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KASUTATUD LUHENDID

BPS — biopsiihhosotsiaalne

LBP — ing. low back pain

LVD — liilivaheketta degeneratsioon

MRT — magnetresonantstomograafia

MSPR — mittesteroidne poletikuvastane ravim

RHK-10 klassifikatsioon — Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. versioon

U1-10 — uuritavate randomiseeritud koodid, mida kajastati 5. peatiikis tsitaatide esitamisel

UK — tilemkategooriad



LUHIULEVAADE

Alaseljavaluga fiisioteraapiasse saabunud patsientide kirjeldused
esmatasandi tervishoiu liibimisest:

vastuvotu sisu ja kommunikatsiooni aspektid

Eesmark: Kaesoleva uurimist6o eesmargiks on vélja selgitada, missuguseks kujunes alaseljavalu
kaebusega patsientide hinnangul tervishoiususteemi esmatasandi labimine — vastuvotu sisu ja
kommunikatsiooni erinevad aspektid.

Metoodika: Uuringu kaigus viidi labi poolstruktureeritud intervjuud 10 alaseljavalu kaebusega
isikuga (3 meessoost, 7 naissoost, keskmine vanus 37,4 £7,6 eluaastat), kes saabusid fusioteraapia
teenusele. Intervjuude raames uuriti, milliseks kujunes alaseljavalu kaebusele keskendunud
esmatasandi vastuvdtt: mis infot uuritavad omandasid (seoses alaseljavalu pGhjuste ja prognoosiga
ning sekkumiste ja soovitustega) ning milliseks kujunes uuritavate hinnangul kommunikatsioon
(sh arsti hoiak, suhtumine). Samuti selgitati vélja, kuidas uuritavad mdistsid alaseljaga seotud
meditsiinilist temrinoloogiat. Andmete ké&sitlemisel kasutati temaatilist analtsi.

Tulemused: Pooled uuritavad said selgitusi alaseljavalu kohta ning need olid valdavalt
biomehaanilised, prognoos enamasti polnud mainitud, sekkumistest oli lisaks fisioteraapiale
peamiseks farmakoloogiline ravi ning soovitusteks olid kas flitsilise aktiivsuse rakendamine voi
vastupidi rahu andmine. Enamasti tundsid uuritavad, et nad said réékida vastuvotul piisavalt.
Verbaalsel kommunikatsioonil olid tahtsateks teemadeks suunavate kisimuste esinemine ja
ajapiirangu r6hutamine. Mitteverbaalsel kommunikatsioonil peeti oluliseks arsti probleemile ja
lahendustele orienteeritud hoiakut, kehakeele juures téheldati kéelise kontakti esinemist ja
silmkontaktiga seotud asjaolusid. Neutraalselt olid tdlgendatud terminid ’’dorsalgia’ ja
’lumbaago’’, koige rohkem negatiivseid interpretatsioone kaasnes terminiga ’’ebastabiilsus’’.
Véhem kui pooled uuritavad tundsid, et suhtumine probleemi oli tdsine.

Kokkuvote: Uuritavate kirjelduste alusel oli esmatasandi tervishoius alaseljavalu keskse info hulk
vahene ning kommunikatsioonil arsti ja patsiendi vahel esinesid tahtsad, nii positiivsed kui ka
negatiivsed, asjaolud. Kogutud info aitab tervishoiuttotajatel kasitleda alaseljavaluga patsiente
ning annab tervishoiusisteemile sisendit tulevikuks esmatasandi ravi kujundamisel.

Marksonad: alaseljavalu, patsientide harimine, mitteverbaalne kommunikatsioon, arsti-patsiendi

suhted, kindlustunne



ABSTRACT

Descriptions of going through primary care from low back pain patients
presenting to physical therapy:

the content of the consultations and aspects of communication

Aim: The aim of this research is to determine how the process of primary care unfolded based on
the descriptions from low back pain (LBP) patients — including the content of the consultations
and various aspects of communication.

Methods: Semi-structured interviews were conducted with 10 people (3 male, 7 female, average
age 37,4 +£7,6 years) presenting to physiotherapy with LBP. The interviews aimed to explore how
the LBP-focused primary care consultations unfolded: what information the subjects acquired
(regarding the causes and prognosis of LBP, the interventions and recommendations) and how the
communication (including the doctor’s attitude and approach) was perceived by the subjects.
Additionally, the subjects’ understanding of medical terminology related to the low back was
investigated. The data was handled using thematic analysis.

Results: Half of the subjects received explanations regarding their LBP, which were
predominantly biomechanical, and prognosis was mostly not mentioned; in addition to
physiotherapy, the main intervention was pharmacological treatment, and the recommendations
focused on physical activity or, conversely, rest. Most subjects felt they were able to speak
sufficiently during the consultation. Regarding verbal communication, important topics were the
presence of guiding questions and the emphasis on time constraints. Regarding non-verbal
communication, the doctor’s problem- and solution-oriented attitude was valued; in terms of body
language, physical contact and maters related to eye contact were noted. The terms *’dorsalgia’’
and ’lumbago’” were interpreted neutrally, while the term ’instability’’ had the most negative
connotations. Less than half of the participants felt their problem was taken seriously.
Conclusions: Based on the subjects’ descriptions, the info related to LBP in primary care was
scarce, and the doctor-patient communication had important positive and negative aspects. The
acquired information helps healthcare professionals in managing LBP patients and provides input
to the healthcare system in the future process of shaping primary care treatment.

Keywords: low back pain, patient education, non verbal communicaton, physician-patient

relations, reassurance



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

Muskuloskeletaalne valu esineb WHO (World Health Organization) hinnangul 20-33%-I
kogu maailma populatsioonist enk umbes 1,75 miljardil inimestest. Alaseljavalu on probleemiks
30-40% seas (El-Tallawy etal., 2021). Ajakirjas The Lancet 2020. aastal ilmunud *’Global burden
of 369 diseases and injuries in 204 countries and territories’’ artikli andmetel on alaseljavalu
kdige levinum muskuloskeletaalne haiguskoormuse pdhjustaja vanuses 10 ja enam eluaastat.
Kdige enam haarab see inimesi vanuses 25-49 eluaastat.

Biopstihhosotsiaalne (BPS) lahenemine hdlmab endas ideed, et valu on psihholoogiliste,
fusioloogiliste ja sotsiaalsete faktorite mitmekilgse vastastikuse koostdo tulem (Meints &
Edwards, 2018). Ronald Melzack rddgib oma 2001. aasta uuringus valu ’’neuromaatriksi’’
teooriast, mille kohaselt on valu toodetud véljundina, mis tuleneb peaajju saabuvate sisendite
tootluse tulemusena mitmekilgses neuraalses vorgus, kusjuures seda vajundit mdjutavad paljud
asjaolud, mitte ainult somaatilised (ehk konkreetsete kudede vigastused). On naiteks leitud, et
méaaramisel magnetresonantstomograafiaga (MRT) varieerub lilivaheketta degeneratsioon (LVD)
esinemissagedus vahemikus 37-96% astimptomaatilistel inimestel vanuses 20-80 aastat; samas
vanusegrupis esineb asimptomaatiline diski prolaps 30-84%-1 (Brinjikji et al., 2015b). See nditab,
et psuhholoogilised ja sotsiaalsed aspektid on tahtsal kohal. Kulinska ja kolleegid (2022) leidsid,
et patsientide jaoks on véga olulised nt. to6tajate heatahtlikkus nende vastu ja ohutuse tunne. Seega
kujuneb arsti vastuvott delikaatseks protsessiks, kus méngib olulist rolli nii see info, mida patsient
saab (nt. valu pdhjustest, prognoosist ja sellest, mida ta saab valu leevendamiseks ette votta), kui

ka see, kuidas kujuneb verbaalne ja mitteverbaalne kommunikatsioon.

1.1 Alaseljavalu biopsithhosotsiaalsed tegurid

Alaseljavalu potentsiaalsete p6hjuste t6lgendamine vaib olla keeruline. Teaduskirjanduses
leidub t6endeid, et struktuurne diagnoos voi piltidiagnostilised leiud ei pruugi olla piisavad, et
selgitada alaseljavalu (Brinjikji et al., 2015b). Kui selge patoanatoomilise diagnoosi
formuleerimine ei ole vdimalik, radgime mittepetsiifilisest alaseljavalust. Selle kategooria alla
langeb umbes 85% alaseljavalu patsientidest (Nijs et al., 2015). Siiski ei saa unustada, et BPS
mudelis on olemas ka bioloogiline tahk. Malik ja kolleegid (2022) arutavad, kuidas ka
mittespetsiifilise valu puhul on tegelikult valu algne allikas olemas, ning vahepeal vdib nende

allikate loomulik kulg I6ppeda spontaanse taastumisega (nt. lihaste venitusvigastus), vahepeal aga



progresseeruda (nt. LVD puhul). Kirjanduses leidub valu tupoloogiline jaotus notsitseptiivseks,
neuropaatiliseks ja tsentraalsest sensitisatsioonist tulenevaks valuks (Nijs et al., 2015). Niisiis on
notsitseptiivne valu selline, mille puhul valjendub valu proportsionaalselt notsitseptiivsetele
stiimulitele.

Kuigi paljud anatoomilised leiud ei korreleeru alaseljavalu stimptomaatikaga, siis moned
vdivad seostuda paremini. Uldiselt on lumbaal- ja vaagnapiirkonnas palju erinevaid kudesid, mis
on vdimelised tootma notsitseptiivseid stiimuleid: lulivahekettad, lihased, fastsia, luu,
fassettliigesed, sakroiliakaalliidus, sumfudsiliidus, sidemed ja liigeskapslid (nt. fassettliigeste
kapslid) (Nijs et al., 2015). Konkreetsed anatoomilised leiud, mis vdivad korreleeruda
alaseljavaluga rohkem, on nt. LVVD, muud diskidega seotud muutused (ing. disc bulge, extrusion,
protrusion) ja spondaloliiis (Brinjikji et al., 2015a). Sageli on LVD ja vertebraalsi |6pp-plaadi
(ingl. vertebral end plate) kahjustus omavahel pdimunud (Velnar et al., 2023). Lopp-plaadi
defekte (ja nendega seostuvaid Schmorli s6lmi — sasituuma sisenemist kdrvalasuva liilikeha sisse)
ning teatud méaaral ka Modic tlipi muutuseid on seostatud alaseljavaluga (Lotz et al., 2013;
Viswanathan et al., 2020). Neuropaatilise valu ndide alaselja perspektiivist on lumbaalne
radikulopaatia, mille puhul v6ib olla haaratud kas tagumise juure ganglion vdi spinaalnarv (Nijs
etal., 2015). Alla 50-aastastel simptomaatilistel isikutel esineb radioloogilistel uuringutel rohkem
lulivahekettaga seotud muutuseid (ing. bulge, extrusion, protrusion) kui asumptomaatilistel
isikutel (Brinjikji, Diehn et al., 2015). Lopuks on ka sakroiliakaalliiduse kaasatus vOimalik —
umbes 13% pusivast alaseljavalust voib tuleneda sealt (Laslett, 2008).

Kindlasti tuleb aga mainida BPS mudeli llejdanud tahke. Alaseljavalu hindamisel tuleb
lisaks punastele lippudele tahele panna ka niinimetatud kollaseid (psuihhosotsiaalsed faktorid),
siniseid (sotsiaalne distress) ja musti (hirmud ja uskumused) lippe, mis vdivad kroonilisust
mdojutada (Nicol et al., 2023). Mittespetsiifilise alaseljavalu krooniliseks muutumise téendosust
suurendavad sellised faktorid nagu negatiivsed ootused paranemise osas ning véljendunud
emotsionaalne distress ja valu katastrofiseerimine (Otero-Ketterer et al., 2022). Depressioon,
arevus ja emotsionaalne kurnatus mdjutavad oluliselt pisiva valuga seotud pikaajalisi nditajaid,
néiteks fudsilisest tervisest tulenevaid piiranguid (ing. physical disabilty), téovdimetust, tervishoiu
kulutusi, suremust ja enesetapu maira (Meints & Edwards, 2018). Uldiselt on depressiooni ja
kroonilise valu komorbiidsuse tase korge — 30-60% (Walker et al., 2014). Malik ja teised (2022)
toovad vilja, et pstihhosotsiaalsed faktorid v6ivad nii eelneda valule kui ka ilmneda valu tekkimise



jargselt ja mojutada seeldbi valu pusimist. Yao ja kolleegid (2023) leidsid néiteks kahesuunalise
seose depressiooni ja unetuse ning seljavalu vahel. Lopuks v6ivad need psiihhosotsiaalsed tegurid
olla pdimunud narvisusteemi anatoomiaga. Naiteks on kroonilise alaslejavaluga patsientidel leitud
negatiivseid muutuseid kortikaalsel tasemel piirkondades ja juhteteedes, mis vastutavad

emotsionaalse ja kognitiivse informatsiooni to6tlemise eest (Zhang et al., 2019).

1.2 Alaseljavalu prognoos

Patsiendid soovivad teada, kuidas néeb vélja nende seisundi tulevik ehk prognoos —
haigusliku seisudi téendoline kulg (Thomas et al., 2021). Eelmises peatikis oli vorreldud
mittespetsiifilist alaseljavalu ning alaslejavalu, mis voib tuleneda konkreetsest anatoomilisest
patoloogiast. Kuna esimese puhul ei ole valu seostatud kindla struktuuri voi koega, ei ole ka
vBimalik raakida véga konkreetsest prognoosist. Kui aga kahtlustada anatoomilist probleemi, saab
olla tapsem. Igal juhul vdib prognoos anda vaartuslikku infot patsiendile, aidates seada realistlikke
ootuseid.

On olemas tldistavad andmed alaseljavalu kohta. Need vdivad olla abiks mittespetsiifilise
alaseljavalu korral. On leitud, et nii akuutse kui korduva alaseljavalu intensiivsus taandub oluliselt
6 nadalaga, aga valu voib plsida ka aasta moddudes (da C Menezes Costa et al., 2012). Pikaaegne
kulg aga ei tdhenda ohtlikku seisundit — nt. Austraalias leiti, et alla 1% patsientidest oli
alaslejavalu pohjuseks tdsine patoloogia (Traeger et al., 2017).

Prognoosi puhul, mis lahtub konkreetsest anatoomilisest patoloogiast, raagime sageli
konkreetsete kudede vOi struktuuride paranemise ajaraamidest. Sdltuvalt vigastuse tdsidusest on
paranemisajad Kirkby Shaw ja kolleegide (2020) andmetel jargmised: lihaste puhul mdnest
nédalast 6 kuuni, sidemete puhul moénest nadalast 1 aastani. Vahepeal vGib aga olla kasu
tegevuspdhisest prognoosist. Kui sakroiliakaalliidus on kaasatud, siis harjutusravist v8ib olla abi
8 nédala jargselt (Al-subahi et al., 2017). Analoogselt on ka LVD puhul saavutatud simptomite
vahenemist 8-n&dalase harjutusprogrammi abil (Kim et al., 2014). Kui tegu on vertebraalse
I6pplaadi kahjustusest tuleneva Schmorli s6lmega, siis sageli laabuvad sumptomid konservatiivse
raviga 2-6 kuu jooksul (Kim et al, 2020). Kui réékida lilivaheketta sasituumast, siis resorptsioon
vOib esineda umbes 25%-I juhtumitest esimese 3 kuu jooksul (Hornung et al., 2023) ja tldiselt
umbes 70%-I juhtumitest (Zou et al., 2023).



1.3 Sekkumised ja soovitused

Alaseljavalu puhul, mis on akuutne v6i subakuutne, on kirjanduse pdhjal theks pdhiliseks
sekkumiseks harjutusravi. Suurbritannia 2016. aasta ja Ameerika Uhendriikide 2017. aasta
kliinilised juhendid soovitavad harjutusravi rohkem pusiva kui akuutse alaseljavalu puhul. Ravile
vOivad lisanduda mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid (MSPR), aga nende puhul tuleb
arvestada korvaltoimetega ning neid tuleks kasutada luhiajaliselt, kui mittefarmakoloogiline ravi
ei toimi (Gianola et al., 2022; Traeger et al., 2017). Eesti ravijuhendis >’ Alaseljavalu diagnostika
ja ravi esmatasandil’’ on soovitused védga sarnased (Ravijuhendite t66koda, 2019). Ka Belgia,
Kanada, Saksamaa ja Prantsusmaa juhendites on info alaseljavalu kasitlemiseks analoogne —
MSPR ja flsioteraapia vOi progresseeruv flusiline aktiivsus (kas omaette vdi kombinatsioonis
muu mittefarmakoloogilise l&henemisega, nt. massaazi vOi patsiendi harimisega) on soovitatud
(Nicol et al., 2023). Kroonilise alaseljavalu puhul soodustab progresseeruv fusiline aktiivsus ja
hirmutavate tegevuste juurde naasmine katastrofiseerimise ja funktsionaalse piiratuse
vahenemisest (Meints & Edwards, 2018). Samas kui meditsiinipersonalil on ohtu valtivad
uskumused (ingl. fear-avoidance beliefs), vdivad need oluliselt mdjutada soovitusi, mida
patsientidele antakse flisilise aktiivsuse osas. LOppkokkuvdttes voib see takistada inimest
mdistmast, et tegevuste juurde naasmine ei pruugi tldse nende sumptomeid stivendada (Turk &
Wilson, 2010). Naiteks Prantsusmaal leiti, et 16%-1 esmatasandi spetsialistidest olid ohtu valtivad
uskumused, mis negatiivselt mdjutasid liikumis- ja todtegevustega seotud soovituste andmist
(Coudeyre et al., 2006).

1.4 Kommunikatsioon ning selle verbaalsed ja mitteverbaalsed aspektid

Oluline on, milliseks kujuneb suhtlus patsiendi ja tervishoiutdotaja vahel. Kahe osapoole
vaheline suhe voib tdsta sekkumiste tulemuslikkust, kui see kujuneb positiivselt. On leitud seoseid
kahe osapoole tugevama suhte ning tden&olisema sekkumisplaaniga ndustumise, parema
enesetbhususe ja suurema meditsiinitd6tajapoolse empaatia vahel. Hea suhe patsiendi ja
teenuseosutaja vahel on oluline patsiendi rahulolu ja sekkumisplaanist kinnipidamise ennustaja
(Dorflinger et al., 2013). Oluline on see, kui palju saab patsient réakida ise. Plug ja kolleegid
(2022) leidsid, et patsientide jutule segati vahele keskmiselt 36 sekundit peale vestluse algust.
Suurt rolli méngivad ka suhtluse mitteverbaalsed aspektid — 60-90% kommunikatsioonist on

mitteverbaalne (Wanko Keutchafo et al., 2022). Oluline on t66taja h&életoon (pigem rahulik),
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naeratuse olemasolu, ruumi sisustus. Patsientidele meeldib, kui teatud mé&aral esineb fudsiline
kontakt (nt. kate surumine) ja ei pruugi meeldida, kui kontakti pole tldse. Samuti on negatiivselt
tajutud liiga suur interpersonaalne distants. Kellale mittevaatamine oli positiivne mérk, oluline on
silmkontakti olemasolu (Marcinowicz et al., 2010). Khani ja teiste (2014) uuringus arvasid 54,1%
inimestest, et silmkontakt peaks olema llhike, aga regulaarne ning 36,7% arvasid, et pikaaegne
silmkontakti hoidmine on ebamugav. Murphy & Salisbury (2020) leidsid, et ks olulisimaid
aspekte perearsti suhtumises on austus ja usaldus patsiendi vastu.

Oluline on vastuvotul kasutatav sdnavara. Ritter ja kolleegid (2019) leidsid oma uuringus,
et negatiivse varjundiga vGi valu kirjeldavate sdnade esitamine enne valuliku stiimuli rakendamist
pdhjustas tunnetatava valu intensiivistumise. Meditsiinipersonali seas on leitud véltivat ja
kaitslikku kaitumist soodustavat sdnakasutust (nt. soovitused tegevuste valtimiseks, et ennetada
edasist kahjustust) (Caneiro et al., 2021). Barker ja kolleegid (2009) leidsid, et inimesed seostasid
paljusid sagedalt kasutatavaid véljundeid (nt. *’pitsunud nérv’’, ’cbastabiilsus’’,
’neuroloogiline’”) negatiivsete, ohtlike asjaolude voi tagajirgedega. Darlow ja teised (2013)
leidsid oma uuringus, et see, mida meditsiinitd6tajad Utlevad patsientidele nende akuutse voi
kroonilise alaseljavalu osas, mgjutab tugevalt valu interpreteerimist, selle tajumist ja ootuseid selle
osas ning see mdju vaib olla negatiivne isegi siis, kui meditsiinitdotaja tahab tagada patsiendile
kindlustunnet (ing. reassurance) — nt. seljavalu pdhjuse kirjeldamine kui *’lihtsalt nikastus’’, mis
vOib pdhjustada motlemist selja seisundile valu interpreteerimisel.

Oluline aspekt, mis on kaudselt seotud kommunikatsioniga, on piltdiagnostika. See on vdga
aktuaalne: Halli ja kolleegide (2021) sdnul eeldavad umbes pooled patsiendid piltdiagnostika
saamist ning seda seostatakse uskumusega, et piltdiagnostika aitab paremini valida ravi vastavalt
antud patsiendi juhtumile ning vélistada valu ohtlikke pohjuseid. Nad toovad ka valja, et
meditsiinitootajad tellivad tihti piltdiagnostilist uuringut siis, kui patsiendid seda nduavad ning see
tundub olevat seotud kolme kommunikatiivse asjaoluga: 1) sooviga téita patsientide ndudeid, 2)
uskumisega, et piltdiagnostiline uuring rahustab patsienti ning 3) ajapuudusega, mille tottu
meditsiinitotaja lihtsalt ei joua selgitada piltdiagnostika ebavajalikkust. Rahvusvaheliste
kliiniliste juhendite soovitused selle osas jargmised: kui punased lipud puuduvad ning tegu on
akuutse voi korduva alaseljavaluga, voi juhul, kui uusi simptomeid ei ole juurde tekkinud, ei ole
piltdiagnostika néidustatud. Kroonilise alaseljavalu puhul on selle vajalikkuse Ule arutletud

rohkem, kuid siiski ei ole see enamasti soovitatud seoses piltdiagnostiliste leidude ja valu halva
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korrelatsiooniga ning sellega, et piltdignostilised leiud vdivad soodustada ebavajlike
ravimodaalsuste valimist ja jatkuvat kronifitseerimist (Nicol et al., 2023). Tdesti, paljud
degeneratiivsed ja muud muutused alaselja piirkonnas on selgelt ndhtavad ka astimptomaatilistel
indiviididel (Brinjikji et al., 2015b). Eesti ravijuhendis ’’Alaseljavalu diagnostika ja ravi
esmatasandil’’ on tugevalt soovitatud mitte teha radioloogilisi uuringuid, kui punased lipud on
valistatud ja tegu on mittespetsiifilise alaslejavaluga (Ravijuhendite td6koda, 2019).

Patsiendid l&bivad sageli oma tervisemurede, sh alaseljavaluga, raviteekonda, mille valtel
kohtuvad erinevate spetsialistidega. Vastuvotud ei pruugi ajaliselt olla vaga pikad, aga siiki on
voimalik, et selle kdigus annab tervishoiutddtaja edasi omajagu infot. Kuna inimesed kipuvad
koheselt unustama 40-80% meditsiinilisest infost (Kessels, 2003) ja maletavad oluliselt paremini
negatiivseid episoode (Williams et al., 2022), siis véga oluline on see, et edasiantav info oleks
oleks asjakohane, teadusp8hine ja toetust pakkuv ning ei tekitaks patsiendil ebavajalikku hirmu
oma seisundi osas. Nagu on toodud vélja Eesti alaseljavalu ravijuhendis (Ravijuhendite t6dkoda,
2019), hea ravitulemuse eelduseks on, et *’arst selgitab patsiendile kohe esimesel visiidil parast
alaseljavalu diagnoosimist jargmised asjaolud’’: millest valu tuleneb, kuidas valu tavapiraselt
kulgeb, kas analtisid ja uuringud on vajalikud, milles seisneb ravi ning mida patsient ise valu
vahendamiseks teha saab. Lisaks, nagu Ulal oli vélja toodud, mdjutavad vastuvdttu ka
kommunikatsiooni erinevad verbaalsed ja mitteverbaalsed aspektid, mis omakorda vdivad
kujundada patsiendipoolset tdlgendust oma olukorrast. Esineb teadmiste link selle osas,
missuguses seisus on mainitud asjaolud Eestis. K&esolevas uuringus on kajastatud tulemused
nendel teemadel. Tulemused pdhinevad Tartu linnas flsioteraapia teenusele saabunud patsientide
meenutustel seni labitud raviteekonnast esmatasandil. See info aitaks suunata spetsialistide, sh
fusioterapeutide téhelepanu sellele, mida tuleks meeles pidada ja millega arvestada suhtlusel

patsientidega.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Ké&esoleva uurimistod eesmargiks on vélja selgitada, missuguseks kujunes alaseljavalu
kaebusega patsientide hinnangul tervishoiuststeemi esmatasandi labimine — vastuvotu sisu ja
kommunikatsiooni erinevad aspektid. Sellest l&htuvalt on uurimisto6 tlesandeks selgitada vélja
jargmised asjaolud:

e Missugune on alaseljavaluga seotud info, mida patsient omandab perearsti vastuvotu
kdigus

e Missugused on vastuvottu kujundavad kommunikatsiooni verbaalsed ja mitteverbaalsed
aspetkid

e Missugune on alaseljavaluga inimesse teadlikkus seljavaluga seonduvast terminoloogiast
ning millega seda seostatakse

e [Kas vastuvotul esinesid seisundi osas muret tekitavad asjaolud
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3. METOODIKA

Uurimistdo labiviimise taotlusele 379/T-15 saadi 06.07.2023 kooskdlastus Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komiteelt. Uuringu raames viidi osalejatega labi intervjuud ajavahemikus
16.08.2023-19.04.2024. Kdik tooga seotud andmed séilitati digitaalkujul Tartu Ulikooli OneDrive

pilvekeskkonnas. Andemetele oli ligipdas ainult uuringu labiviijal.

3.1 Valimi moodustamine

Uurimistoosse kaasati 10 osalejat vanuses 20-50 eluaastat (keskmime vanus 37,4 +7,6
eluaastat, 3 meessoost ja 7 naissoost osalejat). Antud vanusevahemik oli valitud ldhtuvalt t66
alguses mainitud The Lancet ajakirja arikli (2022) anmdetest (alaseljavalu kui kdige levinum
muskuloskeletaalne kaebus ning selle suur levimus vanusevahemikus 25-49 eluaastat). Osalejad
asusid “Vireo fiisioteraapia ja treeningutesse” (M.R. Therapy OU) fiisioteraapia teenusele
perearsti saatekirjaga kaebusega alaseljavalule isoleeritult vdi kaasneva valuga alajdsemes
ajavahemikus 15.06.2023-31.04.2024. Uurimisto6 lébiviimiseks oli saadud vastava ettevote juhi
ndusolek. Uuringu fookuses on patsientide kogemus raviteekonna esmatasandi ldbimisest ning t66
kdigus koguti infot, mida patsiendid meenutasid sellest protsessist. Seejuures pdorati tdhelepanu
asjaolule, et iga uuringus osaleja oleks ldbinud erineva perearsti vastuvotu. See aitas paremini

iildstada uuringu tulemusi. Lisaks ei tohtinud uuritavad langeda viljajatmise kriteeriumite alla:

e Patsient ldbis vastuvdttu telefoni teel ja kontaktkohtumist alaseljavalu kisitlemiseks ei
olnud

e Esmakordne alaseljavalu kestusega alla 6 nddala

e Ule 5 aasta kestnud pidev vdi epsioodiline valu

e Valu mdemas alajdsemes korraga

e Kaasnevad haigused — veresoonkonnahaigused, mis pole ravimitega kontrollitud (nt.
ravimata korgvererdhktobi), ravimitega kontrollimata diabeet, reumatoidartriit (ja teiste
autoimmuunhaiguste dgenemised), fibromiialgia, anamneesis esinenud tromboos,
ajuinfarkt voi insult, osteopeenia vdi osteoporoos

e Koneraskused
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e Punased lipud — eelnev operatsioon liillisamba lumbaalosas, siimptomite algusega
ajastunud kontakttrauma, kortikosteroidide voi immunosupressantide kasutamine, vahk
anamneesis, tahtmatu kaalukaotus, vaagna piirkonna voi alajdsemete tundlikkuse hiired,
oluline lihasjoudluse langus alajdsemes vorreldes mittehaaratud poolega, probleemid WC-

toimingutega, tugev 6ine valu, piisiv palavik

Kontaktkohtumine oli ndutud, kuna ainult nii sai hinnata suhtluse mitteverbaalseid aspekte
(nt. intervjuu 2. kategooria kisimuste asjaolusid). Stimptomite kestuseks oli vdhemalt 6 nadalat
esmakordse valu puhul — selle eesmark oli valistada akuutsed seisundid uuringust — v@i siis oli
alaseljavalu esinemine korduv. Esmakordseid akuutseid seisundeid vélistati uuringust, kuna
akuutsete simtpomite intensiivsus tihtipeale taandub oluliselt 6 nadala jooksul (da C Menezes
Costa et al., 2012). See info vOis esmakordse valu puhul olla perearsti vastuvtu tuumaks ja
intervjuu vaartus oleks téendoliselt piiratud. Valu mdlemas alajasemes korraga oli vélistatud, kuna
see vOib kirjandusest lahtuvalt olla viide tdsisemale patoloogiale (nt. spinaalstenoos voi seljaaju
patoloogia) (See et al.,, 2021). Kaasuvad haigused olid vélistatud, et k&rvaldada nende
potentsiaalset seost kroonilise valuga (Desai et al., 2020; Lacagnina et al., 2021). Kdne- ja
intellektaalsed raskused oleksid takistuseks intervjuu labiviimiseks. Punased lipud (See et al.,
2021) olid dle kontrollitud vBimslike tdsisemate patoloogiate valistamiseks.

Valu kestuse tlempiiriks (ing. cut-off) oli valitud 5 aastat. Selleks oli mitu pdhjust. Esiteks
vOib alaseljavalu (da C Menezes Costa et al., 2012) ja krooniline valu tldiselt (Vachon-Presseau
et al., 2016) kesta lile aasta, seega 1-aastane tlempiir oli minimaalne. Samas leidsid nt. Hart ja
kolleegid (2015), et osteoartroosi ja alaseljavalu patsiendid kdivad oma kaebustega perearsti juures
2-4 korda aastas. Seega liiga pikk periood poleks ka sobiv, kuna aastatepikkused arstil kaijad
voivad olla rohkem haigusega kohanenud ning juba palju informatsiooni nende seisundi kohta
saanud, see vOib antud t60 eesmarkide saavutamist aga takistada. Teiseks ldhtub see ulempiir
teaduskirjanduses esinevatest andmetest. Nt. Campbell ja kolleegid (2013) leidsid, et valu
ennustavad faktorid on nii 6 kuu kui 5 aasta jargselt sarnased (nimetatud uuringus olid nendeks
faktoriteks algne valu intensiivsus ja uuritavate usk, et valu jd&b pisima). Lopuks on pikemaid
uuinguid kui 5 aastat vahem. Nii pikki uuringuid on raske Iabi viia, kuna uuritavate protsent, kes
aastate parast taas andmeid jagama tulevad, vOib osutuda vdikeseks. Seega voib palju andmeid
kaotsi minna ja tervikpilt (ehk mis uuritavatest pariselt sai) ei pruugi adekvaatne olla. Niisiis oli

tlempiiriks valitud 5 aastat.
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3.2 Eetilised aspektid

Uuringus osalemine oli igale osalejale vabatahtlik. Uuringus osalejat informeeriti infolehe
kaudu uuringu eesmargist, sisust, metoodikast, korralduslikust poolest ja vajalikkusest. Kdik
uuringus osalejad margistati unikaalse randomiseeritud koodiga. Samad koodid olid kasutusel
kogu uuringu véltel ning pérast salvestuste kustutamist ei olnud véimalik enam transkribeeritud
intervjuud isikuga kokku viia. Osalejatega seotud andmed (allkirjastatud informeeritud néusoleku
lehtede digitaalkoopiad ja intervjuude salvestised) havitati hiljemalt 05.2024, kui oli teostatud
I6plik andmete analtlis. uuringuga ei kaasnenud peale informeeritud ndusolekulehtede muid
kasitsi kirjutatud materjale ega mérkmeid. Enne intervjuu alustamist paluti patsiendil taita
uldankeet (lisa 1). Ankeedi eesmark oli mdningase tdiendava info kogumine ning
valjajatmiskriteeriumitega sobivuse I6plik hindamine. Kui ankeeti sisestatud andmete pohjal
tundus, et isik ei sobi siiski uuringusse, katkestati protsess koheselt ja hévitati eelnevalt
allkirjastatud dokumendid (informeeritud ndusolekuleht paberkandjal ja selle digitaalkoopia, kui
see juba oli tehtud). Saadud andmeid kasutati ainult magistritd6 kirjutamisel ning ei avaldatud
kolmandatele osapooltele. Intervjuudel osalesid need patsiendid, kes allkirjastasid intervjuule
eelnevalt informeeritud ndusolekulehe. Koiki osalejaid teavitati, et nad vdivad uuringus
osalemisest loobuda igal ajahetkel, ilma et seda pdhjendama peaks voi et sellega kaasneks mingeid

tagajérgi.

3.3 Uurimismeetodid

Intervjuu toimus semi-struktureeritud formaadis — formuleeritud kisimusele vastuse
saamise jargselt vois uurija esitada suunavaid voi taiendavaid kusimusi, et avada teemat laiemini
(Virkus, i.a.). Enne intervjuu kasutamist uuringu kaigus viis uurija labi piloot-testimist, esitades
kiisimusi uuringuga mitteseotud isikule. Intervjuu oli jaotatud kategooriateks, igal kategoorial oli
oma alaeesmérk, mis haakus uurimisto6 alaeesmérkidega. Esimese kategooria eesmark oli vélja
selgitada, missugust infot omandasid patsiendid perearsti vastuvotu kdigus oma seisundi kohta.
Teise kategooria eesmdrk oli saada aimu, milliseks kujunes patsiendi ja perearsti vaheline
kommunikatsioon, selle erinevad verbaalsed ja mitteverbaalsed aspektid. Kolmanda kategooria
eesmargiks oli uurida, kuidas saavad patsiendid aru terminoloogiast, mis on kasutusel RHK-10

klassifikatsioonis (Sotsiaalministeerium, i.a.), ning hinnata, kas vastuvotul esinesid uuritava jaoks
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seisundi osas muret tekitavad asjaolud. Struktureeritud kisimusi ning suunavate kisimuste
naidiseid saab néha lisas 2.

Uks osa intervjuust (nimelt 3. kategooria 1 kiisimus) seisnes meditsiinilise temrinoloogia
esitamises uuritavatele, et teada saada, kuidas nad interpreteerivad etteantud termineid. Barker ja
kolleegid (2009) leidsid, et inimesed seostasid paljusid sagedalt kasutatavaid valjendeid (nt.
’pitsunud nérv’’, >’ebastabiilsus’’, ’neuroloogiline’’) negatiivsete, ohtlike asjaoludega. Teatud
terminid, mis vdivad patsiendi jaoks keerulised olla, leiduvad ka RHK-10 klassifikatsioonis.
Voimalik, et need leiavad kasutust ka suhtluses arsti ja patsiendi vahel. Seega olid kiisimustesse
valitud 6 alaselja ja selle struktuuridega seotud terminit RHK-10 klassifikatsioonist
(Sotsiaalministeerium, i.a.).

Intervjuusid salvestati Uks-lhele ja viidi 1&bi selleks eraldatud kinnises ruumis, kus ei
viibinud peale uurija ja uuritava keegi. Intervjuud transkribeeriti praktiliselt téieliku tapsusega,
jattes valja vaheinformatiivsed voi tahendust mitteomavad aspektid (nt. pikad héélikud voi
korduvad s6nad méttepauside ajal). Samuti jaeti vélja igasugune info, mis vdis potentsiaalselt
ohustada uuritava anonutmsust. Transkriptsioonid olid hiljem aluseks andmete anallitisimisele.
Intervjuude kestuseks osutus 10-20 minutit, kuid selle jaoks varuti 20-30 minutit, et aega oleks

kindlasti piisavalt. Lisaks kestis intervjuueelse ankeedi taitmine umbes 5 minutit.

3.4 Andmete analiiiis

Analiiiis pohines deduktiivsel ldhenemisel. Deduktiivset 1dhenemist kasutatakse juhul, kui
uuritava ndhtuse kohta leidub teooriaid ja/vdi varasemaid uurimusi, mida kontrollida voi edasi
arendada. Kdesoleva uuringu autor sai algset motteainet ning vottis inspiratsioni Barkeri ja teiste
(2009) ning Darlowi ja kollegide (2013) uuringutest. Sisu haldati, kasutades temaatilist analiiiisi
— andmetest otsiti vdlja domineerivad teemad, kusjuures need kujunesid nii ldhtuvalt uuringu
eesmarkidest ja kiisimusest kui ka sellest, mida uuritavad pidasid oluliseks (Kalmus et al., 2015).
See tdhendab, et uuritav vois vastata kiisimusele laiemalt, kui uurija eeldas, ning selle tulemusena
vois esile tulla oluline, huvitav info. Teemad jaotati alakategooriatesse vastavalt uuringu
eesmirkidele ja intervjuu kiisimustele. Alakategooriaid moodustanud teemad koondati ka
vastavatesse iilemkategooriatesse, et lihtsustada info késitlemist ja uuringu tulemuste lugemist.
Intervjuu iga kategooria ja iga kiisimuse kohta vois tekkida mitu ilemkategooriat. See kodeerimine

toimus manuaalselt, kasutamata tarkvara. Seda protsessi iseloomustab tabel 1.
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Tabel 1. Andmete kategoriseerimise protsessi ndide.

Intervjuu kiisimus Intervjuu tsitaat Alakategooria Ulemkategooria

”Kuidas  kirjeldaksite Véga hea, /.../ siilibib Hoiak tundus Positiivne tildmulje
arsti hoiakut - silmsidet, probleemi, votab seda heatahtlik/abivalmis
ndoilmet, soovi Teid tdie tdsidusega, /.../
kuulata?” kuulab é&ra ja {ritab
leida probleemile

lahenduse™
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4. TULEMUSED

4.1 Valimi iildandmed

Uldankeetides kogutud andmed on esitatud tabelis 2 (uuritavate keskmine vanus ja andmed

sumptomite kestuse kohta) ning joonisel 1 (info valu kiirgamisest ja probleemi esmakordsusest).

Tabel 2. Uuritavate keskmine vanus ja andmed alaseljavalu kestuse kohta (n=10).

Andmete riihm Uhik Andmete viirtus
Keskmine vanus +SD Aastad 37,4 £7,6

Stimptomite kestuse mediaanvéartus (IKV) Kuud 9,5 (6-12)

Stimptomite minimaalne kestus Kuud 1,5

Stimptomite maksimaalne kestus Kuud 60
SD — standarddeviatsioon; IKV — interkvartiilide vahemik

70%
60%

= 50%

3

Z 40%

]

2 30%

2

Z e

B 20%

=

= 10%

0% I HFHEFEREFREEE
Esineb valu kifrgamine alajisemesse Epizsood on esmakordne

Joonis 1. Info uuritavate valu kiirgamisest ja probleemi esmakordusest (n=10).
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4.2 Intervjuude tulemused

Intervjuude tulemusted on esitatud slistemaatiliselt tabelites 3, 4, 5 ja 6.

Tabel 3. Intervjuude 1. kategooria (info asjakohasus, teaduspohisus) analiitisi tulemused (n=10).

Kiisimused Ulemkategooriad/alakategooriad
1) UK: POTENTSIAALSED POHJUSED POLNUD ARUTATUD
(5 intervjuud)
. UK: BIOMEHAANILISED/ANATOOMILOSED POHJUSED
1) Kas arst selgitas - Uleliigne lihaspinge (1 intervjuu)
Teile, milles vdiks - Naérvikoe haaratus (2 intervjuud)
- Teatud liigutus (1 intervjuu)
olla Teie probleemi - Liigne t86-/treeningkoormus (2 intervjuud)
. . UK: KESKKONDLIKUD POHJUSED
olemus (ja mida ta ) ) )
- Kiilm (1 intervjuu)
selgitas)?
2) UK: PROGNOOSI PUUDUMINE (9 intervjuud)
UK: ULDINE PROGNOOS
2) Kas ja missugust - Teavitatud, et taastumine on aeglane (1 intervjuu)
prognoosi Teie saite 3y K. SOOVITUSED PUUDUSID (1 intervjuu)
seoses oma UK: FUSIOTERAPEUTILINE SEKKUMINE
- Fisioteraapiasse saadetud mitte esimese, vaid hilisema kohtumise
probleemiga? jargselt (5 intervjuud)

3)

Kas Teie saite infot,
mida voiks proovida
ka

ette votta

iseseisvalt?

- Saadetud fiisioteraapiasse kohe (5 intervjuud)
UK: MUUD SEKKUMISED
- Vilja kirjutatud ravimid/soovitatud kasimiiligi valuvaigistid (6
intervjuud)
- Saadetud edasi kirurgilise spetsialisti juurde (1 intervjuu)
UK: SOOVITUSED
- Soovitus teha harjutusi/muud fiiiisilist aktiivsust (4 intervjuud)
- Soovitatud anda puhkust/koormust vihendada (4 intervjuud)
- Soovitatud igapdevased muudatused (madratsite vahetus vms)
(1 intervjuu)
- Teemaks toodud ameti vahetamine (2 intervjuud)
- Soovitatud toidulisandid — D-vitamiin, magneesium (1 intervjuu)
UK: SOOVITUSED PUUDUSID (1 intervjuu)

Tabeli paremas tulbas on iilemkategooriad (UK) esitatud paksus kirjas, alamkategooriad esitatud tavalises kirjas.
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Tabel 4. Intervjuude 2. kategooria (patsiendi ja perearsti vahelise kommunikatsiooni erinevad

verbaalsed ja mitteverbaalsed aspektid) analiiiisi tulemused (n=10).

Kiisimused

Ulemkategooriad/alakategooriad

1)

2)

3)

Kas saite arsti juures
radkida endale
piisavas koguses voi
tundsite, et Teie

jutule segati vahele?

Kuidas kirjeldaksite
arsti hoiakut -
silmsidet, néoilmet,

soovi Teid kuulata?

Kuidas hindaksite,
kui tosiselt suhtuti

Teie muresse?

1))

2)

3)

UK: POSITIIVNE KOGEMUS
- Sai radkida piisavas koguses (7 intervjuud)
- Sai radkida oodatust rohkem (1 intervjuu)
UK: NEGATIIVNE KOGEMUS
- Eisaanud piisavalt rddkida (2 itervjuud)
UK: TAPSEMAD TAHELEPANEKUD
- Kasutati suunavaid/tdpsustavaid kiisimusi (3 intervjuud)
- Suunavate/tdpsustavate kiisimuste puudumine (1 intervjuu)
- Rdhutatud ajapiirang (2 intervjuud)
- Samastumine patsiendi probleemiga (1 intervjuu)

UK: POSITIIVNE ULDMULJE (2 intervjuud)
UK: NEUTRAALNE ULDMULJE (3 intervjuud)
UK: NEGATIIVNE ULDMULJE (5 intervjuud)
UK: TAPSEMAD KIRJELDUSED
- Abivalmidus/viisakus (2 intervjuud)
- Tavapirane/normaalne/ei saa kurta (3 intervjuud)
- Jai mulje, et otsiti pdgusat lahendust/et arstil oli kiire (2 intervjuud)
- Jai mulje, et probleemi ei loetud téhtsana (1 intervjuu)
- Puudus turvatunne (1 intervjuu)
UK: KEHAKEEL
- Léabivaatusel kasutatud kaelist kontakti (3 intervjuud)
- Pilk pikaaegselt arvutis (1 intervjuu)
- Hinnangut andev né6ilme/pilk (1 intervjuu).
- Néoilme, mis ei ldinud kokku jutu kontekstiga (1 intervjuu)

UK: ULDHINNANG
- Jai mulje, et vdeti tdsiselt/jéi positiivne mulje (4 intervjuud)
- Jai mulje, et suhtumine polnud tdsine/jdi negatiivne mulje
(6 intervjuud)
UK: POSITIIVSED TEGURID
- Otsiti voi leiti lahendus/siilibiti probleemi (3 intervjuud)
UK: NEGATIIVSED TEGURID
- Selgituste puudumine ravi/seisundi osas jéttis negatiivset muljet (2
intervjuud)
- Tundus, et arstil ei olnud aega probleemi lahata (1 inteevjuu)
- Probleemi tihtsust taandavad kommentaarid (2 intervjuud)
- Soovitused ldksid vastuollu sellega, mis on toiminud (1 intervjuu)
UK: PILTDIAGNOSTIKA (5 intervjuud)

Tabeli paremas tulbas on UK esitatud paksus kirjas, alamkategooriad esitatud tavalises kirjas.
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Tabel 5. Intervjuude 3. kategooria terminoloogia tdlgendamise analiusi tulemused (n=10).

Terminid

Ulemkategooriad/alakategooriad

) a)

b)

d)

”Dorsalgia”

”Ishias”

”’Lumbaago™

”’Ebastabiilsus”

D

)

b)

©)

d)

UK: ULDSEOSED

- Téiesti vodras sdna/ei seostu millegagi (6 intervjuud)
- Uldine negatiivne varjund (1 intervjuu)

UK: TOLGENDUSED KORREKTSES SUUNAS

- Torso/seljaga seotud (3 intervjuud)

UK: SEOSED KONKREETSE PROBLEEMIGA

- Lihaskédrbumine (1 intervjuu)

UK: ULDSEOSED

- Uldine negatiivne varjund (4 intervjuud)

- Uldine positiivne varjund (1 intervijuu)

- Ajalooline/vanaaegne/vanemate inimestega seos (4 intervjuud)
UK: TOLGENDUSED KORREKTSES SUUNAS

- Kiirgamine/valu asukoha muutus (3 intervjuud)

- Jalgadega seotud (1 intervjuu)

UK: SEOSED KONKREETSE PROBLEEMIGA

- Seos valuga/pingega (2 intervjuud)

- Haigus (3 intevjuud)

UK: ULDSEOSED

- Téiesti vodras sOna/ei tekita mingisugust reaktsiooni (6 intervjuud)
UK: TOLGENDUSED KORREKTSES SUUNAS

- Seostub liilisambaga/lillidega/luudega (3 intervjuud)

UK: SEOSED KONKREETSE PROBLEEMIGA

- Nakkushaigus (1 intervjuu)

UK: ULDSEOSED

- Uldine negatiivne varjund (2 intervjuud)

UK: ANATOOMILISED/FUSIOLOOGILISED SEOSED

- Lihaskonna ndrkus (1 intervjuu)

- Vigastuse riski suurenemine (1 intervjuu)

- Tasakaalutus/tasakaaluprobleemid/iildkehaline ebastabiilsus (4
intervjuud)

- Korrektsest olekust kdrvalekalle (1 intervjuu)

- Jarjekindluse/piisivuse puudumine tegevustel/liikumisel/treenimisel
(2 intervjuud)

- Voimetus teha teatud liigutusi (1 intervjuu)

- Vale ritht/konnimuster/liigutused (2 intervjuud)

- Seos ebapiisava taastumisega/suure tookoormusega (2 intervjuud)
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¢) UK: ULDSEOSED

- Téiesti vodras sdna/ei seostu millegagi (1 intervjuu)

- Uldine negatiivne varjund (2 intervjuud)

- Miski, millega saab hakkama (1 intervjuu)

UK: TOLGENDUSED KORREKTSES SUUNAS

- Liilide vahel on kettad, mis on nihkes (3 intervjuud)

UK: FUSIOLOOGILISED SEOSED

- Vigastuse tulem (1 intervjuu)

- Seos teatud tddga/todasenditega/raskuste késitlemisega

(1 intervjuud)

UK: SEOSED KONKREETSE PROBLEEMIGA

nihe”’ - Seos valu/ohuga (6 intervjuud)
- Operatsiooni vajadus (2 intervjuud)

e) “Lilivaheketta

f) Liilivaheketta f) UK: ULDSEOSED
- Uldine negatiivne varjund (4 intervjuud)

degeneratsioon” - Miski, millega saab hakkama (1 intervjuu)
UK: TOLGENDUSED KORREKTSES SUUNAS
2) Kas miski arsti - Taandamine/taandumine/taandareng (2 intervjuud)
) - Eiole oma diges/algses olekus (4 intervjuud)
sonakasutuse juures - Pikaajalise kuluga (1 intervjuu)

UK: FUSIOLOOGILISED SEOSED
- Seos teatud to6ga/todasenditega/raskuste kisitlemisega (1
intervjuu)

UK: SEOSED KONKREETSE PROBLEEMIGA

- Seos valuga (3 intervjuud)

- Operatsiooni vajadus (1 intervjuu)

2) UK: ARUSAAMATUSI EI TEKKINUD (9 intervjuud)

UK: SOODUSTAVAD TEGURID

- Aurst seletas terminoloogiat lahti (1 intervjuu)
UK: TAKISTAVAD TEGURID

- Infot oli palju, raske meelde jétta (1 intervjuu)

jéi ebaselgeks?

Tabeli paremas tulbas on UK esitatud paksus kirjas, alamkategooriad esitatud nende jirgselt tavalises kirjas.



Tabel 6. Intervjuude 3. kategooria 3. kiisimuse (seisundi osas muret tekitavad asjaolud) analiiiisi

tulemused (n=10).

Kiisimused

Ulemkategooriad/alakategooriad

Kas olid asjaolud, mis
arstiga suheldes tekitasid
ebakindluse vOi mure
tunnet teie probleemi

suhtes?

UK: MURET TEKITAVAID ASJAOLUSID POLNUD (4 intervjuud)
UK: SELGITUSTE JA SOOVITUSTEGA SEOTUD MURED
- Selgituse puudumine (2 intervjuud)
- Eisaanud piltdiagnostikat (1 intervjuu)
- Mure, et soovituste seas oli liikumisharrastusest loobumine
(1 intervjuu)
UK: SUHTUMISEGA SEOTUD MURED
- Jii mulje, et justkui motlesin probleemi vilja/simuleerisin
(2 intervjuud)
- Kergekéelisus (1 intervjuu)
- Jii tunne, et peaksin ise hakkama saama/olen vales kohas
(2 intervjuud)

Tabeli paremas tulbas on UK esitatud paksus kirjas, alamkategooriad esitatud tavalises kirjas.
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5. ARUTELU

Antud peatikis on tekstile lisatud ka moningate uuritavate tsitaadid, et paremini
illustreerida teemat, mille Ule parasjagu arutletakse. Tsitaadid on esitatud kaldkirjas.

5.1 Alaseljavalu biopsiihhosotsiaalsed tegurid

5 uuritavat mainisid, et perearsti vastuvotu kéigus ei tulnud alaseljavalu potentsiaalsed
pdhjused teemaks. Selgitused olid eelkdige biomehaanilised v6i anatoomilised ning nendeks olid
uleliigne lihaspinge (1 mainimine), teatud narvikoe haaratus (2 mainimist — nt. *’nérvi
pitsumine’’), teatud liigutus (1 mainimine) ning liigne t66- vOi treeningkoormus (2 mainimist).
Nagu oli manitud kdesoleva to0 2. peatiikis, siis vahepeal on reaalne oht (koedrritus voi -vigastus)
péariselt olemas ja on relevantne, seega selliste *’mehaaniliste’” pohjuste arutamine voib olla igati
Oigustatud. Lisaks vdib anatoomiliste allikate arutamine olla sissejuhatuseks BPS mudeli teiste
osade arutamisele ja tekitada patsiendis tunnet, et nende valu vdetakse tdsiselt. Teisisnu vdib see
aidata véltida olukorda, kus patsiendil tekib tunne, et temale sisuliselt 6eldakse *’See kodik on su
peas’” (ing. ’It’s all in your head’’). Burke (2019) arutab, kuidas see fraas vOib kahjustada
patsiendi ja meditsiinitddtaja suhet ning isegi siivendada probleemi méju. BPS mudel aga taaskord
viib meid tagasi selle juurde, et kasulik v@ib olla psuhholoogiliste vdi sotsiaalsete tahkude
arutamine. Kédesoleva uuringu tulemuste pdhjal saab 6elda, et seda tehtud ei olnud. Kuna suur osa
alaseljavalust on mittespetsiifiline (ja antud valimis vdib seda samuti oletada punaste lippude
valistamise tGttu), siis psiihholoogilistel ja sotsiaalsetel tahkudel voib 16ppkokkuvéttes olla oluline
roll seisundi lahtimdistetamisel.

Ka Holt ja kolleegid (2015) leidsid, et patsiendid alaseljavaluga vaartustavad selgitusi selle
kohta, mis vdis valu algatada ja mis struktuurid voivad sellega seotud olla ning sageli olid
patsiendid rahul anatoomiliste selgitustega, mis olid sarnased kaesoleva uuringu andmetele.
Olgugi et alaseljavalu pdhjustest raédkimine on kahtlemata keeruline ja konkreetset vastust ei ole
alati kerge anda, on mingisuguse arvamuse avaldamine oluline. Berhane ja Enquselassie (2016)
leidsid oma uuringus, et 93,7% ambulatoorsetest patsientidest otsisid arstiabi muuseas selleks, et
saada oma seisundi osas diagnoosi. Kuigi potentsiaalsete pohjuste arutamine ei ole diagnoos, loob
see patsiendi jaoks parema arusaamise olukorrast. Ka ké&esolevate intervjuude kéigus tuli vélja, et

antud teema on oluline.
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U1: *’/.../ ma ei saanud vastuseid. /.../ ta ei pakkunud /.../ vélja, et mis see vdiks olla,

millest see voiks olla /.../”’

Infot alaslejavalu kohta on palju, perearstide tegevuspdld on aga lai ning seetfttu ei saa
eeldada, et nad omavad pdhjalikke teadmisi koikidest alaseljavaluga seonduvatest nuanssidest.
Seega antud biomehaanilised v6i anatoomilised selgitused valu kohta vdisid jd&da pigem uldisteks.
Samuti ei olnud 0Uhegi uuritava korral jutuks véetud bioloogilisi ega sotsiaalseid aspekte.
Pdhjuseid, miks need ei olnud arutatud, voib olla mitu. Esiteks ei pruugi kdik meditsiinitodtajad
olla vdga pdhjalikult kursis BPS mudeliga. See mudel hakkas koguma populaarsust vordlemisi
hiljuti — 1977. aastal George Engeli t66 kaudu — ja selle juured on véga erinevates
meditsiinilistes valdkondades (Lugg, 2022). Seega pole aarmiselt tllatav, kui paljud ei ole sellega
tuttavad. Teiseks vOib nendest asjaoludest radkimine olla ebamugav ja perearst vGib tajuda ohtu
patsiendi usalduse kaotamiseks, kui patsient tdlgendab, et tema probleeme omistatakse vaid
psiihholoogilistele teguritele. See asjaolu haakub varasemalt mainitud Burke’i artikli (2019)
mottega. Kolmandaks vois probleemiks olla vastuvatu ajaline limiit, sest patsiente on perearstidel
palju ja vastuvott voib osutuda lihikeseks. Neljandaks vOis perearst otsustada, et konkreetse
juhtumi pdhjal oli biopsiihhosotsiaalse mudeli arutamine ebavajalik, sest tema hinnangul oli tegu
patsiendiga, kelle puhul pstihholoogilised ja sotsiaalsed tegurid ei ménginud otsustavat rolli.
Lisaks, nagu Uhes intervjuus vélja koorus, vdis spordiala harrastamise kohta edastatud info
tuleneda perearsti isiklikest kogemustest.

Kuna krooniline alaseljavalu on levinud, on BPS mudeli arutamine oluline. Uks praktiline
viis selle tegemiseks on metafooride kasutamine. Johnson ja kolleegid (2023) toovad oma uuringus
valja, et metafoorid vdivad olla kasulikud nt. katastrofiseerimise vahendamisel ja parema
kontseptsiooni loomisel (ing. reconceptualization) valu mdistmisel, aga nende kasutamisel peab
pOtrama tahelepanu mitmele asjaolule: tuleks seostada neid isikuga (nt. kasutada metafoorseid
jutte, kus patsient on nii-delda *’peategelane’’), kajastada valu vaid osana elust (mitte millegina,
mis vOtab patsiendi elu ule) ja valtida liialt biomehaanilisi vdi ohuga seotud metafoore (nt.

selliseid, mis ldhtuvad koekahjustusest voi kirjeldavad valu kui *’voitlust’’, kus on vaid iiks voitja).

5.2 Alaseljavalu prognoos

9 uuritavat mainisid, et seljavalu prognoos ei tulnud vastuvotu kaigus jutuks, ning 1

uuritava puhul oli prognoos umbkaudne (6eldud, et taastumine on aeglane). Taiendavalt mainisid
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60% uuritavatest, et valu Kiirgus ka alajasemesse. Alaseljavalu puhul tdhendab prognoos seda, mis
aja raames voiks valu taanduda. Nagu eelpool mainitud vdivad biopsiihhosotsiaalsed faktorid
mdjutada valu kulgu ning kirjanduses leiduvad andmed valu kestuse osas on Upris laialivalguvad.
Adekvaatse prognoosi andmine sOltub suures osas tO6taja kogemusest sddrase probleemiga,
millest omakorda s6ltub oskuslikkus probleemi tuvastamisel, ning see nGuab pdhjaliku anamneesi
votmist ja hindamist, mis aitab saada aimu potentsiaalsetest teguritest. Kui on kahtlus mdnele
anatoomilisele tegurile, vdib prognoos muutuda vastavalt sellele. Mdned spetsiifilised pdhjused
olid mainitud antud t60 2. peatikis ning voib arvata, et sellistesse detailidesse laskumine j&&b
tdepoolest perearsti to6pdllult valja. Voimalik, et muu info osutus vastuvdtu piiratud aja raames
olulisemaks ja prognoosi polnud arutatud ajapuuduse tottu.

Soltumatult keerukusest ja ajapiirangutest on prognoosile tdhelepanu pééramine oluline,
kuna see annab patsiendile vdimalust seada realistlikud ootused. Lim ja kolleegid (2019) leidsid,
et alaseljavalu patsientide jaoks on prognoos véga oluline osa infost. Lisaks on olemas juba
varasemalt mainitud Uldistavad andmed, mis Kkajastavad mittespetsiifilise alaseljavalu
potentsiaalseid ajaraame (da C Menezes Costa et al., 2012); kuna kaesoleva uuringu valimi puhul
olid punased lipud valistatud, siis suureneb ka tdendosus, et tegu oli mittespetsiifilise
alaseljavaluga. Need ajaraamid vbivad anda patsiendile esmast infot, millega arvestada,
sOltumatult sellest, kas on tehtud p&hjalik hindamine v&i mitte. Kiirgava valu osas on olemas
andmed, et prognoos vdib valu, tervisest tulenevate piirangute ja elukvaliteedi osas olla kehvem
(Hill et al., 2011; Konstantinou et al., 2013). Tuleb aga arvesse votta ka seda, et kiirgav valu voib
olla seotud nii narvikoe (nt. nérvijuure) kui ka muude somaatiliste kudedega, mis paiknevad
alaseljapiirkonnas (nt. fassettliigesed v6i sakroiliakaalliidus). Esimene on oma olemuselt terav,
upris hésti lokaliseeritav ja levib sageli pdlveliigesest distaalsemale, viimane aga pigem tuim, selle
piirid on halvasti kirjeldatavad ning see jaéb sageli pusima pdlveliigesest proksimaalsemale.
Viimast nimetatakse kirjanduses somaatiliseks edasikantud valuks (ing. somatic referred pain)
(Vernon, 2012). Kuna punased lipud, mis viitavad tésisemale patoloogiale, on suures osas seotud
just nérvikoehaaratusega alaselja piirkonnas (See et al., 2021), siis somaatilise edasikantud valu
kahtlustamisel on ka prognoos leebem.
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5.3 Sekkumised ja soovitused

5.3.1 Sekkumised

Sekkumistest olid pohilised farmakoloogiline sekkumine (retsepti voi k&simuugi
valuvaigistid) ja suunamine fiisioteraapiasse. Soovitused olid erinevad, enim olid vélja toodud
harjutused v6i muu fldsiline aktiivsus (4 mainimist), puhkuse andmine v&i koormuse
vahendamine (4 mainimist) ning ameti vahetamine (2 mainimist). Vaid 1 intervjuu pdhjal ei tulnud
mingisugused soovitused jutuks.

Farmakoloogiline ravi tuli teemaks enamasti retseptiravimi kontekstis, aga ei olnud
tapsustatud ravimi nimetust ega liiki (6 mainimist). 1 uuritav tapsustas, et juhiseks oli antud hoopis
kasimilgi valuvaigistite kasutamine vajaduspdhiselt. Véljakirjutatud ravimite puhul vais olla tegu
MSPR-idega vdi opioididega — mdlemad on retseptiravimid ja on juhendites (Nicol et al., 2023,
Ravijuhendite t06koda, 2019; Traeger et al., 2017) mainitud. Opioidid on aga oluliselt suurema
kdrvaltoimete ja riskide profiiliga, mistdttu nende kasutamist soovitatakse vaid siis, kui MSPR-id
ei toimi vOi on vastunaidustatud. Kaesolevas uuringus kogutud andmete pdhjal on raske teha
jareldusi selle kohta, kas farmakoloogiline l&henemine vastas juhenditele vGi mitte (just sellest
perspektiivist, kas MSPR vdi opioid oli kasutatud juhendites soovitatud skeemi alusel).
Kokkuvotlikult vdib aga 6elda, et farmakoloogiline ravi on alaseljavalu puhul ndidustatud ja selle
kasutamine kéesolevas valimis oli digustatud.

Fusioteraapiasse olid 5 uuritavat saadetud koheselt, Glejadnud 5 aga hilisema arstivastuvotu
jargselt. Pohjuseid, miks 5 uuritavat ei olnud saadetud teenusele kohe, vOib olla erinevaid.
Vdimalik, et arstide hinnangul ei esinenud nendel uuritavatel pstihholoogilisi v6i sotsiaalseid
ohulippe, mis v0@iksid viidata kroonilisuse suurele ohule (see asjaolu ei olnud kéesoleva uuringu
kéigus kuidagi objektiivselt kontrollitud — ei olnud nt. andmeid STaRT Back Screening Tool
kisimustikku taitmise kohta). Lisaks, jareldades intervjuudest, vois arst otsustada kdigepealt mdne
muu ravi kasuks, enne kui fusioteraapiat rakendada.

U1: >’Ta kirjutas mulle vélja ravimid, /.../ et see vdiks nagu lahendada, ja, kui ei, siis

vaatame edasi, et fusioteraapiat, juhul kui.”

U4: °’/.../ saadeti mind kohe /.../ neurokirurgi juurde /.../”

Alaégeda ja kroonilise alaseljavalu korral on Eesti ravijuhendis (Ravijuhendite té6koda,
2019) vastavalt ndrgaks ja tugevaks soovituseks fiisioteraapiasse saatmine. Stimptomite kestuse

mediaanvaartus oli kdesoleva uuringu valimis 9,5 kuud ning minimaalne kestus (1,5 kuud — see
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esines 1 uuritava puhul), seega ajaraamide madistes oli kdikide uuritavate puhul tegu kas aladgeda
vOi kroonilise alaseljavaluga. Kui lahtuda juhenditest (Nicol et al., 2023; Ravijuhendite t66koda,
2019; Traeger et al., 2017) ja progresseeruva liikumise positiivsest mdjust (Meints & Edwards,
2018), siis sisuliselt kdikide uuritavate puhul oli fisioteraapia ndidustatud. Erisus kohese ja
hilisema fusioteraapiasse saatmise vahel vGib olla oluline, eelkdige nende patsientide puhul, kellel
esinevad kollased, sinised ja mustad lipud (Nicol et al., 2023), mis olid varem mainitud. Arsti
vastuvottude vahele jadnud aeg voib olla edukalt tdidetud fisioterapeudi konsultatsiooniga,
tekitades patsiendil voimaluse saada individualiseeritud soovitusi oma seisundi kohta. Lisaks voib
flsioterapeutilisest hindamisest olla abi mittespetsiifilise seisundi ja konkreetsema anatoomilise
mure eristamisel, kuna Uheks osaks fiisioterapeutilisest hindamisest on sageli testimine. Kuigi
isolatsioonis on enamikel Kliinilistel ja ortopeedilistel testidel &armiselt madal vaartus (Mathieu et
al., 2023), siis kasutamisel kombinatsioonis vdib nendest olla rohkem kasu (Petersen et al., 2017).

5.3.2 Soovitused

Soovituste seas esines kaks vastandlikku teemat. Uhelt poolt oli antud soovitus koormust
maha votta (4 mainimist), teiselt poolt oli juhiseks antud aktiivsuse jatkamine labi harjutuste
tegemise vOi mingisuguse fudsilise aktiivsuse harrastamise (4 mainimist). M&ne perearsti
vastuvdtu puhul lisandus viimasele soovitusele ka arsti aktiivne osalus.

U2: *’Ta naitas mulle mingid harjutused, tegime neid ka labi /.../”’

Iga patsiendi juhtum eeldab individuaalset lahenemist hindamaks, kuidas avaldub antud
hetkel simptomaatika. Peab arvestama, et &geda alaseljavalu voi korduva alaseljavalu dgenemise
puhul vdib teatud rahuperiood olla vajalik, et lasta sumptomitel taanduda loomuliku kulu kaigus
tasemele, mis vbimaldab talutavat lilkumist. Samas on varajane patsientide innustamine litkumise
jatkamiseks oluline. Kui rahuperiood tundub vajalik, oleks oluline rGhutada, et see periood ei peaks
kestma l8pmatuseni vaid peaks I6ppema esimesel véimalusel, kui patsient tunneb valmisolekut
aktiivsuse suurendamiseks.

Eelpool sai viidatud Meintsi & Edwardsi artiklile (2018), kus oli toodud vélja fulsilise
aktiivsuse katastrofiseerimist vdhendav mdju. Lisaks mainivad autorid, et oluline ei ole mitte ainult
katastrofiseerimise vahendamie dldiselt, vaid ka see, kui varakult see juthub: kui eesmérk on valu
vahendamine, siis 16pptulemused sdltuvad suures osas varajastest muutustest katastrofiseerimises.

Alaseljavalu ja dldiselt kroonilise valu seos psiihholoogiliste teguritega oli mainitud eelnevalt
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(Otero-Ketterer et al., 2022; Walker et al., 2014). See seos vdib olla eriti oluline, kui patsiendil
esineb mdni liikumisharrastus. Kui jddb mulje, et peab sellest harrastusest loobuma, vdib see
avaldada negatiivset psiihholoogilist mdju.

U3: ’Meeles on eredamalt muidugi /.../ See osa, kus oli juttu, et vib-olla ei peaks nagu

tegelema vaga enam selle spordiga /.../ tollel hetkel mul nagu see spordi tegemine oli ka

vaimse tervisega seotud, noh, teadsin, et see mdjub nagu hasti, et see nagu tdmbas natuke
maha seda, et ’ah, et niud ei saa mingit sporti teha’’ /.../”’

Veel Uhe teema keskmes oli amet ja selle vahetamine (2 mainimist). Ametile v6ib olla
vajalik osutada tdhelepanu eesmargiga aidata patsiendil teadvustada, mis riskifaktorid kaasnevad
tema to0ga ja mis vOiksid olla lahendused vGi ennetavad meetmed. Teiselt poolt ei saa aga ehitada
dialoogi lles moel, mis jatab inimesele mulje, et ametivahetus on ainus lahendus alaseljavalu
leevendamiseks. Ameti teemaks toomine vdib olla oluline, aga sobivas kontekstis, mis ei tekita
patsiendis ebameeldivat tunnet.

U4: *’/.../ seda, et *’Kas ei ole mdelnud tdovahetusele /.../?”’ Ei ole nii lihtne.”’

T6O on vaid Uks aspekt, mis voib mdjutada alaseljavalu multidimensionaalset protsessi.
Ametist tulenevate riskifaktoritega (nendeks on nt. fldsiliselt kurnav t66, mis sisaldab
Uhepoolseid, astmeetrilisi asendeid, suurte raskuste késitsemist vOi Ulesannete tditmist
ebasobivates tingimustes) avaldavad koosmdju ka sotsiodkonoomilised faktorid, mis vdivad
omakorda viia ebasoodsa elustiilini (nt. soodustada madalat flisilist aktiivsust toovélisel ajal), ja
vaimsed stressifaktorid (Scheider et al., 2006).

5.4 Kommunikatsioon ning selle verbaalsed ja mitteverbaalsed aspektid

5.4.1 Vahelesegamine

Kommunikatsioon tervishoiutdotaja ja patsiendi vahel on mitmetahuline. Esimene
analliusitud aspekt oli vahelesegamine. Uuritavate kogemus oli enamasti positiivne — uuritavad
said raékida piisavas koguses (7 mainimist) voi oodatust isegi rohkem (1 mainimine). Mdned aga
tundsid, et ei saanud piisavalt radkida (2 mainimist).

U6: >’/.../ ma ei maleta kull, et midagi oleks olnud, et minu meelest ma sain kenasti ara

raagitud’’ — positiivne kogemus

U4: ’/.../ pdhimdtteliselt, noh, ma arvan, et seda oli véahe.”” — negatiivne kogemus
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Tapsematest téhelepanekutest kais labi 2 olulist teemat. Esimene oli suunavate ja
tpsustavate kiisimuste esinemine (3 mainimist). Huvitav oli see, et neid kisimusi interpreteeriti
nii positiivselt kui negatiivselt. Positiivsel interpreteerimisel oli oluline suhtluse vastastikune
olemus ehk see, et patsient oli koheldud dialoogi vdrdse osalisena. Negatiivsel interpreteerimisel
oli see tasakaal puudu. Samas tunti tdpsustavatest kiisimustest puudust, kui neid polnud tldse (1
mainimine).

U2: >’Ta kuulab ara, esitab suunavaid kasimusi, mille peale ma ise voib-olla poleks

tulnud, et ma seda ka raagiksin kaasa /.../>” — positiivne interpretatsioon

U9: *’/.../ hasti palju kisiti vahele. /.../ Ta hasti kiirustas oma kisimuste ja jutuga ja

mingit pikka juttu vaga ei olnud.”” — negatiivne interpretatsioon

U5: ’Kui ma motlen tagasi, et ideaalis milline see vestlus vdiks olla, siis seal vdiks olla

rohkem nagu kdsimusi. /.../ Ma Uritasin ise veel mingisugust lisainfot anda, aga mul j&i

nagu tunne, et ma oleks tahtnud nagu vdib-olla tapsustusktsimusi voi sellliseid

suunavaid, et mul oleks endal stida rahul, et ma olen nagu ara raakinud kdik, mis on
asjakohane selles osas.”” — raékides suunavate ja tapsustavate kiisimuste puudumisest

Teine oluline tdhelepanek oli ajapiirangu rdhutamine (2 mainimist). See oli interpreteeritud
negatiivselt.

U4: >’Mulle nagu juba arst Utles, et ’Aeg-aeg, teine kord réaagime.”’

Nagu oli mainitud, leidsid Plug ja kolleegid (2022), et patsientidele segati vahele 36 sekundi
jargselt. Samas leidsid nad, et kaugeltki mitte kdik vahelesegamised ei ole negatiivse iseloomuga:
82,9% korral oli see nii-6elda kooperatiivne (selle siuks oli nt. nGustumine v8i mingi asjaolu
tapsustamine). Selle tdttu jareldasid nad, et eriti vastuvotu varajases faasis vOib see hoopis
parendada kommunikatsiooni kvaliteeti. Singh Ospina ja teised leidsid aga oma uuringus (2019),
et vahelesegamine toimus juba 11 sekundi jargselt, ning arutasid, et nii varajast vahelesegamist on
raske Oigustada. Ka kaesolevas uuringus tuli kooperatiivsuse temaatika valja, aga siin pigem
taiendavate kisimuste esitamise konktekstis. Tundub, et tdiendavate kusimuste esitamisel tuleb
pOorata tdhelepanu nende ajastusele ja sisule. Kisimus, mis on ajastatud tabavalt ja soodustab
patsiendi mottekdiku (nt. simptomite voi selle osas, kuidas ja millal problem tekkis), voib
soodustada vestluse kulgemist. Ulalmainitud kirjandusele toetudes (Plug et al., 2022) tundub, et
see vOib olla esitatud ka vahele segades, kui see on vajalik. Kui réékida ajapiirangust, siis selle

otsene réhutamine ei pruugi méjuda hésti. Samas on arusaadav, et vatsuvotule ettenahtud aeg on
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piiratud ja Uhe vastuvotu I6ppemisest sBltub teise algus. Juhul kui patsient tahab raékida
mingisugusest spetsiifilisemast teemast, mille osas saab edukalt aidata mdni jargmine spetsialist,
vOib lahenduseks olla patsiendi teavitamine, et need arutlemata teemad voivad olla késitletud antud
spetsialisti juures. Nt. sageli on patsiendid alaseljavaluga saadetud fiisioteraapiasse (nagu ka
kéesolevas uuringus). Paljud olulised teemad (ka need, mis olid késitletud intervjuudes — nt. valu
pdhjused ja prognoos) jadvad flsioterapeutide padevusse. Fisioterapeudi vastuvott kipub olema
ka pikem, kui perearsti oma. Selline delegeerimine vOib sdésta perearsti aega ning samas tagada
patsiendile kindlustunnet, et ta saab vastuseid. Kasulik vdib olla ka see patsientide teavitamine

vastuvotu pikkusest, et nad saaksid prioritiseerida oma muresid.

5.4.2 Mitteverbaalsed aspektid

Uldmuljet mitteverbaalsest kommunikatsioonist kirjeldati kas positiivselt (2 mainimist),
neutraalselt (3 mainimist) vai negatiivselt (5 mainimist). Tdpsemad kirjeldused arsti hoiakust olid
samuti erineva iseloomuga. Positiivsetest olid valja toodud Kkirjeldused abivalmidusest ja
viisakusest (2 mainimist), neutraalsete seas kolasid véljendid ’’tavapérane’’, ’normaalne’’ ja *’ei
saa kurta’’ (3 mainimist). Negatiivsed kirjeldused olid peamiselt seotud sellega, kuidas uuritavad
tajusid probleemi kasitlust. Mainiti, et jai mulje, nagu késitlusega oleks Kiirustatud (2 mainimist)
vOi et probleemi ei loetud téhtsana (1 mainimine). Oli mainitud turvatunde puudumine (1
mainimine). Antud tulemused haakuvad dlalmainitud Kulinska ja kolleegide (2022) uuringu
tulemustega, kus 82,9% patsientidest hindasid oluliseks tootajate heatahtlikkust ja 54,4%
vaartustasid ohutuse tunnet. Nad leidsid ka, et ohutuse tunne ja usaldus meditsiinipersonali vastu
olid tugevas korrelatsioonis. Kéesoleva uuringu osalejate neutraalsed kirjeldused tdhendasid, et
arsti hoiak ei olnud muudest vastuvdttudest kuidagi halvem.

U7: *’/.../ vaga-vaga viisakas /.../”” — positiivne Kkirjeldus

U3: ’Noh, mulle tundus see tegelikult nagu suhteliselt tavaline v0i okei, et ei olnud nagu

Uhele poole kaldu ega teisele poole minu arust.”” — neutraalne kirjeldus

U5: ’/.../ mulle tundus, et tal ei olnud nagu aega sellesse nagu suvitsi minna, /.../ et me,

noh, ei lainud sinna teemasse sisse. /.../ jai nagu mulje, et teeme nagu produktiivselt,

kiiresti ja tehtud.”” — negatiivne Kkirjeldus

Kehakeele osas oli pohiliseks tahelepanekuks kaelise kontakti kasutamine vastuvotu
kéigus (3 intervjuud). See oli kasutatud l&bivaatuse eesmérgil. Kuigi antud juhtudel oli k&elisel
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kontakil justkui Uks konkreetne eesmérk, siis Uldiselt vBib sellel olla laiem mdju. Kliinilises
keskkonnas peegeldab kéte kasutamine meditsiinitootaja tehnilist kompetentsi (nt. pehmete
kudede palpeerimise oskust), valjendab tervishoiuteenuse inimlikkust (nt. annab edasi kaastunnet
ja toetust taiendavalt 6eldud sdnadele) ning paneb paika flusilisi, isiklikke ja professionaalseid
piire (nii-delda ohutu ruum, kus teenus saab toimuda). Lisaks vdib puudutusel olla analgeetiline
toime ning see vdib parendada kehataju, eriti nendes piirkondades, mis pole Gldjuhul silmale
néhtavad (nt. selg) (Geri et al., 2019). Pilkkontakti osas oli 2 tdhelepanekut — negatiivselt
tdlgendati seda, kui pilk oli pikalt arvutis (1 intervjuu) ning kui pilk ja sellega kaasnev ndoilme
tundusid olevat hinnangut andvad (1 intervjuu). See, kuidas tdlgendab vestluse ks osapool teise
osapoole naoilmet vdi pilku, on tGendoliselt véga individuaalne ja selle kohta on raske teha
mingisuguseid jareldusi. Samas liihikese, aga regulaarse pilkkontakti olemasolu on patisentide
jaoks tahtis (Khan et al., 2014). Marcinowiczi ja teiste (2010) uuringus seostati to6tajapoolse
pilkkontaki olemasolu tdhelepanu ja huviga, vastupidist aga tahelepanu ja huvi puudusega. Need
asjaolud paistavad olevat ka alaseljavalu késitlemisel tdhtsad ja vdivad mdjutada vastuvotu kulgu.

U9: *’Noh, see vestlus oli pigem selline, et ta oli hasti arvutis kinni, ja mul nagu tekkis

peaksin ma midagi tapsustama.’’

Voimalik, et antud leiud mitteverbaalse kommunikatsiooni kohta on Uldistatavad ka
teistele muskuloskeletaalsetele probleemidele, kuna ké&eline ja pilkkontakt on loomulik osa
inimsuhtlusest. Tervishoiutdotajana tuleb tahele panna lisaks kasutatavatele sdnadele vaid ka
suhtluse uid aspekte. Patsiendid hindavat seda, kui nad tunnevad, et tervishoiutdétaja on temaga
samal lainel mitte ainult méttega, vaid ka fdsiliselt, valjendades seda oma kehakeele kaudu ja
kasutades vajadusel kaelist kontakti, mis vdib téita suuremat eesmérki, kui ainult info kogumine.
Eriti oluline tundub olevat pilk. Kuna arvutid on olulised té6vahendid, siis nendest ei saa loobuda,
aga hea tava oleks pakkuda silmkontakti ka patsiendile, valides markmete tegemiseks sobivat
hetke (nt. siis, kui patsient on juttu I6petanud). Nagu tuli intervjuudes valja, tajusid méned
uuritavad, et negatiivselt interpreteeritud mitteverbaalsed tegurid olid seotud ajapuudusega, ehk

ka siin voib rolli méngida vastuvotu véhene kestus.
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5.4.3 Suhtumise tajumine

Suhtumise tajumisel oli nii positiivseid (4 mainimist) kui negatiivseid (6 mainimist)
vastuseid. Positiivselt mdjus see, kui uuritav tajus thel voi teisel moel pdhjalikkust probleemi
lahkamisel (nt. lahenduse leidmine) (3 mainimist).

U6: *’Noh, selles suhtes, et mingi lahenduse me saime, et ta ikkagi pakkus valja, et teeme

saatekirja [fUsioteraapiasse] ja vaatame, mis siis edasi... Kuidas on lood. Et ei olnud ju

kulm suhtumine, et pigem leiti nagu lahendus asjale.”’

Negatiivseted tegurid olid mitmekilgsed. Uuritavaid hdirisid selgituste puudumine ravi voi
seisundi osas (2 intervjuud), tunne, et arstil polnud aega mure kasitlemiseks (1 mainimine), teatud
taandavad kommentaarid (2 mainimist) ning ka see, et soovitused léksid vastuollu sellega, mis on
varasemalt patsiendi jaoks toiminud (1 mainimine).

Ul: ’Ma ootasin nagu mingit, noh, et ta pakuks, et mis see vOiks v0i milles see voiks

olla, /.../ vdi, noh, selliseid lahendusi pakkuda v6i kisida, et seda ta ei teinud. /.../ ja,

noh, 18pptulemus oligi, et ta kirjutas need ravimid. /.../ Ja, noh, ta ei selgitanud ka selle
ravimi k@rvaltoimeid, mis on tegelikult vaga suured.”” — réakides selgituste puudumisest

U5: ’/.../ mulle tundus, et tal ei olnud nagu aega sellesse nagu suvitsi minna, /.../ et me,

noh, ei lainud sinna teemasse sisse. /.../ jai nagu mulje, et teeme nagu produktiivselt,

Kiiresti ja tehtud.”” — raakides tundest, et arstil polnud aega

U10: *’/.../ arst oligi, et *’Ah, néed vélja, et sul ei olegi midagi viga’’ /.../”” — raakides

seisundit taandavatest kommentaaridest

U3: ’/.../ ikkagi nagu kripeldab /.../ see suhtumine, et tuleks nagu enam-vahem

rattasGit ara I0petada ja peaks Uldse nagu veidi tagasi tbmbama selles osas. /.../ Ja

teistpidi ka see, et kui ma ju enne ka selle seljavalu ajal tegelikult ju tegin ikkagi sporti
edasi, ma lihtsalt nagu jalgisin ka natuke, et nagu vaga liiga ei teeks /.../”> — réékides
soovituste ja varasema kogemuse vastuolust

Véga sarnased tegurid olid valja toodud Murphy & Salisbury (2020) uuringus, kuhu kaasati
inimesi pikaaegsete tervisemuredega. Nad hindasid oluliseks, kui tundsid, et nende mured ei olnud
taandatud, et arst vottis aega kuulamiseks ning seda, et arst andis stabiilselt sarnast néu. Mainitud
uuringus olid paljud nendest teguritest seotud ka pikaaegse suhtega patsiendi ja arsti vahel.
Erinevate uuritavate hinnangul see vdis asjaolu olla nii positiivne kui ka negatiivne (positiivne

selles mottes, et arst oli paremini kursis juhtumiga; negatiivne selle poolest, et see v6ib pdhjustada
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ulemaéarast familiaarsust, mille t6ttu probleemi ei vdeta enam tdsiselt). Kéesolevas uuringus oli
vaid 30% valust esmakordne (3 uuritavat), Ulejddnud 70% (7 uuritavat) kogesid valu juba
mitmendat korda. Ei ole teada, kas korduva valuga uuritavad olid kdinud varasemate alaseljavalu
episoodidega perearsti juures ja kas see oli sama perearst. Uldiselt esines aga suhtumise tdsiduse
hindamisel nii positiivseid kui negatiivseid hinnanguid mdlemas uuritavate riihmas (nii
esmakordse kui korduva valuga), seega tundub, et antud valimis ei manginud familiaarsus olulist
rolli. Soovituste ja varasema kogemuse vastuolu oli kajastatud ka Darlowi ja kolleegide (2013)
uuringus, kus moéned uuritavad mainisid, et nad ei jalginud arsti soovitusi seoses varasemate
kogemustega vOi uskumustega.

Nagu oli kéesoleva t66 2. peatikis mainitud, piltidiagnostika on osaliselt seotud
kommunikatsiooniga. Ka selles uuringus tuli piltdiagnostilika tegemine teemaks (5 mainimist).
Intervjuudes kdlas ka soov selgituste saamiseks.

U5: *’/.../ kui ma praegu nagu jarele mdtlen, et mis ma oleks tahtnud teada, ongi see et

oleks aega olnud ja oleks keegi nagu selgitanud, mida siis see pilt naitas vGi kui tdsine

/...I see probleem on.”’

Piltdiagnostikat saab kommunikatsiooni kontekstis vaadelda kahel moel. Uhelt poolt on
tervishoiutdotajal oluline roll selgitamisel, miks piltdiagnostika ei pruugi olla alaseljavalu puhul
adekvaatne ega vajalik. Piltdiagnostiliste leidude korrelatsioon valuga on sageli halb (Brinjikji,
Luetmer et al., 2015) ja juhendid ei soovita uuringu tegemist mittespetsiifilise alaseljavalu korral
(Nicol et al., 2023). Teiselt poolt tuleb arvestada sellega, et moned piltdiagnostilised leiud on valu
kontekstis olulisemad. Relevatsed piltdiagnostilised leiud olid mainitud varasemalt (Brinjikji,
Diehn et al., 2015; Laslett, 2008; Lotz et al., 2013; Nijs et al., 2015; Velnar et al., 2023). Niisiis,
kui piltdiagnostika on ikkagi tellitud, on tulemuste selgitamine ja kindlustunde tagamine téahtis.
Juhuslikud leiud vdivad panna patsiente muretsema, kui patsient ei tea, et paljud nendest on
sagedased ja ohutud (Hall et al., 2021).

5.4.4 Terminoloogiast arusaamine

Upris neutraalselt olid tdlgendatud terminid *’dorsalgia’* ja *’lumbaago’’. Esimese puhul
olid seosed Uldise negatiivse varjundi (1 mainimine) ja lihask&rbumisega (1 mainimine), aga paljud
ei osanud sellele mingit tdhendust anda (6 mainimist). Teise puhul oli olukord sarnane — oli seos

nakkushaigusega (1 mainimine), aga mitu uuritavat ei osanud millegagi seda seostada (6
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mainimist). Mdlemat terminit seostasid uuritavad kehaliste segmentide vdi anatoomiliste
struktuuridega — nt. torso, lilisammas (mdlema puhul 3 mainimist). Seega enamus tdlgendusi
olid korrektsed, aga, kuna need terminid ei oma enamus inimeste jaoks mingit tdéhendust, siis
tundub, et nende kasutamisel suhtlusel patsiendiga on madal vaartus.

Terminit *’ishias’’ seostati iildpildis nii negatiivse (4 mainimist) kui positiivse (1
mainimine) seisundiga. Tapsemad t6lgendused olid pigem korrektsed: seda seostati kiirgamise voi
valu asukoha muutusega (3 mainimist) ja jalgadega (1 mainimine), samuti valu vdi pingega (2
mainimist). Silmatorkav oli, et seda seostati mone haigusega (3 mainimist). VVdimalik, et see seos
esines ’’-s’> 16pu tdttu — paljude haiguste diagnoosid 1dpevad just ’’S’’ tdhega
(Sotsiaalministeerium, i.a.).

Kdige mitmekilgsemalt oli tdlgendatud termin *’ebastabiilsus’’. Enam seostati seda
tasakaaluprobleemide vOi koguni tldkehalise ebastabiilsusega (4 mainimist), samuti olid mitmed
Uksikud interpretatsioonid, mis olid Upris negatiivse tdhendusega (nt. vale riiht, v8imetus teha
teatud liigutusi). Kadesoleva uuringu tulemuste p8hjal v@ib arvata, et antud termini valtimine
suhtlemisel patsiendiga on hea mdte.

U2: *’/.../ riht on natukene vale ilmselt ja ma kdnnisamm on natukene vale, kuna see

kdik toetab... Nagu selg toetab kéndimist ja rihti ja kui selg on ebastabiilne, siis on

ilmselt ka kogu keha kuidagi tasakaalust valjas.”

U3: ’Et midagi on... Ei ole paris nii, kuidas ta tegelikult peaks olema. Noh, natieks, et

mingi asi peaks olema stabiilne, aga ei ole.”

Ka Barker ja kolleegid (2009) uurisid, kuidas inimesed said aru terminist ’’ebastabiilsus’’,
ning autorid leidsid mitu sarnast seost: inimesed seostasid seda sellega, et selg vdib igalt hetkel
>’paigast minna’’ (ing. the back could *’go’’ at any time), ning pidasid seda pusivaks seisundiks,
mille t6ttu ei saa 166gastuda.

Terminite *’lillivaheketta nihe’’ ja ’lillivaheketta degeneratsioon’’ interpretatsioonid olid
sarnased. Esimese puhul oli kdige sagedamini esinevaks teemaks seos valu vdi ohuga (6
intervjuud) ja teise puhul tdlgendus, et ketas ei ole oma algses vdi Giges olekus (4 intervjuud).
Kuigi antud terminite puhul esines mitu tdlgendust korrektses suunas (mdlema peale kokku 10
korda), siis nende kasutamine ilma selge vajaduseta (nt. siis, kui patseint konkreetselt kusib, mida
termin tdhendab) ei pruugi olla kasulik. Need leiud on sageli astimptomaatilised (Brinjikji,

Luetmer et al., 2015) ning kaesoleva uuringu andmetel kaasnes nendega lisaks korrektsetele
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interpretatsioonidele ka negatiivseid télgendusi (nt. operatsiooni vajadus). Samas leidsid Barker ja
kolleegid (2009), et terminil ’slipped disc’’ (mille eestikeelne vaste ongi *’liilivaheketta nihe’’)
oli vaatamata ebakorrektsetele tdlgendustele vahe negatiivseid seoseid. Uldiselt tundub, et juhul,
kui kumbki nendest terminitest on kasutatud, oleks hea tava selgitada lahti nende sisu ja olemus.
LApuks tuli vélja, et Gldiselt ei esinenud vastuvottude kédigus arusaamatusi (9 mainimist).
Soodustava tegurina toodi vélja, et arst selgitas esinevat terminoloogiat lahti (1 mainimine). Ainsa
negatiivse asjaoluna toodi vélja, et inforohkuse tdttu oli seda infot raske meelde jatta (1
mainimine).
U2: ’/.../ alati, kui ta kas raagib mingisugusest diagnoosist vdi siis kasutab meditsiinilisi
termineid, siis ta alati ka seletab lahti kas siis selle haiguse nii-6elda olemuse vdi siis
termini seletuse, et ta annab paris pohjalikku Ulevaate’> — raédkides terminoloogia
lahtiseletamisest
U3: *’Pigem vdis olla seda, et lihtsalt informatsiooni oli palju, ja parast selle peale
mdtlema hakkasid ja siis ei olnud meeles enam’’ — raékides inforohkusest
Terminoloogia kohta kogutud info vdib olla relevantne mitmel pdhjusel. Uheks on see, et
teatud terminid, mis vdivad patsiendi jaoks keerulised olla, leiduvad ka Rahvusvaheliste haiguste
klassifikatsiooni 10. versioonis (RHK-10 klassifikatsioon) (Sotsiaalministeerium, i.a.) ning vdivad
I6puks jouda ka Eestis patsientide saatekirjadele mingisuguse diagnoosi raames. Kui patsient
tdepoolest omistab terminile tegelikkust negatiivsemat téhendust, ei ole valistatud, et ta
interpreteerib ka oma seisundit (nt. alaslejavalu) ohtliku vdi lahendamatuna. Teiseks on see, et
antud info suunab tahelepanu teatud terminoloogiale, mida vdiks suhtlusel patsiendiga kas valtida
vOi selle kasutamisel seda lahti selgitada, et valistada ebasoodsaid interpretatsioone. Nagu leidsid
Darlow ja kolleegid (2013), suurimat mdju avaldab paljudele inimestele alaseljavaluga arstidelt
saadud info (rohkem, kui internetist vOi tuttavate k&est saadud info).

5.5 Vastuvotuga seotud muret tekitavad asjaolud

Kindlustunde tagamisest vOi ndustamisest radgivad labivalt erinevad alaseljavalu
késitlemise juhendid (Nicol et al., 2023; Ravijuhendite t6okoda, 2019). K&esolevas uuringus oli
see teema kaésitletud vastupidiselt: uuritavatelt kisiti, mis olid need asjaolud, mis hoopis tekitasid
muret vastuvotu ajal voi selle jargselt. Esines mitu suhtumisega seotud tihelepanekut (nt.

’kergekielisus’’), samuti oli hdiriv selgituste puudumine (2 mainimist). Voimalik, et kiisimuse
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esitamine moel, mis paneb fookust negatiivsetele asjaoludele, soodustas ka vastuste rohkust. Nagu
oli juba mainitud, inimesed kipuvad méletama paremini just negatiivseid asjaolusid (Williams et
al., 2022).

Nagu toovad vélja Holt ja teised (2015), ’’kindlustunde tagamisel’’ ei ole head
definitsiooni vdi raamistikku; et saada juurde selgust antud teemal, uurisid need autorid, mis
asjaolud omavad patsientide silmis suurimat vaartust kindlustunde suurendamiseks. Patsientide
hinnangul olid nendeks faktoriteks suhtumise tdsidus (tunne, et neid kuulatakse, ning tapsem
hindamine vdi uuringud), hea suhe arstiga ja arsti kattesaadavus, tdsiste seisundite vélistamine
ning valu pdhjuste ja ravi selgitamine. Simonsen ja kolleegid (2021) leidsid aga, et kindlustundel
oli Upris ndrk, olgugi et positiivne seos alaseljavalu intensiivsuse vahenemisega. Autorid arutasid,

et see seos on siiski vaartuslik, kui see on saavutatav juba vaid suhtlusega.

5.6 Kokkuvotvad motted ja tulevikuperspektiivid

Tulemuste analltsimisel kerskisid tles moned téhelepanekud. Esiteks tuli teatud
kisimuste puhul palju rohkem negatiivseid kui positiivseid vastuseid, vOi siis esines negatiivse
iseloomuga vastuste puhul rohkem variatsiooni (nt. 2. kategooria 2. ja 3. kisimuste vastused).
Inimeste mallu salvestuvad oluliselt paremini negatiivsed episoodid (Williams et al, 2022) ning
see vOib selgitada, miks vahepeal oli uuritavate poolt kirjeldatud negatiivseid asjaolusid rohkem
vOi miks need olid variatilvsemad. Teiseks on tdenéoline, et mdned teemad (nt. ajapiirangu
rohutamine voi muud vastuvdtu pikkusega seotud asjaolud) tulenevad suures osas perearstide
tookoormusest, millest omakorda s@ltub vastuvotu pikkus. Seda kommenteeriti ka intervjuudes.

U6: ’/.../ minu kui Kliendi vdi patsiendi jaoks on [pithendunud suhtumine] oluline, aga

ma né&en, et neil on t66d nii hirmpalju, et nad ei suuda, nad ei saa hakkama, ja siis ongi

see, et selle konkreetse kliendi jaoks vdi patsiendi jaoks, noh, /.../ neil ei ole seda aega

1.7

Paljud perearstid tunnevad, et nende t06 on vaga stressirohke ning paljud tiksikud, ndiliselt
vaiksed probleemid téokorralduses (nt. tagasilikatud saatekiri, probleemid arvutiga vdi info
patsiendi kohta, mis ei saabu Gigeaegselt) kuhjuvad, vdhendavad patsientidele pihendatavat aega
ja soodustavad rahulolematust tooga (Sinnott et al., 2023). Uheks olukorda leevendavaks
meetmeks on kasutatud fiisioteraapiat esmatasandi teenusena. Muskuloskeletaalsete murede puhul

on leitud, et hoopis fusioterapeudid vGivad efektiivselt kasitleda 85% perearstide patsientidest, see
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aga vabastaks tohutut arvu vastuvotte teiste perearsti patsientide jaoks. On ka leitud, et sadrasel
viisil késitletud patsiendid vajavad védhem téiendavaid perearsti vastuvotte, vahem edasisaatmisi
tesite spetsialistide juurde, veedavad vahem aega haiguslehel ning saavad vahem ravimite retsepte.
Fusioterapeutidel on oskused hinata patsiente ja vajadusel ka saata neid edasi
muskuloskeletaalsete, aga ka muude seisundite korral. Flsioteraapia esmatasandil on laialt
kasutatud nt. Hollandis, Norras, Rootsis ja Suurbritannias (Europe Region of World
Physiotherapy, 2018). Kui selline [&henemine on kasutusel, vdib olla abi infolehtedest, mis aitavad
eristada perearsti ja flsioterapeudi abi vajavaid tervisemuresid. Sd&rased infolehed on kasutusel
perearstiabi ja erakorralise meditsiini vajaduse eristamiseks (lisa 3).

Kéesoleval uuringul olid méned limitatsioonid. Esiteks oli valim vaike, mist6ttu tulemusi
uldistada ei saa. Teiseks pohinevad uuringu tulemused patsientide meenutustel, mistottu ei saa
garanteerida, et need on téiesti tdpsed. Kolmandaks limitatsiooniks on see, et analliisimisel osales
vaid 1 uurija, mis mdnevorra suurendab eelarvamuste tendentsi. Tugevuseks vdib antud t66 puhul
lugeda seda, et see on uudne uuring, kus olid tpris mitmeklgselt kasitletud olulised patsienditédga
seotud teemad. Teine tugevus on see, et valjajatmiskriteeriumid olid koostatud rangelt, mist6ttu
valimi homogeensus oli heal tasemel. Uuringus korraldatud intervjuude kéigus olid analusitud
uuritavate kirjeldused olulistest alaseljavalu késitlusega seonduvatest aspektidest: info selle
pdhjustest, prognoosist, soovitustest ja sekkumistest selle kasitlemiseks ning verbaalsetest ja
mitteverbaalsetest suhtluse aspektidest, mis 18puks kujundasid vastuvottu. Olgugi et kogutud info
puudutab antud juhul tervishoiuslisteemi esmatasandit, on need teemad olulised kdikide
alaseljavaluga tegelevate spetsialistide vaatevinklist. Saadud teadmised v@ivad aitavad suunata
vastuvotte, pdorates tahelepanu sellele, mida patsient tahaks teada (seoses seljavalu olemuse ja
prognoosiga) ning kuidas seda infot edasi anda (votta spetsialistina arvesse oma kehakeelt ja
sOnavara). Samuti annavad tulemused sisendit tervishoiususteemi kujundamiseks, vottes
potentsiaalselt arvesse fusioterapeutide kaasamist ravi esmatasandile. Tulevased t66d vdivad
laheneda monele teemale spetsiifilisemalt (nt. ainult alaseljavaluga seotud info voi ainult
kommunikatsioon), proovida kaasata suuremat uuritavate arvu ning koguda infot patsientidelt

seoses teise muskuloskeletaalse mure voi lahtuvalt teisest tervishoiustisteemi tasandist.
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6. JARELDUSED

Alaseljavaluga patsientide esmatasandi 1dbimise kirjelduste pdhjal saab teha jargmiseid

jéreldusi:

1.

Pooled uuritavad ei saanud selgitusi oma alaseljavalu kohta, tlejaanud said valdavalt
biomehaanilisi selgitusi ning prognoos ei tulnud enamasti jutuks.

Sekkumistest esines (le poolte uuritavate puhul farmakoloogiline ravi, fusioteraapiasse
olid pooled uuritavad saadetud kohe ja pooled hilisema vastuvdtu jargselt ning soovituste
osas olid peamised kas ndu aktiivseks liikumiseks vdi vastupidi rahu andmiseks.

Enamus uuritavaid tundsid, et said vastuvotu kéigus radkida piisavalt, kusjuures verbaalse
kommunikatsiooni juures osutusid tahtsateks teemadeks suunavate kiisimuste esinemine ja
ajapiirangu réhutamine.

Mitteverbaalse kommunikatsiooni juures oli uuritavate jaoks oluline arsti probleemile ja
lahendustele orienteeritud hoiak ning kehakeel, mille osas pandi tahele kaelise kontakti
esinemist ja silmkontaktiga seotud asjaolusid, kusjuures védhem kui pooled uuritavad
tundsid, et suhtumine probleemi oli tdsine.

Uuringus késitletud terminoloogia seas olid neutraalse iseloomuga terminid *’dorsalgia’
ja ’lumbaago’’, koOige rohkem negatiivseid interpretatsioone kaasnes terminiga
>’ebastabiilsus’’.

Ule poole uuritavatest tundsid, et vastuvotul voi selle jargselt esinesid seisundi osas muret
tekitavad asjaolud, ning peamised olid seotud selgituste puudumise ja negatiivsel moel

tdlgendatud suhtumisega.
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Alaseljavalu algne ankeet

KUUPEAEV oo

Palun vastake koigile kiisimustele, tdmmates digele vastusele ringi timber ja lisades vajadusel

selgituse
Nr. Kiisimus (vajadusel ka kommentaarid) Vastus
1 | Kas seljavalu episood on esmakordne? JAH EI
2 | Kui ammu on Teil alaseljavalu esinenud (mitu nidalat/kuud/aastat)?
3 | Kas Teie valu kiirgab ka alajidsemesse? JAH EI
4 | Kas Te kasutate kdesoleval ajal ravimeid voi toidulisandeid? Kui Te JAH EI
vastate JAH, siis lisage palun selgitus:
5 | Kas Te olete kukkunud viimase 5 aasta jooksul? Kui Te vastate JAH, JAH EI
siis palun lisage selgitus:
Mitu korda? ........cccc.ee..e.
Kas Te vajasite haiglaravi? ( Jah Ei)
6 | Kas Teil esineb valu 66sel? Kui Te vastate JAH, siis palun lisage JAH EI

selgitus, millises kehapiirkonnas ja kui tugevalt (ndrk/moddukas/tugev)
ning kui kaua see on kestnud

Lisa 1. Uldankeet.
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1. kategooria
1) Kas arst selgitas Teile, milles vdiks olla Teie probleemi olemus (ja mida ta selgitas)?
2) Kas ja missugust prognoosi Teie saite seoses oma probleemiga?
3) Kas Teie saite infot, mida vOiks proovida ette votta ka iseseisvalt?

2. kategooria

1) Kas saite arsti juures réakida endale piisavas koguses vdi tundsite, et Teie jutule segati
vahele?

2) Kuidas kirjeldaksite arsti hoiakut - silmsidet, ndoilmet, soovi Teid kuulata?

3) Kauidas hindaksite, kui tdsiselt suhtuti Teie muresse?

3. kategooria

1) Kauidas sate aru jargmistest sdnadest? Proovige kirjeldada nende tdéhendust oma sGnadega.
Siin pole diget vai valet vastest, ainult Teie enda arusaamine.
e Dorsalgia
e Ishias
e Lumbaago
e Ebastabiilsus
e Lulivaheketta nihe
e Lilivaheketta degeneratsioon

2) Kas miski arsti sbnakasutuse juures jai ebaselgeks?

3) Kas olid asjaolud, mis arstiga suheldes tekitasid ebakindluse vdi mure tunnet teie probleemi

suhtes?

Suunavate kiisimuste naited:

Kas (kdne all olev asjaolu) oli pigem hea voi halb?

Kas saaksite raakida (kdne all olevast asjaolust) tdpsemini?
Mis tundeid (kdne all olev asjaolu) Teil tekitas?

jms...

Lisa 2. Intervjuu kiisimused ja suunavate kiisimuste néidised.
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fab nelfa Tundi, $3ab visick 362a PENGAT! Ja Perode julrde  loamiga poSrTLa.

TAISKASVANUD
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hnﬂmh. et Tele tervislik seisund viib pdhjustada sur arstiaté alaes 16. eluaastast, daTalbnna Kesihaigh |a Lana.
wii piisiva tervisekahjustuse. Talknna Keskhaigha erakorralise medisin cakonnas alices 15
okaaszas,

MINGE PEREARSTI JUURDE

vaky, sh hambavaks ima kOrge palavilasta ei cle sfuchtik ega vaja EMO abi!

- mummmmmm@mrnmmm

TRAUMA/ONNETUS

AGEDAD SEISUNDID

Lisa 3. Infoleht perearstiabi ja erakorralise meditsiini vajaduse eristamiseks (Terviseamet).
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