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KASUTATUD LUHENDID

CPP- krooniline vaagnavalu (chronic pelvic pain)
CPPS- kroonilise vaagnavalu siindroom (chronic pelvic pain syndrome)

CP/CPPS- krooniline prostatiit/kroonilise vaagnavalu stindroom (chronic prostatitis/chronic
pelvic pain syndrome)

ED- erektiilne dusfunktsioon

EEK-2- emotsionaalse enesetunde kiisimustik

NIH- Ameerika Rahvuslik Terviseinstituut (National Institutes of Health)
NIH-CPSI- National Institutes of Health chronic prostatitis symptom index
NRS- numbriline hindamisskaala (numerical rating scale)

SlI- sakroiliakaal

TS- tsentraalne sensitisatsioon



TOO LUHIULEVAADE

Eesmark: selgitada vélja CP/CPPS patsientide kaebused, diagnoosiga seostatavate
psihhoemotsionaalsete, kognitiiv-afektiivsete ja kaitumuslike tegurite esinemine ning nende
omavahelised seosed, samuti kdrvalekalded lihasskeletististeemi seisundis.

Metoodika: Uuringus osales 19 kroonilise abakteriaalse mittepGletikulise prostatiidi diagnoosiga
uuritavat, keskmise vanusega 45,8+12,8 aastat, kelle kaebused olid kestnud 4 kuud-9 aastat.
Valukaebuste lokalisatsioon selgitati valja kasutades valukaarti, vaagnavalu intensiivsus selgitati
vélja kasutades numbrilist hindamisskaalat, uuritavate kaebused urineerimis-, seksuaal- ja
defekatsioonihdiretele ja kulmakartlikkusele dokumenteeriti kliinilise intervjuu kaigus.
Pstihhoemotsionaalsete probleemide soodumus selgitati vdlja EEK-2 klsimustikuga,
kaitumuslike strateegiate adaptiivsusele anti hinnang Chronic Pain Coping Inventory alaskaalade
jaotusest lahtuvalt, katastrofiseerivate motete esinemissagedus selgitati vélja Pain
Catastrophizing Scale vaidetega. Kdrvalekaldeid lihasskeletististeemis hinnati flisioterapeutiliste
testidega.

Tulemused: CP/CPPS patsientidel esines vaagnavalu munandites ja/vGi peenises, alakdhus ja
perineumis. Sagedasti esines valu kiirgumist, kroonilist alaseljavalu ning muid kroonilisi valusid.
Hinnangud vaagnavalule selle erinevates faasides erinesid (Uksteisest olulisel maéral.
Urineerimishdiretest kaebasid patsiendid irritatiivseid ja obstruktiivseid néhte; seksuaalhdiretest
ejakulatsiooniga seotud valu, erektsioonihdiret, libiido langust ja enneaegset seemnepurset;
defekatsioonihdiretest kéhukinnisust ja- lahtisust; kilmakartlikkus esines pooltel patsientidel.
Esines soodumust asteeniale, unehdiretele, generaliseerunud darevushairele, depressioonile.
Soodumus emotsionaalsele hairele oli seotud urineerimishéiretega, aga mitte = CP/CPPS
kestusega. Patsiendid kasutasid adaptiivseid kditumuslikke valuga hakkamasaamise strateegiaid,
strateegiate maladaptiivsus oli seotud kaebuse kestusega. Rohkem katastrofiseerivate patsientide
vaagnavalu intensiivsus ei erinenud vahem Kkatastrofiseerivate patsientide omast. Patsientide
lihasskeletisusteemis esines fusioterapeutilisel testimisel kdrvalekaldeid ning nende alajasemete

lihasvastupidavus oli véhene.



Kokkuvdte: CP/CPPS patsientidel esines erineva intensiivsusega vaagnavalu ja erinevate
kehapiirkondade valu, urineerimis-, seksuaal- ja defekatsioonihéireid, kilmakartlikkust,
psihhoemotsionaalseid probleeme, millel leiti seos urineerimishdiretega, katastrofiseerivaid
motteid, pikemalt kaebuste all kannatanud patsientidel esines rohkem maladaptiivseid valuga
hakkamasaamise strateegiaid. Lihasskeletististeemis esines korvalekaldeid, alajasemete

lihasvastupidavus oli véhene.

Marksdnad: krooniline prostatiit/kroonilise  vaagnavalu sindroom, krooniline valu,

biopsuhhosotsiaalsed tegurid



Abstract

Aim: to assess CP/CPPS patients” complaints, associated emotional, cognitive and behavioral
factors and their relationships as well as abnormalities in musculoskeletal system.

Methods: Nineteen patients with chronic nonbacterial prostatitis (noninflammatory type) with
mean age of 45,8+12,8 participated in this study. Their complaints had persisted from 4 months
to 9 years. Location of pain was assessed using body map, the intensity of pelvic pain was
assessed using numerical rating scale, complaints for urinary, sexual and defecation difficulties,
as well as for cold sensitivity were documented during clinical interview. The inclination for
psycho-emotional problems was assessed using EST-Q 2 inventory, the adaptiveness of patients’
behavioral pain coping strategies was assessed using subscales of Chronic Pain Coping
Inventory, tendency to catastrophize was assessed using statements of Pain Catastrophizing
Scale. Abnormalities of the musculoskeletal system were assessed using orthopedic physical
therapy tests.

Results: The patients complained of testicular and/or penile, lower abdominal and perineal pain.
Pain radiation, chronic low back pain and other chronic pain complaints were often reported. The
ratings of intensity of pelvic pain in different phases were all significantly different. The patients
complained of irritative and obstructive urinary symptoms, ejaculation-related pain, erectile
difficulties, loss of libiido and premature ejaculation, constipation and diarrhea; half of the
patients reporter cold sensitivity. The inclination for fatigue, sleep disorders, generalised anxiety
disorder and depressioon were identified. Inclination for psycho-emotional problems was
associated with urinary complaints and not with duration of CP/CPPS. Patients mainly used
adaptive behavioral pain coping strategies, their maladaptiveness was associated with the
duration of CP/CPPS. The intensity of pelvic pain was not significantly different among patients
who catastrophized more and who catastrophized less. Musculoskeletal abnormalities were

present and the endurance of patients™ lower extremities was low.

Conclusions: CP/CPPS patients present with pelvic pain of different intensity and pain in
different locations, urinary, sexual and defecation difficulties, cold sensitivity, psycho-emotional
problems that are associated with urinary complaints, catastrophizing toughts, patients with
longer duration of CP/CPPS use more maladaptive pain coping strategies. Abnormalities in

musculoskeletal system are present, endurance of lower extremities is low.



Keywords: chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome, chronic pain, biopsychosocial
factors



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Valu, krooniline vaagnavalu, krooniline prostatiit/kroonilise vaagnavalu sindroom

Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon defineerib valu kui ebameeldivat sensoorset ja
emotsionaalset kogemust, mis seostub tegeliku vdi vdimaliku koekahjustusega voi mida
kirjeldatakse samasuguste mdistetega (Merskey et al., 1994). Euroopa Uroloogia Assotsiatsiooni
kroonilise vaagnavalu ravijuhistes defineeritakse kroonilist vaagnavalu (CPP- chronic pelvic
pain) nii meeste kui naiste poolt vaagnaga seotud struktuurides tajutava valuna, réhutades samuti
valu afektiivset komponenti: CPP on patsiendi jaoks sageli seotud negatiivsete kognitiivsete,
kaitumuslike, seksuaalsete ja emotsionaalsete tagajargedega (Engeler et al., 2014). Krooniline
prostatiit/kroonilise vaagnavalu siindroom (CP/CPPS- chronic prostatitis/chronic pelvic pain
syndrome) on uroloogiline haigusseisund, mis on kestnud vahemalt kolm kuud viimase kuue kuu
véltel, selle pbhiliseks kaebuseks on krooniline valu vaagna-, lahkliha vdi genitaalide piirkonnas
ning véimalikud kaasuvad urineerimishaired ja/vdi seksuaalsed diisfunktsioonid (Magistro et al.,
2016). Ameerika Rahvuslik Terviseinstituut (NIH- National Institutes of Health) klassifitseerib
CP/CPPS kahte alatulpi: pdletikuline vorm (NIH-IIA, mille puhul esinevad leukotstdid
eesndarme sekreedis) ning mittepOletikuline vorm (NIH-11IB, mille puhul puuduvad
poletikunditajad eesnadrme sekreedis) (Krieger et al., 1999).

CP/CPPS on meestel sageli esinev kaebus, mille levimust hinnatakse 7-16%-ni ning see on
kdige sagedasem uroloogiline diagnoos alla 50-aastaste meeste hulgas (Chen et al., 2014; Tripp
et al., 2006). CP/CPPS po6hjustab patsiendile olulist elukvaliteedi langust, mis on vorreldav teiste
tosiste krooniliste haiguste nagu kongestiivse slidamepuudulikkuse, aktiivse Crohni tove ja
diabeedi puhuse elukvaliteedi langusega (Tripp et al., 2006). CP/CPPS puhul puudub sageli
selgelt eristuv haiguse pdhjus ning NIH-I1IB korral puudub ka pdletik eesndarmes, millega
patsiendi kaebusi seletada saaks. Leitud on, et patsiendi haigussimptomaatika ja eesnaarme
pdletikuseisundit peegeldavate analtlsitulemuste vahel puudub Kkorrelatsioon (Schaeffer et al.,
2002). CP/CPPS etioloogia on raskesti kindlaks tehtav ning ravi sageli véhe tulemusi andev
(Cornel et al., 2005). CP/CPPS patsiendid moodustavad heterogeense grupi ning tdendoliselt
mangivad kaebuste tekkes rolli mitmed erinevad faktorid (Kwon & Chang, 2013). CP/CPPS
puhul peetakse biomeditsiinilist hindamis- ja ravimudelit suboptimaalseks (Tripp et al., 2006),
sest see ei vOta arvesse koiki faktoreid, mis kaebuse kujunemist ja plsimist mdjutavad.

Slndroomi ravis ei peeta htki monoteraapiat piisavalt efektiivseks, ravi peab olema



interdistsiplinaarne ning ravistrateegiate valikul tuleb arvestada iga patsiendi individuaalseid
karakteristikuid (Magistro et al., 2016).

1.2 Biopsuhhosotsiaalne mudel, rist-sensitisatsioon, tsentraalne sensitisatsioon

Kroonilise valu kompleksse iseloomu ning tsentraalse komponendi olemasolu tottu tuleb
valusiindroomi kasitlemisel l&htuda biopsiihhosotsiaalsest hindamis- ning ravimudelist, mis
eristab valustindroomi kujunemises valu pdhjustavaid faktoreid (koekahjustus), riskifaktoreid
(geneetika, varasemad kogemused, stress, isiksuseomadused, sotsiaalsed faktorid, haigused) ning
valu jatkumist soodustavaid faktoreid (depressioon, katastrofiseerimine) (Baranowski, 2012).
Kroonilise vaagnavalu puhul mdjutavad Uksteist vastastikku mitmed tegurid: vaagnapdhjalihaste
toonus, negatiivsed emotsioonid, valulavi ning narvisisteemist tulenevad faktorid. Kroonilisest
lihaspingest voivad lihastesse koguneda metaboliidid, vaheneb lihasesisene verevarustus,
vabanevad erinevad pdletikumediaatorid.Koostoimes nérvisiisteemiga kujuneb vélja alloditnia
ning hoperalgeesia, mida patsient ise vOib pidada otseselt koekahjustusest tulenevaks
simptomaatikaks. Valutunne vdimendub &revuse, katastrofiseerimise ja liigutushirmuga, mille
taga on soov end vdimalikust kahjustusest hoida. Seoses sellega tduseb lihaspinge eesmargiga
piirkonda kaitsta (Glazer ja Gilbert, 2012).

Uheks kroonilise vaagnavalu viljakujunemisega seostatud nahtuseks peetakse rist-
sensitisatsiooni (cross-sensitization), mis leiab aset vaagnaelundite thiste narviihenduste kaudu
prespinaalsel, spinaalsel vdi supraspinaalsel tasemel. Arvatakse, et rist-sensitisatsiooni puhul
liiguvad kahjulikud mdjurid (noxious stimuli) haigusest haaratud elundist tervele, pGhjustades
selles neurotransmitterite ning —peptiidide vabanemist, neurogeenset pdletikku ning seeldbi
funktsioonihairet. Narviststeemi kdrgemate keskuste kaudu toimuva rist-sensitisatsiooni puhul
mangivad olulist rolli kroonilise valu taustal valja kujunenud stress ja arevus (Engeler et al.,
2014; Malykhina, 2007; Origoni et al., 2014; Pezzone et al., 2005).

Tsentraalne sensitisatsioon (TS) on nahtus, millel on mitmeid definitsioone. Tegemist on
narvisignaali v@imendumisega kesknarvisusteemis, mistdttu suureneb valutundlikkus (Woolf,
2011). TS-i on seostatud mitmete Kkliiniliste diagnoosidega, nagu krooniline alaseljavalu,
fibromualgia, arritatud soole stndroom, krooniline vasimussiindroom (Nijs et al., 2010).
Rodriguez ja kaasautorid (2009) leidsid markimisvaarse kattuvuse raskesti seletatavate
uroloogiliste ja mitteuroloogiliste haigusseisundite vahel (CP/CPPS, krooniline vaagnavalu,
interstitsiaalne tsastiit, valuliku pdie stndroom, vulvodidnia, é&rritatud soole siindroom,

fibromlalgia, temporomandibulaarhdired, krooniline vasimussiindroom). Nimetatud kroonilisi
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valusiindroome on nimetatud ka TS stindroomideks (central sensitization syndromes) (Yunus,
2007; Kindler et al., 2011). Lisaks suurenenud valutunnetusele mehaanilise surve puhul,
iseloomustab TS-i suurenenud tundlikkus mitmesugustele stiimulitele- eredale valgusele, murale,
pestitsiididele, ravimitele, kiilmale ja kuumale (Nijs et al., 2010). CP/CPPS patsiendid kurdavad
enamasti simptomaatika agenemist seoses kiilmaga ning tajuvad leevenemist soojaga. Patsiendid
vildivad tavaliselt paljajalu kaimist, kiilmal objektil istumist, niisket ja tuulist keskkonda. Uheks
vOimalikuks seletuseks CP/CPPS meeste kulmakartlikkusele peetakse kiillmastiimulist tekkivat
reflektoorset vasokonstriktsiooni eelnevalt sensitiseerunud organismis (Hedelin & Jonsson,
2007). Samad autorid on leidnud, et CP/CPPS valukaebus on kiilmal aastaajal kolm korda
intensiivsem kui soojal aastaajal (Hedelin et al., 2012). Korkmaz kaasautoritega (2015) leidsid
CP/CPPS patsientide n. dorsalis penise elektrilise stimuleerimise teel, et nende valutundlikkus
ning perifeersetele impulssidele vastuvotlikkus on vorreldes terve kontrollgrupiga suurenenud,

mida vOib pidada TS ilminguks.

1.3 UPOINT, DABBEC, National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index

Shoskes kaasautoritega (2009) on jaganud CP/CPPS siimptomaatika kuude alagruppi, mis on
tuntud kui UPOINT: urineerimishdired, psihhosotsiaalsed probleemid (depressioon,
katastrofiseerimine), eesnaarmespetsiifilised probleemid, infektsioon,
neuroloogilised/susteemsed valusiindroomid (vaagnapiirkonnast kaugemal esinev valu,
fibromualgia, &rritatud soole stiindroom jne), lihasvalulikkus (alak6hu ning vaagnap&hjalihaste
trigerpunktid). Uurides 90 CP/CPPS meest leidsid autorid, et mida kauem oli kestnud CP/CPPS,
seda rohkem erinevatesse alagruppidesse kuuluvat stimptomaatikat patsientidel esines. Autorid
soovisid kroonilise prostatiidiga patsientide puhul kasutada sellist Kliinilist fenotlpiseerimist
eesmargiga tuvastada vaagnavalu etioloogia ning sobiv teraapia. Allsop et al. (2011) on UPOINT
kategoriseerimist Kkritiseerinud vaites, et slisteem ei vdimalda CP/CPPS kaebuste kujunemise
mehhanisme tuvastada. Autorid esitasid endapoolse kategoriseerimissiisteemi (autorite nimede
esitahtede jargi DABBEC), milles on olulisteks etappideks pstihholoogiliste komorbiidsuste
avastamine, simptomite raskusastme tuvastamine, lokaalse ja slisteemse haigussimptomaatika
algupdra tuvastamine, organismi allostaatilist koormust peegeldavate biomarkerite analtisimine
hlipotalamo-hiipoflisaar-adrenokortikaaltelje funktsiooni hindamiseks. Lokaalsete ja slisteemsete

kaebuste kujunemise mehhanismi all peavad autorid silmas voimaliku TS identifitseerimist.
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Kroonilise prostatiidi simptomite rahvusvaheliselt kbige kasutatavam hindamisinstrument on
National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NIH-CPSI). NIH-CPSI
koguskoor summeerub valu, kusemishairete ja elukvaliteedi alaskooride pdhjal (Propert et al.,
2006). NIH-CPSI on kasutusel kroonilise prostatiidiga patsientide simptomite raskusastme ja
terapeutilise sekkumise edukuse hindamisel (Chen et al., 2014). Ravi tulemuslikkuse hindamisel
peetakse oluliseks vahemalt 6-punktilist NIH-CPSI skoori vahenemist (Propert et al., 2006).

1.4 Kroonilise vaagnavaluga meeste seksuaalsed dusfunktsioonid

Meeste seksuaalseteks disfunktsioonideks on hipoaktiivne seksuaaliha, erektiilne
dusfunktsioon (ED), ejakulatsioonihdired nagu enneaegne seemnepurse ja ejakulatsioonijargne
valu ning orgasmihdired (Juan et al., 2011).

Lee et al. (2008) kusitlusuuringu pd&hjal kinnitasid seksuaalse dusfunktsiooni esinemist
(erektsioonihairet ja/voi ejakulatsioonihdireid) 296 kusitletud CP/CPPS patsiendist 214 (72,3%).

Kdige enam on uuritud ED esinemist CPPS meespatsientidel.  Olenevalt
hindamisinstrumendist ja uuritavast populatsioonist esineb seda 15,1-48,3%  kroonilise
vaagnavaluga meestel. ED esinemine on tugevalt seotud ka uuritava mehe vanusega, vanematel
meestel esineb ED rohkem (Juan et al., 2011). Gonen et al.(2005), teostasid uuringu, mille
raames hindasid kroonilise vaagnavalu, enneaegse seemnepurske ja ED-ga meeste (n=10)
peenise veresoonte seisundit Doppler-uuringuga, leidmata thelgi juhul vaskulaarset patoloogiat.
Uurijad seostasid ED véljakujunemist CPPS meestel peamiselt psiihhogeensete pdhjustega.

Enneaegne seemnepurse on teiseks sagedaseks kroonilise vaagnavaluga seostatavaks
seksuaalhdireks, mida esineb 26,2-77,3% CPPS patsientidel. Enneaegseks seemnepurskeks
loetakse Society for Sexual Medicine definitsiooni jargi ejakulatsiooni, mis toimub alati vGi
peaaegu alati Ghe minuti jooksul vaginaalse penetratsiooni algusest ning v@imetust ejakulatsiooni
edasi liikata kdigi vOi peaaegu kdigi vaginaalsete vahekordade puhul (Juan et al., 2011).

Ejakulatoorseid haireid esines Lee et al. (2008) kusitlusuuringus 33,4% uuritavatel. Shoskes
et al. (2004) leidsid statistiliselt olulise erinevuse ejakulatsiooniaegse valuga ja ilma valuta
meeste NIH-CPSI ldskoorides ning vaimse tervise kvaliteedi nditajates- mdélemal juhul oli
ejakulatsiooniaegse valuga meeste haigussimptomaatika tGsisem.

Mehik et al. (2001) kusitlusuuringust P6hja-Soome prostatiidiga meeste hulgas (n=1832)

leidub infot hiipoaktiivse seksuaaliha levimusest. Alanenud libiidot esines 24,1%-1 kusitletutest.
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CP/CPPS puhuseid seksuaalseid dusfunktsioone seletatakse peamiselt vaagnapdhjalihaste
uletoonusega, mille tdestuseks tuuakse vélja vaagnapdhjalihastele suunatud sekkumise
positiivset moju seksuaalelule (Anderson et al., 2006; Cohen et al., 2016; Juan et al., 2011)

1.5 Depressioon, arevus ja katastrofiseerimine

Eelnevalt késitletud seksuaalhdired on tihedalt seotud CP/CPPS patsientide vaimse tervisega.
Euroopa Uroloogia Assotsiatsiooni kroonilise vaagnavalu ravijuhend peab oluliseks adresseerida
patsiendi vOimalikke negatiivseid emotsionaalseid ja k&itumuslikke valuga seotud tegureid nagu
depressioon, drevus, hirm valu ja selle pdhjuste ees ning ebaadaptiivsed valuga hakkamasaamise
strateegiad, sest need mdjutavad otseselt patsiendi valutunnetust ja elukvaliteeti. Uheks
silmapaistvaks kaebusi mdjutavaks teguriks peetakse katastrofiseerimist (Engeler et al., 2014).
Katastrofiseerimiseks peetakse vOimendatud negatiivset kognitiiv-afektiivset reaktsiooni
tegelikule vOi kardetud valukogemusele (Quartana et al., 2009; Sullivan et al., 2001). Valu
katastrofiseerimise néhtus on uuringute jargi seotud nii valu tugevuse, valuga seotud aktiivsuse
languse, t6ovdimetuse, depressiooni, sotsiaalse tugivorgustiku puudumisega ja rdhutatud
haiguskaditumisega (Quartana et al., 2009). Ka Riegeli ja kaasautorite (2014) CP/CPPS
patsientide psihholoogilisi faktoreid, sotsiaalseid aspekte ja psuhhiaatrilisi komorbiidsusi
késitlevas Ulevaateartiklis on vélja toodud, et katastrofiseerimine on seotud sumptomaatika
tdsisema raskusastmega.

Tripp ja kaasautorid (2006) analiiiisisid CP/CPPS diagnoosiga meeste haigussiimptomaatika
seotust kognitiiv-kaitumuslike ning keskkonnaga seotud faktoritega ning identifitseerisid valu
stivendavate faktoritena katastrofiseerimise ja valust tingitud inaktiivsuse (pain contingent rest).
Seejuures oli inaktiivsus tugevamaks toovOGimetuse véljakujunemise ennustajaks kui
katastrofiseerimine. Patsiendid, kes tajusid suuremat kontrolli oma valu dle ning kes
raporteerisid suuremat sotsiaalset toetust, tundsid vahem valu, (t66)vbimetust (disability),
depressiooni ning katastrofiseerisid vahem. Samuti esines neil véhem urineerimishaireid. Autorid
seletavad, et kroonilise valu puhul on valukogemuses véhene roll notsitseptsioonil ning marksa
olulisem roll sellel, kuidas inimene valule reageerib. Valust tingitud inaktiivsuse korral naiteks
piirab inimene oma kehalist aktiivsust valu tdttu ning jarkjargult vahendab seelédbi oma kehalist
voimekust (Tripp et al., 2006).
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Clemens et al. (2008) on vorrelnud CP/CPPS meeste ning interstitsiaalse tsistiidiga naiste
ning haigusseisundita kontrollgrupi meeste ja naiste vaimsete héirete esinemissagedust ning
leidnud, et CP/CPPS ja interstitsiaalse tsustiidiga gruppides on depressiooni ning paanikahdire
esinemine oluliselt sagedasem kui kontrollgrupis. Haigusseisundiga uuritavatel esines enam
depressiivsuse ja drevuse sumptomaatikat vaatamata sagedasemale nimetatud hdirete puhul
kasutatavate ravimite tarvitamise, mistottu autorid peavad tdenéoliseks, et vaimsed héired voivad
olla uroloogilise valusiindroomiga patsientidel raskemini ravitavad. Uurijad toonitavad CP/CPPS
ja interstitsiaalse tslstiidiga patsientide multidistsiplinaarse késitluse ja rutiinse psiihholoogiliste
hdirete hindamise olulisust (Clemens et al., 2008).

Anderson ja kaasautorid (2008) on hommikuse stlje kortisoolisisalduse mddtmise ja
psihhomeetriliste kiisimustikega teinud kindlaks, et vorreldes tervete meeste kontrollgrupiga
esineb  CP/CPPS  diagnoosiga  meestel  hlpotalamo-hipoflisaar-adrenokortikaaltelje
disregulatsiooni ja organismi kroonilist stressiseisundit peegeldavaid md&tmistulemusi, mis
vOivad olla ebaadekvaatse immuunreaktsiooni ja kroonilise pdletiku p&hjuseks. Samuti esineb
CP/CPPS meestel oluliselt rohkem subjektiivselt tajutud stressi, depressiooni ja arevusega seotud
tundeid, somatisatsiooni, obsessiiv-kompulsiivset kaitumist ning teisi psuhholoogilisi

simptomeid.

1.6 CP/CPPS patsientide lihasskeletististeem

Kroonilise vaagnavaluga patsientide vaagnaga seotud ja vaagnaga mitteseotud struktuuride
valulikkuse registreerimine on oluline, et identifitseerida voimalikud probleemsed piirkonnad,
mis mangivad kaasa tsentraalse Ulitundlikkuse tekkes. Disfunktsioon Uhes kehapiirkonnas voib
pdhjustada kineetilises ahelas omavahel seotud struktuuride lekoormamist, mis omakorda voib
kaasa tuua seljaaju tagasarve neuronite sensitiseerumise (Tu et al., 2008).

CP/CPPS patsientide fusioterapeutiliseks hindamiseks juhised puuduvad. Erinevad autorid on
uuringutes kasutanud erinevaid teste ja hindamismeetodeid. Paljudes uuringutes on leidnud
Kinnitust vaagnapiirkonna valu seos vaagnapdhjalihaste valulikkuse ja lletoonusega (Anderson
et al., 2009; Hetrick et al., 2003; Shoskes et al., 2008; Zermann et al., 1999; Van Alstyne et al.,
2010; Weiss, 2001). Berger ja kaasautorid (2007) ja Davis ja kaasautorid (2011) on aga leidnud,
et kroonilise vaagnavaluga meestel esineb suurenenud valulikkust nii vaagnapiirkonnas kui ka

teistes kehapiirkondades, mis viitab tsentraalsele komponendile valu tajumisel. Kutch et al.
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(2015) on tuvastanud funktsionaalse magnetresonantsuuringuga, et CP/CPPS patsientidel esineb
vorreldes valukaebuseta meestega rahuolekuaegseid muutusi vaagnapdhjalihastega seotud
suuraju struktuuride omavahelistes (hendustes, mis uurijate hinnangul vdib peegeldada
CP/CPPS patsientide vaagnapdhjalihaste motoorset héiret aju tasandil. Varasemalt on Farmer et
al. (2011) funktsionaalse magnetresonantsuuringuga leidnud CP/CPPS diagnoosiga meeste
vaagnavaluga seotud ajupiirkondade spontaanset aktiveerumist vélise drritaja juuresolekuta ning
sarnaselt teistele kroonilistele valusindroomidele muutusi aju hall- ja valgeaines.

Kroonilise vaagnavaluga patsientide lihasskeletisisteemi hindamiseks on uuringutes
kasutatud ning soovitatud kasutada erinevaid fusioterapeutilisi teste. Neid vdib jagada:

1. Ldulisamba ja alajasemete liigesliikuvuse/lihaspikkuse hindamine: modifitseeritud
Schroeberi test, Thomas test, sirge jala tdste hamstringlihaste suhtelise pikkuse hindamiseks
(Hetrick et al., 2003; Tu et al., 2008; Van Alstyne et al., 2010)

2. Vaagnavootme valu provokatsioonitestid- tagumine vaagnavalu provokatsioonitest
(posterior pelvic pain provocation test), Faberi test, Gaensleni test (Hetrick et al., 2003; Mieritz
et al.,2016; Potts & O Dougherty, 2000; Van Alstyne et al., 2010)

3. VaagnapGhjalihaste véline, vaginaalne ja/v0i rektaalne palpatsioon (Hetrick et al., 2003; Tu
et al., 2008; Van Alstyne et al., 2010)

4. Funktsionaalsed testid- istumast pustitdusu test, funktsionaalne kikk, hingamismustri
hindamine (Ketels et al.,2015; Van Alstyne et al., 2010)

1.7 Kokkuvotteks

Kokkuvdtvalt lahtub teaduskirjandusest, et CP/CPPS etioloogia on raskesti kindlaks tehtav
ning tdendoliselt vdib sellel erinevate indiviidide puhul olla erinev pdhjus. Samuti on erinev
seisundi kliiniline avaldumine. Haigusseisund langetab oluliselt selle all kannataja eluvaliteeti.
CP/CPPS meestel on leitud mitmeid neuroftsioloogilisi, psiihholoogilisi, kognitiiv-afektiivseid,
kaitumuslikke ja lihasskeletislisteemiga seostatavaid tegureid, mis haigusseisundi kujunemist,
kogemist ja jatkumist mdjutavad. Multidistsiplinaarset biopsiihhosotsiaalsest ravimudelist

lahtuvat patsiendikasitlust peetakse efektiivseimaks CP/CPPS patsiendiga tegelemisel.
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1.8 CP/CPPS patsiendi “profiil”

Baranowski ja kolleegid (2013) kirjeldavad CPP patsientidele valja to6tatud interdistsiplinaarset
biopsuhhosotsiaalset raviprogrammi tutvustades ,.tiilipilist” CP/CPPS patsienti: hilistes 40-
ndates mees, kelle valukaebus on kestnud umbes kiimme aastat. Valu algus pole enamasti
seostatav Uhegi haigusseisundiga, patsienti on po&hjalikult uuritud ning valu p&hjust pole
tuvastatud. Ehkki patsient tarbib valuvaigisteid, esineb tal pidevalt valu, mis &geneb
stressirikkamatel perioodidel vdi suurema kehalise aktiivsuse korral. CP/CPPS mees tunneb
isolatsiooni, frustratsiooni ja meeleolulangust simptomaatika dgenemise perioodidel, tema
vOimekus to6l on vahenenud, ta on sotsiaalselt ning seksuaalselt véhem aktiivne. Sadrase
patsiendiga peab tegelema interdistsiplinaarne ravimeeskond ning ravi pGhieesmargiks on
suurendada patsiendi voimekust hakkama saada oma haigussimptomaatikaga. Fisioterapeudi
ulesanneteks CP/CPPS patsientidega tegeledes on patsiendile kroonilise valu mehhanismide ja
vaagnapiirkonna anatoomia selgitamine ja talle sobiva kehalise koormuse valimine,
venitusharjutuste Opetamine, sobilike k&itumuslike eesmérkide pustitamine ning nende
saavutamisele kaasa aitamine (Baranowski et al., 2013). Sdéarane patsiendikasitlus on osutunud
efektiivseks néiteks mittespetsiifilise kroonilise alaseljavaluga patsientide ravis ja elukvaliteedi
parandamises ning seda on nimetatud kognitiiv-funktsionaalseks teraapiaks (Fersum et al.,
2013).

Eelneva pdhjal huvitab kaesoleva t60 autorit, millised on CP/CPPS patsientide kaebused,
milliseid psiihhoemotsionaalseid probleeme CP/CPPS patsientidel esineb, millised on patsientide
valuga seotud kaitumuslikud strateegiad, kognitiivsed faktorid ja kuidas on need seotud
kaebustega. Samuti, milliseid kdrvalekaldeid esineb CP/CPPS patsientide lihasskeletisiisteemis.
Kas patsiente eelmainitud tegurite suhtes hinnates joonistub vilja “tiitipiline” CP/CPPS patsiendi

“profiil”?
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kdesoleva uurimistdd eesmargiks oli valja selgitada CP/CPPS patsientide kaebused,
diagnoosiga seostatavate psihhoemotsionaalsete, kognitiiv-afektiivsete ja kaitumuslike tegurite

esinemine ning nende omavahelised seosed, samuti kdrvalekalded lihasskeletististeemi seisundis.
T60 eesmargi saavutamiseks pustitati jargmised ulesanded:
1. Selgitada valja valukaebuste lokalisatsioon.

2. Tuvastada uuritavate kaebused vaagnavalu intensiivsuse, samuti urineerimis-, seksuaal- ja
defekatsioonihdirete ning kilmakartlikkuse esinemise osas. Leida erinevusi valu intensiivsuses

kilmakartlikkust raporteerinud ja mitte raporteerinud uuritavatel.

3. Selgitada vélja psuhhoemotsionaalsete probleemide soodumuse esinemissagedus

uuritavatel ning soodumuse seosed uuritavate kaebustega ning haigusseisundi kestusega.

4. Tuvastada uuritavate kditumuslike strateegiate adaptiivsus ja kditumuslike strateegiate seos

kaebuste kestusega.

5. Teha kindlaks katastrofiseerimist véljendavate mdtete esinemissagedus uuritavatel ja selle

seos valu intensiivsusega.

6. Selgitada vélja korvalekalded uuritavate lihasskeletististeemi seisundis.
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3. METOODIKA

3.1 Uuritavad

Uuringu valimi moodustasid meespatsiendid, kes olid TU androloogiakeskusest saanud
kroonilise prostatiidi diagnoosi (diagnoosi kood N41.1) ning suunatud androloogi poolt
ké&esoleva uurimistd0 autori vastuvotule fusioterapeutiliseks hindamiseks ja raviks. Kroonilise
prostatiidi diagnoosikriteeriumideks on viimase poole aasta jooksul vdhemalt kolm kuud kestnud
valu vaagna-, lahkliha v6i genitaalide piirkonnas, millega vbivad kaasneda urineerimishéired
ja/vOi seksuaalsed disfunktsioonid Uuringusse valiti patsiendid, kellel esines krooniline
abakteriaalne mittepdletikuline prostatiit ehk NIH-111B  prostatiidi vorm. Kroonilise
abakteriaalse mittepdletikulise prostatiidi puhul puuduvad eesnddarme sekreedis leukotstddid.
Uuringusse kavandataval patsiendil vdis olla kunagi esinenud prostatiidi pdletikulisi vorme, ent
uuringusse sisse arvamiseks pidid patsiendi viimased analiilisitulemused olema pdletiku
markeriteta. Uuringusse kavandataval patsiendil vOis olla mitte kunagi esinenud prostatiidi
pdletikulisi vorme. Uuringusse sisse arvamiseks loeti androloogi poolt patsientide kohta tehtud
sissekandeid ning analiiisitulemusi elektroonilises haigusloos. Koéik uuritavad kdnelesid eesti
keelt.

Uuringu véljaarvamiskriteeriumideks olid CP/CPPS pdletikulised vormid, kaasa arvatud
NIH-1ITA vorm ning kroonilise vaagnavalu vormid, mis viitasid kubeme eesmiste perifeersete
narvide (n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis) v8i  n. pudenduse valustiindroomidele,
vasektoomiajargsele valusiindroomile, funktsionaalsetest gastrointestinaalsetest hdiretest tingitud
kdhupiirkonna valusiindroomidele, kbhulihaste Ulekoormusvigastusele t66 vdi sporditegevuse
kéigus vOi teistele meeste kroonilise vaagnavalu stindroomidele, mida Kirjeldatakse Euroopa

Uroloogia Assotsiatsiooni kroonilise vaagnavalu ravijuhendis (Engeler et al., 2014).

Uuritavad (n=19) olid vanuses 21-68 eluaastat (keskmine vanus 45,8 + 12,8 aastat) ja nende
kaebused olid kestnud 4 kuud- 9 aastat. Tabelis 1. on uuritavad grupeeritud kaebuse kestuse

alusel.
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Tabel 1. Uuritavate jaotus kaebuste kestuse alusel.

Kaebuse kestus aastates Uuritavate arv Keskmine vanus
n (%) aastates,
+standardhélve
<1 3 (15,8%) 44,7 #5,5
1-4 11 (57,9%) 42,9 +14,5
>5 5 (26,3%) 53+10,6

3.2 Uuringu korraldus

Uuring viidi labi TUK Spordimeditsiini ja Taastusravi Kliiniku ambulatoorse taastusravi
osakonnas aprillist 2016. a kuni martsini 2017. a uuritavate individuaalse fusioteraapiateenuse
raames. Loa uuringu teostamiseks andis Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee (luba 255T
4, koosolek 18.01.2016). Kdik uuritavad allkirjastasid informeeritud ndusoleku lehe ndustudes
sellega, et nende hindamisel dokumenteeritud tulemusi kasutatakse anonulmselt k&esolevas
uuringus. Uuritavate hindamine uurimisto6 raames kestis kaks korda 45 minutit. Esimesel korral
kisitleti uuritavaid kliinilise intervjuu vormis, taideti valukaart ning kusimustikud, teisel korral

toimus lihasskeletisuisteemi hindamine fusioterapeutiliste testide vormis.

3.3 Uurimismeetodid

3.3.1. Valukaebuste lokalisatsiooni valjaselgitamine

Uuritavate valukaebuste lokalisatsiooni valja selgitamiseks kasutati paberil visuaalset kujutist
inimkehast ehk valukaarti (body map). Uuritavatel paluti punase pliiatsiga markida koik
probleemsed piirkonnad kehas- nii kdesolevat diagnoosi puudutavad valukaebused kui ka muud
kroonilised kaebused. Valukaardil margitud valupiirkonnad dokumenteeriti kehapiirkondade
kaupa: alakdht, perineum, peenis ja/vi munandid, alaselg. Kui uuritav kujutas valukaardil valu
kiirgumist (kaesoleva valimi puhul kaebas 8 uuritavat valu Kiirgumist vaagnapiirkonnast reite
esi- vOi tagakuljele, Uks alakdhust kere kiilgmisesse ossa), dokumenteeriti see kiirguva valuna.
Samuti dokumenteeriti muud kroonilised valukaebused. Valukaarti on vaagnavalu
stindroomidega patsientide uurimisel soovitanud kasutada Hanno et al. (2011) ning Ketels et al.
(2015).
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3.3.2 Uuritavate kaebuste registreerimine valu intensiivsuse, urineerimishairete,
seksuaalhairete, defekatsioonihairete ja kiilmakartlikkuse osas

Vaagnavalukaebuse intensiivsust hinnati numbrilise hindamisskaalaga NRS (numerical rating
scale). NRS on 11-punktiline skaala, mille puhul juhendatakse uuritavat oma valu intensiivsust
hindama: 0= ,valu ei ole”, 10= ,Lkoige tugevam valu, mida suudad endale ette kujutada”.
Vordluses teiste lineaarsete valuskaaladega peetakse NRS valuskaalat valiidseks ja t&pseks
hindamisvahendiks (Ferreira-Valente et al., 2011). Uuritavaid paluti anda numbriline hinne
kroonilise vaagnavalu intensiivsusele valuepisoodi ajal keskmiselt, valule kaebuste kdige
agedamas faasis ning valule hindamise labiviimise hetkel.

Kaebuste  véljaselgitamiseks  kusitleti  uuritavaid  urineerimis-,  seksuaalelu ja
defekatsioonihdirete  ning kilmakartlikkuse esinemise kohta Kkliinilise intervjuu vormis.
Kilmakartlikkuse all mdisteti k&esoleva uurimistdd raames uuritava tdhelepanekut, et kiilmaga
kokku puutumise ajal vi selle jargselt siveneb CP/CPPS haigussiimptomaatika. Uuritavad said
vabas vormis véljendada oma kaebusi. Kaebuste kohta, mida uuritav ei valjendanud, kusiti
lisakiisimusi. Kaebuste esinemist uuritavatel Kirjeldati suhtelise sageduse jaotusena.
Tapsustavatele kisimustele seksuaalelus esinevate héirete kohta vastas 18 uuritavat, ks uuritav
ei soovinud infot jagada.

Uurimistdds ei  kasutatud CP/CPPS rahvusvaheliselt k&ige enam kasutust leidnud
hindamisinstrumenti NIH-CPSI (National Institutes of Health- Chronic Prostatitis Symptom
Index), mis hindab kaebuste esinemist viimase nédala jooksul. NIH-CPSI hindab uuritava
kaebusi urineerimishédiretele ja nende mdju elukvaliteedile, ent annab uurijale ettekujutuse
haigussimptomaatika hetkeseisust. Kéesoleva uurimisto¢ autori vastuvdtule jéudsid uuritavad
ravijarjekorra alusel, mistdttu vdisid nende kaebused olla aja jooksul leevendust leidnud voi
agenenud vorreldes arsti vastuvatul registreeritud simptomaatikaga. Parema Ulevaate saamiseks
uuritavate kaebustest kasutati kaebuse véljendumisel jaotust ,esineb”, ,esineb kaebuste
dgenemise perioodil”, ,.ei esine”. Viimane jaotus lubab lisada kaebuste viljendumisele ajalise

dimensiooni.
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3.3.3 Psuihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse registreerimine

Psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse esinemissagedus selgitati vélja kasutades
emotsionaalse enesetunde kisimustikku (EEK-2). EEK-2 on subjektiivse enesehinnangu skaala,
mida peetakse sobivaks depressiooni ja generaliseeriunud d&revushdire skriinimiseks
esmatasandil. EEK-2 koosneb depressiooni, generaliseerunud drevushdire, paanikahéire-
agorafoobia, sotsiaalfoobia, vaimse kurnatuse ehk asteenia ja unehairete alaskaaladest (Oopik et
al., 2006). Kisimustik koosneb 28 probleemist, mille kohta vastaja peab andma hinnangu 5-
pallisel skaalal, kuivdrd see on teda héirinud viimase kuu jooksul (0- Gldse mitte, 1- harva, 2-
mdnikord, 3- sageli, 4- pidevalt). Psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse tuvastamiseks
vOeti kasutusele cut off skoorid, mis on vélja tootatud vaimsete probleemide skriinimiseks
esmatasandil ning seati depressiooni puhul >11, generaliseerunud &arevushéire puhul >11,
paanikahdire-agorafoobia puhul >6, sotsiaalfoobia puhul >3, asteenia puhul >6, unehéirete puhul
>5 (EAU, 2013; O6pik, 2007).

Psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumusega ja soodumuseta gruppide vaheliste
kaebuste jaotumise vdrdlemine viidi I&abi depressiooni, generaliseerunud drevushaire, asteenia ja

unehdirete puhul.

3.3.4 Kaitumuslike strateegiate hindamine

Kaitumuslike strateegiate adaptiivsust hinnati ldhtudes Chronic Pain Coping Inventory
hindamisinstrumendi alaskaalade jaotusest (Jensen et al., 1995;Jensen et al., 2008), mis liigitab
kroonilise valuga patsientide valukéitumise adaptiivseks (wellness-oriented): harjutused voi
venitused (exercise/stretch), I8dvestumine (relaxation), Ulesande juures pisimine (task
persistence), enesesisendused (coping self-statements), aktiivsuse adekvaatne jaotamine
(pacing), sotsiaalse toetuse otsimine (seeking social support) ning maladaptiivseks (illness-
oriented): valvelolek (guarding), puhkamine (resting), abi kisimine (asking for assistance).
Uuritavaid kiisitleti nende kéitumise kohta valuga toimetulekul. Kiisiti: ,,Mida sa teed, kui sul on
valu?’, ,Mida sa teed, et valuga hakkama saada?” Strateegiad hinnati adaptiivseks voi1
maladaptiivseks. Chronic Pain Coping Inventory kusimustikku on varasemalt CP/CPPS

patsientide kaitumuslikke valustrateegiaid uurides kasutanud Tripp et al. (2006).
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3.3.5 Katastrofiseerimise esinemissageduse hindamine

Katastrofiseerimist véljendavate motete esinemissagedus selgitati vélja Pain Catastrophizing
Scale adult version hindamisinstrumendi 13 vditega (Sullivan, 2009). Vdited valjendavad
tendentsi rumineerimisele, magnifitseerimisele voi abitusele. Uuritavatel paluti votta seisukoht
eraldi iga véite suhtes- kas esineb vdi ei esine sarnast mdtlemist oma valu suhtes. Positiivsete
véidete arv dokumenteeriti. Uurimistoos ei kasutatud Pain Catastrophizing Scale kiisimustikku
valideeritud hindamisskaalana. Ké&esolevas uurimistoos kasutati PCS vaiteid eestikeelsetena,
vaited tdlkis uurimist66 autor koos kolleegiga tolke-tagasitdlke meetodil.

Vaiteid esitleti 18 uuritavale. Et vorrelda katastrofiseerimise esinemissagedust valu
intensiivsusega, jagati uuritavad positiivsete véidete esinemise alusel kahte rihma: 1-3

positiivset vaidet (n=11) ja 4-7 positiivset vaidet (n=7).

3.3.6 Lihasskeletististeemi seisundi hindamine

3.3.6.1 Sakroiliakaal (SI) liigese testid

Tagumine vaagnavalu provokatsioonitest- uuritav oli selili, testitava poole alajase flekseeritud
90° puusast, pOlveliigeses maksimaalne fleksioon. Uurija avaldas vertikaalset survet reieluu
pikiteljel testitava kehapoole Sl-liigese suunas (Laslett, 2008; Lee, 2011). Test loeti positiivseks,
kui  patsient kaebas valu testitava poole Sl-liigeses piirkonnas. Testi sooritati mdlema

kehapoolega, dokumenteeriti mdlema kehapoole testimise tulemus.

Faber test- uuritav oli selili teraapialaual, alajasemed sirutatud. Uurija viis testitava kehapoole
alajadseme sadre (le vastaspdlve nii, et testitava poole puusaliigeses tekkis fleksioon-,
abduktsioon- ja valisrotatsioonasend. Stabiliseerides vastaspoole niudeluu, survestas uurija
testitava poole p6lve, puldes viia reit ekstensiooni. Test loeti positiivseks Sl-liigese valu suhtes,
kui uuritav kaebas testimise ajal valu alaseljas testitava poole Sl-liigese piirkonnas (Magee,
2014). Test loeti positiivseks kubemepiirkonna valu vdi liikumispiiratuse suhtes, kui uuritav
kaebas testimise ajal valu v@i piiratust testitaval pool kubemepiirkonnas. Testi sooritati mélema

kehapoolega, dokumenteeriti mdlema kehapoole testimise tulemus.

Gaensleni test- uuritav oli selili teraapialaual, testitava poole alajase rippus Ule teraapialaua
aare nii, et puusaliigeses tekkis sirutus. Vastaspoole alajase toodi fleksiooni puusa- ja

pOlveliigesest ningpdlv toodi uuritava l&hedale rinnale. Uuritav stabiliseeris vastaspoole pdlve

22



seda kahe kdega rinnapoole tbmmates ning uurija avaldas survet testitava poole pdlvele seda veel
enam ekstensiooni viies (Laslett, 2008; Magee, 2014). Test loeti positiivseks Sl-liigese valu
suhtes, kui uuritav kaebas testimise ajal valu alaseljas testitava poole Sl-liigese piirkonnas. Test
loeti positiivseks kubemepiirkonna valu voi liikumispiiratuse suhtes, kui uuritav kaebass
testimise ajal valu voi piiratust testitaval pool kubemepiirkonnas.Testi sooritati mdlema

kehapoolega, dokumenteeriti mdlema kehapoole testimise tulemus.

Puusaluude kompressiooni test kuljelt- uuritav oli kulililamangus teraapialaual, alajasemed
kergelt kdverdatud puusa- ja polveliigestest. Uurija avaldas vertikaalset survet niudeluu harjale,
risti 1&bi vaagna, testides korraga mdlemat Sl-liigest (Laslett, 2008). Test loeti positiivseks, kui
uuritav kaebas testimisel valu Uhe v8i mdlema Sl-liigese piirkonnas. Testi sooritati mdlema

kehapoolega. Positiivne tulemus dokumenteeriti eristamata testimise poolt.

Ristluu kompressiooni test kdhuli- uuritav oli kdhulilamangus, toetades kded I6ua voi lauba
alla.Uurija avaldas vertikaalset survet uuritava ristluule, testides korraga mdlemat Sl-liigest. Test
loeti positiivseks, kui uuritav kaebas testimisel valu the vdi mdlema Sl-liigese piirkonnas. Testi

tulemus dokumenteeriti kehapoolt eristamata.

3.3.6.2 Suhtelise lihaspikkuse hindamine

Suhtelise lihaspikkuse all mdisteti uurimistdds baasliikuvust peegeldavate, normaalset
liigesliikuvusulatust voimaldavate liigutusamplituutide esinemist uuritava inimese puhul.
Suhtelise lihaspikkuse véahenemise ilmnemise vdib vordsustada lihaselastsuse vahenemise

nahtusega.

Sirge jala toste hamstringlihaste suhtelise pikkuse hindamiseks-uuritav oli selililamangus,
mdlemad alajasemed sirutatud puusa- ja pdlveliigestest.Vastaspoole alajase jai algasendisse.
Uuritaval paluti tGsta Gles pdlvest sirutatud alajase nii kdrgele kui voimalik (Kendall et al.,
2005). Test loeti positiivseks hamstringlihaste suhtelise pikkuse véahenemise osas, kui testitavat
alajéset polnud vdimalik flekseerida puusast 80-90° ilma pdlve flekseerimata. Testile anti

hinnang vaatluse teel.

Ely test m. rectus femorise suhtelise pikkuse hindamiseks- test viidi labi k&hulilamangus.

Uuritav toetas kded lauba vdi l6ua alla. Uurija kdverdas passiivselt uuritava pélve ning puudis
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ldhendada kanda tuharale. Test loeti positiivseksm. rectus femorise suhtelise pikkuse vdhenemise
osas, kui uuritaval esines kompensatoorseid liigutusi (testitava alajdseme poolne puus eemaldus

lauast) vOi kanda polnud vdimalik l&hendada tuharale (Magee, 2014).

Thomas test m. iliopsoase suhtelise pikkuse hindamiseks- uuritav oli selili teraapialaual,
séared rippu Ule teraapialaua otsa. Uuritav tdi Uhe p6lve rinnale, tbmmates seda tugevalt enda
poole. Testitava ehk vastaspoole alajaseme reis pidi séilitama algasendi ning jadma kontakti
teraapialauaga. Uuritav ei vdinud votta kompensatoorseid asendeid ega liigutusi
(nimmendgususe suurenemine). Test loeti positiivseks m. iliopsoase lihaspikkuse vahenemise

osas, kui uuritav ei suutnud jatta testitava alajadseme reit vastu teraapialauda (Magee, 2014).

3.3.6.3 Funktsionaalsed testid

Slgavkikk- uuritav sooritas kaks korda stigavkiki, hoides katega varbseinast endale sobivalt
kdrguselt. Jalad paluti asetada testi alguses vahemalt dlgade laiuselt ning hoida kiikkasendis olles
kannad maas. Uuritavat kusitleti valu osas testi sooritamise ajal. Valukaebuse esinemine
dokumenteeriti.  Samuti  dokumenteeriti  probleemne  kiki  sooritamine  muude,
lihasskeletisusteemist tingitud, ent CP/CPPS kaebustekompleksiga mitte seostatavate hairete
tottu. Valu vaagnas sligavkiki sooritamisel vdib viidata vaagnapdhjalihaste venitusse viimisest
tingitud valulikkusele (Van Alstyne et al., 2010) v&i n. pudenduse &rritusest tingitud valule
(Antolak et al., 2001)

Pakkadel kdnd- uuritaval paluti tBusta pédkkadele ja kdndida pakkadel 3-4 meetrit. Sooritusele

anti hinnang ,,probleemivaba” vdi ,,probleemne”.

Kandadel kdnd- uuritaval paluti eelmise tlesande 16pus pdodrata Gmber ning kdndida kandadel

3-4 meetrit tagasi ldhtepunkti.Sooritusele anti hinnang ,,probleemivaba” voi ,,probleemne”.

1-minutiline istumast pustitdusu test alajdsemete jouvastupidavuse hindamiseks- uuritaval
paluti Ghe minuti jooksul tdusta istumast pusti ja laskuda tagasi istuma nii palju kordi kui
voimalik. Testimise ajal ei vOinud uuritav kasutada Ulajasemete abi.Kded vO@is uuritav jatta
kilgedele rippu, panna puusa V@i rinnale risti vastavalt enda soovile.Uuritavat juhendati hoidma

testi sooritamise ajal tallad kontaktis pGrandaga.Testis kasutati teraapialauda, mille kdrguseks
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seadistas uurija 46 cm. Aega mdddeti stopperiga. Loendati istumast pusti tdusmise ja tagasi
istuma laskumise tsuklid. Testi alustas uuritav istudes.
Testi tulemusi vOrreldi referentsvaartustega. 1-minutilise istumast pustitusu testi

referentsvaartused tdiskasvanud ldpopulatsioonile on vélja to6tanud Strassmann et al. (2013).

3.4 Andmete statistiline analtus

Andmete statistiliseks analtiisiks kasutati tabelarvutusprogrammi Exel 2007, ning
statistikaprogrammi SPSS 23. Statistilise andmeanaluitisi meetoditena kasutati protsentanalidisi,
risttabeleid ja seosekordajat Crameri V, Fisheri testi ja Studenti t-testi. Madalaimaks statistilise
olulisuse nivooks méarati p<0,05.

Studenti t-test viidi labi valukaebuste (valu keskmiselt, valu kaebuste &gedamas faasis, valu
hindamise hetkel) keskmiste vaartuste vaheliste erinevuste leidmiseks, samuti kiilmakartlikkust
kurtnud ja mitte kurtnud uuritavate valukaebuste keskmiste vaartuste erinevuste leidmiseks.
Seosekordaja Crameri V ning Fisheri test olid kasutusel psiihhoemotsionaalsete probleemide
soodumusega ja soodumuseta gruppide vaheliste kaebuste jaotumise vordlemisel. Selleks
paigutati kaebuste tunnused risttabelitesse algse jaotusega (tunnus esineb/ei esine vdi esineb
pidevalt/esineb dgenemisperioodil/ei esine). Seosekordaja Crameri V oli kasutusel
psihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse ja kaebuste kestuse ning kaitumuslike

strateegiate ja kaebuse kestuse vahelise seose leidmiseks.
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4. TULEMUSED

4.1 Valukaebuste lokalisatsioon

Valu kui CP/CPPS pohisiimptomit kaebasid koik uuritavad (n=19).

Kdige sagedasemaks CP/CPPS valukaebuseks uuritavatel oli valu munandites ja/vdi peenises,
mida esines 17-1 uuritaval (89,5%). Valu alak6hus kaebas 14 (73,7%) ja perineumis 9 uuritavat
(47,4%) ning kiirguvat valu kaebas 9 uuritavat (47,4%). Lisaks CP/CPPS valukaebusele esines
8-1 uuritaval (42,1%) krooniline alaseljavalu ning 10-1 uuritaval (52,6%) lisandusid CP/CPPS
valukaebusele ortopeedilistest haigusseisunditest v6i kunagistest traumadest kujunenud
kroonilised valud.

Valu esinemissagedus wheski piirkonnas ei olnud statistiliselt oluliselt seotud valu

esinemisega mdnes teises piirkonnas (p>0,05).

4.2 Uuritavate kaebused  vaagnavalu intensiivsusele, urineerimishairetele,

seksuaalhairetele, defekatsioonihdiretele ja kiilmakartlikkusele

Joonisel 1 on kujutatud uuritavate hinnang vaagnavalule keskmiselt, valule kaebuste

agedamas faasis ning valule hindamise labiviimise hetkel.

[EY
o
*

* ¥

h

B Valu keskmiselt

Valu dgedamas faasis

Ml Valu hetkel

Valu intensiivsus
o = N w B (0] (e))] ~N 0] (o)

Joonis 1. Uuritavate poolt hinnatud valu intensiivsus numbrilisel hindamisskaalal. Keskmine,
+ standardhdlve, n=19 *- p<0,05; **- p<0,001
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Urineerimishdirete esinemist kaebas 16

uuritavat (84,2%), kellest kuuel (31,6%) esines

urineerimishdireid pidevalt, 10-1 uuritaval (52,6%) esines urineerimishdireid tksnes kaebuste

agenemise perioodil.Uuritavate poolt nimetatud urineerimishdired on vélja toodud tabelis 2.

Tabel 2. Uuritavate poolt nende endi hinnangul esinevad urineerimishaired (n=19)

Urineerimishaire Héire Esineb Esineb Ei esine
esinemissagedus  pidevalt agenemisperioodil n (%)
n (%) n (%)

Sagenenud 63,2% 5 (26,3%) 7 (36,8%) 7 (36,8%)
urineerimine/pdieéarritus
Oine urineerimine 52,6% 6 (31,6%)  4(21,1%) 9 (47,4%)
Mittetéielik pdie 47,4% 5 (26,3%) 4 (21,1%) 10 (52,6%)
tiihjenemine
Valu urineerimisel 31,6%) 2 (10,5%) 4 (21,1%) 13 (68,4%)

Seksuaalhéirete esinemist kaebas 17 uuritavat (89,5%), kellest (iheteistkiimnel (57,9%) esines

seksuaalhéireid pidevalt, kuuel (31,6%) aga Uksnes kaebuste agenemise perioodil.

Tabel 3. Uuritavatel nende endi hinnangul esinevad seksuaalhéired (n=18).

Seksuaalhéire Héire Esineb Esineb Ei esine
esinemissagedus pidevalt agenemisperioo  n (%)
n (%) dil
n (%)
Erektsioonihéire 42,1% 6 (33,3%) 1(56%) 11 (57,9%)
Libiido langus 27,8% 5 (27,8%) - 13 (72,2%)
Valu ejakulatsiooni ajal 16,7% 1 (5,6%) 2 (11,1%) 15 (83,3%)
Valu ejakulatsiooni 50% 3(16,7%) 6 (33,3%) 9 (50%)
jargselt
Enneaegne seemnepurse 11,1% 2 (11.1%) - 16 (88,9%)
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Soolestikuga seotud kaebusi esines viiel uuritaval (26,3%) 19-st. Nendest kolmel (15,8%)

esinesid kdhukinnisusega seotud kaebused, kahel (10,5%) aga kdhulahtisusega seotud kaebused.
Kulmakartlikkust t6i valja 10 uuritavat (52,6%).
Kulmakartlikkust kurtnud ja mitte kurtnud uuritavate valukaebuste keskmiste vadrtuste vahel

ei esinenud statistiliselt olulist erinevust valu puhul keskmiselt (p=0,093), valu puhul kaebuste

agedamas faasis (p=0,157) ega ka valu puhul hindamise hetkel (p=0,471).

4.3 Psihhoemotsionaalsed probleemid

Tabel 4. Uuritavate hinnangud emotsionaalsele enesetundele.

EEK-2 alaskaala Alaskaala keskmine, Mediaan ule cut off skoori
standardhélve n (%)

Depressioon 8,6+6,4 8 5 (26,3%)

Generaliseerunud 12,3 +6,4 10 9 (47,4%)

arevushéire

Agorafoobia-paanika 1,1+14 0 -

Sotsiaalfoobia 09+14 0 2 (10,5%)

Asteenia 7,5+3,8 8 13 (68,4%)

Unehdired 51+£25 6 11 (57,2%)

Vorreldi psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumusega ja soodumuseta gruppide vahelisi

kaebuste jaotumisi. Vardluse tulemused koos gruppide vaheliste seostega on vélja toodud tabelis

5.
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Tabel 5. Seosed uuritavate kaebuste jaotumise ja psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse

vahel.

Kaebus Depressiooni  Generaliseerunud  Asteenia Unehdirete

soodumus arevushaire soodumus soodumus
soodumus

Urineerimishéired p<0,05 p<0,05 p=0,114 p<0,05
Sagenenud urin./pdiedrritus p=0,066 p=0,203 p=0,209 p=0,085
Oine urineerimine p<0,05 p<0,01 p<0,05 p<0,05
Mittetdielik pdie tihjenemine p<0,01 p<0,01 p=0,138 p=0,059
Valu urineerimisel p=0,343 p<0,05 p=0,089 p=0,192
Seksuaalhéired p=0,455 p=0,981 p=0,812 p=0,865
Erektsioonihéire p=0,664 p=0,644 p=0,336 p=0,446
Libiido langus p=0,888 p=0,410 p=0,457 p=0,814
Valu ejakulatsiooni ajal p=0,543 p=0,181 p=0,407 p=0,237
Valu ejakulatsiooni jargselt  p=0,526 p=0,894 p=0,325 p=0,638
Enneaegne seemnepurse p=0,316 p=0,867 p=0,289 p=0,867
Soolestiku haire p=0,661 p=0,869 p=0,209 p=0,214
Kulmakartlikkus p=0,556# p=0,586# p=0,630# p=0,605#

#- Fisheri testi p-vaartus

Psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse ja kaebuste kestuse vahel ei esinenud
statistiliselt olulist seost depressiooni (p=0,112), generaliseerunud &revushdire (p=0,521),

asteenia (p=0,435) ega ka unehdirete (p=0,926) puhul.

4.4 Kaitumuslikud strateegiad ja nende seos kaebuste kestusega

Adaptiivsed valustrateegiad esinesid viieteistkimnel (78,9%) ja maladaptiivsed strateegiad
neljal uuritaval (21,1%).

IImnes statistiliselt oluline seos maladaptiivsete ja adaptiivsete kéitumuslike valuga
hakkamasaamise strateegiate ja kaebuste kestuse vahel (p<0,05). Viiest uuritavast, kelle

kaebused olid kestnud rohkem kui viis aastat, kolm (60%) kasutasid maladaptiivseid strateegiaid.
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Seevastu 14-st uuritavast, kelle kaebused olid kestnud vdhem kui viis aastat, ainult Uks (7%)
kasutas maladaptiivset strateegiat.

4.5 Katastrofiseerimine

KOik 18 uuritavat vastasid positiivselt vahemalt Uhele katastrofiseerimist valjendavale
viitele. Uhele vaitele vastas 2 (11,1%), kahele viitele 4 (22,2%), kolmele viitele 5 (27,8%),
neljale véitele 2 (11,1%), viiele vditele 1 (5,6%), kuuele véitele 3 (16,7%) ja seitsmele vaitele 1
uuritav (5,6%).

Valu intensiivsuse keskmiste véartuste erinevused 1-3 ja 4-7 positiivse katastrofiseeriva

véitega gruppides ei olnud statistiliselt oluliselt erinevad (tabel 6).

Tabel 6. Valu intensiivsuse keskmiste vé&artuste erinevused 1-3 ja 4-7 positiivse

katastrofiseeriva véitega gruppides.

Valu intensiivsus 1-3 4-7 p
NRS katastrofiseerivat katastrofiseerivat

véidet véidet
Valu keskmiselt 3,95 5,00 0,164
Valu dgedamas faasis 6,41 6,35 0,941
Valu hindamise hetkel 2,27 2,50 0,822
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4.6 Lihasskeletististeemi seisund

Tabel 7. Kdrvalekalded lihasskeletisiisteemis

Kdrvalekalle n Suhteline
sagedus

Sl-liigese testid:

Positiivne tagumine vaagnavalu provokatsioonitest P 5 27,8%
Positiivne tagumine vaagnavalu provokatsioonitest V 6 33,3%
Positiivne Faber test alaseljas P 1 5,6%
Positiivne Faber test alaseljas V 2 11,1%
Faber testil valu/piiratus kubemes P 5 27,8%
Faber testil valu/piiratus kubemes V 7 38,9%
Positiivne Gaensleni test alaseljas P 6 33,3%
Positiivne Gaensleni test alaseljas V 6 33,3%
Gaensleni testil valu/piiratus kubemes P 2 11,1%
Gaensleni testil valu/piiratus kubemes V 1 5,6%
Puusaluude kompressioon pdhjustab valu alaseljas 3 16,7%
Ristluu kompressioonil valu alaseljas 3 16,7%
Lihaspikkuste hindamine:
Hamstringlihaste suhteline lihaspikkus vahenenud P 9 50%
Hamstringlihaste suhteline lihaspikkus vahenenud V 9 50%
Reie sirglihase suhteline lihaspikkus vahenenud P 6 33,3%
Reie sirglihase suhteline lihaspikkus vahenenud V 8 44,4%
Puusapainutajalihase suhteline lihaspikkus 5 27,8%
véhenenud P
Puusapainutajalihase suhteline lihaspikkus 7 38,9%
vahenenud V
Funktsionaalsed testid:
Slgavkikk- valu vaagnas 2 11,1%
Slgavkikk- muu probleem 3 16,7%
Pakkadel kdnd probleemne 3 16,7%
Kandadel kdnd probleemne 4 22,2%

1-minutilise istumast pastitdusu testi sooritas 18 uuritavat, kellest (ks katkestas testi.

Seitsmeteistkiimne uuritava keskmiseks korduste arvuks oli 35, standardhélve +9,5. VVordluses

31



ealiste referentsvaértustega jai kaheteistkiimne uuritava (70,6%) testitulemus alla esimest
kvartiili (alla 25 protsentiili), kahel uuritaval (11,8%) jai tulemus esimese ja teise kvartiili
vahele (25-50 protsentiili), kahel (11,8%) teise ja kolmanda kvartiili vahele (50-75 protsentiili),

ning the uuritava tulemus Gletas kolmanda kvartiili (Ule 75 protsentiili).
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5. ARUTELU

Uurimistdos selgitati valja CP/CPPS patsientide kaebused, diagnoosiga seostatavate
psihhoemotsionaalsete, kognitiiv-afektiivsete ja kaitumuslike tegurite esinemine ning nende
omavahelised seosed, samuti kdrvalekalded lihasskeletististeemi seisundis.

Lahtuvalt CP/CPPS heterogeensest kliinilisest representatsioonist (Magistro et al., 2016) v0is
eeldada, et uuritavad erinevad Uksteisest kaebuseti, mistdttu pidas autor oluliseks esimese
sammuna tuvastada k&esoleva uurimistod valimi unikaalse haigussimptomaatika
konfiguratsiooni, mille pd&hjal hakata otsima seoseid psiihhoemotsionaalsete, kognitiiv-
afektiivsete ja kaitumuslike teguritega.

5.1 Valukaebuse lokalisatsioon

Tuvastati uuritavate valukaebuste lokalisatsioon. Esinemissageduse jérjekorras esines
uuritavatel vaagnavalu munandites ja/vdi peenises, alakdhus ja perineumis. Vaagnavalu
esinemist samades kehapiirkondades, mis ilmnes kaesoleva valimi puhul, hindab ka NIH-CPSI,
mis eristab meessuguelundite valu puhul valu munandites ja valu peenise otsas. Kdesoleva
uuringu autor ei pidanud oluliseks eristada valu munandites ja valu peenise otsas, mis vdib olla
pdhjuseks, miks valu munandites ja/vdi peenises esineb ké&esoleva uuringu puhul vaagnavaluna
kdige sagedamini. NIH-CPSI kusimustik toimib sarnaselt valuga alakGhus ja alaseljas-
kisimustikus ei eristata alak6hu, kubeme- ja alaseljavalu. Kéesoleva uurimistd¢ autor pidas

alaselja- ja alak6hu valusid piisavalt erinevateks néhtusteks, et neid eraldiseisvatena valja tuua.

Valukaardi kasutamine uuritavate hindamisel annab vdimaluse lisaks CP/CPPS diagnoosi
simptomaatikale valjendada ka teisi kehalisi kaebusi. CP/CPPS liigitub TS siindroomide
klastrisse, haigusseisundite riihma, mis sageli ilmnevad korraga (Kindler et al., 2011; Nijs et al.,
2010; Yunus, 2007). Seet6ttu vois eeldada mitmete krooniliste kaebuste koosesinemist. Antud
uurimistéé valimi puhul ilmnes 43,1% juhtudest kroonilise vaagnavalu ja alaseljavalu
komorbiidsus. Krooniline alaseljavalu kuulub samuti TS stindroomide hulka (Nijs et al., 2010).
Valimist (le poole kannatas lisaks kroonilisele vaagnavalule ka ortopeediliste vBi kunagistest
traumadest kujunenud krooniliste valude kaes. Registreeriti ka uuritavate kaebused Kiirguvale
valule. Registreeritud valukaebustel ei ilmnenud omavahelisi statistiliselt olulisi seoseid, mida

ké&esoleva uuringu autor peab huvitavaks leiuks, sest eeldanuks leida seoseid naiteks
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ortopeedilistest haigusseisunditest ja kunagistest traumadest véljakujunenud valude ja kiirguva

valu voi kroonilise alaselja- ja kiirguva valu vahel.

5.2  Uuritavate kaebused vaagnavalu intensiivsusele, urineerimishairetele,
seksuaalhairetele, defekatsioonihairetele ja kiilmakartlikkusele

Uurimist6os hinnati uuritavate poolt raporteeritud valu intensiivsust. Et sdilitada CP/CPPS
simptomaatika muutlikku iseloomu kajastav perspektiiv, paluti uuritavatel hinnata valu
intensiivsust numbrilisel hindamisskaalal kolmeses jaotuses- valu intensiivsust valuepisoodi ajal
keskmiselt, valu intensiivsust kdige &gedamas faasis ning valu intensiivsust hindamise hetkel ehk
kliinilise intervjuu ajal. Kolmeses jaotuses esitatud valu intensiivsused esinesid uUksteisest
statistiliselt olulisel ja v&ga olulisel maaral. Kéesoleva uurimist6d autori hinnangul peegeldab
antud leid hasti CP/CPPS valukaebuse fluktueerivat iseloomu. Sarnast metoodikat on kasutanud
Hedelin ja Jonsson (2007), kes palusid uuritavatel taita NIH-CPSI klsimustiku hinnates the
versioonina sumptomaatikat selle dgenemise faasis ning teise versioonina simptomaatikat
viimasel nédalal. Valukaebust selle kdige &gedamas faasis hindasid kdik nimetatud uuringu 10
vaatlusalust NIH-CPSI instrumendis sisalduval visuaalanaloog skaalal suuremaks kui 8, mis on
mdnevdrra rohkem kui kdesoleva uuringu tulemusena leitud dgedama faasi valukaebusele antud
hinnangu keskmine tulemus 6,4, standardhdlve +2.

Urineerimishdired koos seksuaalhdiretega on CP/CPPS kaebustekompleksi osa.
Urineerimishdired jagunevad irritatiivseteks ehk &rritus-tliiipi hdireteks ning obstruktiivseteks
ehk takistus-tiiiipi haireteks (Cornel et al., 2005). Uurimistdéd vaatlusalused raporteerisid nii
irritatiivseid kui obstruktiivseid nahte. Kaht nendest kaebustest- sagenenud urineerimist ning
pdie mittetdielikku tihjenemist hindab ka NIH-CPSI. Kéesoleva uuringu vaatlusalused kaebasid
lisaks nendele ,traditsioonilistele® CP/CPPS puhul hinnatavatele urineerimishdiretele ka Oise
urineerimise Ule ning valu Gle urineerimisel. Vaadeldes jaotust ,esineb pidevalt“/“esineb
dgenemisperioodil® (tabel 2), vOib mirgata, et kaebuse ilmnemine on sageli perioodiline ning
patsiendi seisund ajas muutuv. Tdenéoliselt esineb patsientidel, kelle kaebused valjenduvad vaid
agenemise faasis, kdikuvaid muutusi elukvaliteedis ning esineb perioode, kus patsient tunneb
end hasti. Ent uuritavatel, kel esineb kaebus pidevalt, vbib kahtlustada pusivat elukvaliteedi
langust.

Uurimistdos kaardistati uuritavate kaebused seksuaalhdiretele. Tulenevalt kirjanduses tsna

palju késitlust leidnud CP/CPPS diagnoosiga meestel esinevatest seksuaalhdiretest on voimalik
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tdmmata paralleele k&esoleva uurimisto6 valimi ja teaduskirjanduses esinevate uurimistulemuste
vahel. Kdige sagedamini esines kdesoleva uuringu vaatlusalustel valu ejakulatsiooni jargselt
(50%), millele voib lisada teise ejakulatoorse hdirena valu ejakulatsiooni ajal (16,7%).
Kirjanduses neid haireid sageli ei eristata ning nende levimus esitatakse koos. Lee et al. (2007)
leidsid CP/CPPS patsientide ejakulatoorsete hdirete esinemissageduseks 33,4%. Ké&esolevas
uuringus eristati hdire esinemist pidevalt ning héire esinemist kaebuste &genemise perioodil.
Peamiselt esines vaatlusalustel postejakulatoorset ja ejakulatoorset valu kaebuste &genemise
faasis (33,3% ja 11,1%). Vaadeldes postejakulatoorse valu esinemissagedust uuritavatel kaebuste
agenemise faasis, vOib margata vdga suurt sarnasust Lee et al. (2007) poolt esitatud
esinemissagedusega.

Samasugune sarnasus Kirjanduses vélja toodud numbritega ei kehti aga enneaegse
seemnepurske puhul, mida kaebas ainult 11,1% uuritavatest, kirjanduse jargi on selle sageduseks
aga isegi kuni 77,3% (Juan et al., 2011). Voimalikuks seletuseks vdib olla ké&esoleva uuringu
vaatlusaluste keskmine vanus, voimalik vahene seksuaalne aktiivsus vdi soov antud probleemi
mitte avaldada. Enneaegse seemnepurske mdiste (Juan et al., 2011) on seostatud
heteronormatiivse penetreeriva vaginaalse vahekorra keskse seksuaalsusega. On vdimalik, et
uuritavate seksuaalsus avaldus teisiti v@i uuritavad ei koge varast seemnepurset enda jaoks
probleemina. Seksuaalset anamneesi k&esoleva uuringu raames ei voetud ning asjaolud, mistdttu
uuritavad toovad valja oluliselt madalamat enneaegse seemnepurske esinemissagedust vorreldes
uuringutega, jadvad teadmata.

Erektiilset disfunktsiooni (ED) esines vaatlusalustel 42,1% , mis haakub Kkirjanduses
kajastatud 15,1-48,3% levimusega (Juan et al., 2011). ED esinemissagedus téuseb koos mehe
vanusega (Juan et al., 2011). Kédesoleva uurimisto6 vaatlusaluste keskmiseks vanuseks oli 45,8 +
12,8, mis vdib seletada ED mdnevorra kdrget esinemissagedust kéesolevas valimis.

Lisaks urineerimis- ja seksuaalfunktsioonile on vaagnapiirkond tihedalt seotud ka
defekatsioonifunktsiooniga. Labi rist-sensitisatsiooni mehhanismi v@ib funktsioonihdire thes
elundis mdjutada teist elundit ning selle funktsiooni (Engeler et al., 2014; Malykhina, 2007,
Origoni et al.,, 2014; Pezzone et al., 2005), mistbttu vdis eeldada, et lisaks urineerimis- ja
seksuaalfunktsiooni hdiretele esines uuritavatel ka sooletegevusega seotud kaebusi. Kaesolevas
uurimistoos esines defekatsioonihdireid 26,3% uuritavatel. Sooletegevusega seotud héired
seejuures liigitusid kdhukinnisusega ja kdhlahtisusega seotud haireteks. Otsides paralleele

teaduskirjandusest nii kbhukinnisusena kui —lahtisusena valjenduvatele soolestikuprobleemidele
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leidis kdesoleva t00 autor, et Itaalia uroloogiakliinikus I&bi viidud kroonilise prostatiidi
(kroonilise bakteriaalse ehk NIH-1I vormi ja kroonilise abakteriaalse ehk NIH-II1 vorm)
levimusuuringu (Bartoletti et al., 2007) kaigus registreeriti kroonilise prostatiidi grupis tervete
meestega vOrreldes rohkem é&rritatud soole siindroomi, rohkem meteorismi probleeme ning
rohkem aeglustunud seedimise kaebust. Seega vOivadki soolestiku probleemid kroonilise
prostatiidiga vaadeldavate hulgas jaguneda nii kbhulahtisuseks kui ka- kinnisuseks. K&esoleva
uuringu vaatlusalustest 15,8%-I esines kdhukinnisusega seotud kaebusi, mida vdib seletada nii
aeglustunud seedimise (Bartoletti et al., 2007) kui ka vaagnapGhjalihaste tletoonusega, mille
puhul on hdirunud m. puborectalise 166gastumine defekatsioon raskendatud (Cohen et al., 2016).
Kdhulahtisusega seotud problemaatika uuringu vaatlusalustel voib liigituda &rritatud soole
siindroomiga seotud kaebuste spektrisse. Arritatud soole siindroomi esinemist valimi hulgas voib
kahtlustada seetdttu, et tegu on TS siindroomide hulka kuuluva héirega, mis sageli esinevad
kasikées (Kindler et al., 2011; Nijs et al., 2010; Yunus, 2007). Primaarselt funktisonaalsete
gastrointestinaalsete hairete kaebamine oli kdesoleva uuringu tiheks valjaarvamise kriteeriumiks,
ent ka CP/CPPS diagnoosiga valimi juures esile tulnud defekatsioonihdire puhul on téendoliselt
tegemist olemuselt funktsioonihairetega. Uksikindiviidiga teraapias tegeledes aga tuleb kindlasti
adresseerida mitmesuguseid sooletegevust mdjutada vdivaid tegureid nagu toitumise regulaarsus
ja kvaliteet, fulsiline aktiivsus v0i vBimalik ravimite tarbimine.

Kilmakartlikkuse all mdisteti kdesolevas uurimistdds uuritava tahelepanekut, et killmaga
kokku puutumise ajal vdi selle jargselt suveneb CP/CPPS haigussiimptomaatika.
Kulmakartlikkust kurtis 52,6% uuringu vaatlusalustest. Kéesoleva uurimistdéd autori hinnangul
tuleb CP/CPPS patsiendi teraapias v@imalikku kilmakartlikkuse ilmingut adresseerida ning
uurida sellega seotud kognitiivseid (mida indiviid sellest teab ja arvab) ning kaitumuslikke
(kuidas indiviid end kilma eest kaitseb) aspekte.

Kuna tegemist on ka kédesoleva uuringu tulemuse kohaselt kGrge levimusega probleemiga,
tuleb autori hinnangul patsiendiga to6taval meeskonnal leida konsensus, kuidas kiilmakartlikkust
adresseerida ning milline seletus patsiendile selle kohta anda.

Kulmakartlikkus ja valu intensiivsus ei olnud omavahel statistiliselt oluliselt seotud. Kui
kiilmakartlikkuse néol tegemist on sensitiseerunud organismis tekkiva tlitundlikkusreaktsiooniga
(Hedelin & Jonsson, 2007), vdinuks oodata, et Glitundlikkus véljendub ka valu suhtes ning

kilmakartlikkust valjendavate uuritavate valule antud hinnangud on kdrgemad.
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5.3 Psiihhoemotsionaalsed probleemid

Kdesolevas uurimistods selgitati vélja psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse
esinemissagedus uuritavatel. Kdige sagedamini esines uuritavatel soodumust vaimsele
kurnatusele ehk asteeniale (68,4%). Asteenia soodumuse ilmnemist seostatakse enamasti
koosesinemises depressiooniga (EAU, 2013). Kéaesolevas uuringus aga ilmneb, et asteenia
soodumus on pea kolm korda sagedasem depressiooni soodumuse esinemissagedusest. Tegu
vOib olla mitte depressiooni, vaid kroonilise valusiindroomi ning urineerimis- ja seksuaalhéirete
foonil véalja kujunenud kurnatusega. Kurnatuse korget esinemissagedust on lihtne seostada teise
antud valimis kdrge sagedusega esineva probleemi- unehdirete soodumusega.

Kdik valimis esindatud probleemide soodumused (vélja arvatud sotsiaalfoobia, mida ei
analtiisitud selle véhese esinemissageduse tottu) olid mingil moel statistiliselt oluliselt seotud
urineerimishdirete esinemisega (tabel 5). Kdige enam leiti seoseid generaliseerunud arevushéire
soodumuse ja urineerimishdirete vahel. Huvitava leiuna vdib siinkohal t&heldada, et ehkki
generaliseerunud arevushaire soodumus oli statistiliselt véga oluliselt seotud 6ise urineerimisega,
ei leitud statistiliselt olulist seost selle ja sagenenud urineerimise/pdiedrrituse vahel. Kéesoleva
t06 autor eeldanuks, et Gine urineerimine ja sagenenud urineerimine/pdiedrritus kui kaks
irritatiivset urineerimishéiret esinevad koos ning seda peegeldab ka statistiline analiis.

Tahelepanuvééarseks tuleb pidada ka asjaolu, et seksuaalhdired, ehkki antud valimis sagedasti
raporteeritud, ei olnud oluliselt seotud Uhegi psiihhoemotsionaalse probleemi soodumusega.
Olles teadlik seksuaalsusest kui olulisest elukvaliteeti mdjutavast tegurist, on uurimistéo autoril
raske leida pdhjendust sellele asjaolule. VG&imalikuks seletuseks voib olla urineerimishéirete
esinemissageduse kérgem esinemine valimis.

Uurimistods ei leitud olulist seost psuhhoemotsionaalse probleemi soodumuse ning
haigusseisundi kestuse vahel, mis on samuti autori jaoks ullatav tulemus. Kroonilise valu
pikemaajaline kestus peaks olema emotsionaalsete probleemide siivenemist mdjutavaks faktoriks
nii igapaevateadmise kui ka teaduskirjanduse andmetel. Samas tuleb arvesse votta
psihhoemotsionaalsete probleemide kdrget levimust antud valimi hulgas Gldiselt, mis ilmselt
mdjutas vaikesearvulise valimi puhul oluliste erinevuste ilmnemist lihemat ja pikemat aega

kaebuste all kannatanute vahel.
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5.4 Kaitumuslikud strateegiad ja nende seos kaebuste kestusega

Uurimistoos selgitati valja, kui palju esines uuritavatel adaptiivseid ja maladaptiivseid valuga
hakkamasaamise strateegiaid. VValu vaagnapiirkonnas on CP/CPPS peamine siimptom (Magistro
et al., 2016) ning kaitumuslikud strateegiad ennustavad patsiendi kohanemist haigusseisundiga
(Tripp et al, 2006), olles seejuures tihedalt seotud teiste biopstihhosotsiaalses mudelis
késitletavate teguritega. Kaesolevas uurimistods ilmnes statistiliselt oluline seos (p<0,05)
haigusseisundi kestuse ja kaitumuslike valuga hakkamasaamise strateegiate vahel. Uuritavad,
kelle haigusseisund oli kestnud ule 5 aasta, kasutasid oluliselt rohkem maladaptiivseid
kaitumuslikke strateegiaid. Kas maladaptiivsete kaitmumuslike strateegiate kasutamine Ule viie
aasta CP/CPPS all kannatajate hulgas oli tingitud kaebuste pikaajalisest kulust ning patsientide
adaptiivsete ressursside ammendumisest vOi olid uuritavad kaebuste algusest peale kasutanud
ebaefektiivseid strateegiaid ning just seet6ttu oli nendel vélja kujunenud krooniline kaebus-
sellele kdesolev uuring vastust leida ei voimalda. Kull aga tGstatab antud tulemus kiisimuse
sellest, kas haigusseisundist on vdimalik selle all pikalt kannatanud patsiendil vélja tulla, kui ta
oma kaitumuslikke strateegiaid ei muuda. Kaitumuslikke strateegiaid saab mdjutada suurendades
patsiendi enesetBhusust, mida peavad oluliseks Baranowski et al. (2013) ja Jensen et al. (1995).
Ka kdaesoleva uurimisto6d autor peab oluliseks terapeutilise sekkumisprogrammi Glesehitamisel
pO6rata téhelepanu patsiendi enesetGhususe suurendamisele, mis vdib mdjutada patsienti
kasutama enam adaptiivseid kaitumuslikke strateegiaid.

Uurija hinnangul on téhelepanuvadrne, et maladaptiivsete kéitumuslike strateegiate
kasutamine pikemalt kaebuste all kannatanud patsientide puhul ilmnes statistiliselt olulisel
mdadral hoolimata sellest, et nahtuste uurimiseks ei kasutatud standardiseeritud
hindamisinstrumenti. Tundub, et tegemist on ndhtusega, mis ei vaja ,,peenhdilestatud®
hindamismetoodikat selle avastamiseks. Maladaptiivsete strateegiate kasutamist ei saa aga
seletada psiihhoemotsionaalsete probleemide soodumuse sagedasema esinemisega pikemalt
kaebuste all kannatanud patsientidel, sest kaebuste ja haigusseisundi kestuse vahel teatavasti

seost ei leitud.

5.5 Katastrofiseerimine
Katastrofiseerivaid motteid valu suhtes esines uurimistoé koigil vaatlusalustel. Kdige
suuremaks positiivsete katastrofiseerivate vaidete arvuks oli 7, mis esines tihe uuritava puhul.

Kdige sagedamini jaatati kolme vdidet. Kuna CP/CPPS ndol tegemist on kroonilise
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valusuindroomiga, millele on arstliku uurimise kaigus raske leida meditsiinilist pdhjendust ning
millega kaasnevad mitmed igapdevaelu mojutavad funktsioonihdired ja emotsionaalsed
probleemid, on igati alust arvata, et patsientidel esineb oma kaebuste suhtes ka
katastrofiseerivaid motteid. K&esolevas t60s uuriti, kas valukaebuste keskmiste vaartuste
erinevused erineval hulgal katastrofiseerivaid véiteid jaatanud uuritavate vahel on erinevad,
jaotades selleks uuritavad kahte gruppi. Statistiliselt olulist erinevust valukaebuste intensiivsuses
1-3 ja 4-7 katastrofiseerivat véidet jaatavates gruppides ei leitud. Kirjanduse pdhjal vdinuks
oodata, et uuritavad, kellel esineb rohkem Kkatastrofiseerivaid vaiteid, kaebavad ka valu
intensiivsust kdrgemate numbriliste hinnangutega. Vastupidiselt ootusele ilmnes isegi asjaolu, et
hinnang valukaebusele selle &gedamas faasis oli rohkem katastrofiseerivaid véiteid jaatanud
uuritavatel madalam kui vahem katastrofiseerijatel. Ootusparasem erinevus kahe grupi vahel,
ehkki statistiliselt ebaoluline, tuli esile valuepisoodi ajal ilmneva keskmise valu hinnangus, kus
vahem Katastrofiseeriv grupp hindas oma valu intensiivsust rohkem katastrofiseeriva grupi
hinnangust 1,05 palli madalamaks. Ka Quartana ja kaasautorid (2009) peavad oluliseks mainida,
et monedes uuringutes ilmneb seos katastrofiseerimise ja valu intensiivsuse vahel minimaalse
erinevusena, samal ajal kui teistes uuringutes on erinevus kuni 31%.

Tuleb ka vélja tuua, et Pain Catastrophizing Scale instrumenti ei kasutatud uurimistfos
valideeritud skaalana ning kasutati ainult instrumendi véiteid, millele uuritav sai vdimaluse
vastata jaatavalt vOi eitavalt. T6endoliselt oleks instrumendi kasutamine skaala vormis andnud
praegusest Usna pealiskaudsest hindamistulemusest marksa mitmemddtmelisema ja tdpsemini
uuritavate vahelisi erinevusi registreeriva andmestiku. Samuti oli uuritavate jaotamine 1-3 ja 4-7
vaidet jaatavateks gruppideks mdnevdrra meelevaldne ning lahtus vajadusest jagada uuritavad
kaheks vdimalikult vGrdseks grupiks ning  uurija eeldusest, et kahe erineval hulgal
katastrofiseerivaid vaiteid jaatava grupi vahel vBiks ilmsiks tulla erinevusi. Autor toob siinkohal
vélja vajaduse Pain Catastrophizing Scale instrumendi valideerimiseks eesti keelde uute,

metoodiliselt kvaliteetsemate uuringute korraldamiseks.

5.6 Lihasskeletististeem

CP/CPPS patsientide lihasskeletististeemi hindamisel ilmnes mitmesuguseid kérvalekaldeid.
Kéaesoleva hindamisprotokolli néol oli tegemist Ulevaatliku ja tUsna pealiskaudse lahenemisega
patsientide lihsskeletisisteemi seisundi Kirjeldamisel. Sooritati Si-liigese teste, mille puhul tuli

ilmsiks nii valu Sl-liigeses kui piiratust kubemes. SlI- liigese teste soovitatakse labi viia



eesmérgiga tuvastada kroonilise vaagnavalu vdimalikku lihasskeletisiisteemist tulenevat
algallikat (Potts & O Dougherty, 2000). K&esoleva uuringu vaatlusalustest 42,1% kaebasid lisaks
vaagnavalule ka kroonilise alaseljavalu (le. Seega vdis eeldada, et alaseljaga seotud
fusioterapeutiline testimine paljastab positiivseid ehk valukaebust provotseerivaid tulemusi. Ka
uuringutulemustest on ndha (tabel 7), et teatud testid (tagumine vaagnavalu provokatsioonitest,
Gaensleni test) pohjustavad valu kolmandikul patsientidest valu. Uhe takistava faktorina
patsientide Sl-liigese testimise I&biviimisel ilmnes patsientide kubemepiirkonna liitkumispiiratus
ja valulikkus (Gaensleni test, Faber test). Seetttu on uuringu autor arvamusel, et alaseljaga
seotud valulikkuse levimuse madramise vaatlusalustel maskeeris kubemepiirkonna valu ja
lilkumispiiratuse esinemine, mis ei vdimaldanud piisavat reie ekstensioonsuunalist liikumist
ekstreemsemate asendite votmiseks, mille kaudu Sl-liigese valulikkus saanuks avalduda. Kui
ké&esolevas uuringus ilmnes valu ja piiratus kubemes Gaensleni testil 5,6-11% ning Faber testil
27,8-38,9% patsientidel, siis Hetrick et al. (2003) on (hes vahestest CPPS meeste
lihasskeletististeemi hindavas uuringus leidnud kubemepiirkonna pinge (increased groin tension)
levimuseks 16,7% ja kontrollgrupis 0%. K&esoleva t66 autorile torkab silma ka kubemepiirkonna
valu ja piiratuse erinevus kehapoolte vahel, millele Uksikindiviidiga tegeledes tuleks kindlasti
tahelepanu poorata.

Kubemepiirkonna liikumispiiratuse esinemise tottu ei ole vBimalik mé&éaratleda Sl-liigese
dusfunktsiooni levimust, sest disfunktsiooni tuvastamiseks ortopeediliste testidega peaks
esinema kolm v@i enam positiivset Sl-liigese valu provokatsioonitesti (tagumine vaagnavalu
provokatsioonitest, Gaensleni test, puusaluude kompressioon Kkiljelt, ristluu kompressioon)
(Laslett, 2008). Vaadates tabelit 7 saame O&elda, et tulemuste pdhjal saab Sl-liigese
diusfunktsiooni levimuseks olla maksimaalselt 16,7%- sest kolmel patsiendil on puusaluude ja
ristluu kompressiooni testid positiivse ehk valu provotseeriva tulemusega.

Teine lihasskeletististeemi testide grupp tegeles suhtelise lihaspikkuse hindamisega
patsientidel. Hinnati vaagnaga seotud lihasgruppe. Tulemustest selgub, et lihaspikkuse voi-
elastsuse probleeme esines vaatlusalustest paljudel. Probleemid lihaselastsusega vdivad mdjutada
liikumismustreid ebatkonoomsete  suunas, mis omakorda Vvdib olla lokaalsete
tllekoormussiindroomide ja valu pdhjuseks. Uheks seletuseks lihaselastsuse vahenemisele vib
olla kogu kehas tdusnud lihaspinge vastusena valule, samuti psihhoemotsionaalsete probleemide

(soodumuse) kdrge esinemissagedus vaatlusaluste grupis, mis samuti lihastoonust méjutada voib.

40



Suhtelise lihaspikkuse hindamise tulemuste interpreteerimisel tunneb autor puudust
kontrollgrupist, kelle vastavate tulemustega CP/CPPS patsiente vorrelda.

Slgavkuki sooritamisel ilmnes valu vaagnas vahestel uuritavatel, rohkem esines probleeme,
mis ei olnud seotud CP/CPPS kaebustekompleksiga.

Samuti oli pdkkadel ja kandadel kdndimisega probleeme vahestel ning probleemid olid
eelkdige tingitud CP/CPPS seisundiga mitte seostatavatest kahjustustest.

Alajasemete lihasjdud vorreldes ealiste ja sooliste referentsvaartustega oli paljudel
patsientidel alla 25 protsentiili. Ketels et al.2015 peavad istumast pustitdusu testi vajalikuks
uurimisvahendiks, et lisaks jouvastupidavuse vahenemisele tuvastada ka liigutushirm, mis
kroonilise valuga vdib kaasneda. K&esoleva uurimistfo autori jaoks on selgusetu, mis voiks olla
uuritavate vahenenud lihasvastupidavuse pdhjuseks. Selgust asja oleks toonud uuringu raames

uuritavate kehalise aktiivsuse ja treeningharjumuste hindamine.

5.8 T60 piirangud ja tugevused

Kéesoleva uurimistdd piiranguteks on véikesearvuline vaatlusaluste arv, kontrollgrupi
puudumine ja mittestandardiseeritud hindamisvahendite kasutamine, mist6ttu ei vimalda tulemused
teha ulatuslikke jareldusi CP/CPPS patsientide kohta.

To6 tugevusteks on biopsuhhosotsiaalsete tegurite késitlemine, mis toetub valdkonna uusimatele

soovitustele ning uudne patsientide grupp.

41



6. JARELDUSED

1. Esinemissageduse jargekorras esineb CP/CPPS patsientidel vaagnavalu munandites ja/voi
peenises, alakdhus ja perineumis. Patsiendid kaebavad sagedasti valu Kiirgumist, kroonilist
alaseljavalu ning ortopeedilistest haigusseisunditest vOi kunagistest traumadest kujunenud

kroonilisi valusid.

2. CP/CPPS patsientide poolt antud hinnangud vaagnavalule selle erinevates faasides erinevad
Uksteisest olulisel mé&aral. Urineerimishairetest kaebavad patsiendid irritatiivseid (sagenenud
urineerimine/pdiedrritus, 6ine urineerimine, valu urineerimisel) ja obstruktiivseid (mittetaielik
pdie tihjenemine) nahte; seksuaalhéiretest ejakulatsiooniga seotud valu, erektsioonihairet, libiido
langust ja enneaegset seemnepurset; defekatsioonihdiretest kdhukinnisust ja- lahtisust.
Kilmakartlikkus esineb pooltel CP/CPPS patsientidel.

3. Psuhhoemotsionaalsetest probleemidest esineb patsientidel esinemissageduse jarjekorras
soodumust asteeniale, unehéiretele, generaliseerunud &revushéirele, depressioonile, véhem
esineb sotsiaalfoobiat. Psuihhosotsiaalsete probleemide soodumus on seotud urineerimishdirete

esinemisega ja ei ole seotud kaebuse kestusega.

4. Peamiselt kasutavad patsiendid valuga hakkamasaamisel adaptiivseid kaitumuslikke
strateegiaid. Kaitumuslike strateegiate maladaptiivsus ilmneb patsientidel, kelle kaebused on

kestnud mitmeid aastaid.

5. Kdigil CP/CPPS patsientidel esineb valu suhtes katastrofiseerivaid mdtteid. Rohkem
katastrofiseerivate patsientide poolt valule antud hinnangud ei erine oluliselt vahem

katastrofiseerivate patsientide omadest.

6. CP/CPPS patsientide lihasskeletisiisteemis esineb fusioterapeutilisel  testimisel

kdrvalekaldeid. Enamike patsientide alajasemete lihasvastupidavus on véhene.
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LISAD

Lisa 1. Valukaart
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Lisa 2. Emotsionaalse enesetunde kiusimustik EEK-2

Nimi

Vanus

/

Kuupéaev

Lugege téahelepanelikult 1abi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis vdivad inimestel ménikord esineda.

Tommake ring Umber sellele vastusevariandile, mis kdige paremini kirjeldab seda,

KUIVORD SEE PROBLEEM ON TEID HAIRINUD VIIMASE KUU VALTEL.

Uldse mitte Harva M@nikord Sageli Pidevalt
1. |Kurvameelsus 0 1 2 3 4
2. |Huvi kadumine 0 1 2 3 4
3. |Alavaéarsustunne 0 1 2 3 4
4. |Enesesuudistused 0 1 2 3 4
5. Korduvad surma- voi enesetapumdtted 0 1 2 3 4
6. |Uksildustunne 0 1 2 3 4
7. |Lootusetus tuleviku suhtes 0 1 2 3 4
8. |Vd&imetus r66mu tunda 0 1 2 3 4
9. |Kiire &rritumine vdi vihastamine 0 1 2 3 4
10. |Arevuse voi hirmutunne 0 1 2 3 4
11. |Pingetunne vdi vBimetus I6dvestuda 0 1 2 3 4
12. |Liigne muretsemine paljude asjade péarast 0 1 2 3 4
13. |Rahutus vdi kérsitus, nii et ei suuda paigal pisida 0 1 2 3 4
14. |Kergesti ehmumine 0 1 2 3 4
Akilised paanikahood, mille ajal esineb
stidamekloppimine, dhupuudus, minestamistunne vms
15. [kehalised nahud 0 1 2 3 4
16. |Kartus viibida Uksi kodust eemal 0 1 2 3 4
17. |Hirmutunne avalikes kohtades voi tanavatel 0 1 2 3 4
18. |Kartus minestada rahva hulgas 0 1 2 3 4
19. |Kartus sdita bussi, trammi, rongi vdi autoga 0 1 2 3 4
20. |Hirm olla téhelepanu keskpunktis 0 1 2 3 4
21. |Hirm suhtlemisel vddraste inimestega 0 1 2 3 4
22. |Loidus- v6i vasimustunne 0 1 2 3 4
23. |Véhenenud téhelepanu ja keskendumisvdime 0 1 2 3 4
24. |Puhkamine ei taasta jéudu 0 1 2 3 4
25. |Kiire vasimine 0 1 2 3 4
26. |Uinumisraskused 0 1 2 3 4
27. |Rahutu voi katkendlik uni 0 1 2 3 4
28. |Liigvarajane arkamine 0 1 2 3 4
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Lisa 3. Valu katastrofiseerimise vaited inglisekeelsete vastetega

Valu katastrofiseerimise kiisimused

Pain Catastrophizing Scale adult version (Sullivan, 2009) jargi

1. Ma muretsen kogu aeg, kas valu millalgi 16ppeb.
(I worry all the time about whether the pain will end.)
2. Ma tunnen, et ma ei suuda jatkata.
(I feel I can't go on.)
3. See on kohutav ja ma tunnen, et mul olukord ei I&he kunagi paremaks.
(It’s terrible and 1 think it’s never going to get any better.)
4. See on kohutav ja ma tunnen,et see matab mind enda alla.
(I's awful and | feel that it overwhelms me.)
5. Ma tunnen, et ei suuda seda enam taluda.
(I feel I can’t stand it anymore.)
6. Ma kardan, et valu laheb hullemaks.
(1 become afraid that the pain will get worse.)
7. Ma mdtlen pidevalt teistele valusatele kogemustele.
(I keep thinking of other painful events.)
8. Ma tahan nii véga, et valu ara laheks.
(I anxiously want the pain to go away.)
9. Ma tunnen, et ma ei saa seda oma motetest vélja.
(I can’t seem to keep it out of my mind.)
10. Ma métlen pidevalt, kui valus mul on.
(I keep thinking about how much it hurts.)
11. Ma métlen pidevalt, kui vdga ma tahan, et valu dra 16ppeks.
(I keep thinking about how badly I want the pain to stop.)
12. Ma ei suuda midagi teha, et valu intensiivsust vahendada.
(There’s nothing I can do to reduce the intensity of the pain.)
13. Ma mdtisklen selle tile, kas midagi t@sist v3ib juhtuda.
(I wonder whether something serious may happen.)
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