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Primaarsed peavalud, tervisekditumine ja vaimne tervis

Primaarsed peavalud, tervisekaitumine ja vaimne tervis
Luhikokkuvdte

Primaarsed peavalud on neuroloogilised haigused, mis m@jutavad tilemaailmselt ligi 2 miljardit
inimest ja on (ks Uhiskonda enam koormavaid terviseprobleeme. Magistritods hinnatakse
primaarsete, peamiselt migreeni ja pingetliipi peavaludega seotud riskifaktoreid nagu vanus,
sugu, haridus, perekonnaseis, kehakaal, fltsiline aktiivsus, suitsetamine, alkoholi ja kohvi
tarvitamine, depressiooni ja unetuse ning peavalu hairitust. To6s kasutati Toom (2019)
levimusuuringus kogutud andmeid, valimi suurus n=1232 vanuses 18-66, keskmine vanus 42
aastat (SD=12,48), mehi 43% ja naisi 56%, peavaluga isikuid 40%, sh migreeni 18% ja
pingetiupi peavalu 17%. Andmete kogumiseks kasutati neljaosalist struktureeritud
kisimustikku, mis sisaldas demograafilisi andmeid, elustiiliga seotud riskifaktoreid, peavalu
diagnostika ja peavaluga seotud tegureid ja koormust. Analtitsimiseks kasutati korrelatsioon-
ja dispersioonanalliisi, Hii-ruut testi ning binaarset logistilist regressiooni. Oodatult on
peavaludega isikutel Uldiselt kdrgem valude tase, nad on naissoost ja nooremad vorreldes
kontrollgrupiga. Migreeniga isikud on lisaks tdendolisemalt mittesuitsetajad ja tarbivad vahem
alkoholi, kuid kalduvad rohkem kohvi jooma, on kérgema kehamassiindeksiga (KMI), ning
nende depressiooni ja unetuse skoorid on kdrgemad varreldes peavaluta isikutega. Pingetlupi
peavaluga isikud kalduvad lisaks olema abielus, tarbivad véhem alkoholi, on kdrgema KMI-
ga ning nende unetuse skoor on kdrgem vorreldes peavaluta isikutega. Migreeniga isikuid
eristab pingetulipi peavaluga uuritavatest vaid suurem tdendosus olla naine ja madalama voi
keskmise haridustasemega. Seega iseloomustab peavaluga isikuid kill mitu tervistsoodustavat
kaitumist, kuid kdrgem KMI voib viidata faktoritele, mida kéesolev uuring ei kajastanud.
Tahelepanu tuleks ka poOdrata peavaludega uuritavate vaimsele tervisele ja valude

leevendamisele.

Mérksbnad: primaarne peavalu; migreen; pingetliipi peavalu; ravimitekkeline peavalu;
suitsetamine; alkohol; treening; kohv; uni; depressioon; vaimne tervis; tervisekaitumine;

elustiil
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ABSTRACT

Primary headaches are neurological diseases that affect nearly 2 billion people worldwide and
are one of the most pressing health problems in society. The master's thesis assesses risk factors
related to primary, mainly migraine and tension-type headaches, such as age, gender,
education, marital status, obesity, physical activity, smoking, alcohol and coffee consumption,
depression and insomnia, and headache disorders. The data collected in the prevalence study
of Toom (2019) were used in the study, sample size n = 1232 aged 18-66, mean age 42 years
(SD = 12.48), men 43% and women 56%, persons with headache 40%, including migraine
18% and tension type headache 17%. Data were collected using a four-part structured
questionnaire that included demographics, lifestyle risk factors, headache diagnosis, and
headache-related factors and burden. Correlation and variance analysis, Chi-square test, and
binary logistic regression were used for analysis. As expected, individuals with headaches
generally have higher levels of pain, are female, and younger than the control group. In
addition, people with migraines are more likely to be non-smokers and consume less alcohol
but tend to drink more coffee, have a higher body mass index (BMI), and have higher
depression and insomnia scores than people without headaches. In addition, people with
tension-type headaches tend to be married, consume less alcohol, have a higher BMI, and have
a higher insomnia score than people without headaches. Individuals with migraines are
distinguished from those with tension-type headaches only by the greater probability of being
a woman and those with a lower or intermediate level of education. Thus, individuals with
headaches are characterized by several health-promoting behaviors, but a higher BMI may
indicate factors that were not reflected in this study. Attention should also be paid to the mental

health and pain relief of subjects with headaches.

Keywords: primary headache; migraine; tension-type headaches; medical overuse headaches;
smoking; alcohol; training; coffee; sleeping; depression; mental disorders; health behavior;

lifestyle
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T0o0s kasutatavad Ithendid

MOH-ravimite liigtarvitamisest tekkinud peavalu

MIG- migreen

PTP- pingetulpi peavalu

KM- krooniline migreen

KPTP- krooniline pingetulpi peavalu

EEK-2- emotsionaalse enesetunde kiisimustik

HIT-6- (ingl k Headache Impact Test)- peavalu hairituse test
KMI- kehamassiindeks

AUD- (ingl k Alcohol Use Disorder)- alkoholi tarvitamise hdire
ICHD 3-beta- (ingl k The International Classification of Headache Disorders 3rd edition)-
rahvusvaheline peavalu héirete klassifikatsiooni 3. véljaanne.
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SISSEJUHATUS

Peavalu on levinud terviseprobleem meie Uhiskonnas. Primaarsed peavalud kahjustavad
inimeste normaalset funktsioneerimist, péhjustades olulist isiklikku kannatust ja elukvaliteedi
langust, samuti tekitavad Uhiskonnale sotsiaalset ja majanduslikku kahju. Global Burden of
Disease (GBD) uuringu andmete jargi on primaarsetest peavaludest migreen ja pingetttpi
peavalu (1.89 miljardit inimest (GBD, 2016; Fumal & Schoenen, 2008)) kdige kulukamad ja
thiskonda koormavamad haigused (GBD, 2015). Peavalu levimus (he aasta jooksul
taiskasvanud elanikkonnas on Eestis 41%, Euroopas 53% ja Ulemaailmselt 46% (Stovner et
al., 2007; Stovner & Andree, 2010; 2010; Toom et al., 2019; Woldeamanuel & Cowan, 2017).
Migreeni esineb Euroopa elanikkonnast 15%-I (Stovner & Andree, 2010), ilemaailmselt 11%-
| ja pingetlipi peavalu on 42%-46% (Chai et al., 2012; Woldeamanuel & Cowan, 2017;
Stovner et al., 2007). Migreen on puude pdhjustajana maailmas teisel kohal (VVos, Abajobir ja
Abate 2016). Molemad primaarse peavalu thidbid on neuroloogilised haigused, mis
pdhjustavad inimestele tdsiseid tervisehdireid, puuet ja tddvoimetust. Primaarsete peavalude
valu iseloom ja selle kulg vdib olla seotud ja m&jutatud nii inimese Gldisest fldsilisest kui ka
vaimsest tervisest ja temale omasest tervisekaitumisest. Toitumine, liikumine, uni,
suitsetamine ja alkoholi tarvitamine mojutavad kdige rohkem inimeste tervislikku seisundit
(WHO, 2020).

Peavalude klassifikatsioon

Peavalude diagnoosimiseks kasutatakse rahvusvahelist peavalu héirete klassifikatsiooni
ICHD-3 beta versiooni (ingl k The International Classification of Headache Disorders 3rd
edition, 2013). Selle jargi eristatakse kolme suurt héirete rihma: | — primaarsed peavalud, 1l
— sekundaarsed peavalud ja Il — valulikud kraniaalsed neuropaatiad, teised ndo- ja pea
piirkonna valud.

Primaarsed peavalud jaotatakse omakorda nelja suuremasse rihma: I- migreen, II-
pingetudpi peavalu, Ill- kolmikndrvi autonoomsed tsefalalgiad, IV- teised primaarsed
peavalud, mis omakorda jagunevad véiksemateks diagnoosirihmadeks (tdpsem ilevaade
klassifikatsioonist Lisa 1.). Kokku on Kklassifikatsioonis umbes 200 peavalu diagnoosi (ICHD,
2013). Primaarsed peavalud on eraldiseisvad haigused, nendest enim esineb migreeni ja
pingetipi peavalu. Sekundaarseteks peavaludeks liigitatakse neid peavalusid, mis kaasnevad

mdne teise haiguse voi seisundiga (ICHD, 2013).
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Migreen

ICHD-3 klassifikatsiooni jargi on migreen neuroloogiline haigus, mis valjendub korduvate
akuutsete peavalu episoodidena (kestvus 4-72 h (Chai et al., 2012)), sageli koos iivelduse,
oksendamise ning valgus-ja muratundlikkusega. Kliiniliselt jaotatakse migreen: tavaliseks ehk
aurata ja klassikaliseks ehk auraga migreeniks (IHS, 2013). Aurata migreeni simptomiteks
on keskmine kuni intensiivne pulseeriv valu unilateraalse (thepoolse) lokalisatsiooniga,
liveldustunne, oksendamine, fonofoobia (helitundlikkus) ja fotofoobia (valgustundlikkus)
(IHS, 2013). Auraga migreeni sumptomaatika, mis eelneb valule, hdlmab unilateraalseid
sensoorseid voi teisi kesknarvisusteemiga seotud simptomeid, nt. tajuhdireid, sagedased on
nagemishdired - vaatevélja varisemine, siksakiline ndgemine voi valgussahvatused. Samuti
voivad eelneda ka tihepoolne tundlikkushéire, jouetus ja kbnehdired. Nagemishairet esineb ligi
90%-I patsientidest. (IHS, 2013). Migreenihood vdivad aja jooksul sageneda ja muutuda
krooniliseks (Lipton, 2009). Episoodilise migreeni krooniliseks muutumine vdib votta kuid voi
aastaid ning areng varieerub patsienditi ja seda méjutavad elustiil, elusindmused ja geneetika
(Negro ja Martelletti, 2011). Naistel esineb migreeni 2-3 korda rohkem kui meestel ja
tavaparaselt fertiilses eas (20-50 a) (Lipton et al., 2007; Hazard et al 2009; Chai et al., 2012).
Hipolito jt (2017) uuringus Kirjeldatakse naiste puhul migreeniga seotud oluliseks faktoriks
ostrogeeni taseme kdikumist. Migreeni (lheks paastikuks ja riskifaktoriks migreeni
krooniliseks muutumisel (Smitherman et al., 2008) ning raske depressiooni kujunemisel on
stress (Minen et al., 2016). Kirjanduses on valja toodud migreeni péastikuteks unehdireid
(Fernandes de las Penas et al., 2017), alkoholi (APA, 2013; Davis-Martinet al., 2017) ja
suitsetamist (Aamodt et al., 2006, Molarius et al., 2008). Tai (2019) uuringus, kus hinnati
erinevaid peavalu pééstikuid on valja toodud, et ka geograafiline asukoht ja kultuurilised
erinevused, mojutavad peavalu kéivitavaid tegureid.

Migreeni tépne klassifikatsioon Lisa 1.

Pingetldpi peavalu

ICHD-3 klassifikatsiooni jargi on pingepeavalu levinud neuroloogiline héire, millele on omane
survetunne peas, nagu oleks tihe side Umber pea vdi natuke kitsas miits peas, lisaks on valu ka
kaelas. Varem peeti pingetulpi peavalu pstihhogeenseks haiguseks, kuid peale ICHD-I
avaldamist leitakse, et sellel on neurobioloogiline alus, kuigi tdpsed mehhanismid ei ole teada.
Pingetulpi peavalu on jaotatud episoodiliseks ja krooniliseks, mis kergendab oluliselt selle
méaratlemist. Sagedased episoodilised PTP-d voivad olla seotud raske puudega ja ménikord
ravimite liigtarvitamisega. Seoseid on leitud nii perifeersete kui ka tsentraalsete valu
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tekkemehhanismidega (kroonilise pingetulpi peavalu puhul) (ICHD, 2013). Harva esinevad
pingetlipi peavalu episoodid on tavaparased kogu elanikkonnas, need avaldavad inimestele
uldiselt véhe mdju ning ei vaja meditsiinilist sekkumist. Harvade episoodidega ja sagedaste
episoodidega pingetliupi peavalude eristamine aitab eraldada inimesed, kes ei vaja
meditsiinilist ravi, kuid samas on vdimalik nende peavalu klassifitseerida. PTP tekke pdhjuseid
on palju, nt. stress, vasimus, sundasendid, muutused elus jms, kokkuvétvaks pdhjuseks saab
nimetada vaimset pinget. Sagedaseks paastikuks pingettipi peavalule on unehéired (Cho et al.,
2019), stress ja ka ilmamuutused (Wang et al., 2013; Andress-Rothrock et al., 2010; Wober et
al.,, 2006; Rasmussen et al., 1993; Chabriat et al., 2002; Fukui et al., 2008).

Pingetulpi peavalu tdpsem klassifikatsioon Lisa 1.

Ravimitekkeline peavalu

Ravimite liigtarvitamisest tingitud sekundaarne peavalu (MOH) on levinud krooniline
neuroloogiline peavaluhdire, mida esineb 1-2% Euroopa elanikkonnast (Stovner & Andree,
2010), (Vos et al., 2013; Diener et al., 2016). MOH v6ib areneda patsientidel, kellel on
eelnevalt diagnoositud migreen voi pingetliipi peavalu, analgeetikumide liigtarbimise tGttu
(ICHD, 2018). MOH-i seostatakse madalama sotsiaalmajandusliku staatusega (Westergaard,
2014; Hagen, 2012 ), s6ltuvuskaitumisega (Rausa et al., 2013; Grande et al., 2009 ), stressi ja
ebatervisliku eluviisiga (Westergaard et al., 2016). Linde (2012) uuringu jéargi on selle
peavaluhdire aastased sotsiaalmajanduslikud kulud Euroopas umbes 37 miljardit eurot (21%
kogu peavalukuludest), peamiselt vahenenud t66vBime ja haigusest tingitud t66lt puudumise
tottu.

Tervisekditumine

Tervis on taieliku fadsilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte ainult haiguse vai puude
puudumine. Tervisekditumisel on oluline roll Gldise tervisliku seisundi kujunemisel ja see
sOltub suuresti inimese vaimsest tervisest. (WHO, 2010). Tervisekaitumises eristatakse
positiivset tervisekditumist, mis on suunatud tervise parandamisele vdi selle hoidmisele ja
negatiivset ehk tervist kahjustavat kaitumist (WHO, 2010). Negatiivset tervisekaitumist voib
nimetada nii riskikditumiseks kui ka ebatervislikuks eluviisiks. Olulisema m6juga inimese
tervisele on toitumine, litkumine, uni, suitsetamine ja alkoholi tarvitamine. Kui loetletud
kaitumistes esineb tugevaid korvalekaldeid, nditeks liigset suitsetamist, alkoholi tarbimist,
unedistsipliin on puudulik voi halb jne, liigitub see riskikaitumise alla ja v6ib kahjustada tervist
uldiselt. Selline kaitumine voib olla stressi allikaks ja omakorda avaldada moju peavalu
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tekkele. World Health Organization andmetel on paljud haigused seotud ebatervisliku
kaitumisega, nagu alkoholi ja tubaka tarbimine, kehv toitumine ning istuv eluviis (WHO,
2010).

Kehamassiindeks

Huang jt (2019) uuringust selgub, et peavalu ja ulekaalu/rasvumise vaheline seos varieerub
sOltuvalt primaarse peavalu tulbist. Kroonilise migreeniga ja episoodilise pingetilpi
peavaluga patsientidel on suurem ulekaal voreldes episoodilise migreeni ja kroonilise
pingetlilpi peavaluga patsientidega. Simpaatilise narvisiisteemi duisfunktsioon ja muud
mehhanismid vBivad mangida olulist rolli peavalu ja rasvumise/llekaalu vahelises seoses.
(Huang et al., 2019). Iraanis labi viidud uuring nditas, et migreeniga naissoost uuritavatel, kelle
KMI oli >25 (iilekaal/rasvumine), esinesid peavalud sagedamini, olid raskema kulu ja pikema
kestvusega vorreldes grupiga, kelle KMI oli < 25. Ulekaal ja rasvumine on kroonilise migreeni
riskifaktor. (Togha et al., 2019).

Fuusiline treening

Mitmed uuringud on ndidanud, et pikaajaline regulaarne fulsiline treening parsib
migreenihooge (Darling, 1991) ja see vdib md&juda migreenile kui profiilaktiline teraapia
(Silberstein et al., 2016; Darabaneanu et al., 2011; Dittrich et al., 2008; Santiago et al., 2014;
Varkey et al., 2011). Varkey jt (2008) kirjutavad, et vahene kehaline aktiivsus on positiivselt
seotud migreeni ja teiste peavaludega. Migreeni ja koos kaelavaluga pingetiilpi peavalu puhul
leevendab aeroobne treening simptomeid (Kroll et al., 2018). Kindlalt ei saa véita, millised
mehhanismid on seotud sporditegevuse profilaktilise ja terapeutilise rolliga, kuid on teada, et
treenimine aktiveerib endogeenset opioidsiisteemi ja suurendab beeta-endorfiinisisaldust
migreeniga patsientidel, pdhjustades hipoalgeesiat (vahenenud tundikkus valulike stiimulite
suhtes) (Koltyn et al., 2002; Black et al., 2017; Koseoglu et al., 2003). Regulaarsel fiusilisel
koormusel laienevad veresooned, kas selline veresoonte valutu laienemine aitab migreeni hoo
ajal tekkiva vasodilatatsiooni mdju, jaéb hupoteetiliseks (Overath et al., 2014). Fudsiline
aktiivsus omab positiivset moju peavalule, kuid see vdib ka p&hjustada peavalu. ICHD-3 jargi
on vbimalik diagnoosida: esmane treening peavalu — mistahes treeningutest tingitud peavalu

koljusisese haire puudumisel.
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Uni

Unepuudusel on tdsine mdju inimeste tervisele, see on riskifaktor neuroloogilistele haigustele,
eriti peavalule (Palma et al., 2013). Uneprobleemid ja peavalu sagenemine on lineaarsed,
enamus (68-84%) kroonilist migreeni pddevatest isikutest kannatab peaaegu igapéevaselt
unetuse all (Calhoun et al., 2006). Peavalu ja unehdired on komorbiidsed (Freedom & Evams,
2017). Sagedase koosesinemise Uheks pdhjuseks tuuakse samu ajustruktuuride ja patogeensed
mehhanisme. (Fernades de la Penas et al., 2017). Unetust ja halba unekvaliteeti on seostatud
peavaluatakkide kdrgema sageduse ja intensiivsusega, see toetab arvamust, et uneprobleemide
raskus ja levimus korreleeruvad peavalu koormusega (Tran et al., 2013, Cho, 2019). Seos
peavalude ja uneprobleemide vahel on kahesuunaline: peavalu v6ib soodustada unehaireid
ning unehdired vdivad eelneda voi olla pééstikuks peavalule (Fernandes de las Penas et al.,
2017).

Suitsetamine

Kuigi peavalu on seotud mitmesuguste, sh. elusstiili ja psiihhosotsiaalsete teguritega (Aamodt
et al., 2006; Stensland et al., 2015), on teadmised muutuvate riskifaktorite kohta piiratud.
Peavalu patsientidel palutakse sageli muuta oma elustiili, loobuda suitsetamisest ja olla
fldsiliselt aktiivsem (Penzien et al., 2004). Mitmed uuringud on ndidanud, et suitsetajatel on
1,3 korda suurem tdendosus migreeni diagnoosile (Aamodt et al., 2006; Molarius et al., 2008).
Positiivne seos ndib kehtivat nii migreeni kui ka teiste peavalude puhul ja eriti noorte
taiskasvanute seas (Aamodt et al., 2006). Siiski pole kindel, kas suitsetamine pohjustab peavalu
vOi peavalu pohjustab muutunud suitsetamiskaitumist. Johnseni jt (2018) uuringu jareldused

samuti ei Kinnita suitsetamise ja peavalu vahel olevat pohjuslikku seost.

Alkohol

Alkohol on peavalu vallandaja ja p6hjustaja nii peavaluga patsientidel kui ka peavalu héireteta
inimestel. Alkoholist pOhjustatud peavalu diagnoositakse sekundaarse peavaluna, kuid
migreeni vOi kobarpeavaluga patsientidel vdib alkoholitarbimine kéivitada esmaseid
peavalusid. Enamikus peavalude ja AUD (Alcohol Use Disorder) uuringutest ei ole leitud
tdendeid selle kohta, et migreeni vdi pingetlupi peavalu seostatakse AUD suurenenud riskiga
vOi probleemse alkoholitarbimisega. Davis-Martin jt (2017) metaanaltls néitas, et 22%
primaarse peavaluga inimestest nimetas peavalu paastikuna alkoholi, samas migreeni voi
pingetlipi peavaluga inimeste vahel erinevusi ei leitud. Ligikaudu viiendik peavalu kaes
kannatajatest on arvamusel, et alkohol p&hjustab vdhemalt osa nende hoogudest ja on peavalu
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riskiteguriks (APA, 2013; Davis-Martin et al., 2017). Samas on paljudes laiaulatuslikes
uuringutes kirjas, et peavaluga inimesed tarbivad alkoholi véhem. Norras labi viidud Head-
HUNT uuringus kirjeldatakse alkoholi liigtarbimise vahelist positiivset seost sagedase
peavaluga, negatiivset seost migreeniga (Aamodt et al., 2006). Sarnaselt Norra uuringule leiti
Taani uuringus, et migreeniga inimesed tarvitasid vorreldes peavaluta inimestega alkoholi
vahem (Le et al., 2011).

Kofeiin

Kofeiin on levinud psihhostimulant, mis soodustab arkvelolekut, suurendab
keskendumisvdimet ja vahendab véasimustunnet (Heckman et al., 2010), lisaks kasutatakse
seda ka valuvaigistava abiainena valu ravis (Zhang 2001). Kuigi kofeiini valuvaigistav toime
on vaike (Derry et al., 2012), soovitatakse seda peavalu puhul kasutada, v.a patsientidel, kellel
on diagnoositud ravimtekkeline peavalu (Bendtsen et al., 2010). Kofeiin vdib mdjuda valu
leevendavalt ent kohvi krooniline tarbimine valust tdsiselt mdjutatud patsientidel, vdib hoopis
suurendada migreeni koormust (Alstadhaug et al., 2019). Kofeiini Gletarvitamine on seotud
ravimite liigtarvitamisest tingitud peavaluga (Dong et al., 2014). Kokkuvdtteks saab 6elda, et

kofeiin v@ib olla nii peavalu leevendaja kui ka vallandaja (Alstadhaug et al., 2019).

Depressioon

Peavalud ja psuthikahdired on mdlemad vaga levinud ja seetdttu vOib esineda sagedane
komorbiidsus ainutiksi juhuslikkuse alusel. Sellegipoolest voib uue v6i markimisvaarselt
stiveneva peavalu ja psihhiaatrilise haire vahel olla pdhjuslik seos. V8imalikud pdhjuslikud
seosed: psuhhiaatrilist héiret pdhjustav peavalu, peavalu pdhjustav psiihhiaatriline haire voi
vastastikmdju peavalu ja psiihhiaatrilise hdire vahel. Peavaluhdired vdivad esineda koos
depressiooni, arevushéirete, trauma- ja stressiga seotud héiretega. (ICHD, 2013). Depressioon
on kaks korda sagedasem migreeni patsientidel vorreldes tldpopulatsiooniga (Dresler et al.,
2019). Epidemioloogiliste uuringute andmetel on migreeni patsientidel, eriti kroonilistel ja
auraga, suurenenud raske depressiooni, arevuse voi suitsidaalsuse risk vorreldes patsientidega,
kellel ei ole migreeni (Radat & Swendsen, 2005; McLean & Mercer , 2017, Trejo-Gabriel-
Galan et al. 2018). Kaasnev psluhiline hdire kaldub halvendama migreeni ja pingetulpi
peavalu, suurendades peavalu sagedust ja tugevust ja / vdi muutes selle ravile vahem alluvaks.
Seetdttu on peavalude raviks oluline kdigi kaasnevate psthhiaatriliste seisundite tuvastamine
jaravi. Thomas Dresler jt (2019) tdid oma artiklis valja kolm kdige olulisemat tdhelepanekut:
a) psuhhiaatriline komorbiidsus on sage, ent selle suund ei ole tdestatud; b) migreeniga seotud
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patsiendi taustainfo kogumist ja diagnostikat tehes peab arvestama vdimaliku
komorbiidsusega; ¢) migreeni ravi puhul tuleb arvestada psiihhiaatriliste kaasuvate haigustega,
vottes arvesse voOimalikke kasulikke vOi stnergilisi efekte ja ravi komplikatsioone.
Epidemioloogilised uuringud nditavad primaarse peavalu ja depressiooni vahel sarnaseid
geneetilisi, biokeemilisi ja keskkonnategureid. Komorbiidsust toetab neurotransmitterite
sarnane kontsentratsioon mdlemate hdirete (PTP ja depressioon) korral. Chirchiglia jt (2018)
artiklis on mérgitud, et depressiooniga kaasnev haigestumine PTP-sse oli 67%. Pingetudpi
peavalu on peavalu sagedane vorm, mille psiihhogeensed omadused sarnanevad depressiooni
sumptomitega. Samuti kirjutavad Chirchiglia jt (2018) oma artiklis, et neurotransmissiooni

muutused ja emotsionaalse sfadri hédired on luli PTP ja depressiooni vahel.

Peavaluga isikute profiilid

Eeltoodud uuringud on toonud esile erinevaid peavaludega seotud riskifaktoreid, kuid the ja
sama uuringu sees paljude riskifaktorite hindamist koos on tehtud viga harva. Uheks naiteks
on Schramm (2013) uuring, kus hinnati primaarse peavaluga seotud riskifaktoreid, nagu vanus,
sugu, suitsetamine, alkohoolsete jookide tarvitamine, Ulekaal, haridus ja valuvaigistite
sagedane tarbimine, et testida nende kasulikkust kroonilise migreeni ja kroonilise pingetiipi
peavalu Kliinilisel eristamisel. Kroonilise migreeni esinemissagedus oli 2,6% (N = 255,
keskmine vanus 46 aastat (SD=14,1), naisi 65,1%). Uuringus kasutati peavalu riskifaktorite
hindamiseks multinominaalset logistilist regressioonanalitisi. Tulemustest selgus, et kroonilise
migreeniga isikud on tGendolisemalt naissoost isikud, nad kalduvad suitsetama, tihti tarvitama
analgeetikume aga vahem tarvitama alkoholi vGrreldes kontrollgrupiga. Kroonilise pingetudpi
peavaluga isikud vorreldes kontrollgrupiga on tdendolisemalt naissoost, kalduvad rohkem
tarvitama alkoholi, sagedasem on analgeetikumide tarvitamine ja nad madalama haridusega
ning véiksema ulekaaluga. Kroonilise migreeniga isikud on tdenédolisemalt naised, tarvitavad
vahem alkoholi, suitsetavad, tarvitavad sagedamini analgeetikume, kalduvad olema kérgema
hariduse ja suurema llekaaluga vorreldes kroonilise pingetiiipi peavaluga isikutega (Schramm
etal., 2013).

EESMARK JA HUPOTEESID

Teadaolevalt Eesti esimene levimusuuring Eestis, neuroloog Kati Toomi (2019) poolt l&bi
viidud uuring “The prevalence of primary headache disorders in the adult population of
Estonia”, sisaldab uuritavate demograafilisi andmeid, elustiiliga seotud vdimalikke peavalu
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riskifaktoreid ehk tervisekéitumist ja vaimse tervise nditajaid. Eelnev Kirjanduse Ulevaade
néitab, et peavaludega patsiente on kull palju uuritud, kuid enamasti tuuakse vélja tksikud
sotsiaaldemograafilised, tervisekditumise jm seosed, komplekssemaid Iahenemisi on tksikuid,
sh kirjeldatud Schramm jt. (2013) uuring. Sellest l&htuvalt soovisin kasutada ara vdimalikult
palju Toom’i kogutud andmetest ning seadsin eesmargiks uurida, kuivord erinevad
tervisekditumised ennustavad erinevate primaarsete peavalude esinemist, kui arvestada ka
erinevate sotsiaaldemograafiliste néitajatega. Tervisekéitumist peegeldavateks naitajateks on
kaesolevas uuringus kehamassiindeks, fliusiline aktiivsus, alkoholi, tubaka ja kohvi tarbimine.
Unetust ja depressiivsust kasitlesin vaimse tervise nditajatena. Pistitasin jargmised hiipoteesid
ja uurimiskisimused:

Hupoteesid:

H1. Peavaludega isikute tervisekditumisele viitavad néitajad on paremad vdrreldes
kontrollgrupiga.

H2. Peavaludega isikute vaimse tervise nditajad (EEK-2 depressiooni ja insomnia skoorid
kdrgemad) on kehvemad vdrreldes kontrollgrupiga.

H3. Migreeni puhul on depressiivsuse ja unetuse esinemise tBendosus kdrgem kui teiste
primaarsete peavalude korral.

Uurimiskisimus: kuivord eristuvad peamised peavalugrupid Uksteisest ja kontrollgrupist, kui
mudelites on korraga arvestatud vdimalikult paljude peavaludega seotud néitajatega, nagu
tervisekditumine, depressiivsus ja uneprobleemid, ning demograafilised andmed ja sugu?

ToO erineb Schramm (2013) jt. uuringust mitmes aspektis: a) kaasatud on rohkem olulisi
muutujaid, mis teadaolevalt erinevate peavaludega seotud vdivad olla; b) vdrreldavad grupid
erinevad — kui Schramm jt. kdrvutasid kroonilise migreeni ja kroonilise pingetiipi
peavaludega patsiente kontrollgrupiga, siis ké&esolevas t66s korvutatakse kdik migreeni ja
pingettlpi peavalu diagnoosiga uuritavad, kroonilisust ei eristata. Sarnaselt Schramm
uuringule grupilist jaotust ei olnud v6imalik teha, kuna uuritavate jaotus kroonilise ja

episoodilise peavalu diagnooside vahel olid liiga ebathtlased.

MEETOD
Uuringu labiviimine ja valim
T60s kasutatavad andmed parinevad neuroloog Toom (2019) primaarsete peavalude levimuse
uuringust. Uuringus kasutati struktureeritud kiisimustikku (Lisa 2.) eesti v0i vene keeles, mille

oli varem valja tootanud Toom uuringurihm. Kusimustik oli 1&binud spetsiifilisuse ja
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tundlikkuse hinnangu peamiste peavalu hdirete ja ka mdnede sekundaarsed peavalu hdirete;
naiteks, ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu hindamiseks. Ksitlus viidi labi vahemikus
jaanuar 2016 kuni mai 2017 telefoni teel voi isiklikul kohtumisel koolitatud meditsiinitudengite
poolt. Andmed koguti paberkandjale, kodeeritud kujul sisestati MS Exceli tabelisse. Uuringu
kiitis heaks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee (luba nr. 252T-15). Kdiki vastajaid
teavitati uuringu eesmargist, kdik andsid kirjaliku ndusoleku osalemiseks. Eetika komisjonile
esitati ka ké&esoleva magistritod kirjutamiseks jatkutaotlus, kuid leiti, et eraldi loa
valjastamiseks vajadus puudub, piisab pohiprojektile viitamisest.

Valim moodustati Tartu linna ja maakonna elanike registris olevate andmete jargi
juhuvalimina. Magistritdéd esialgse valimi suuruseks oli n=1260, dubleeritud ja puudulike
andmete tottu eemaldati n=28 ning 18plikuks valimi suuruseks kujunes n=1232. Uuritavad olid
vanuses 18-66 aastat, keskmine vanus 42 aastat (SD=12,48). Mehi on valimis 537 ja naisi 694.
Peavaluga isikuid (peavalugrupp) on n=497 (40,3%), nendest migreeni esineb n=225 (18,3%),
pingetidpi peavalu n=217 (17,6%) ja muud peavalu diagnoosid on n=55 (4,5%). Kontrollgrupi
(peavalu diagnoosita isikud) suurus on n=735.

M&ddikud

Sotsiaaldemograafilised naitajad

Sotsiaaldemograafilistest nditajatest kisiti uuritavatelt lisaks soole ja vanusele ka haridustaset,
perekonnaseisu ja elukohta. Hariduse valikulisteks kategooriateks olid: hariduseta; alg-; pohi-
; kesk-; kutse-; k@rgharidus. Kdrgharidusega isikuid oli valimis n=534 ja kuna tlejaanud
kategooriad eraldiseisvana ei andnud arvestatavaid grupi suurusi kokku, siis haridustaseme
piiri joonistasin ,,korgharidus* ja ,,madalam* ehk teised haridustasemed kokku (n=698) vahele.
Perekonnaseisu hinnati neljal valikul: vallaline, vabaabielus, abielus ja lesk. Gruppide
moodustamisel l&htusin loogikast, et abielu gruppi jaotusid abielus ja vabaabielus olevad
isikud, teise, vallaliste gruppi jaotusid vallalised ja lesk. Abielus olevaid inimesi oli n=857 ja
vallaliste grupi suurus oli n=375. Elukohajargselt moodustusid grupid- maal elavatest (n=450)

ja linnas elavatest (n=779) inimestes.

Peavalude diagnoosimine

Peavalu diagnoosimise kusimustik (Lisa 2) sisaldas 14 klsimust ja alaktsimusi, kus uuritavad
kirjeldasid oma tulpilisi peavalusid nii tapselt kui vdimalik. Kuna Toom (2019) uuringu
tarbeks koostati rahvastikuregistri andmetest juhuvalim (n=3000) siis esmane selekteerimine

toimus skriining kiisimuse abil: ,,Kas teil on viimase aasta jooksul olnud korduvaid peavalusid,
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mida ei pohjustanud &ge infektsioon, ravimite kdrvaltoimed, meditsiinilised protseduurid vdi
mirgised ained, sealhulgas alkohol?*. Kui vastajad vastasid jaatavalt siis liiguti peavalu
diagnostiliste kiisimuste juurde. Kisimuste aluseks oli ICHD 3-beta, mis on rahvusvaheline
peavalu héirete klassifikatsiooni Il vdljaanne, mida kasutatakse peavaluhdirete
diagnoosimisel. Kui uuritaval esines rohkem kui ks peavalu tulp, siis paluti panna Kirja
maksimaalselt kolm kdige hairivamat. Diagnoosigrupid moodustusid jargmiselt: 1 migreenid
(n=225), 1l pingetllpi peavalud (n=217) ja Il ravimitekkeline peavalu (medication overuse
headache MOH).

Peavalude héirituse tase

Peavalude puhul paluti uuritavatel hinnata, kuivord peavalu igapéevaelu hairib. Selleks
kasutati spetsiaalset peavalu m&ju hindamise testi HIT-6 (ingl k Headache Impact Test 6), mis
osutab, kuidas peavalu kui sindroom mgjutab uuritavate enesetunnet ning kui suured on
piirangud igapaevaelu tegevustes (Kosinski, Bayliss ja Bjorner 2003; Yang et al.. 2011). HIT-
6 test, mis sisaldab 6 kisimust, kasutab Likert’i skaalat, vastused hinnatakse skaalal 6-13
punkti, kus 6 punkti on ,,mitte kunagi ja 13 punkti ,,alati“. Punktide summa vahemik jaib 36-

78 vahele, kdrgem summa tahendab peavalu hairituse suuremat méju.

Emotsionaalse enesetunde kusimustik

Vaimse tervisenditajaid hinnati emotsionaalse enesetunde kusimustikuga (EEK-2). EEK-2 on
meeleolu- ja d&revushédirete slmptomite avastamiseks, see aitab mO@dta depressiooni,
uldarevuse, paanika ja agorafoobia, sotsiaaldrevuse, insomnia, asteenia simptomite tdsidust
(Aluoja et al. 1999). Kiisimustik kasutab Likert’i 5-palli skaalat, 0-4, kus 0 on ,,iildse mitte*
ja 4 ,pidevalt”. To0s kasutati vaid depressiooni (8 kuisimust) ja insomnia (3 kiisimust) osa, et
uuritavaid liigselt mitte koormata. Depressiooni maksimum summa on 32 ja dralGikepunkt >11,
insomnia puhul vastavalt 12 ja >5. T06s kasutatakse nii &raldikepunkti alusel moodustatud

muutujaid kui ka skoore pidevtunnusena infokao minimeerimise eesmargil.

Tervisekaitumise moéddikud ja kehamassiindeks

Tervisekaitumisest raporteerisid uuritavad trenniskdimise sagedust (treeningtundide arv
nédalas). Gruppilise jaotuse (teen trenni/ei tee trenni) piir jooksis alates 0,5h nédalas siis
liigitasin gruppi ,,teen trenni*. Trennis kdis 54,6% uuritavatest. Suitsetamise kohta paluti
teatada kas inimene suitsetab, vastuse ,,jah* korral kiisiti sigarettide arvu nédalas. Suitsetajaid

oli 22,4% koguvalimist. Alkoholi tarvitamist mdddeti viimase aasta jooksul tarbitud kogustega
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(1=mittekunagi/vdga harva; 1-3 korda kuus; 1 kord nddalas; 2-4 korda nédalas; 5-6 korda
nddalas; igapdevaselt). Kohvi joomist hinnati pdevas joodud tasside arvuga, ,,ei joo kohvi, kuni
2 tassi pdevas, 2-4 tassi ja rohkem kui 4 tassi paevas“. Kohvi mittejoojaid oli 90 isikut ja see
oleks olnud liiga vaike grupp binaarse muutuja moodustamiseks (kohvi joojad vs mittejoojad),
seega jatsin muutuja algkujule (keskmised grupid olid suuremad, kdige suurema tarvitamisega
grupp vorreldav mittejoojate grupiga). Terviseseisundi Uks nditajatest, kehamassiindeks

(KMI), saadi uuritavate pikkuse ja kehamassi suhtest.

Statistiline analtus

Andmete todtlemiseks kasutasin statistikaprogrammi IBM SPSS Statistics 26. versiooni.
Analutsimiseks kasutasin kirjeldavaid statistikuid, dispersioonanaltitisi (ANOVA), seoste
uurimiseks Spearmani mitteparameetrilist ja point biserial korrelatsioonanaliisi, kahe
binaarse muutuja seoste kontrollimiskes kasutasin Hii ruut statistikat ja hindasin sundmuse
tdendosust binaarse logistilise regressioonanaliitisiga (simultaneous binary logistic regression)
Regressioonanaliilisi sai kaastatud korraga nii sotsiodemograafilised andmed kui ka vaimse
tervise ja tervisekditumise nditajad. TOOs olevatest andmetest s6ltuvad muutujad on peavalu
diagnoosid (migreen, pingetiupi peavalu PTP ning MOH+) kdrvutatud kontrollgrupiga, samuti
migreen vs PTP. Etteruttavalt vbib 6elda, et MOH+ kaasamine regressioonianalulsi
ebadnnestus ja tulemusi ei esitata ebausaldusvéaarsuse tdttu (mudelite parameetrid olid kehvad,
tdendoliselt oli Gheks pdhjuseks MOH+ grupi vaike suurus (n=55). Sdltumatuteks muutujateks
on: vanus, sugu, haridus (madalam/kdrgem), perekonnaseis (vallaline/abielus), elukoht
(maal/linnas), KMI (pidev), treening (olenevalt analiilisist kas binaarne tunnus jah/ei voi
treeningtunnid), suitsetamine (kas binaarne tunnus vOi sigarettide kogused), alkoholi
tarvitamise kogused, kohvi kogused, depressiooni, insomnia ja HIT-6 skoorid. Treeningu ja
suitsetamise puhul kaasasin regressioonianalliisi binaarsed muutujad, kuna need nditasid

eelanaliiiisides olulisemaid seoseid ja hdlmasid suuremat osa valimist.

TULEMUSED
Korrelatsioonid
Kasutasin korrelatsioonanalttsi (Tabel 1) selleks, et leida lihtseoseid tervisekditumise ja
vaimse tervise nditajate, peavalu hairituse ja peavalu uldise esinemise vahel ning saada aru
andmete omavahelistest suhetest enne keerulisemate mudelite koostamist. Kuna osad andmed
ei ole normaaljaotusega ja osad on binaarsed muutujad, kasutasin vastavalt Spearmani

mitteparameetrilist ja point biserial korrelatsioonanaliiusi; kahe binaarse muutuja seosed esitan
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tekstis Hii ruut statistika abil. Peavalu esinemine on oluliselt positiivselt seotud depressiooni
ja unetuse ning oodatult ka peavalu héiritusega. Teistest lihtseostest vaarivad esiletdstmist
kdrgema vanuse seos suurema KMI-ga ja kdrgema depressiooniskooriga, kuid vdiksema
kohvitarbimise, védhemate peavalude ja valude hdirituse tasemega. Kohvijoomine on
negatiivselt seotud depressiivsuse ja alkoholi tarbimisega, kuid positiivselt suitsetamisega;

sagedasemad treeningkorrad on seotud véiksema sigarettide arvuga.

Tabel 1. Tervisekditumist peegeldavate muutujate, meeleolu ja uneprobleemide ja peavalu

vahelised korrelatsioonid.

Muutuja Vanus KMI Trenn (h)  Suits (tk) Alko Kohvi Peavalu  Depr Ins
kogus kogus (jah)

Vanus -

n=1232

KMI 317> -

n= 1227

Trenni tegemine (h) |,022 -,075 -

n=675

Sigarettide kogused |.115 .059 -220* -

n=268

Alkoholi kogused -.032 .025 -,054 .108 -

n=1231

Kohvitassid paevas |.090**  .055 -,016 176* -061* -

n=1230

Peavalu olemasolu | -.098**  -.007 -,029 -.030 -.195* .033 -

(jah) n=1232

EEK2 depr skoor -011 .075* ,009 -.003 -.059 -.071* .181** -

n=1083

EEK?2 ins skoor .087**  .107** ,094* .196* -.034 -.014 .210** A446%* -

n=1088

HIT-6 skoor -106** -.014 ,008 -.116 -.189**  -.007 767> 277%* . 294**

n=1230

Markus: * p<0,05; ** p<0,01 Luhendid: KMI-kehamassiindeks; EEK-2- emotsionaalse
enesetunde kusimustik; HIT-6- peavalu hdirituse kiisimustik; Ins- insomnia; Depr-
depressioon.

Peavalu diagnoosigruppide ja kontrollgrupi erinevused lihtseoste pdhjal

Kasutasin nii dispersioonanaltisi kui Hii ruut analliusi, et kontrollida diagnoosigruppide ja
kontrollgrupi vahelisi erinevusi tervisekditumise moéddikutes, EEK-2 depressiooni ja insomnia
ning valude hairituse (HIT-6) skoorides (analtitisid hiipoteeside 1-3 kinnitamiseks).

Gruppide vaheliste keskmiste vordlemisel (Tabel 2) selgus, et kontrollgrupp tarbib rohkem
alkoholi kui peavaluga uuritavad (post hoc analtiiis). Peavalu gruppide erinevused alkoholi
tarvitamises ei ole statistiliselt olulised, oluline erinevus tuleb vélja vorreldes kontrollgruppi

migreeni ja pingetlupi peavaluga (Joonis 1).
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25

LE R

Alkoholi tarvitamine aastas

0.5

kantral migreen FTP athers

Joonis 1. Gruppide vaheline vordlus alkoholi tarvitamises. PTP-pingetiiupi peavalu; others-
MOH-+. Veapiirid tahistavad standardhalvet.

*** n>0,001, erinevus kontrollgrupist.

Peavalu diagnoosiga uuritavate suitsetamise staatuses vorreldes kontrollgrupiga erinevusi ei
esinenud. Kui vorrelda suitsetatud sigarettide kogust suitsetajate hulgas siis kdige véhem
suitsetasid migreeniga isikud ja kdige rohkem MOH+, teiste gruppide vahel post hoc analiiisi
alusel olulisi erinevusi ei olnud. Kohvi tarbimisel ja treeningus kaimisel ja treeningule
kulutatud tundides ning kehamassiindeksis grupid omavahel ei erinenud. Seega lihtseoste
analliusil, kus teisi muutujaid arvesse ei voeta, saab tervisekéitumise kohta kaiv hlipotees 1
kinnitust vaid alkoholitarbimise osas, kus peavaludega inimesed, eelkdige MIG ja PTP,
erinesid kontrollgrupist madalama alkoholitarvitamisega. EEK-2 depressiooni ja insomnia
skoorid olid peavalu gruppidel kdrgemad kui kontrollgrupil, erinevus on statistiliselt oluline.
HIT-6 skoorid olid samuti peavalu gruppidel kdrgemad, veel esinesid statistiliselt olulised
erinevused pingetlupi peavalu ja MOH+ skoorides vorreldes migreeniga, viimastel olid
koérgemad peavalu héirituse skoorid. Seega saab lihtseoste analtlsil vastu votta hiipoteesi 2,
mille pdhjal peavaludega isikute vaimse tervise nditajad ja peavalude héiritus on oluliselt
korgem kontrollgrupist. Lihtseostele tuginedes jaab hlipotees 3 migreeniga isikute kehvemast

vaimse tervise néitajatest vorreldes teiste peavalugruppidega vastu vétmata.
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Tabel 2. Diagnoosigruppide vordlused tervisekéitumises, EEK-2 depressiooni ja insomnia

skoorides

ning
keskmised+standardhilve ja 2

peavalu

hairituses

erinevused on toodud rasvases Kirjas.

(HIT-6).

ANOVA

puhul gruppi kuuluvate uuritavate protsent. Olulised

puhul

on esitatud

Kontroll Migreen PTP MOH+ ANOVA voi o stat
N=735 N=225 N=217 N=55
Alkoholi 1,20 41,11 0,69+0,78*** 0,83+0,95*** 0,98+0,87 F(1227, 3)=17,60,
tarbimine p<0,001, n=0,041
Suitsetamis- 23,2% 20,1% 22,6% 29,1% ¥2(1230, 3)=2,23,
staatus (jah) p=0,525)
Sigarettide 85,51+58,34 |66,55+52,79 85,70+53,90 113,67+53,40 F(264, 3)=2,77,
kogused #i# p<0,042, n=0,030
Kohvi tarbimine |[1,54+1,00 1,63+1,01 1,59+1,01 1,65+0,95 F(1226, 3)=0,61,
p=0,610, 1n=0,001
Treeningul 56,2% 57,37% 49,3% 47,3% (X?*(1232, 3)=5,06,
osalemine (jah) p=0,168)
Treeningtunnid  |4,58+3,46 4,56+3,25 4,45+3,79 4,62+3,18 F(671, 3)=0,05,
nadalas? p=0,987, n=0,001
KMI 25,95+5,03 25,55+5,33 26,29+5,41 25,63+4,40 F(1223, 3)=0,83,
p=477, 1=0,002).
EEK2 3,82+4,54 5,9915 59*** 5,19+5,80*** 6,63+5,84*** F(1079, 3)=13,78,
depressiooni p<0,001, n=0,037
skoor
EEK2 insomnia|2,77+2,64 4,28+3,05%** 3,65+3,21*** 4,29+3,07*** F(1084, 3)=18,49,
skoor p<0,001, n=0,049
HIT6 skoor 37,00+3,23 55,93+8,97*** 149,76+£8,569***  149,91+10,04*** | F(1228, 3)=666,3,
it HitH p<0,001, n=0,619

*** n<0,001, post hoc erinevused kontrollgrupist; ## p<0,01, ### p<0,001, erinevused migreenist.
a-siin on arvestatud ainult neid kes teevad trenni.
Luhendid: MIG-migreen; PTP-pingetilipi peavalu; MOH+- ravimitest tingitud peavalu ja muud peavalu
diagnoosid; KMI-kehamassiindeks; EEK-2- emotsionaalse enesetunde kisimustik; HIT-6- peavalu héirituse test.
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EEK-2 depressiooni skoorid
1,00

0,90
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o
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Joonis 2. Depressiooni diagnostilise draldikeskoori alusel gruppidesse jaotunud uuritavate
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Joonis 3. Insomnia diagnostilise araldikeskoori alusel gruppidesse jaotunud uuritavate

osakaalud.

Hipotees 2 paremaks testimiseks jaotasin uuritavad EEK-2 skooride &ralGikepunktide alusel
depressiooni ja insomnia diagnoosigruppidesse ja uurisin Hii-ruut anallisi abil, kuivérd
uuritavate jaotuses esineb erinevusi. Nii depressiooni kui insomnia puhul (Uletasid
peavalugruppide uuritavad diagnostilise lave sagedamini, kontrollgrupis oli proportsionaalselt
kdige védhem diagnostilist kriteeriumit Gletavaid uuritavaid (depressiooni puhul X2(1083,
3)=17,8, p<0,001, insomnia X?(1088, 3)=33,5, p<0,001), mis kinnitab hipoteesi.
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Binaarne logistiline regressioon (simultaneous binary logistic regression)

Toos toodud uurimiskisimuse ja hlpoteeside uletestimiseks kovariaate arvestavates
tingimustes viisin labi binaarse logistilise regressioonanaliusi, et hinnata, millised s6ltumatud
muutujad (sotsiodemograafilised andmed, tervisekditumise ja vaimse tervise néitajad)
ennustavad kindlasse diagnoosigruppi kuulumise vdimalust. Peavalude hairituse skoor on vélja
jaetud, kuna see on spetsiifiliselt peavaludega liiga tugevalt seotu. Testisin nelja mudelit, milles
sOltuvateks muutujateks olid erinevad peavalugrupid. Esitan allolevas tabelis kolme stabiilse
mudeli peamised statistikud (Kontroll vs MIG; Kontroll vs PTP; MIG vs PTP). MOH+ mudel
oli véaga ebastabiilne, téendoliselt véikese valimi tbttu, ja seetdttu tabelis ebausaldusvaarseid
andmeid ei esita.

Esimeses mudelis ennustab oluliselt migreenigruppi kuulumist vanus, sugu, KMI, kohv,
depressiivsus ja insomnia. K&ige suurem riskisuhe oli sool, naissoost isikul on 4.44 korda
suurem voOimalus kuuluda migreeni gruppi vOrreldes meessoost isikuga, teistest
sotsiaaldemograafilistest nditajatest ennustas migreeni madalam vanus. KMI ja kohvitarbimine
ning mittesuitsetaja staatus ja madalam alkoholitarbimine, nendest viimasel oli statistiliselt
kdige usaldusvddrsem ennustusvaartus. Nii depressiivsuse kui insomnia kdrgemad skoorid
ennustasid migreenigruppi kuulumist, insmonial oli tugevam ennustusvaartus. Haridustase,
perekonnaseis ja trenniskdimine migreeni ennustavas mudelis oluline ei olnud. Teises mudelis
(Kontroll vs PTP) oli demograafilistest naitajatest kdrgeim risk PTP gruppi kuulumisel samuti
naissugu, oluline oli veel noorem vanus ja abielus olemine. Tevisekditumise nditajatest
ennustasid oluliselt PTP gruppi kuulumist kdrgem KMI ja madalam alkoholitarbimine; vaimse
tervise néitajatest omas ennustusvaartust vaid kérgem insomnia skoor, mitte depressiivsus. Ka
haridustase, trenniskdimine, suitsetamine ja kohvitarbimine jdid mudelis ebaoluliseks.
Kolmandas mudelis, mis eristas kahte suuremat peavalugruppi PTP vs MIG, olid olulisteks,
kuid ndrkadeks ennustajateks vaid sugu ja vanus. Migreeniga isikutel hulgas vorreldes PTP-ga

on suurema téendosusega rohkem naisi ja neil on madalam haridustase.
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Tabel 3. Binaarsed logistilised regressioonid peavalugruppide eristamiseks

Primaarsed peavalud, tervisek&itumine ja vaimne tervis

MIG vs Kontroll PTP vs Kontroll MIG vs PTP

Beta (95% C.l) |P Beta (95% C.l) [P Beta (95% C.l) |[p
Vanus 0.95(0.94-0.97) |<.001 [0.96 (0.95-0.98) [<.001 [0.99 (0.98-1.01) [.480
Sugu (N) 4.44 (2.86-6.91) [<.001 [1.81(1.25-2.61) |.002 [1.73(1.08-2.77) |.022
Haridus (madalam) 0.94 (0.63-1.39) |.757 |0.71(0.50-1.02) |.063 |1.62(1.06-2.48) |.025
Perekonnaseis (vallaline) 0.86 (0.57-1.30) |[.476 ]0.65(0.44-0.96) [.031 [1.23(0.78-1.94) |.383
KMI 1.05(1.01-1.09) |.024 ]1.06(1.02-1.10) (.004 0.97(0.93-1.01) [.155
Treening (ei) 0.89 (0.60-1.32) [.569 [1.37 (0.96--1.95) [.080 |0.97 (0.46-1.05) |.084
Suitsetamine (jah) 0.55(0.33-0.92) |.024 |0.82(0.53-1.27) |[.371 |0.81(0.48-1.38) |.442
Alkohol 0.54 (0.43-0.68) [<.001 [0.65(0.54-0.78) |[<.001 |0.88(0.69-1.11) (.278
Kohv 1.33(1.10-1.62) |.004 |1.13(0.94-1.34) |[.187 |1.08(0.88-1.32) |.487
EEK-2 depressioon 1.05 (1.01-1.09) |.008 |1.02(0.98-1.06) |[.294 [1.00(0.96-1.04) |.875
EEK-2 insomnia 1.26 (1.17-1.35) [<.001 (1.14(1.07-1.22) ([<.001 |[1.06(0.99-1.14) |.102
r2 ja Oigesti klassifitseerimise | r2=0.328; 39.4% r2=0.160; r2=0.076; 59.2%
maar 18%
Uuritavate arv mudelis miinus | N=812-13 N=812-5 N=422
jadkide analtusi pdhjal valja
jaetud erindid

Lihendid: MIG-migreen; PTP-pingetiiipi peavalu; KMI-kehamassiindeks; EEK-2- emotsionaalse enesetunde
kusimustik.

Regressioonimudelite alusel saab esimest hlpoteesi (H1) kinnitada vaid osaliselt: peavaluga
isikute tervisekditumise nditajad on paremad vaid suitsetamise ja alkoholi tarvitamise osas,
KMI ja kohvitarbimise osas on seos vastupidine, lisaks paistavad migreeni puhul seosed
tugevamalt valja kui PTP puhul. Hipotees 2 leiab kinnitust suuremal maaral: depressiivsuse ja
insomnia skoorid on peavaluga isikutel oluliselt kdrgemad vorreldes kontrollgrupiga ja see
seos on tugevam migreeni puhul.

Hipotees 3 saab regressioonimudelite pd&hjal kinnitust osaliselt: migreeniga isikute
depressiivsuse ja unetuse tdendosus on vorreldes kontrollgrupiga suurem kill ja seosed on
selles mudelis tugevamad, kuid migreeni ja PTP vahel samade skooride vahel eristust ei saa
teha. Eristavateks on vaid sugu ja haridus — migreeniga isikud on vorreldes PTP-ga suurema

tdendosusega naised ja madalam haridustase.
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Joonis 4. Primaarse peavaluga isikute profiilid magistritdts demograafiliste, tervisekéitumise

ja vaimse tervise andmete pdhjal, koostatud regressioonimudelite alusel.

ARUTELU JA JARELDUSED

Magistritod peamiseks eesmargiks oli uurida, kuivord erinevad tervisekéitumisega seotud
peavalude riskitegurid ennustavad erinevate primaarsete peavalude esinemist vottes arvesse
sotsiaaldemograafilisi ja vaimse tervise nditajaid. Hipoteeside testimine ja uurimiskusimusele
vastamine toimus labi erinevate analiiiiside, kus esimese jarjekorras olid vaatluse all lihtseosed
ja Uldistav pilt tekkis muutujate korraga arvessevotmisel. Tervisekditumise néitajatest olid
vaatluse all suitsetamine, alkoholi ja kohvi tarvitamine, trenniskdimine ja kehamassiindeks
(KMTI), millest kdige usaldusvéaérsemalt oli peavaludega seotud tervisele toetavalt vaiksemate
alkoholikoguste tarvitamine. Kokkuv6tva analttsi pohjal vaib 6elda, et tldiselt iseloomustas
peavaludega isikuid ka kdrgem KMI ja véhesemal maéaral kohvijoomine. Suitsetajaid
peavaluga uuritavate seas tunduvalt ronkem ei olnud (migreeni iseloomustas mittesuitsetamine
vaid ndrgalt), kuid suitsetajate seas raporteerisid kdige suuremaid suitsetatud sigarettide
koguseid ravimitekkelise peavaluga isikud. Huvitaval kombel ei ménginud rolli flusiline
aktiivsus trenniskdimise ja trennikordade n&ol. Vaimse tervise néitajatest olid peavaludega
seotud nii depressiivsus kui unetus ja seda eriti migreeniga patsientide puhul. Demograafilistest
néitajatest oli kdige tugevamalt peavaludega seotud naissugu, samuti véhenes peavalude

esinemise tdendosus vanusega.

TOO esimene hiUpotees, mis testis, kas kontrollgrupi tervisekéitumine erineb statistiliselt

olulisel mé&aral peavalu grupis olevate isikute kaitumisest, leidis osaliselt kinnitust (H1.
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Peavaludega isikute tervisekditumisele viitavad nditajad on paremad vorreldes
kontrollgrupiga).

Gruppide vordlusel selgus, et peavaluga inimesed tarvitavad vahem alkoholi kui peavaluta
inimesed, kuigi ravimtekkelise peavaluga isikute erinevus kontrollgrupist ei olnud
usaldusvaarne. Seda tdestasid ka regressioonimudelite tulemused, kus eelkdige migreeni ja
pingepeavaluga isikute alkoholitravitamine oli madal, mitte aga ravimtekkelise peavaluga
isikute oma. Alkoholi vdhemat tarvitamist peavaluga isikute seas on ka varasemalt
raporteeritud (Aamodt et al., 2006; Le et al., 2011). Selline kaitumine v@ib olla tingitud
alkoholi véltimise reaktsioonist, kuna nende diagnoosist tingitud peavalude koormus on juba
suur, siis hoiduvad peavaluga isikud vdimalikest peavalu tekitavatest teguritest. Varasemates
uuringutes on ka isikud valja toonud alkoholi kui peavalu paastiku, mis omakorda sobib saadud
tulemuste selgitamiseks (APA, 2013; Davis-Martin et al., 2017). Seletamaks MOH+ grupi
kdrgemat alkoholitarvitamist vorreldes teiste peavalugruppidega saab toetuda varasemast
kirjanduses leitule — ravimitekkelist peavalu seostatakse sdltuvuskaitumisega (Rausa et al.,
2013; Grande et al., 2009 ), stressi ja ebatervisliku eluviisiga Gldisemalt (Westergaard et al.,
2016). Suitsetajate osakaalud ei erinenud oluliselt Gheski peavalugrupis, kuid teisi kovariaate
arvestavas mudelis oli migreeni eristajaks kontrollgrupist vdiksem t6enédosus suitsetaja olla.
Lisaks suitsetajate hulgas sigarettide koguseid vaadates selgub, et kdige védhem sigarette
suitsetasid koguseliselt migreeniga inimesed. Suitsetamise, nagu ka unehéirete, kohta ei ole
kindlalt teada, kas suitsetamine pdhjustab peavalu voi peavalu pohjustab muutunud
suitsetamiskaitumist. Ka Johnsen ja kolleegid oma uuringus pdhjuslikku seost suitsetamise
intensiivsuse ja mis tahes tulpi peavalu vahel ei kinnita (Johnsen et al., 2018). Joodava kohvi
kogused olid vorreldavatel gruppidel samuti sarnased, kuigi suurem kogus kohvi ennustas
migreenigruppi  kuulumise tden&osust mudelis, mis arvestas ka teiste kovariaatidega.
Varasemates uuringutes on leitud, et liigne kohvi tarbimine on iseloomulik vaid MOH+
diagnoosiga patsientidele (Dong et al., 2014). Nii oluline tervisekditumine, nagu kehaline
aktiivsus, mida kéaesolevas uuringus peegeldas trenniskéimine, ei olnud peavaludega seotud
Uheski analuitisis. Kuigi on teada, et peavalule mdjub flidsiline treening leevendavalt, siis antud
valimi puhul ei saa vaita, et peavaluga isikud on aktiivsemad trenniskaijad kui kontrollgrupp.
Varkey (2008) ja Kroll (2018) uuringus raporteeriti, et migreeniga patsiendid on fuusiliselt
vahem aktiivsed, see ei sobitu antud uuringus osalevate migreenipatsientide
treeningkéitumisega. KMI puhul selgus, et kuigi lihtne gruppidevaheline vordlus erinevusi
esile ei toonud, iseloomustas kdrgem KMI nii migreeniga kui PTP-ga uuritavaid teisi
muutujaid arvesse votvas anallusis. Huang jt (2019) uuringus on leitud, et KMI seos primaarse
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peavaluga varieerub peavalu tudbiti, suurem dlekaal on just kroonilise migreeniga ja
episoodilise pingetliupi peavaluga patsientidel vorreldes teiste primaarse peavalu tliipidega.
Veel t6i Togha oma kolleegidega (2019) vélja, et kui naissoost isikutel oli KMI > 25
(Ulekaal/rasvumine), esinesid peavalud sagedamini, olid raskema kulu ja pikema kestvusega
kui nendel kellel KMI oli < 25.

TO0 teine huipotees, mis testis, kas vaimse tervise nditajad (EEK-2 depressiivsus ja insomnia)
on peavalugrupil kehvemad vorreldes kontrollgrupiga, leidis kinnitust: peavaluga inimeste
skoorid olid koérgemad nii lihtseoste anallsil kui mitmeid muutujaid arvestavates
regressioonimudelites. Samuti toetas hlpoteesi analliis, kus peavaluga inimeste seas oli
oluliselt rohkem skooride &raldikepunktide jargi grupeeritud diagnoosikahtlusega uuritavaid.
Olulisteks ennustajateks olid migreeni (kontroll vs MIG) puhul nii depressiooni kui ka
insomnia skoorid, kuid pingetiupi peavalu (kontroll vs PTP) puhul vaid insomnia skoor.
Erinevus depressiooni ennustusvéimes on seletatav migreeni suurema koormusega ja mdjuga
isikutele. Kirjandusest leiame tbendeid depressiooni suurema levimuse kohta peavalu
patsientidel (Dresler et al., 2019), samuti komorbiiduse kohta (Chai et al., 2012). Peavalu ja
depressiooni komorbiidsust seletavateks asjaoludeks on sarnaseid geneetilised, biokeemilised
ja keskkonnategurid (Chirchiglia et al.,(2018). Ka unetuse alaskaala k&rgem skoor ja
peavalude esinemise seosed on kooskdlas varasemate uuringutega (Tran et al., 2013, Cho,
2019). Kehva unekvaliteeti peetakse tldiselt tdsiseks riskifaktoriks neuroloogilistele haigustele
ja unetust on sageli toodud esile kui peavalu paastikut. Kokkuvétvalt 6eldes on paljudes
uuringutes kirjeldatud psluhikahéirete, depressiooni ja unetuse vahelisi seoseid ja sagedast
komorbiidsust (Freedom & Evans, 2017; Calhoun et al., 2006; Tran et al., 2013; Cho et al.,
2019).

T6o kolmas hipotees (migreeni puhul on depressiivsuse ja unetuse esinemise tdendosus
kdrgem kui teiste primaarsete peavalude korral) haakub eelmise hipoteesi juurde kaiva
aruteluga, kus tldiselt olid peavaludega isikutel kdrgemad depressiivsuse ja unetuse néitajad,
kuid mitmeid muutujaid arvesse votvad mudelid toovad migreeni seotuse kehvemate vaimse
tervise nditajatega tugevamalt esile, mistdttu vdib hipoteesi kinnitada. Lisaks olid peavalu
héirituse skoorid kdige kdrgemad just migreeniga patsientidel, ja seda ilmselt seet6ttu, et
migreen oma olemuselt raskem ja hdirivam haigus. Depressiooni ja unetuse seost peavaluga
toetavad varasemad uuringud (Freedom et al., 2017; Calhoun et al., 2006; Smitherman et al.,
2008; Chirchiglia et al., 2018; Tran et al., 2013). Tépselt ei ole teada, kas unetus pdhjustab
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peavalu voi vastupidi, kuid teame, et unetus on peavalu pééastikuks (Fernandes de las Pena et
al., 2017). Seoseid unetuse vdi une halva kvaliteedi ja peavalu vahel seletatakse sagedase
komorbiidsusega; sarnasete geneetiliste-, biokeemiliste- ja keskkonnateguritega. Lisaks
kirjeldatakse pingetulpi peavalu ja depressiooni puhul ajus sarnast neurotransmitterite
kontsentratsiooni (Fernades de la Penas et al., 2017; Freedom & Evans, 2017; Tran et al., 2013;
Cho, 2019).

Toos olevale uurimuskisimusele, kuivord eristuvad peamised peavalugrupid Uksteisest ja
kontrollgrupist, kui mudelites on korraga arvestatud vdimalikult paljude peavaludega seotud
néitajatega, nagu tervisekaitumine, depressiivsus ja uneprobleemid, ning demograafilised
andmed ja sugu, saame kokkuvotvalt vastata, et mdningased erinevused esinesid nii
tervisekaitumises, sotsiodemograafilistes kui ka vaimse tervise néitajates. Uheks puuduseks on
siin see, et uurimisklisimuse osas jaid testimata MOH+ uuritavate eristamisele keskenduvad
mudelid, kuna nende mudelite parameetrid olid liiga kehvad, et tulemusi télgendada oleks
saanud (vdimalik, et Gheks pdhjuseks oli véike uuritavate arv MOH+ grupis). Migreeniga ja
PTP uuritavaid kaasanud mudelid olid aga usaldusvaarsed.

Tervisekditumise néitajatest oli kdige tugevam ennustusvaartus alkoholitarbimisel: nii
migreeniga kui ka PTP uuritavad tarvitasid kontrollgrupiga vorreldes alkoholi oluliselt
harvemini ja see suhteliselt tugev seos tuli esile lisaks komplekssele mudelile ka lihtseoste
analliisil. Samas peavalugruppide omavahelisi olulisi erinevusi selles osas ei olnud, kuigi
MOH+ diagnoosiga isikute nditaja oli lihtseoste analiilisil peavalude gruppidest kdrgeim.
Tervistsdastvama ennustusvaartusega oli migreeniga isikute puhul ka véiksem tdendosus
suitsetada, kuigi see seos oli ndrk. Ebatervislikule k&itumisele v6ib aga viidata nii migreeniga
kui PTP isikute kdrgem KMI vdrreldes kontrollgrupiga; lihtseoste analiilis erinevusi vélja ei
toonud. Kohvijoomise sagedus oli aga suurema tdendosusega kdrgem vaid migreeniga
uuritavatel, teisi see kontrollgrupist voi migreeniga uuritavatest ei eristanud.

Tervisekditumise nditajad migreeni ja PTP-d ei erista, kill aga eristavad neid kaks
sotsiaaldemograafilist nditajat, sugu ja haridustase. Migreeniga uuritavad on suurema
tdendosusega naised ja neil on suurema téendosusega madalam voi keskmine haridustase (st
mitte kdrgharidus) vorreldes PTP uuritavatega. Uldiselt on vorreldes kontrollgrupiga mélema
peavalugrupi uuritavad suurema tdendosusega naised. Varasemast teame, et naistel esineb
migreeni 2-3 korda sagedamini kui meestel, mida on seletatud naiste Gstrogeenitaseme
kdikumisega (Lipton et al., 2007; Hazard et al 2009; Chai et al., 2012; Hipolito et al., 2017).

Ostrogeeni taseme vdib lilitada tulevastesse uuringutesse, kui véimalik mdjutegur migreeniga
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naistel. Schramm jt (2013) uuringus selgus, et kroonilise migreeniga isikud, vorreldes
kroonilise pingettlpi peavaluga isikutega on tdendolisemalt naised, kalduvad vahem alkoholi
tarvitama, kuid suitsetavad rohkem, on tdendolisemalt suurema (lekaaluga ja korgema
haridusega. Ka siinses uuringus kaldusid kdik peavalugrupid vahem alkoholi tarvitama.

Kéesolev uuring annab lisavéaartuse vaimse tervise nditajate kaasamise abil, nimelt on samades
mudelites vaadatud koos teiste muutujatega ka depressiivsuse ja uneprobleemide
ennustusvaartust. Nii migreeni kui PTP puhul on vorreldes kontrollgrupiga suurem téendosus
unetuses kdrgemaid skoore saada, kdrgemad depressiivsuse skoorid jaddvad mudelites oluliseks
ennustajaks vaid migreeni puhul, peavalugrupid omavahel oluliselt ei erine (seda toetab ka
lihtanalliis). Seega on peavaluga isikud uldiselt pigem tervislikuma kaitumisega, kuid
kehvemate vaimse tervise nditajatega, mille kohta leiame ka kinnitust nii esimese kui ka teise
hiipoteeside arutelu juures. Kontrollgruppi peavalugrupppidega vorreldes selgus, et migreeniga
isikud kalduvad olema naissoost, madalama vanusega, kdrgema KMI-ga, kohvitarbimine on
suurem kuid kalduvad véhem tarvitama alkoholi ja tubakat, on tden&oliselt kérgema
depressiivsuse ja unetusega. PTP gruppi kuuluvad tdendolisemalt naissoost isikud, madalama
vanusega, on téendolisemalt abielus, kdrgema KMI-ga, kalduvad tarvitama véhem alkoholi ja
unetus on tdendoliselt suurem. Schramm jt (2013) uuringus olevad kroonilise migreeniga
isikud on tdendolisemalt naissoost, kalduvad suitsetama aga on vahema alkoholi tarbimisega
kuid kalduvad valuvaigisteid sagedamini tarbima. Kroonilise pingetulpi peavaluga isikute
hulka kuuluvad rohkem naissoost isikud, nad kalduvad rohkem tarvitama alkoholi ja
sagedamini valuvaigisteid on madalama haridustasemega ning véiksema tllekaaluga (Schramm
et al., 2013). Ravimite sage tarvitamine, mida kéesolevas uuringus ei ole kaasatud, oli samuti
uheks peavalu ennustavaks faktoriks Schramm jt (2013) uuringus. Tulevikus korraldatavates
uuringutes on soovitatav vdimalusel eristada kroonilisi ja episoodilisi peavalu ttpe, kuna
varasemas kirjanduses on leitud olulisi seoseid ja ennustusvaartusi nii tlekaalu, depressiooni,
unehéirete jm peavalu riskitegurite puhul (Togha et al., 2019; Freedom & Evans, 2017), samuti

lilitada uuringutesse ravimite tarvitamine- kui tks olulisi peavalu ennustavaid faktoreid.

Uuringu tugevused ja piirangud

Uuringu tugevusteks on valimi suurus ja kogutud andmete mitmekesisus, mis vBimaldavad
teha olulisi jareldusi primaarsete peavaludega isikute ja vOimalike peavaludega seotud
riskifaktorite kohta, mis on esindatud elustiili, tervisekéitumise ja ka sotsiaaldemograafiliste
andmete ndol. Tugevuseks on ka see, et andmed olid kogutud kdige varskema peavalude
klassifikatsiooni (ICHD-3) jargi, enamus levimusuuringuid on kasutanud selleks ICHD-2. Veel
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vOib tugevuseks pidada seda, et hiipoteese kontrolliti Gle mitmete analliisidega, mis néitasid,
et ménel puhul voéib lihtseoste analtitisi pdhjal teha Ghed jareldused ning komplekssema,
mitmeid muutujaid arvestava mudeli puhul vdivad ennustusvéértust omada hoopis teised
riskifaktorid. See vdib teha kull tdlgendamise keerulisemaks, kuid olulisem on kompleksseid
néhtusi analiiisida mitmekulgsemalt.

Piiranguteks v@ib lugeda enesekohastele kiisimustikele toetumine, mille t6ttu voib eelkdige
peavalude liigitamine diagnoosigruppideks usaldusvéarsuses kannatada, kuid nii suurte
valimite puhul oleks intervjuude l&biviimine uuringu raames &&armiselt ressursimahukas.
Jargmine probleemne koht on see, et kui varasemates uuringutes on vorreldud kroonilist ja
episoodilist primaarset peavalu, siis selles uuringus gruppide liiga ebaiihtlase jaotumise tdttu
ei olnud analoogset vordlust véimalik teha, et uuringute tulemuste vordlused toimuksid
samavaadrsete kriteeriumite alusel. Seega - kuigi tdime tugevusena valja valimi suuruse, peaks
tulevikus uuritav valim olema veelgi suurem, saavutamaks migreeni ja PTP alajaotusega

vOrreldavaid diagnoosigruppe.

Kokkuvote

Kéesoleva uuringu vaartuseks on levinud peavaluhéirete riskifaktorite ja vaimse tervise
kompleksne késitlemine. WHO andmetel on paljud haigused seotud ebatervisliku kaitumisega,
nagu alkoholi ja tubaka tarbimine, kehv toitumine ning istuv eluviis, kuid tervisliku
kéitumisega on voimalik paljusid haigusi ennetada (WHO, 2010). K&esolevas uuringus
keskendusin tervisekditumisega seotud peavalu riskifaktorite hindamisele ja soovisin teada,
kuivord erinevad tervisekaitumised ennustavad primaarsete peavalude esinemist, arvestades
erinevate sotsiaaldemograafiliste ning ka vaimse tervise nditajatega. Tervisekaitumisest olid
positiivses seoses peavalu esinemisega depressiivsus ja unetus, mis kirjeldab peavaluga isikute
kehvemat vaimset tervist. Suitsetamise ja alkoholi tarbimisega oli peavalul negatiivne seos,
mis Kkirjeldab positilvsemat tervisekditumist. Migreeniga isikuid eristab pingettlpi
peavaludega uuritavatest vaid kaks faktorit — nad on suurema téendosusega naised ja neil on
madalam haridustase.

Kokkuvottes saame Oelda, et peavaluga isikud, eriti migreeni ja pingetutpi peavaluga, on
pigem tervislikuma kaitumisega vorreldes kontrollgrupiga, nad tarvitavad vahem alkoholi ja
suitsetavad vahem. Samas ei pruugi mainitud kaitumine piisavalt tervist séasta, sest fulsilises
aktiivsuses erinevusi ei olnud ja kdrgem kehamassiindeks viitab teistele vdimalikele
negatiivsetele riskifaktoritele. Samuti on neil depressiooni ja insomnia skoorid kdrgemad, mida
vOib tdlgendada ka hdirega seotud valudega, sest nende peavaluhéirituse tase on kdrge.
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Peavaluhdirete riskifaktorite hindamine on oluline, ennetamaks inimeste elukvaliteedi langust
ja peavalu koormuse kasvu whiskonnas. Ennetustd6 riskiteguritega voib aidata véhendada
primaarsete peavalude levikut, sagedust, intensiivsust ja koormust. Eelnevad uuringud juhivad
tdhelepanu piiratud teadmistele peavalu riskifaktorite kohta (Aamodt et al., 2006; Stensland et
al., 2015). Primaarsete peavaluga isikute profiilide kaardistamine v@ib tulevikus olla kasulik

Oige peavaluhdire diagnoosimisel ja asjakohase ravi kohaldamisel.
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Lisa 1. Primaarsete peavalude klassifikatsioon (ICHD, 2013)

1.1 Aurata migreen
1.2 Auraga migreen
1.2.1 Tudpilise auraga migreen
1.2.1.1. Tudpiline migreeniaura koos peavaluga
1.2.1.2 Taupiline migreeniaura ilma peavaluta
1.2.2 Ajutiive auraga migreen (varasemalt basilaarmigreen)
1.2.3 Hemipleegiline migreen
1.2.3.1. Perekondlik hemipleegiline migreen
1.2.3.1.1 Perekondlik hemipleegiline migreen tudp 1
1.2.3.1.2 Perekondlik hemipleegiline migreen ttiup 2
1.2.3.1.3 Perekondlik hemipleegiline migreen tlup 3
1.2.3.1.4 Perekondlik hemipleegiline migreen, other loci
1.2.3.2 Sporaadiline hemipleegiline migreen
1.2.4 Retinaalmigreen
1.3 Krooniline migreen
1.4 Migreeni komplikatsioonid
1.4.1 Status migrainosus
1.4.2 Persisteeruv aura ilma insuldita
1.4.3 Migrenoosne infarkt
1.4.4 Migreeniaurast vallandunud epileptiline hoog
1.5 Tden&oline migreen
1.5.1 Tdendoline aurata migreen
1.5.2 Tbendoline auraga migreen
1.6. Episoodilised stindroomid, mis vdivad olla migreeniga seotud
1.6.1 Korduv gastrointestinaalne haire
1.6.1.1 Tsuklilise oksendamise stindroom
1.6.1.2 Abdominaalne migreen
1.6.2 Healoomuline paroksiismaalne vertiigo

1.6.3. Healoomuline paroksusmaalne tortikollis
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2. Pingetuupi peavalu (PTP)
2.1 Harvad episoodilised pingetidpi pealud
2.1.1 Harvad episoodilised pingettiupi peavalud, mis on seotud perikraniaalse
tundlikkusega
2.1.2 Harvad episoodilised pingetiiiipi peavalud, mis ei ole seotud perikraniaalse
tundlikkusega
2.2 Sagedased episoodilised pingettdpi peavalud
2.2.1 Sagedased episoodilised pingetlupi peavalud, mis on seotud perikraniaalse
tundlikkusega
2.2.2 Sagedased episoodilised pingetulpi peavalud, mis ei ole seotud perikraniaalse
tundlikkusega
2.3 Krooniline pingetidpi peavalu
2.3.1 Krooniline pingetulpi peavalu, mis on seotud perikraniaalse tundlikkusega
2.3.2 Krooniline pingetulpi peavalu, mis ei ole seotud perikraniaalse tundlikkusega
2.4 Tdendoline pingetlupi peavalu
2.4.1 Tdendoline harv pingetulpi peavalu
2.4.2 Tdendoline sage pingetulpi peavalu

2.4.3 Tdendoline krooniline pingetlupi peavalu

Lisa 2. Peavalukisimustik
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Peavalukiisimustik

Baasandmed:

e Haridus
1. Hariduseta
2. Algharidus
3. Pohiharidus
4. Keskharidus
5. Kutseharidus
6. Korgharidus
e Elan
1. maal
2. linnas

e Perekonnaseis
1. Vallaline
2. Vabaabielus
3. Abielus
4, Lesk
e Treeningtundide (acroobne fiiiisiline treening) arv nédalas .....
o . Suitsetamine
1. Ei
2. Jah
v Sigarettide arv ..... nédalas
e Viimase aasta jooksul tarbinud kohvi keskmiselt ..... tassi pdevas
e  Kui sageli viimase aasta jooksul keskmiselt tarbisite alkohoolseid jooke:
1. Mitte kunagi/véga harva
1-3 korda kuus
1 kord nidalas
2-4 korda nidalas
5-6 korda nadalas
igapdevaselt

R



Ankeet

Kas Teil on viimase aasta jooksul esinenud KORDUVAID peavalusid, mis EI OLNUD
tingitud #gedast nakkushaigusest, tarvitatud ravimi(te) korvaltoimest, meditsiinilisest
protseduurist vai toksilis(t)e aine(te)ga kokkupuutumisest (k.a. alkohol ja selle jargne ehk nn.
pohmelli peavalu)?

1. Jah
2. FEi

(Jatkata, kui uuritav vastas eelmisele kiisimusele 1. Jah!)
Jargnevalt palume Teil kirjeldada oma tiilipilist peavalu nii tdpselt kui v@imalik, vastates

allolevale 14 kiisimusele ja nende alakiisimustele. Kui Teil esineb mitut erinevat tiiiipi
peavalusid, siis palun tiitke iga peavalu tiiiibi kohta sama kiisimustik eraldi (kuni 3)!

1. Peavalu lokalisatsioon

a. 1-Otsmik

b. 2 - Meelekoht

¢. 3 - Pealagi

d. 4-Kukal

e. 5-Kael

f. 6-Nigu

g. 7 -Silm, selle imber ja taga

h. 8- Kogu pea
9 - Juustega kaetud kuni 6 cm suurune muutumatu ala

-

2. Peavalu poolsus
" a. 1 -Peavalu esineb mdlemal peapoolel korraga
b. 2 - Peavalu asub iihel peapoolel
i. 1 - Ainult paremal
ii. 2 - Ainult vasakul
iii. 3 - Vaheldumisi kas paremal v&i vasakul

3. Valuiseloom
a. 1 - Suruv, pressiv, pigistav, tuim
b. 2 - Tuikav, pulseeriv
c. 3 - Lbikav, torkiv
d. 4 - Sahviv, elektrilddgitaoline

4. Valu tugevus 0-10 palli siisteemis, kus 0 on valu puudumine, 10 on kdige tugevam vBimalik
valu iildse .....

5. Kas valule eelnevad (kuni 1 tund enne valu algust) v3i koheselt koos valu algusega
(kestvusega kuni 1 tund) tekivad muud stimptomid/kaebused?
a. 1-Ei
b. 2-Jah:



i. ndgemishdired (v.a. topeltndgemine)

= Kestvus ..
= poolsus

@

®

@

®

... minutit

1 - ainult vasakul vaateviljas

2 - ainult paremal vaateviljas
3 - vaheldumisi vasakul v5i paremal vaateviljas
4 - mdlemapoolselt korraga

ii. naha tundlikkuse hdired (tuimus, ,.sipelgate jooksmine®, ,,ndelte torkimine*

jms)
= kestvus ..
= poolsus
®
[
@
L]

iti. koOnetakistus

... minutit

1 - ainult vasakul kehapoolel

2 - ainult paremal kehapoolel

3 - vaheldumisi vasakul-paremal kehapoolel
4 - mdlemapoolselt korraga

s kestvus ..... minutit
iv. {ihe kehapoole ndrkus
= Kestvus ..... minutit
v. pudistav kne
= kestvus ..... minutit
vi. pearinglus
= kestvus ..... minutit
vil. kohin/vilin/undamine kdrvades
®  kestvus ..... minutit
®  poolsus
e | - ainult vasakus k&rvas
e 2 -ainult paremas korvas
e 3 - vaheldumisi vasakus-paremas kdrvas
o 4 - molemas korvas korraga

viii. kuulmislangus
= kestvus.
= poolsus

L 4
L}
[ ]

ix. topeltndgemine

.... minutit

1 - ainult vasakus k&rvas

2 - ainult paremas kdrvas

3 - vaheldumisi vasakus-paremas korvas
4 - mdlemas korvas korraga

.... minutit

.... minutit

m  Kkestvus .

x. koordinatsioonihiired
= Kestvus
= poolsus

1 - ainult vasakpoolsetes jasemetes

2 - ainult parempoolsetes jisemetes

3 - vaheldumisi vasakpoolsetes v6i parempoolsetes jisemetes
4 - m&lemapoolsetes jasemets korraga



xi. teadvushdire

= kestvus ..... minutit
xii. ildine ndrkus, visimus

= kestvus ..... minutit
xiil. uimasus

= kestvus ..... minutit
xiv. méiluhdired

= kestvus ..... minutit
xv. meeleoluhdired

= kestvus ..... minutit

6. Kas valuga kaasuvad muud siimptomid/kaebused?

a. 1-Ei
b. 2-Jah
i. liveldus

ii. Oksendamine

iii. Valguse talumatus
iv. Miira talumatus

v. Lo&hnade talumatus

vi. Tavapéraste igapdevaste fiiiisiliste tegevuste talumatus vdi nende viltimine

vii. Rahutus, erutus, piisimatus
viii. Valuga sama peapoole:
=  silma punetus ja/vdi pisaravool
= ninakinnisus ja/vGi vedel eritis
= silmalau turse
»  otsmikupiirkonna/ndo higistamine
= otsmikupiirkonna/ndo punetus
m  lukus* tunne k&rvas
= pupilli kitsenemine ja/vdi silmalau allavaje
ix. Valuga samapoolne ndotuimus

7. Uhe valuhoo tavaline kestvus ILMA VALUVAIGISTIT TARVITAMATA on ALATES .....

sek/min/h/paeva KUNI ..... sek/min/h/paeva. (NB! Ara unusta iihikut miirkimata!!!)

g_’8. Peavalu hoogude keskmine sagedus on ... hoogu pievas/kuus/aastas.
' a. Peavalu oli esimesest pdevast igapdevane ja pidev, pole olnud valuvabu perioode
i. 1-Jah
it. 2 - Ei, aga peavalu esineb rohkem kui 1 pdeval kuus
iii. 3 - Ei, aga peavalu esineb harvem kui 1 péeval kuus
iv. Peavaluga pdevade arv kuus on ......
b. Kui peavalud esinevad jarjestikuste hoogude ehk ,.kobaratena®, siis need perioodid

kestavad keskmiselt ..... pdeva ning nende perioodide valuvaba vahe on

i.
ii.

c. Kas indometatsiini kasutamine ennetab tiielikult hoogusid?

i
il.
iii.

1 - Lithem kui 1 kuu
2 - Pikem kui 1 kuu

1 -Jah
2-FEi

3 - Ei ole indometatsiini tarvitanud



9. Kas peavaluhood on ALATI ja AINULT seotud kindla tegevusega?

a. 1-Ei
b. 2-Jah:
1. 1-Kobha

ii. 2 - Fuisiline pingutus v3i vahetult peale seda
iii. 3 - Seksuaalne aktiivsus
= peavalu tekib seoses seksuaalse erutusega
= tekib jarsku vahetult enne orgasmi
= tekib orgasmi ajal
iv. 4 -Kiilma joogi/s66gi tarbimine ja/vi peapiirkonna kokkupuude kiilmaga
v. 5 - Lennukiga reisimise ajal. Valu tekib:
= lennuki Shku tdusmisel
= lennuki maandumisel
= lendamisel saavutatud stabiilsel lennukdrgusel
vi. 6—Uni

10. Kas Teie peavalusid voivad esile kutsuda mingisugused viilistegurid?
a. l-Ei
b. 2-Jah
i. Teatud toidud v&i joogid (v.a. alkohol)
ii. Alkohoolsed joogid
iii. Toitumiskordade vahelejddmine, nilg
iv.  Vedelikupuudus, janu
v. Vaimne pinge/stress
vi. Flusiline pingutus/stress
vii. Sundasendid
viii. Arvutimonitori ja/vdi teleekraani jilgimine
ix. UnereZiimi muutused
x. Ilmastiku muutused
xi. Menstruatsioon
xii. Nd&o teatud punktide katsumine, nendele vajutamine
xiii. Hammaste pesemine
xiv. Toidu mélumine
xv. Reisimine kdrgmaéestiku piirkondades
xvi. Muu

11. Peavalu hoogude tekkimisel olen viimase 3 kuu jooksul tarvitanud selle vastu valuvaigisteid:
a. 1-FEitarvita
b. 2 - Jah, tarvitan harvemini kui 1 péeval kuus
c. 3 - Jah, tarvitan sagedamini kui 1 p4eval kuus

i Ravim: ..o Mitmel pédeval kuus: .....
ii. Ravim: ..o, Mitmel péeval kuus: .....
. Ravim: ......ccvvmvenenennenn, Mitmel pdeval kuus: .....
iv. Ravim: ....ccccoveiiniiinninnn, Mitmel pédeval kuus: .....

Mitmel pdeval kuus Te tarvitate mitut erinevat valuvaigistit samal pdeval? .....



12. Peavalud on kestnud mul ..... kuud.

13. Kas Teil on kunagi esinenud peatraumat?
a. Ei
b. Jah
i. Peavalu tekkis ... pdeva peale vigastust
ii. Peavalu esines juba enne peatraumat

14. Kas te olete oma peavalude tottu podrdunud
a. | - perearstile
b. 2 - neuroloogile

¢. 3 - alternatiivmeditsiini esindaja poole?



o Soovin osaleda auhindade loosis! EI/JAH Kui JAH,
tiida kontaktandmed!

o Luban minu peavalude p6hjuste tipsemaks selgitamiseks votta minuga iihendust

peavalu arstidel. EI/JAH Kui JAH,
tdida kontaktandmed!

Kontaktandmed:
o Olen teadlik, et lubades endaga ithendust vitta, muutuvad minu isikuandmed

arstile nihtavateks.

o E-mailiteel: ............. ... @, PR

o Telefoniteel: .................................



KOOD: .....................

HIT-6™ (Headache Impact Test) Peavalu Maju Test
(versioon 1.1)

Antud kiisimustik oli loodud selleks, et aidata Teil kirjeldada ja edasi anda kuidas te ennast
tunnete ning mida Te ei saa teha peavalude pérast.

1. Kui Teil esineb peavalusid, siis kui Sageli on valu tugev?
Kunagi Harva Monikord Viga sageli Alati

2. Kui sageli peavalud piiravad Teie igapdevast tegevust, s.h. kodut6s, t66, kool vdi
sotsiaalsed tegevused?

Kunagi Harva Monikord Viga sageli Alati
3. Kui Teil esineb peavalu, siis kui sageli Te sel ajal soovite pikali heita?
Kunagi Harva M@énikord Viga sageli Alati

4. Kui sageli viimase 4 nédala viltel peavalude tdttu Te tundsite ennast liiga visinuna et
teha t66d voi muid igapdevaseid toiminguid?

Kunagi Harva Monikord Viéga sageli Alati

5. Kui sageli viimase 4 n#dala véltel peavalude t5ttu Te tundsite ennast &rritatuna vai et
Teil on kdigest korini?

Kunagi Harva Moénikord Viga sageli Alati

6. Kui sageli viimase 4 nédala viltel peavalud on piiranud Teie vdimet keskenduda t6ole
vdi igapdevastele tegevustele?

Kunagi Harva Mbénikord Viga sageli Alati
+ + + +
Veerg 1 Veerg 2 Veerg 3 Veerg 4 Veerg 5
(6 punkti (8 punkti - (10 punkti (11 punkti (13 punkti
iga vastus) iga vastus) iga vastus) iga vastus) iga vastus)

Summa arvutamiseks liitke kéik iga veeru punktid kokku. Summa
Palun, teavitage tulemusest oma raviarsti.
K&rgem summa téhendab
suuremat mdju Teie elule.

Summa vahemik on 36-78



KOOD: ..................

EEK-2 depressiooni ja unetuse alaskaalad

Lugege tdhelepanelikult I4bi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis vdivad
inimestel mdnikord esineda. Valige see vastusevariant, mis kdige paremini kirjeldab seda
KUIVORD SEE PROBLEEM ON TEID HAIRINIUD VIIMASE KUU VALTEL.

Depressioon

1) Kurvameelsus
o Uldse mitte

e Harva

e  Mbonikord
e Sageli

e Pidevalt

2) Huvi kadumine
e  Uldse mitte

e Harva

e  Mbnikord
e Sageli

e Pidevalt

3) Alavédrsustunne
e Uldse mitte

e Harva

¢  Mobnikord
e Sageli

e Pidevalt

4) Enesesiiiidistused
o Uldse mitte

e Harva

e Mbonikord
e Sageli

e Pidevalt

5) Korduvad surma- v&i enesetapumétted
e Uldse mitte

e Harva

e Mbnikord
e Sageli

e Pidevalt

6) Uksildustunne
e Uldse mitte

e Harva
o  Modnikord
e Sageli

e Pidevalt



7) Lootusetus tuleviku suhtes
e Uldse mitte
e Harva

Modnikord

Sageli

Pidevalt

8) Vodimetus r66mu tunda
o Uldse mitte

e Harva

e  Monikord
o Sageli

e Pidevalt

Unetus

1) Uinumisraskused
o Uldse mitte

e Harva

e Monikord
e Sageli

e Pidevalt

2) Rahutu voi katkendlik uni
e Uldse mitte

o Harva

e Mbnikord
e Sageli

e Pidevalt

3) Liigvarajane drkamine
o Uldse mitte

e Harva
e Monikord
e Sageli
e Pidevalt
Punktiarvestus:
Uldse mitte — 0
Harva — 1
Mbdnikord — 2
Sageli — 3
Pidevalt — 4
Skoorid:
DEP —.....



ENAMPAKKUMISMANG
KUSIMUS UURITAVALE: Kas oleksite ise valmis efektiivse peavalu ravi eest kuus
maksma 25 euot?

Kui jah - 30 eurot? 35 eurot? ... 5 euro kaupa kuni piirini, mida veel on ndus maksma.
Kui ei — 20 eurot? 15 eurot? ... 5 euro kaupa alla, kuni piirini, mida oleks ndus maksma.

UURITAV OLEKS NOUS MAKSMA ...... eurot kuus.

(Efektiivne peavalu ravi on defineeritud kui ,,véiga hea“ valu vaigistamise saavutamine
hooravis koos profiilaktilise raviga, mis tagab peavaluhoogude arvu vihenemise vihemalt
poole v&rra.)
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