nursing_honproj/12

Permission to translate and use the instrument “Non-pharmacological Methods Questionnaire” B B
Postkast x
Heli Veber <heli.veber@gmail.com= R, 25. jaan 19:06 (5 pdeva tagasl) Yy &

saajale Tarja.Polkki

Dear Dr. Tarja P8lkki

| am Master's student of Nursing Science at the University of Tartu (Estonia). In my Master's thesis, | have planned to study non-pharmacological management of acute pain in surgery departments:
nurses' attitudes, knowladge and barriers in everyday practice.| am inspired of articles of yours and your colleagues in this field:

= Polkki, T., Vehvitainen-Ju1kunen, K., and Pietila, A. (2001). Non-pharmacological methods in relieving postoperative pain: A survey on hospital nurses in Finland. Journal of
Advanced Nursing, 34:(1), 483-492).

* He, H. G., Pélkki, T., Vehvildinen-Julkunen, K., & Pietila, A. M. (2005). Chinese nurses' use of non-pharmacological methods in children's postoperative pain relief. Journal of
Advanced Mursing, 51(4), 335-342.

* He, H.G, Lee, T.L.., Jahja, R., Sinnappan, R., Vehvildinen-Julkunen, K., Polkki, T., Kim Ang E.N. (2011). The use of nonpharmacological methods for children’s postoperative pain
relief: Singapore nurses' perspectives. Journal for ialists in Pediatric Nursing, 16, 27-38.

P

| would like to use the same instrument used in your study, and adjusted by E. Bicek ("Nurses’ Attitudes, Knowledge, and Use of Nonpharmalogical Pain Management Techniques and Therapies” (2004).
Honors Projects. 12), since my study focuses on adults.

hitps://digitalcommons. iwu.eduw/nursing_henproj/12

| kindly ask you the original instrument (in order to compare it with E. Bicek’s version) and permission to transiate and use this instrument, by adapting it to all patients in the hospital. With your
permission, | would like to translate the instrument into Estonian and use it in my Master's thesis. When obtaining the use of this instrument, applicable copyright stipulations will be followed including the
obligation to make known the source of the instrument.

Remaining at your disposal for any explanations or further information you may need.

Thank you in advance and kind regards.
Sincerely,
Heli Veber

Department of Nursing Science

Institute of Family Medicine and Public Health
Faculty of Medicine

University of Tartu

19 Ravila Street, Tartu 50411, Estonia

E-mail: heli.veber@gmail.com

Pélkki Tarja @ 27.jaan 2019 13:34 (3 pdeva tagas)  YTr 4w}
saajale mina -

W inglise v > eestiv  Télgi sénum Lillita valja: inglise »
Dear Heli

Thank you for your interest. As the attachment, you will find the original instrument.

You can use the instrument and translate it into Estonia based on your plan.
Good luck to your studies!
With best wishes, Tarja

Tarja Polkki

RN, PhD, Adjunct Professor, Specialist in Clinical Nursing Science
Department of Children and Women, Oulu University Hospital
P.O. Box 23, FIN-90029, Oulu, Finland

Tel. +358 505794454

tarja.polkki@ppshp.fi

(Jargneb) 61



Heli Veber <heli.veber@gmail.com> 21:05 (1 tunni eest) V7 4
saajale Meg =

Dear Ms Miner,

I am writing to you again in connection with my Master's thesis. | also contacted the author of the original questionnaire Dr. Tarja Plkki and got her permission to use, translate and adapt the
questionnaire to all patients with postoperative pain. However, | would rather use E. Bicek’s version “Non-pharmacological Methods Questionnaire” and this is why I'm asking your permission to
translate and adapt it for all patients with postoperative pain.

With best regards,

Meg Miner 21:17 (1 tunni eest) Y7 4
saajale mina ~

¥ inglise ¥ > eesti~  Tolgi sénum Lilita vdlja: inglise =

Yes, | do give permission for this as long as you make include some information that Bicek was also adapting her work from the others...does that help?

Yes, thank you! Yes, it does. Mo, it doesn't.
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Lisa 5. Prooviuuringu lisakisimused eesti keeles

Lisa 11.6. Prooviuuringu kiisimused eesti keeles

1. Kui kaua Teil vottis kiisimustiku téditmine aega?

2. Millised kiisimused/viited voi sdnad olid Teie arvates ebaselgelt sonastatud? (Mdrkige

kiisimuse/vdite voi sona number.)

3. Kas Teie arvates on kiisimustikust moni kiisimuse vastusevariante puudu? (Mdrkide ristiga
sobiv vastusevariant.)

o Ei o Jah

*  Kui vastasite  jah, siis mida peaks Teie arvates veel  kiisima?

4. Kas moni kiisimus/viide oli Teie arvates iileliigne vdi sobimatu vai sellele oli raske vastata?
(Mdirkige ristiga sobiv vastusevariant.)

o Ei o Jah

* Kui vastasite jah, siis mida peaks vilja jatma? (Mdrkige kiisimuse/vdite number.)

P&hjendage, miks selle kiisimuse/viite peaks vilja jatma?

6. Mida Te soovite lisada kiisimustiku voi selle tditmise kohta?
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Lisa 6. Prooviuuringu lisakiisimused vene keeles

11.7. Prooviuuringu kiisimused vene keeles

BOI[pOCl:I TECTOBOI'O HCCJICTOBAHUA

1. Cxonbko BpeMeH: Bam rmoHano0mitoch Ha 3anojHEHHE aHKEThI?

2. Kakwue Borpochsl/yTBepskacHus Ha Bai B3risiy ObUIH HEYETKO C(hOPMYIHPOBAHBI?

(Tloarcanyticma, yxasicume Homep YmMeepICcOeHus/6onpoca)

3. IMokazanock a1 Bam, 4To B KaKOM-JIHOO U3 BOTIPOCOB aHKEThI OBLIO HEIOCTATOYHO BAPUAHTOB
st otBeTa? (Tlooicanyiicma, ommembme KPeCmMuKoM 6blOPaHHbII 6APUAHT OMBEEMa)

O Her o /Jla

* Eciu Bel oTBeTHIIN <<I[a», TO 4€ero UMEHHO He XBartano? Uro €II€ MbI MOI'JIN OBl CHpOCI/ITL?

4. TToka3zasock i Bam, 94T0 Kakue-To BOIPOCHI/yTBEPKACHHS OBUTH JIUIITHIMH HJIH
HEMOAXOAIINMH, WX JKe Ha HUX OBLIO CIOXKHO HaTh 0TBeT? (Ilodcanyiicma, ommemoime
KpecmuKoMm 6blOpAHHbLIL 8apuanm omeema)

O Her o /Ja

* Ecnu Bol otBeTunu «/la», To Kakue BOIPOCH! CIEA0BANI0 Obl YAAIUTH U3 aHKETHI?

(Hloocanyiicma, ykasicume Homep ymeepaiscoeHUus/6onpoca)

TosicHuTe, MOYEMy 3TOT BOIPOC/yTBEPKICHHE CIIEIOBAIO OBl YAAIUTH?

6. Uro 61 Brl X0Tenm 106aBUTH WM IPOKOMMEHTHPOBATh OTHOCUTENILHO CaMOH aHKEThI W €€

3ar0JHEHNA?
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Lisa 7. Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee kooskdlastus uurimistoo jatkamiseks

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 319/M-18 koosolek: 15.06.2020

Komitee koosseis:

Esimees
Aime Keis

Aseesimees
Kristi Louk
Liikmed

Diva Eensoo
Jaanika Jaanits

Katrin Kaarna

Annika Kask
Malle Kuum

Marje Oona
Indrek Peedu
Maire Peters

Margit Piirman
Mare Remm

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, meditsiinieetika assistent

Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, projektijuht /
doktorant

Tervise Arengu Instituut, analiiiitik

MTU Rakendusliku Antropoloogia Keskus, antropoloog / organisatsiooni- ja
biiroojuht

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, kliiniliste teadusuuringute iiksuse
tegevjuht

Tartu Ulikool, sotsiaalteaduste valdkond, psiithholoogia doktorant

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, farmakoloogia lektor /
farmakoloogia teadur

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, peremeditsiini dotsent / kliinilise
meditsiini instituudi tdienduskeskuse juhataja

Tartu Ulikool, humanitaarteaduste ja kunstide valdkond, religiooniuuringute
nooremteadur

Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond, geneetika vanemteadur
Riigikohus, tsiviilkolleegiumi néunik

Tartu Tervishoiu Kdrgkool, bioanaliititiku dppekava dotsent

Otsus: Kooskolastada uurimist6o jitkamine

Uurimisto6 nimetus: Tidiskasvanute valu mittefarmakoloogiline kisitlus: kirurgia osakonna 6dede

hoiakud ja praktika.

Vastutav uurija (asutus): Airin Treiman-Kiveste (Tartu Ulikool, meditsiiniteaduste valdkond,
peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituut, Ravila 19, Tartu)

Komitee poolt libivaadatud dokumendid:
1. Jatkutaotluse kaaskiri
2. Muudatustega uurimistod avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikool inimuuringute

eetika komiteelt

3. Muudatustega korduskutse eesti keeles
4. Muudatustega korduskutse vene keeles

Uurimistoo 1opp: 01.05.2021

Komitee esimees: Aime Keis /allkirjastatud digitaalselt/
Komitee sekretér: Kaire Kallak /allkirjastatud digitaalselt/

Viljastatud: /viimase digitaalallkirja kuupdev/

Tartu Ulikool
grandikeskus
Lossi 3
51003 Tartu

tel 737 6215
e-post eetikakomitee@ut.ee
www.ut.ee/teadus/eetikakomitee
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Lisa 8. Toos kasutatavad tabelid

Tabel 3. Valuskaala kasutamine valu hindamiseks osakonnas(n=72)

Valuskaala kasutamine n %
Jah — enne sekkumist 69 95,8
Jah — pérast sekkumist 57 79,2
Ei kasuta 1 1,4
Ei oska 6elda/pole kokku puutunud 0 0

Tabel 5. Kommentaarid hoiakute kohta

Kommentaarid: | ‘

Mbonda valu saab kindlasti leevendada mittefarmakoloogiliselt, kuid kirurgias on seda
thdpi valud harvemad.

Ageda valu korral vihe téhus. Nérga ja mddduka valu puhul on abi.

Eriti oluline, kui valu suureneb teadmatusest, hirmust, valest asendist

Maonikord on abi asendivahetusest vdi hingamisharjutustest (pt rahustamine), Hapniku
olemasolu mdnikord leevendab/rahustab.

Kui valu on vBimalik leevendada mittefarmakoloogiliste vahenditega/lahendustega, siis
see on patsiendi tervisele/seisundile soodsam ja parem. Vajadusel erinevate valu
vahendavate votete dpetamist, saab patsient neid koduses keskkonnas vajadusel
iseseisvalt praktiseerida, ilma, et peaks tekkima vajadus farmakoloogiliste preparaatide
jarele. Kaéik loomulikult sdltub ka patsiendist endast ja millise valuga on tegemist
(iseloom, tugevus, kiirgus jne). Esmalt siiski proovida mittefarmakoloogilist lahendust,
kui see on patsiendi puhul véimalik vdi siis kombineerida seda farmakoloogiliste
preparaatidega.

Valu on tihti seotud ka inimese psiihholoogilise seisundiga.

Alati tabletina valuvaigisti ei aita, sageli on valu "peas kinni"

Alati ei pruugi ravimid aidata ja Gileannustamise oht.

Ei pea efektiivseks kirurgias ainult mittefarmakoloogiliste vahendite kasutamist.
Enamasti on postoperatiivne valu siiski piisavalt tugev, et patsient vajab valuvaigistit.
Parim variant on neid omavahel kombineerida. Néiteks juhul, kui patsient on &rev,
hirmul ja/ v8i pinges ning vajab selgitust, rahustamist, julgustust.

Nt slinnituse ajal esimesene valitakse mittefarmakoloogilised meetodid sest, et nad
soodustavad ka keha 166gastumist ja soodustab suinnituse progresseerumist.
Farmakoloogilised meetodid saavad kahjuks stinnitust pidurdada, mis omakorda
pdhjustab stimultsiooni kasutamist.

[xOleneb olukorrast ja patsiendist

Arevus, pinge, vale/mittesobiv asend, mured eraelus (kuida skodused hakkama saavad
jms) - need k&ik suurendavad patsiendi valutunnetust ja muudavad haiglas olemise
halvemini talutavaks.

Pean oluliseks, kuna sellega on vdimalik veelgi enam patsiendi heaolu parandada/valu
leevendada. Vdimalusel on hea valtida ravimite kasutamist, eelkdige nt opioidide, mis
tekitavad omakorda kdrvaltoimeid.

Véimalusel pakume patsiendile valu leevendavaid asendeid, kuid enamasti vajavad k&ik
patsiendid ka farmakoloogilist valuravi

Ei ole piisavalt informatsiooni, selle parast ei oska midaci 6elda

Alati ei pea vBtma NSAIDe et valust vabaneda. Hea kui inimesed teavad kdiki
vbimalikke valuleevendusvétteid.

Osadele inimestele kroonilise valu t6ttu farmakoloogilised valu leevendamine ei anna
mingit efekti voi rikub terve elu. Selles olukorras lootus, et mittefarmakoloogiline valu
leevendamine sobib paremini.

Agedate kirurgiliste seisundite ja vahetult postop valu korral eeldan, et sellest siiski abi
pole.

Agedas kirurgilises situatsioonis tugeva valu korral on patsient sundasendis, mis on
tema poolt antud valu korral kdige sobilikum ja valu védhendava iseloomuga.
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Tabel 7. Enne protseduuri patsiendiga arutatavate teemade sagedus (n=72)
Mitte kunagi/

Ettevalmistava informatsiooni « Monikord Peaaegu alati/alati
andmine Vagna((t}:;rva n (%) n (%)
Millist protseduuri hakatakse tegema 0 0 72 (100,0)
Kus protseduur labi viiakse 0 6 (8,3) 66 (91,7)
Kes protseduuri labi viib 2(2,8) 10 (13,9) 60 (83,3)
Miks protseduur on oluline 2(2,8) 10 (13,9) 60 (83,3)
Kaua protseduur kestab 6 (8,3) 24 (33,3) 42 (58,3)
Ettevalmistamine protseduuriks 0 1(1,4) 71 (98,6)
Anesteesia tlilp 19 (26,4) 11 (15,3) 42 (58,3)
Patsiendi asukoht parast protseduuri 3(4,2) 10 (13,9) 59 (81,9)
Protseduurijargne jalgimine palatis 2(2,8) 7(9,7) 63 (87,5)
Protseduurijargsed piirangud 3(4,2) 4 (5,6) 65 (90,3)
Valuvaigistid parast protseduuri 4 (5,6) 9 (12,5) 59 (81,9)

Tabel 8. Tahelepanu kdrvalejuhtimise meetodite sagedus (n=69)

Tahelepanu kérvalejuhtimine Mittekunagi/Vaga harva Ménikord Peaaegu alati/alati

n (%) n (%) n (%)
Raamatute/ajakirjade lugemine 22 (31,9) 25 (36,2) 22 (31,9)
Vestlemine igapaevaasjades 5(7,3) 20 (29,0) 44 (63,8)
Méngude méangimine 47 (68,1) 13 (18,8) 9 (13,0
Televiisori/videote vaatamine 20 (29,0) 24 (34,8) 25 (36,2)
Muusika kuulamine 14 (20,3) 26 (37,7) 29 (42,0)
Tegelemine kasitdoga (hobiga) 27 (39,1) 22 (31,9) 20 (29,0)
Huumori kasutamine 10 (14,5) 19 (27,5) 40 (58,0)

Tabel 9. Klilma- ja soojaaplikatsioonide kasutamiste sagedus

Peaaegu alati/alati Ménikord Mitte kunagi/Vaga harva
n (%) n (%) n (%)

Kulmaaplikatsioonid
Kulmakott 22 20 11
Jahe s66k/jook 7 3 1
Jahe palat 1 1 0
Jahe ratt/lapp 1 1 0

Soojaaplikatsioonid
Soe sdok/jook 1 1
Soe tekk/padi 2 2 2
Soe kott 0 1 2
Kampridli 0 1 1
Side/mahis 4 1
Vann/duss 1 0 0

Tabel 10. Mugava keskkonna pakkumise meetodite kasutamise sagedus (n=68)

Mugava keskkonna loomine Mitte kunagi/Véga harva Mbonikord Peaaegu alati/alati

n (%) n (%) n (%)
Palatis sobiv temperatuur/6hk 4 (5,9) 16 (23,5) 48 (70,6)
Mira vahendamine 4 (5,9) 25 (36,8) 39 (57,4)
Patsiendi asjade toomine palatisse 18 (26,5) 25 (36,8) 25 (36,8)
Palati interj66ri méjutamine 21 (30,9) 22 (32,4) 25 (36,8)
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Tabel 11. MF meetodite kasutamise seos vanuse, hariduse, toostaaZi ja téostaaZiga praeguses
osakonnas

MF meetodid Vanus Haridus Toostaaz Toostaaz*
(™) (™) (™) (™)
Kognitiiv-kaitumuslikud meetodid
Ettevalmistava informatsiooni andmine 0,194 1,000 1,000 1,000
Kujutlemine 0,087 0,447 0,010 0,148
Tahelepanu kdrvalejuhtimine 0,277 0,403 0,240 0,727
Ldédvestumine 0,094 0,807 0,497 0,862
Hingamistehnika 0,102 0,789 0,260 0,700
Positiivsuse kujundamine (reinforcement) 0,384 0,425 0,692 0,761

Fudsilised meetodid

Kilmaaplikatsioonid 0,693 0,201 0,913 0,498
Soojaaplikatsioonid 0,361 0,361 1,000 0,978
Massaaz 0,104 0,441 0,022 0,061
Positsioneerimine 0,123 0,925 0,122 0,512
TENS 0,403 0,306 0,306 0,500

Emotsionaalse toe meetodid

Kohalolek 0,107 0,010 0,315 0,194
Lohutamine/rahustamine 0,099 0,905 0,008 0,224
Puudutamine 0,020 0,036 0,222 0,185
Mugav keskkond 0,582 0,956 0,836 0,374

Patsiendi/lahedase kaasamine

Patsiendi arvamuse kiisimus, mida voiks 0,298 0,230 0,469 0,710
muuta
Pereliikmete kaasamine valuga toimetulekuks 0,224 0,058 0,124 0,228

*Téostaaz praeguses osakonnas
** Fisher’i tapne test
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Tabel 13. MF meetodite kasutamise seos hoiakute, takistuste ja MF koolitustundidega

MF meetodid Hoiakud Takistused Koolitused

(P*) (P*) (h)

(™)

Kognitiiv-kaitumuslikud meetodid
Ettevalmistava informatsiooni andmine 0,569 0,625

Kujutlemine 0,007 0,380 0,644
Tahelepanu kérvalejuhtimine 0,074 0,213 0,006
Lodvestumine 0,793 0,772 0,816
Hingamistehnika 0,488 0,181 0,451
Positiivsuse kujundamine (reinforcement) 0,118 1,000 1,000

Fudsilised meetodid

Kilmaaplikatsioonid 0,620 0,634 0,057
Soojaaplikatsioonid 0,551 0,015 0,019
Massaaz 0,502 1,000 1,077
Positsioneerimine 0,087 0,339

TENS 0,208 1,000 1,000

Emotsionaalse toe meetodid

Kohalolek 0,437 0,907 1,000
Lohutamine/rahustamine 0,551 0,587 0,816
Puudutamine 0,558 0,184 0,062
Mugav keskkond 0,333 0,013 0,816

Patsiendi/lahedase kaasamine

Patsiendi arvamuse kiisimus, mida voiks 0,967 0,953 0,338
muuta
Pereliikmete kaasamine valuga toimetulekuks 0,548 0,064 0,270

*Tdostaaz praeguses osakonnas
** Fisher’i tapne test
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