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LUHIULEVAADE

Valualase harimise rithmateraapia méju kroonilise valuga patsientide psiihholoogilistele ja
valuga seotud niitajatele ning kehalisele aktiivsusele

Eesmirk: Kiesoleva magistritod eesmérk oli hinnata kroonilise valuga patsientide valuharimise
riithmateraapia moju kinesiofoobiale, tsentraalsele sensibilisatsiooni siimptomitele, depressiooni
soodumusele ja valu intensiivsusele ning hinnata nende niitajate esinemissagedust. Lisaks moota
patsientide kehalist aktiivsust 5-nddalase rithmateraapia perioodi jooksul, vorrelda saadud tulemusi
Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) liikumissoovitustega ning analiiiisida kehalise aktiivsuse
seoseid eespool nimetatud niitajatega.
Metoodika: Uuringus osales 16 fibromiialgia voi muu kroonilise valu diagnoosiga naist (23—60 a). 5-
nddalase riihmateraapia jooksul toimusid kord nddalas 2-tunnised Pain Neuroscience Education
pohimdttel kohtumised. Kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni, depressiooni soodumuse ja valu
intensiivsuse nditajate hindamiseks kasutati vastavalt Tampa kinesiofoobia skaalat, tsentraalse
sensibilisatsiooni kiisimustikku, emotsionaalse enesetunde kiisimustikku ning valu numbrilist skaalat.
Kehalist aktiivsust mdddeti 5-nédala jooksul aktseleromeetriga.
Tulemused: Riihmateraapia 10ppedes vidhenesid statistiliselt oluliselt (p < 0,05) kinesiofoobia ja
tsentraalse sensibilisatsiooni néitajad. Depressiooni soodumusel esines langustrend (p = 0,095) ning valu
intensiivsus ei muutunud oluliselt (p > 0,05). Kinesiofoobia esinemissagedus vihenes 69%-1t 44%-le.
Tsentraalse sensibilisatsiooni piirvairtuse (> 40 punkti) iiletasid kodik uuritavad nii rithma alguses kui ka
16pus, kuid muutus raskusastmete jaotus rithmateraapia 16puks. Depressiooni soodumus oli nii rithma
alguses kui ka 16pus 56%. Kehaline aktiivsus ei muutunud 5 nidala jooksul statistiliselt oluliselt (p >
0,05). Viie nddala 16ikes tditis WHO aeroobse treeningu litkkumissoovitusi 50—-77% uuritavatest. Pdevane
istumisaeg oli keskmiselt 10 tundi, modduka kuni tugeva intensiivsusega kehalist aktiivsust oli
keskmiselt 32 minutit, millest tugevat aktiivsust oli keskmiselt ainult alla 2 minuti pédevas. Kehalise
aktiivsuse ning psiihholoogiliste ja valuga seotud nditajate vahel ei esinenud olulisi korrelatiivseid
seoseid (p > 0,05).
Kokkuvéte: Pérast 5-nddalast valuharimist rithmateraapias védhenesid kinesiofoobia ja tsentraalse
sensibilisatsiooni néitajad. Seejuures oli uuritavatel korge kinesiofoobia ja tsentraalse sensibilisatsiooni
siimptomite esinemissagedus ning soodumus depressiooniks oli iile pooltel osalistest. Kehaline aktiivsus
ei muutunud viie nddala jooksul ning ei olnud seotud psiihholoogiliste ning valuga seotud néitajatega.

Mirksonad: fibromiialgia, tsentraalne sensibilisatsioon, kinesiofoobia, depressioon



ABSTRACT

The effect of pain education group therapy on psychological and pain-related outcomes and
physical activity in patients with chronic pain

Objective: The aim of the present study was to evaluate the effect of pain neuroscience education (PNE)
group therapy on kinesiophobia, symptoms of central sensitization, depressive tendencies, and pain
intensity in patients with chronic pain, and to assess their prevalence. An additional aim was to measure
patients’ physical activity (PA) during the 5-week group therapy period, compare the results with the
World Health Organization (WHO) PA recommendations, and analyze associations between PA and the
aforementioned psychological pain-related indicators.
Methods: The study included 16 women (23-60 years) with fibromyalgia or other chronic pain
conditions. The PNE group therapy intervention lasted 5 weeks with weekly 2-hour group sessions.
Kinesiophobia, central sensitization, depressive tendencies, and pain intensity were assessed using the
Tampa Scale of Kinesiophobia, the Central Sensitization Inventory, the Emotional State Questionnaire,
and the Numeric Pain Rating Scale. PA was measured throughout the 5-week period using an
accelerometer.
Results: Following the intervention, kinesiophobia and central sensitization scores decreased
significantly (p < 0.05). Depressive tendencies showed a decreasing trend (p = 0.095) and pain intensity
did not change significantly (p > 0.05). The prevalence of kinesiophobia decreased from 69% to 44%.
All participants exceeded the cut-off value for central sensitization (=40 points) both before and after the
intervention, although the distribution of severity levels changed post-intervention. Depressive
tendencies were present in 56% of participants at both time points. PA did not change significantly during
the 5-week period (p > 0.05). Across the 5 weeks, 50-77% of participants met the WHO
recommendations. Mean daily sedentary time was 10 hours, with 32 minutes of moderate-to-vigorous
physical activity per day, including <2 minutes of vigorous activity. No significant correlations were
found between PA and psychological or pain-related indicators (p > 0.05).
Conclusion: Following the PNE group therapy intervention, kinesiophobia and central sensitization
scores decreased. A high prevalence of kinesiophobia and central sensitization was observed, while
approximately half of the participants demonstrated depressive tendencies. PA did not change during the
5-week period and was not associated with psychological or pain-related indicators.

Keywords: fibromyalgia, central sensitization, kinesiophobia, depression



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Kroonilise valu olemus, levimus ja klassifikatsioon

Rahvusvaheline Valuuuringute Assotsiatsioon méératleb valu kui ebameeldivat sensoorset ja
emotsionaalset kogemust, mis on seotud tegeliku voi potentsiaalse koekahjustusega vdi sarnaneb sellega
(Raja et al., 2020). Maailma Terviseorganisatsiooni (World Health Organization, WHO) rahvusvahelise
haiguste klassifikatsiooni (RHK-11) kohaselt kasutatakse diagnoosimairgist ,,krooniline primaarne valu”,
mida iseloomustab iile kolme kuu kestev valu, millega kaasneb mirkimisvairne emotsionaalne distress
ja/voi funktsionaalne puue. Samuti on tdpsustatud, et valu on multifaktoriaalne, mis téhendab, et
valusiindroomi kujunemist mdjutavad bioloogilised, psiihholoogilised ja sotsiaalsed tegurid. Lisaks
eristatakse RHK-11 kohaselt sekundaarseid kroonilisi valusid — vdhiga seotud valu, operatsiooni- voi
traumajargne valu, neuropaatiline valu, orofastsiaalne valu, vistseraalne valu ning skeleti-lihassiisteemi
valu. (WHO, 2026)

Krooniline valu on viga levinud — 33% inimestest on kogenud kroonilist valu (Jackson et al.,
2015). Rometsch et al. (2025) leidsid, et Euroopas on tdiskasvanud elanikkonna seas korge kroonilise
valu levimus — hetkeline levimus varieerus vahemikus 12-48% ning eluaegne levimus 12,7-33,7%.
Eestis on krooniline valu krooniliste haiguste seas teisel kohal, levimusega 12,4% kogu elanikkonnast ja
32,3% hulgihaigestumuse korral (Jurisson et al., 2021). Kroonilise valu levimust mdjutavad
sotsiaaldemograafilised tegurid (naissugu, vanem iga, vallalisus, t66 puudumine, madalam haridustase
ja sotsiaalmajanduslik staatus) ja kliinilised tegurid (haigused, vaimse tervise hdired, ravimite
kasutamine ning funktsionaalne piiratus) (Rometsch et al, 2025). Krooniline valu pohjustab
toovoimetust ja igapdevaelu piiranguid ning on seotud suurte otseste meditsiinikuludega ja majandusliku
tootlikkuse védhenemisega, mis on tingitud t66voime langusest ning sagedastest valuga seotud
toovoimetuslehtedest (Mayer ef al., 2019), viidates ka probleemi laiemale {ihiskondlikule mojule.

Olenevalt patofiisioloogiast jagatakse krooniline valu notsitseptiivseks, neuropaatiliseks ja/voi
notsiplastiliseks valuks (Cohen ef al., 2021). Antud klassifikatsioon vOib aidata spetsiifiliste
ravimeetodite méadramisel, kuid tuleb arvestada, et paljude valuseisundite korral vdivad kattuda nii
notsitseptiivsed, neuropaatilised kui ka notsiplastilised komponendid. Nditeks laialdaste
valusiindroomide korral voib notsiplastiline valu esineda koos notsitseptiivse ja/vdi neuropaatilise
valuga. Samuti vOib kroonilise alaseljavalu korral esineda nii skeleti-lihassiisteemi kui ka radikulaarseid

siimptomeid. (Wang & Doan, 2024)



Notsitseptiivne valu tekib notsitseptorite aktivatsioonist perifeersetes nirvides, mis on pdhjustatud
tegelikest vai potentsiaalsetest koekahjustuse stiimulitest. Notsitseptiivne valu hdlmab néiteks akuutset
vigastust, artriiti ja enamikku liilisamba valusiindroomidest. (Cohen et al., 2021) Neuropaatiline valu on
pohjustatud somatosensoorse nérvisiisteemi kahjustusest voi haigusest, kdige sagedamini esinevad
radikulopaatia ja diabeetiline neuropaatia (Finnerup et al., 2016).

Notsiplastiline valu tekib valusignaalide ebanormaalse tootlemise tagajirjel ning selle puhul
puuduvad selged tdendid koekahjustuse vdi somatosensoorse narvisiisteemi spetsiifilise patoloogia kohta
(Fitzcharles et al, 2021). Seda vodivad pdhjustada kesknirvisiisteemis toimuvad nii struktuursed,
funktsionaalsed kui ka keemilised muutused, mis suurendavad nérvisiisteemi tundlikkust stiimulite
suhtes. Sellist ndhtust nimetatakse tsentraalseks sensibilisatsiooniks (central sensitization) ehk
kesknirvisiisteemi tilitundlikkuseks. (Volcheck et al., 2023) Kesknérvisiisteem vdib muuta, moonutada
vOi voimendada valu, suurendades selle ulatust, kestust ja intensiivsust viisil, mis ei kajasta enam otseselt
perifeerse stiimuli omadusi, vaid peegeldab kesknirvisiisteemi talitluslikku seisundit (Woolf, 2011).
Seetdttu voivad tsentraalse sensibilisatsiooniga patsiendid tajuda valu mittevalulike stiimulite korral
(allodiiiinia) ning kogeda tugevamat valu valulike stiimulite puhul (hiiperalgeesia) (Volcheck et al.,
2023). Samuti ei anna meditsiinilised uuringud sageli selgust valu pdhjuse osas, kuna diagnostilisi ja
objektiivseid vahendeid valu mddtmiseks on vihe (Harte ef al., 2018; Woolf, 2011). Klassikaline ndide
notsiplastilisest valust on fibromiialgia, mida iseloomustab laialdane skeleti-lihassilisteemi valu, millel
puudub selge anatoomiline voi neuroloogiline jaotus ning millega kaasnevad sageli depressioon, visimus
ja unehdired (Arnold et al., 2019).

Soltumata valu tiilibist on tdnapdevane kliiniline 1ihenemine multimodaalne ravi, mille eesmirk on
kroonilise valu terviklik késitlemine. See voOib hdlmata medikamentoosset ravi, fiisioteraapiat,
invasiivseid ja protseduurilisi ravimeetodeid, kditumuslikke teraapiaid ning tdiend- ja integreeritud
lahenemisi (Cohen et al., 2021). Kroonilise valu ravi peetakse keeruliseks, kuna ravimoju jidb sageli
tagasihoidlikuks (Wang & Doan, 2024), mistdttu on iiha enam réhutatud patsiendi harimise olulisust

ravis (Cuenca-Martinez et al., 2023).

1.2. Valualane harimine

Uuringud niitavad (Barrenengoa-Cuadra et al., 2021; Serrat et al., 2020), et kroonilise valuga
tulevad paremini toime patsiendid, kellel on parem arusaam valu tekkimise ja plisimise mehhanismidest.
Valu neuroteadusliku harimise (Pain Neuroscience Education, PNE) eesméirk on selgitada patsiendile

kroonilise valu korral esinevaid neurofiisioloogilisi, endokriinseid ja immunoloogilisi muutusi



kesknérvisiisteemis (Moseley, 2007). Eesti keeles kasutatakse termini ,,valu neuroteaduslik harimine*
asemel sageli ka mdisteid ,,valualane harimine* voi ,valuharidus®, kuid terminoloogia vajab
laiapohjalisemat konsensust.

Valualane harimine aitab kujundada patsiendil biopsiihhosotsiaalset arusaama oma valust,
holmates biomeditsiiniliste tegurite kdorval ka neurofiisioloogilisi, psiihholoogilisi, sotsiaalseid ja
keskkonnategureid. See vdimaldab patsiendil oma valukogemust paremini mdista ning selle tdhendust
iimber hinnata (Moseley & Butler, 2015). Samuti vihendab see valuga seotud ohutunnet, selgitades, et
valu ei tdhenda alati koekahjustust, ning aitab vdhendada katastrofiseerimist ja soodustab aktiivsete
toimetulekustrateegiate kasutamist (Louw et al., 2016).

PNE-d kasutatakse erinevate krooniliste valuseisundite korral, sealhulgas fibromiialgia,
alaseljavalu, kaelavalu ja osteoartriidi puhul (Zolezzi et al., 2022), ning see sobib erinevatele vanuse- ja
sihtriihmadele (Tatikola et al., 2025). Nijs et al. (2011) on soovitanud PNE rakendamist patsientidel,
kellel esineb tsentraalse sensibilisatsiooni domineerimine voi ebasoodsad toimetulekuviisid, uskumused
ja kditumismustrid.

Meetod on tdhus kroonilise valu korral, eriti kombineerituna teiste sekkumistega, mdjutades nii
valu, funktsioonihéireid kui ka psithhosotsiaalseid tegureid (Lepri ef al., 2023). Sekkumist on rakendatud
erinevates vormides, sealhulgas individuaalsete sessioonide, véikeste rithmade ja suuremate
seminaridena. Iseseisva sekkumisena ei pruugi PNE alati viia statistiliselt oluliste muutusteni, kuid on
leitud, et see parandab teadmisi valu mehhanismidest, soodustab osalemist edasises biopsiihhosotsiaalsel
ldhenemisel pohinevas ravis ning vdhendab hirmu ja katastrofiseerimist. (Moseley & Butler, 2015)

PNE optimaalne kestus ei ole liheselt méaidratletud ning sdltub muuhulgas valu mehhanismist,
siimptomite raskusest ja psiihhosotsiaalsetest teguritest (Tatikola et al., 2025). Sekkumise efektiivsust
v0ib piirata patsientide madal meditsiiniline kirjaoskus, kuna keeruliste mdistete omandamine voib olla
raskendatud. Lisaks kipub faktiline info kergesti ununema, mistdttu soovitatakse kasutada metafoore,
nditeid ja visuaalseid abivahendeid, mis toetavad info mdistmist ja meeldejatmist. (Louw & Riera-Gilley,
2024; Tatikola et al., 2025) Seetdttu voib riihmateraapia olla sobivam sekkumisvorm, toetades info

moistmist ja meeldejdtmist.

1.3. PNE méju hindamine
Varasemad uuringud on hinnanud PNE moju peamiselt valule, puude tasemele ja
psiihhosotsiaalsetele teguritele. Moju hinnatakse nii lithiajaliselt, vahetult parast sekkumise 10ppu, kui ka

pikemaajaliselt, nditeks 3, 6 voi 12 kuu méddumisel. PNE moju on uuritud nii iseseisva sekkumisena kui
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ka kombineerituna teiste ravimeetoditega. (Lepri ef al.,, 2023; Watson et al., 2019) Enamasti on moju
hindamisel kasutatud kiisimustikke ja subjektiivset hindamist, kuid objektiivseid mddtmisvahendeid on
kasutatud viahem.

Valu intensiivsust hinnatakse enamasti patsiendi enesehinnanguliste moddikute abil, nagu
visuaalne analoogskaala voi numbriline hinnanguskaala (Patel ez al, 2021). Valu mdju igapaevaelule
hinnatakse sageli kiisimustikega, nagu Short Form-36 voi Brief Pain Inventory (Lepri et al., 2023).
Tsentraalset sensibilisatsiooni kui PNE moju néitajat hinnatakse uuringutega vihem, kuid enamasti
kasutatakse selleks tsentraalse sensibilisatsiooni kiisimustikku (Nijs & Huysmans, 2022) véi
survevalulive mootmist (Malfliet et al., 2018; Rodriguez-Dominguez et al., 2026).

Psiihholoogiliste tegurite hindamine on kroonilise valu uuringutes oluline, kuna need vodivad
mojutada ravitulemusi nii otsese tulemusniitajana kui ka ravi efekti modifitseerijana. Depressiooni ja
drevuse hindamiseks kasutatakse sagedamini Beck Depression Inventory’t ja Hospital Anxiety and
Depression Scale’i. (Patel et al., 2021) Valuga seotud katastrofiseerimist mdddetakse enamasti Pain
Catastrophizing Scale’i abil. Kinesiofoobia hindamiseks kasutatakse peamiselt Tampa kinesiofoobia
kiisimustikku. (Lepri et al., 2023) Kinesiofoobia on liikumishirm, mida iseloomustab liialdatud,
irratsionaalne ja piirav hirm kehalise aktiivsuse ees, mis vdib vihendada funktsionaalset vdimekust
(Bordeleau et al, 2022). Seetdttu on selle hindamine ja késitlemine oluline, arvestades kehalise
aktiivsuse rolli rehabilitatsioonis ning voimalikku mdju ravisoostumusele. Lisaks kasutatakse ka Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire’1 patsiendi uskumuste hindamiseks valu ja liikumise vahelise seose
kohta (Lepri et al., 2023).

Kehaline aktiivsus on oluline osa kroonilise valu ravis ning selle hindamine annab tdiendavat teavet
patsiendi igapdevase toimetuleku kohta (Patel ef al., 2013). Kéesoleva t66 autorile teadaolevalt on PNE
moju kehalise aktiivsuse muutustele vdga vihe uuritud, kuid on hinnatud funktsiooni muutust, nditeks
liigesliikuvuse, lihasjou ja kdnnitestidega (Louw et al., 2016; Rodriguez-Dominguez et al., 2026). Uldise
aktiivsuse hindamiseks kasutatakse sageli eneseraportil pohinevaid kiisimustikke, nagu niiteks
rahvusvaheline kehalise aktiivsuse kiisimustik (International Physical Activity Questionnaire), mille
tulemusi voivad mojutada meenutusvead, meeleolu ja valu intensiivsus sel perioodil (Wang & Doan,
2024). Seetdttu kasutatakse objektiivseks modtmiseks aktseleromeetrit, mis voimaldab hinnata kehalise
aktiivsuse kestust, sagedust ja intensiivsust igapdevases keskkonnas. See annab usaldusvédidrsema
iilevaate tegelikust aktiivsusest ning voimaldab vdrrelda seda vajadusel subjektiivse hinnanguga. Samuti

toetab see individuaalsete raviprogrammide kavandamist ja ravi efektiivsuse jédlgimist ning aitab
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paremini moista kehalise aktiivsuse seoseid siimptomite, meeleolu ja keskkonnateguritega. (Patel et al.,

2013)

1.4. Tausta kokkuvote ja magistritoo koostamise pohjendus

Krooniline valu on multifaktoriaalne ja laialt levinud seisund, mis voib pdhjustada toovoimetust,
elukvaliteedi langust ja mairkimisvddrset majanduslikku koormust. Selle kisitluses on keskne
multimodaalne ldhenemine, milles itha enam rohutatakse patsiendi harimise tdhtsust. Kirjanduse
iilevaade néitab, et kroonilise valu sekkumiste hindamisel kasutatakse peamiselt kiisimustikke ja
subjektiivseid meetodeid, samas kui objektiivseid hindamisviise on rakendatud oluliselt vihem. Samuti
on piiratud hulk uuringuid, mis késitlevad kehalise aktiivsuse seoseid teiste kroonilise valu néitajatega.
Tartu Ulikooli Kliinikumi kroonilise valu meeskond on varem uurinud valuharimise riihmateraapia sisu
ja teemade olulisust (Kaarma-Tonne et al., 2022), kuid selle moju patsientidele ei ole seni hinnatud, mis

viitab vajadusele seda teemat tdiendavalt uurida.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod0 eesmirk oli hinnata kroonilise valuga patsientide valuharimise

rihmateraapia mdju kinesiofoobiale, tsentraalsele sensibilisatsiooni stimptomitele, depressiooni

soodumusele ja valu intensiivsusele ning hinnata nende niitajate esinemissagedust uuritavate hulgas.

Lisaks oli eesmérk modta patsientide kehalist aktiivsust viienddalase perioodi jooksul, vorrelda saadud

tulemusi WHO liikumissoovitustega ning analiiiisida kehalise aktiivsuse voimalikke seoseid eespool

nimetatud psiihholoogiliste ja valuga seotud niitajatega.

T606 eesmaérgist tulenevalt piistitati jirgmised iilesanded:

1.

Hinnata muutusi kinesiofoobias, tsentraalses sensibilisatsioonis, depressiooni soodumuses ja
valu intensiivsuses enne ja parast viienddalast valuharimise rithmateraapiat.

Hinnata kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni slimptomite ning depressiooni soodumuse
esinemissagedust kroonilise valuga patsientidel.

Objektiivselt moodta kroonilise valuga patsientide kehalist aktiivsust viienddalase
riihmateraapia perioodi jooksul.

Vorrelda mdddetud kehalise aktiivsuse néitajaid WHO liikumissoovitustega.

Analitsida kehalise aktiivsuse seoseid kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni

stimptomite, depressiooni soodumuse ning valu intensiivsusega.
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3. METOODIKA

3.1. Uuringu korraldus ja valim

Uuringus osalesid patsiendid, kes suunati taastusarsti poolt TUK spordimeditsiini ja taastusravi
kliiniku ambulatoorses osakonnas toimuvasse Valujuhtimise riihmateraapiasse ajavahemikul maértsist
2025 kuni veebruarini 2026. Rithma suunamise, sealhulgas uuringus osalemise, kriteeriumid on valu
kestus iile 3 kuu, pikaajalisest valust tulenevad tagajérjed (fiiiisilise aktiivsuse alanemine, unehdired,
vasimus, meeleolu alanemine jne) ning patsiendi motiveeritus. Uuringu véljaarvamiskriteeriumid olid
operatsioon, luumurd voi jiseme trauma, millest on méddunud vihem kui kolm kuud.

Uurimisperioodil osales rithmateraapiates kokku 38 patsienti, kellest 20 alustas uuringuga. Neli
osalejat loobusid uuringust pérast esimest nddalat, mistdttu 10plikku valimisse kuulus 16 uuritavat.
Tabelis 1 on vilja toodud andmed uuritavate soo, toohdive ning diagnooside jaotuse kohta. Tabelis 2 on
esitatud uuritavate vanus, antropomeetrilised niitajad ning riihmas osalemise protsent.
Antropomeetrilised néitajad koguti koos teiste kiisimustikega ning pdhinevad patsientide

eneseraporteeritud andmetel.

Tabel 1. Uuritavate (n = 16) soo, toohdive ja diagnooside jaotus

Kategooria n %
Sugu naine 16 100,00
Toohoive el 5 31,25

jah 11 68,75
Diagnoos fibromiialgia 9 56,25

muu krooniline valu 7 43,45

n — uuritavate arv
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Tabel 2. Uuritavate vanus, antropomeetrilised niitajad ning riilhmas osalemise protsent (X + SD)

X +SD

n=16
Vanus (a) 41,93 +£12,8
Pikkus (cm) 1,69 = 0,06
Kehamass (kg) 77,19 + 14,94
KMI (kg/m?) 27,15+ 5,50
Riihmas osalemine (%) 95,55 £ 7,64

n — uuritavate arv; X — keskmine; SD — standardhilve; KMI — kehamassiindeks

Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning riithmas osalemine ei kohustanud patsienti osalema
uuringus. Kdik osalejad allkirjastasid kirjaliku informeeritud ndusoleku pérast uuringu korraldusega
tutvumist esimesel rithmateraapia kohtumisel. Osalejatel oli digus uuringust igal ajal loobuda. Andmeid
koguti pseudoniitimitud kujul — iga osaleja sai personaalse neljakohalise koodi, mida kasutati kiisimustike
taitmisel ja aktseleromeetrite tihistamisel. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komiteega (protokolli number 397/T-22).

3.2. Viienidalane Valujuhtimise rithm

Valujuhtimise rithmateraapia on alates 2019. aastast TUK spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku
ambulatoorses osakonnas rutiinselt libiviidav sekkumine, kuhu patsiente suunab taastusarst. Uks riihm
kestab viis nidalat ning selle jooksul toimuvad kord nidalas kahe tunni pikkused kohtumised. Uhes
riihmas osaleb kuni 10 patsienti, mis on kirjanduse pdhjal teraapiariihma soovitatav suurus. Viiksem
rihm ei pruugi tagada piisavat vastastikuse toetuse taset ning suuremas rithmas voib vidheneda
individuaalse tdhelepanu ja aruteluvoimaluste osakaal (British Pain Society, 2013). Riihma juhendavad
kliiniline psiihholoog, fiisioterapeut ja taastusraviarst. Riihmateraapias kdsitletavad teemad valiti
varasemate teadusuuringute ja sarnaste sekkumiste pohjal (Heapy et al., 2016; Louw et al., 2016).

Riithmateraapia teemad:

1) valuravi meeskond;

2) valu biopsiihhosotsiaalne olemus;

3) stress ja selle mdju valule;

4) ravimite kasutamine kroonilise valu ravis;

5) kehaline aktiivsus ja selle moju valule;
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6) negatiivsed motted ja nende moju valule;
7) 160gastumise ja teadveloleku tehnikad,
8) uni ja unehiigieen;

9) tagasiloogid ja nendega toimetulek.

3.3. Psiihholoogiliste ja valuga seotud niiitajate hindamine

3.3.1. Kinesiofoobia hindamine

Kinesiofoobiat hinnati Tampa kinesiofoobia kiisimustikuga (Miller et al, 1991; lisa 1), mida
uuritavad tditsid riithmateraapia esimesel ja viimasel kohtumisel. Tegemist on enesehinnangulise
kiisimustikuga, mis moddab indiviidi hirmu litkumise ja taasvigastamise ees. Kiisimustik koosneb 17
viitest, millele vastatakse neljapallisel Likerti skaalal (1 — ei ndustu tildse; 2 — ei ndustu; 3 — ndustun; 4
— ndustun tdielikult). Koguskoor arvutatakse koigi vdidete punktide summeerimisel. Seejuures on véited
4, 8, 12 ja 16 poordkodeeritud, see tihendab, et nende puhul arvestatakse vastuseid vastupidises suunas.
Kiisimustiku minimaalne voimalik koguskoor on 17 ning maksimaalne 68 punkti. Kdrgem skoor viitab
suuremale kinesiofoobiale ja taasvigastamise hirmule. Kédesolevas uuringus kasutati kinesiofoobia
piirvddrtusena >37 punkti, mille iiletamist tdlgendati kui korget kinesiofoobia taset (Liu et al., 2021).
Kiisimustiku sisemist kooskola hinnati Cronbachi a koefitsiendiga, mille vdirtus kdesolevas valimis oli

0,72, mis viitab rahuldavale sisemisele kooskolale (Bland & Altman, 1997).

3.3.2. Tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite hindamine

Tsentraalse sensibilisatsiooni stimptomeid hinnati tsentraalse sensibilisatsiooni kiisimustiku A-
osaga (Mayer et al., 2012; lisa 2). Tegemist on enesehinnangulise kiisimustikuga, mille eesmirk on
tuvastada tsentraalse sensibilisatsiooniga seotud siimptomeid, mis on sageli seotud kroonilise valuga.
Kiisimustiku tditmine on regulaarne rithmateraapia osa, mida tdidavad kdik osalejad riihma alguses ja
16pus. Kiisimustik koosneb kahest osast (A ja B), millest kasutatakse skoorimisel ainult A-osa. A-osa
sisaldab 25 viidet, mille puhul vastaja hindab siimptomite esinemissagedust viiepallisel skaalal (0 — mitte
kunagi; 1 — harva; 2 — monikord; 3 — sageli; 4 — alati). Koguskoor arvutatakse koigi védidete punktide
summeerimisel. Kiisimustiku minimaalne vdimalik koguskoor on 0 ning maksimaalne 100 punkti.
Korgem skoor viitab tsentraalse sensibilisatsiooniga seotud slimptomite suuremale raskusastmele.
Kéesolevas uuringus eristati tsentraalse sensibilisatsiooniga seotud slimptomite raskusastmeid

jargmiselt: kerge (30-39 punkti), mdddukas (40—49 punkti), raske (50—59 punkti) ja viga raske (60—100
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punkti) (Neblett, 2013). Kiisimustiku sisemist kooskdla hinnati Cronbachi a koefitsiendiga, mille vdartus

kdesolevas valimis oli 0,78, viidates rahuldavale sisemisele kooskolale (Bland & Altman, 1997).

3.3.3. Depressiooni soodumuse hindamine

Depressiooni soodumust hinnati emotsionaalse enesetunde kiisimustiku teise versiooni (EEK-2)
depressiivsuse alaskaala abil (Aluoja et al, 1999; lisa 3). Kiisimustiku tditmine on regulaarne
riihmateraapia osa, mida tdidetakse esimesel ja viimasel kohtumisel. EEK-2 on enesehinnanguline
kiisimustik, milles vastaja hindab viimase kuu jooksul esinenud siimptomeid viiepallisel Likerti skaalal
(0 — tildse mitte; 1 — harva; 2 — monikord; 3 — sageli; 4 — pidevalt). Depressiivsuse alaskaala koosneb 8
kiisimusest ning draldikepunktiks loetakse vastuste punktisummat >11, mida kasutati ka kdesolevas t60s
(Aluoja et al., 1999). Alaskaala sisemist kooskola hinnati Cronbachi a koefitsiendiga, mille véartus

kéesolevas valimis oli 0,91, viidates vdga heale sisemisele kooskdlale (Bland & Altman, 1997).

3.3.4. Valu intensiivsuse hindamine

Valu intensiivsuse hindamiseks kasutati uuendatud kroonilise valu kiisimustiku andmeid (Von
Korff et al., 2020; lisa 5), mida osalejad tditsid rithma alguses ja ldpus. Valu intensiivsust hinnatakse 11-
pallisel skaalal (0-10), kus O tdhistab valu puudumist ja 10 maksimaalset voimalikku valu. Lisaks

sisaldab kiisimustik toohoivet késitlevat kiisimust, millele vastatakse ,,to6tan” voi ,,ei toota”.

3.4. Viienidalane kehalise aktiivsuse mo6tmine

Kehalise aktiivsuse objektiivseks hindamiseks kasutati aktseleromeetrit ActiGraph GT3X
(Ametris, Pensacola, Florida, USA). Tegemist on kompaktse ja kerge seadmega, mis kinnitatakse elastse
vO0 abil vookohale ning mis registreerib vertikaalseid ja horisontaalseid kiirendusi vahemikus 0,5-2 G
sagedusel 0,25-2,5 Hz.

Rithmateraapia esimesel kohtumisel jagati uuritavatele seadmed ning anti juhised nende
korrektseks kasutamiseks. Uuritavate iilesandeks oli kanda seadet viie jarjestikuse nddala jooksul,
eemaldades selle iiksnes veega seotud tegevuste (nt pesemine, ujumine) ning magamise ajaks. Tegevuste
puhul, mille ajal seadet ei kantud, paluti need mérkida tabelisse ning lisada nende kestus minutites ja
intensiivsus skaalal 1-4 vastavalt juhendile, kuid antud uuringus selliseid tegevusi uuritavad ei méirkinud.
Seadme aku kestuse tottu vahetati seadmeid rithma teisel ja neljandal kohtumisel.

Aktseleromeetriga kogutud andmeid loeti valiidseks, kui seadet oli kantud igal nidalal vdhemalt

neljal (sh kolmel toopdeval ja iihel nddalavahetuse) paeval ning kandmisaja kestus oli vihemalt 10 tundi
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Oopdevas drkveloleku ajal (Migueles et al., 2017). Aktseleromeetri andmeid analiitisiti 15-sekundiliste
epohhide kaupa ning mittekandmise aeg (vdhemalt 20 minutit jdrjestikuseid nullnéite ja 6ised perioodid,
mil seade eemaldati) jdeti analiiiisist vdlja. Andmeid analiilisiti tarkvaraga ActiLife versioon 7.1
(ActiGraph LLC, Pensacola, Florida, USA). Erinevate kehalise aktiivsuse intensiivsustasemete paevas
veedetud aeg arvutati Freedsoni ldikepunktide alusel (Freedson et al, 1998). Istumisaeg, kerge,
mdddukas ja korge intensiivsusega kehaline aktiivsus médratleti vastavalt jargmiselt: <100 cpm, 100—
1951 cpm, 1952-5724 cpm ja >5724 cpm (Freedson et al., 1998).

Iga osaleja kehaline aktiivsus jaotati intensiivsustasemete kaupa ning arvutati keskmine paevane
(min/péevas) istumisaeg, modduka ja tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus valideeritud pidevade
16ikes. Modduka kuni tugeva intensiivsusega kehaline aktiivsus (MTKA) arvutati mdoduka ja tugeva
intensiivsusega aktiivsuse summana. Kehtivate kehalise aktiivsuse soovituste tditmiseks pidi niddalas
kogunema vidhemalt 150 minutit mdddukat voi vihemalt 75 minutit kdrge intensiivsusega kehalist
aktiivsust (WHO, 2020). Selleks, et arvestada koigi patsientide kehalist aktiivsust sdltumata valideeritud
kandmispédevade arvust nddalas, eeldati, et vdhemalt 21,5 minuti mddoduka kuni tugeva kehalise

aktiivsuse kogunemine péevas vastab nddalase litkkumissoovituse tiitmisele.

3.5. Andmete statistiline analiiiis

Kogutud andmete statistiliseks analiiiisiks kasutati programmi Microsoft Excel (Microsoft 365) ja
statistikaprogrammi JASP (0.19.1.0). Andmete kirjeldamiseks arvutati to6s kasutatavate néiitajate
aritmeetilised keskmised ja standardhélbed. Lisaks leiti kehalise aktiivsuse nditajate mediaanviértused
ning véirtuste vahemikud. Andmete normaaljaotust kontrolliti Shapiro-Wilk testiga. Normaaljaotusega
andmete korral kasutati aritmeetiliste keskmiste erinevuste hindamiseks soltuvate valimite t-testi. Efekti
suuruse hindamiseks kasutati Cohen’i d-koefitsienti, mille vaértusi tdlgendati vastavalt viikese (d > 0,2),
keskmise (d > 0,5) ja suure (d > 0,8) efektina (Cohen, 1988). Kehalise aktiivsuse intensiivsustasemete
muutuste hindamiseks viie nddala jooksul kasutati mitteparameetrilist Friedmani testi.

Kehalise aktiivsuse ning kiisimustike pohjal hinnatud psiihholoogiliste (kinesiofoobia,
depressioon) ja valuga seotud (valu intensiivsus, tsentraalne sensibilisatsioon) néitajate vaheliste seoste
hindamiseks kasutati Spearmani korrelatsioonikordajat r;. Seoste tugevust hinnati korrelatsioonikordaja
absoluutvéartuse alusel, kus viértusi r, > 0,1 tdlgendati norga, > 0,3 mddduka ning > 0,5 tugeva seosena
(Cohen, 1988). Kontrollfaktoritena lisati korrelatsioonianaliilisi uuritavate vanus, kehamassiindeks
(KMI), aktseleromeetri kandmise aeg ning vastava kehalise aktiivsuse algtase (esimese nddala tulemus).

Seoste hindamisel kasutati riihma alguses ja ldpus kogutud kiisimustike andmeid. Algmodtmise
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tulemuste pohjal hinnati, kas psiihholoogiliste ja valuga seotud néitajate algtasemed on seotud kehalise
aktiivsusega sekkumisperioodi jooksul. Loppmddtmise tulemuste pdhjal hinnati, kas kehaline aktiivsus
on seotud psiihholoogiliste ja valuga seotud néitajate véértustega rithmaperioodi 16puks. Minimaalseks
statistilise olulisuse nivooks loeti p < 0,05. Magistritoo tekstilise osa keeleliste ja sonastuslike paranduste

tegemisel kasutati tehisaru tekstirobotit ChatGPT (OpenAl, isiklik suhtlus, 15.05.2026).
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4. TULEMUSED

Tampa kinesiofoobia skaalale, tsentraalse sensibilisatsiooni kiisimustikule ja EEK-2 kiisimustikule
vastas 16 uuritavat, kuid uuendatud kroonilise valu kiisimustikule vastas teisel tditmisel 15 uuritavat.

Kehalise aktiivsuse valideeritud andmeid oli nadalate 16ikes 12—15 uuritaval.

4.1. Psiihholoogiliste ja valuga seotud niitajate tulemused

Tabelis 3 on vélja toodud uuritavate kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni, depressiooni
soodumuse ja valu intensiivsuse keskmised vidirtused koos standardhilbega riihmateraapia alguses ja
16pus. Pédrast viienddalast valuharimist vihenesid kinesiofoobia ja tsentraalse sensibilisatsiooni nditajad
statistiliselt oluliselt (p < 0,05). Depressiooni keskmise vdartuse viahenes ning tdheldati langustrendi, kuid
muutus ei olnud statistiliselt oluline (p = 0,095). Valu intensiivsus vihenes vihesel mairal, ka see muutus

ei olnud statistiliselt oluline (p = 0,384).

Tabel 3. Uuritavate kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni, depressiooni ning valu intensiivsuse

tulemused rithma alguses ja Idpus (X + SD)

Riihma algus Rithma 16pp p d
(X £SD) (X £SD)
Kinesiofoobia (n = 16) 41,06 += 4,96 36,88 + 6,01 0,014 0,70
TS (n =16) 55,38 £8,97 52,00 + 10,94 0,032 0,59
Depressioon (n = 16) 15,00 + 7,59 12,81 + 6,38 0,095 0,45
Valu intensiivsus (n = 15) 5,67 +1,99 527+1,75 0,384 0,23

n — uuritavate arv; X — keskmine; SD — standardhilve; TS — tsentraalne sensibilisatsioon; d — Cohen’i efekti suurus
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Tabelis 4 on esitatud uuritavate jaotus kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite
raskusastmete ja depressiooni soodumuse esinemissageduse jargi riithma alguses ja Idpus. Kinesiofoobia
esinemissagedus vihenes 25% vorra. Tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite raskusastmete jaotuses
toimusid jargmised muutused: viga raske ja modduka raskusastme osakaal vdhenes, raske raskusastme
osakaal suurenes ning kerge kategooria esines ainult rithmateraapia Idppedes. Depressiooni

esinemissageduses muutusi ei esinenud.

Tabel 4. Uuritavate (n = 16) jaotus kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite
raskusastmete ja depressiooni soodumuse esinemise jargi rithma alguses ja viie nddala jirel rithma 16pus

(n, %)

Rithma algus Riihma 16pp
n % n %
Kinesiofoobia 11 68,75 7 43,75
Kerge TS 0 0,00 2 12,50
Moodukas TS 6 37,50 4 25,00
Raske TS 4 25,00 7 43,75
Viga raske TS 6 37,50 3 18,75
Depressioon 9 56,25 9 56,25

n — draldikepunkti iiletanud uuritavate arv; kinesiofoobia — punktisumma >37; kerge TS (tsentraalse sensibilisatsiooni
stimptomite raskuaste) — punktisumma 30-39; moddukas TS — punktisumma 40-49; raske TS — punktisumma 50-59; viga
raske TS — punktisumma 60-100; depressioon — soodumus depressioonile punktisumma >11

4.2. Kehalise aktiivsuse tulemused viie nadala 16ikes
Tabelis 5 on toodud uuritavate kehalise aktiivsuse keskmised nditajad viie nddala 16ikes. Suure
varieeruvuse tottu on lisaks esitatud ka mediaanvairtused ja véirtuste vahemikud (tabel 6). Kehaline

aktiivsus ja sammud ei muutunud statistiliselt oluliselt viie nddala jooksul (p > 0,05).
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Tabel 5. Uuritavate kehalise aktiivsuse niitajad ning sammude arv viie nidala 15ikes (X = SD)

X +SD
N1 N2 N3 N4 N5
n=15 n=12 n=14 n=13 n=12
Istumisaeg (min/p) 589,4+101,3 620,2+103,6 603,3+95,5 625,7+104,9 591,2+58,7
KKA (min/p) 1752+58,5 1824+61,2 1793+61,59 180,5+£54,9 168,8+51,0
MKA (min/p) 30,6 + 14,2 29,5+20,3 30,3+ 14,7 31,9+ 13,7 29,9+11,6
TKA (min/p) 1,3+3,5 0,8+2,0 1,6 £4,5 1,1 +£24 1,0+2,2
MTKA (min/p) 31,9+ 14,6 30,3+204 31,9+ 14,7 33,0+ 14,5 30,9+ 11,8
Sammud 5581 £2168 5664 +2700 5648 £2006 6036 +£2393 5266+ 1752

n —uuritavate arv; N —nidal; X — keskmine; SD — standardhilve; KKA — kerge kehaline aktiivsus; MKA — mdddukas kehaline
aktiivsus; TKA — tugev kehaline aktiivsus; MTKA — mdddukas ja tugev kehaline aktiivsus; min/p — minutit pdevas

Tabel 6. Uuritavate kehalise aktiivsuse nditajad ning sammude arv viie niddala 15ikes (Me; min—max)

Me (min—max)

N1 N2 N3 N4 N5

n=15 n=12 n=14 n=13 n=12
Istumisaeg 627,8 629,5 615,3 642,9 592,7
(min/p) (362,6-724,9) (445,3-853,8) (428,3-725,0) (475,3-812,6) (489,6-703.,5)
KKA 167,1 186,6 173,2 179,2 171,1
(min/p) (104,9-276,5)  (87,0-296,4) (85,9-290.,6) (87,0-251,2) (98,0-248.2)
MKA 254 20,4 28,2 23,3 26,7
(min/p) (15,3-58,1) (13,1-75,6) (11,6-55,0) (13,9-52,5) (10,8-46,1)
TKA 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3
(min/p) (0,0-13,8) (0,0-7,3) (0,0-17,0) (0,0-8,1) (0,0-7,8)
MTKA 26,1 20,7 33,8 23,4 29,1
(min/p) (15,3-58,9) (13,3-76,1) (11,7-55.,3) (13,9-53,4) (10,8-46,8)
Sammud 5422 4794 5773 6481 5177

(3027-10153)  (2605-10890)  (2042-8713)  (2702-9416)  (2689—-8430)

n — uuritavate arv; N — niddal; Me — mediaan; min-max — viirtuste vahemik; KKA — kerge kehaline aktiivsus; MKA —
mdddukas kehaline aktiivsus; TKA — tugev kehaline aktiivsus; MTKA —mdddukas ja tugev kehaline aktiivsus; min/p — minutit
péevas
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Tabelis 7 on esitatud uuritavate arv ja protsent, kes tditsid viie niddala ldoikes WHO kehalise

aktiivsuse soovitusi.

Tabel 7. Litkumissoovituse (MTKA > 21 min/pdevas) tditnute arv ja protsent viie nddala kaupa (n; %)

Liikumissoovituse tiitjad (MTKA > 21)

n (tiitjad) %
N1 (n=15) 11 73,3
N2 (n=12) 6 50,0
N3 (n=14) 10 71,4
N4 (n=13) 10 76,9
N5 (n=12) 9 75,0

n — uuritavate arv vastaval néddalal; n (tiitjad) — liikkumissoovituse tditjate arv; N — nddal; MTKA — m&ddukas kuni tugev
kehaline aktiivsus

4.3. Kehalise aktiivsuse seosed psiihholoogiliste ja valuga seotud néiitajatega

Tabelis 8 ja 9 on esitatud uuritavate kehalise aktiivsuse ja sammude viie nddala keskmiste ning
kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite, depressiooni soodumuse ja valu intensiivsuse
seosed vastavalt kiisimustike tditmisel esimesel ja viimasel riihmateraapia kohtumisel. Statistiliselt

olulisi seoseid néitajate vahel ei esinenud (p > 0,05).

Tabel 8. Uuritavate kehalise aktiivsuse ja sammude arvu viie nidala keskmiste ning psiihholoogiliste

ja valuga seotud algnéitajate vahelised seosed (rs)

Kinesiofoobia 1 TS 1 Depressioon 1 Valu intensiivsus 1
(n=16) (n=16) (n=16) (n=15)
Istumisaeg 0,156 -0,152 0,002 -0,252
(min/p)
KKA (min/p) -0,176 -0,360 0,055 -0,005
MTKA (min/p) -0,107 0,163 0,076 0,382
Sammud -0,073 -0,064 0,155 0,159

Kontrollfaktoritena lisatud uuritavate vanus, KMI, seadme kandmise aeg ning vastava kehalise aktiivsuse algtase
n —uuritavate arv; rs - Spearmani korrelatsioonikordaja; TS — tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomid; KKA — kerge kehaline
aktiivsus; MKA — mdoddukas kehaline aktiivsus; MTKA — modddukas ja tugev kehaline aktiivsus
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Tabel 9. Uuritavate kehalise aktiivsuse ja sammude arvu viie nidala keskmiste ning psiihholoogiliste

ja valuga seotud loppnéitajate vahelised seosed (rs)

Kinesiofoobia 2 TS 2 Depressioon 2 Valu intensiivsus 2
(n=16) (n=16) (n=16) (n=15)
Istumisaeg -0,287 -0,163 -0,428 -0,394
(min/p)
KKA (min/p) 0,100 -0,295 0,217 0,149
MTKA (min/p) -0,122 0,272 0,442 0,223
Sammud -0,058 -0,094 0,455 0,342

Kontrollfaktoritena lisatud uuritavate vanus, KMI, seadme kandmise aeg ning vastava kehalise aktiivsuse algtase
n —uuritavate arv; r - Spearmani korrelatsioonikordaja; TS — tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomid; KKA — kerge kehaline
aktiivsus; MKA — mdddukas kehaline aktiivsus; MTKA — moddukas ja tugev kehaline aktiivsus; min/p — minutit pdevas
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritodga hinnati kroonilise valuga patsientide valuharimise rithmateraapia moju
kinesiofoobiale, tsentraalse sensibilisatsiooni slimptomitele, depressiooni soodumusele ja valu
intensiivsusele ning nende nditajate esinemissagedust uuritavate hulgas. Lisaks mdddeti patsientide
kehalist aktiivsust viienddalase perioodi jooksul, vorreldi saadud tulemusi WHO liitkumissoovitustega
ning analiiiisiti kehalise aktiivsuse voimalikke seoseid eespool nimetatud psiihholoogiliste ja valuga
seotud niitajatega. TOO olulisemate tulemustena voib vilja tuua kinesiofoobia ja tsentraalse
sensibilisatsiooni nditajate vihenemise parast viienddalast valujuhtimise rithmateraapiat ning kroonilise

valuga patsientide objektiivselt moddetud kehalise aktiivsuse andmed.

5.1. Psiihholoogiliste ja valuga seotud niitajate muutused

5.1.1. Kinesiofoobia

Kéesoleva uuringu tulemused néiitasid, et viienddalase valualase harimise jirel vdhenes uuritavate
kinesiofoobia oluliselt. Seda kinnitavad nii Tampa kinesiofoobia skaala keskmise tulemuse langus 4,18
punkti vorra kui ka piirvadrtuse (37 punkti) iiletajate osakaalu vihenemine sekkumise 16puks.

Varasem uuring kinnitab, et kroonilise valuga patsientide seas on kinesiofoobia sage: Selguk et al.
(2025) leidsid, et esinemissagedus oli fibromiialgia ja kroonilise kaelavalu korral vastavalt 86,6% ja
63,3%. Seevastu Turk et al. (2004) uuringus oli tulemus madalam (38,6%), mis viitab vdimalikele
erinevustele valimite vahel.

Antud uuringu tulemused on kooskdlas silistemaatilise ililevaate ja metaanaliiiisiga, mis on
ndidanud PNE positiivset moju kinesiofoobia vdhenemisele nii vahetult pédrast sekkumist kui ka
jarelhindamistes (Medina-Viedma et al, 2025). Samas on leitud, et PNE kasutamine eraldiseisva
sekkumisena ei pruugi alati viia statistiliselt oluliste muutusteni (Cuenca-Martinez et al., 2023), mis
viitab vajadusele kombineerida PNE-d teiste ravimeetoditega, et suurendada sekkumise efektiivsust.
Kiesolevas uuringus rakendatud riihmateraapia on TUK tavapraktikas kasutatav sekkumine, mistdttu
voisid patsiendid samaaegselt kéia nditeks fiisioteraapias voi kliinilise psiihholoogi juures, mis vdis

omakorda kaasa aidata kinesiofoobia vihenemisele.

5.1.2. Tsentraalne sensibilisatsiooni siimptomid
Tsentraalse sensibilisatsiooni stimptomite skoor vihenes keskmiselt 3,38 punkti vorra. Sekkumise

jérel muutus ka stimptomite raskusastmete jaotus: modduka ja viga raske taseme osakaal vihenes, mille
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arvelt suurenes kerge taseme osakaal, samas suurenes raske taseme osakaal. Kuigi iildiselt tdheldati
siimptomite vdhenemise suundumust, olid muutused uuritavate 18ikes individuaalsed. Sekkumise
positiivne moju lisaks valuharimisele vdis olla seotud ka regulaarse 1ddvestusharjutuste tegemisega nii
rithmateraapias kui ka iseseisva iilesandena kodus.

Sarnaselt kédesolevale uuringule, kus koigil uuritavatel oli tsentraalse sensibilisatsiooni skoor iile
40 punkti, osutavad ka varasemad uuringud tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite sagedasele
esinemisele kroonilise valuga patsientidel. Tuna et al. (2018) andmetel iiletas vastava skoori 56,6%
uuritavatest. Sheenam et al. (2025) leidsid, et naistel oli keskmine skoor kdrgem kui meestel (vastavalt
54,7 ja 45,6 punkti), mis viitab voimalikele soolistele erinevustele siimptomite avaldumises ning voib
selgitada kidesolevas wuuringus tdheldatud korget tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite
esinemissagedustet, arvestades et valim koosnes tiksnes naistest.

PNE kombineerimine teiste sekkumistega voib olla tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite
vihendamisel efektiivsem kui {iksnes fiisioteraapia, kusjuures moju avaldub selgemalt pikema
jélgimisperioodi jooksul (Malfliet et al., 2018). Samas néitavad Rodriguez-Dominguez et al. (2026)
tulemused, et siimptomid vdhenesid nii PNE ja vastupanuharjutuste kombinatsiooni kui ka aeroobse
treeningu ja venitusharjutuste rilthmas. Molemas rithmas olid muutused statistiliselt olulised nii vahetult
pérast sekkumist kui ka kuue kuu jirel. See viitab sellele, et kehaline aktiivsus tervikuna voib méngida
olulist rolli tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite vihenemisel. Kuid kdesoleva magistritod tulemused
nditasid, et kehaline aktiivsus ja tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomid ei olnud omavahel seotud, mis
viitab kroonilise valu késitluse keerukusele ning vdimalikele individuaalsetele erinevustele sekkumiste

mojus.

5.1.3. Depressiooni soodumus

Kéesolevas magistritods vihenes EEK-2 depressiivsuse alaskaala keskmine tulemus 15 punktilt
12,8 punktile, kuid muutus ei olnud statistiliselt oluline. Seejuures jdi depressiooni soodumuse
esinemissagedus rithmateraapia jdrel protsentuaalselt samaks, mis voib olla seotud keskmise skoori
plsimisega iile kasutatud piirvdirtuse taseme (11 punkti). Samas viitab tulemus (56,6%) depressiivsete
stimptomite suhteliselt suurele esinemissagedusele kroonilise valuga patsientide hulgas. Sarnaseid
tulemusi on kirjeldanud ka Selcuk et al. (2025), kelle tulemused néitasid, et depressioon esines 80%
fibromiialgiaga ja 50% kroonilise kaelavaluga patsientidest, vorreldes 17%-ga tervete seas.

Samuti on varasemalt leitud, et PNE voib vihendada depressiooni siimptomeid, kuid mdju on

sageli tagasihoidlikum vorreldes teiste nditajatega. Néiteks Barrenengoa-Cuadra et al. (2021) leidsid, et
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depressiooni skoor vidhenes nii sekkumise 16pus kui ka 12 kuu jiarel modduka efektisuurusega, kuid
muutus oli viiksem vorreldes valu intensiivsuse ja katastrofiseerimisega. Samas néitasid Di-Bonaventura
et al. (2025), et ka kolmetunnise PNE grupisessiooni jirel vihenesid depressiooni skoor, kinesiofoobia
ja valu intensiivsus statistiliselt oluliselt. Kuna tegemist oli iihekordse sekkumisega ning jairelmdotmine
viidi 1dbi vahetult pérast seanssi, ei voimalda need tulemused hinnata pikaajalist moju ning peegeldavad

toendoliselt pigem liihiajalisi muutusi patsientide arusaamades ja emotsionaalses seisundis.

5.1.4. Valu intensiivsus

Kéesolevas magistritdos vdhenes valu intensiivsuse keskmine tulemus 0,4 punkti vorra, kuid
muutus ei olnud statistiliselt ega kliiniliselt oluline. Kroonilise valu uuringute soovituste kohaselt
loetakse kliiniliselt oluliseks muutuseks véhemalt kahe punkti vdhenemist voi 30% langust valu
intensiivsuses numbrilisel valuskaalal 0—10 (Dworkin et al., 2008). Tulemused viitavad sellele, et PNE
sekkumise moju valu intensiivsusele v3ib olla piiratud voi avalduda pikema aja jooksul. Kuigi PNE voib
aja jooksul valu vihendada, viitavad varasemad uuringud, et selle mdju valu intensiivsusele on pigem
viike ega pruugi olla statistiliselt ega kliiniliselt oluline (Louw ef al., 2016; Watson et al., 2019).

Seevastu Barrenengoa-Cuadra et al. (2021) tulemused néitasid, et PNE oli vorreldes tavapdrase
raviga efektiivsem, seejuures efektisuurus oli suur nii vahetult parast sekkumist kui ka 12 kuu jérel.
Lisaks v0ib tulemusi mojutada sekkumise kestus ja intensiivsus. Amer-Cuenca et al. (2020) leidsid, et
valu intensiivsuse paranemine on seotud PNE sekkumise mahuga, kus suurema mahuga sekkumine (6 x
45 min) andis paremaid tulemusi kui védiksema mahuga programmid (2 X 45 min vdi 6 X 15 min).
Kéesolevas uuringus oli sekkumise maht (6 x 120 min) suurem, kuid sellest hoolimata ei ilmnenud olulist
moju valu intensiivsuse viahenemisele. Seega voivad tulemusi mojutada lisaks sekkumise kestusele ka

muud tegurid, nagu valimi eripara, kaasuvad sekkumised voi uuritavate individuaalsed erinevused.

5.2. Kehaline aktiivsus ja selle muutus viie nddala jooksul

Kehalise aktiivsuse tulemused nditasid, et uuritavate keskmine istumisaeg viie nddala jooksul
varieerus 590—625 minut paevas ehk ligikaudu 10 tundi. Kerget kehalist aktiivsust, mille hulka kuulub
nditeks jalutamine ja majapidamistddd, oli keskmiselt 169—182 minutit pdevas (umbes 3 tundi). Modduka
kuni tugeva kehalise aktiivsuse maht jéi keskmiselt 30-33 minuti vahele pdevas. Sellest tugeva kehalise
aktiivsuse moodustas keskmiselt vaid 0,8—1,6 minutit, mis viitab kroonilise valuga patsientide viga
madalale tugeva intensiivsusega kehalise aktiivsuse osakaalule. Keskmine pdevane sammude arv jéi

vahemikku 5266—-6036. Sarnaseid kehalise aktiivsuse néditajaid on kirjeldanud ka Morrill ef al. (2020)

26



kroonilise valuga patsientide seas. Samuti leidsid McLoughlin et al. (2011) fibromiialgiaga patsientidel
viga madala tugeva kehalise aktiivsuse taseme, mis jii alla 1 minuti pdevas. Samas oli nende uuringus
MTKA tase samuti madalam, jaddes keskmiselt 15 minuti juurde pdevas, vorreldes kdesoleva tooga.
Erinevused voivad olla seotud valimi eriparadega, kuna kiesoleva magistritoé uuringusse kaasati lisaks
fibromiialgiaga patsientidele ka muu kroonilise valuga patsiendid. Néiteks on leitud, et fibromiialgiaga
patsientidest 70% on madala ja 23% mddduka kehalise aktiivsuse tasemega, samas kui kroonilise
kaelavaluga patsientide seas on vastavad nditajad 47% ja 37% (Selcuk et al., 2025).

Tulemusi voivad mojutada ka valimi moodustamise erinevused: kidesolevasse uuringusse kaasati
uuritavad vabatahtlikkuse alusel, mis vois suurendada aktiivsemate osalejate osakaalu. Suuremat MTKA
taset vorreldes McLoughlin et al. (2011) uuringuga voib selgitada ka antud t60s rakendatud PNE
sekkumine, mis julgustab patsiente olema aktiivsemad. Lisaks voib pikem mddtmisperiood (5 nddalat vs
1 nddal) anda realistlikuma iilevaate kehalisest aktiivsusest, arvestades kroonilise valu siimptomite
koikumist ajas. Tuleb arvestada, et kdesolevas to0s uuritavate kehalise aktiivsuse néditajad varieerusid nii
individuaalselt pdevade 16ikes kui ka osalejate vahel (lisa 5), mis on tdenioliselt seotud kroonilise valu
eripirade ja simptomite kdikumisega.

Valuharimise riihmateraapia perioodil ei olnud statistiliselt olulisi muutusi kehalise aktiivsuse
tasemetes nidalate 16ikes. Magistritdo autori andmetel on objektiivselt moddetud PNE moju kehalise
aktiivsuse muutustele senini vdhe uuritud.

WHO minimaalse kehalise aktiivsuse soovituse tditis nddalate 16ikes 50—-77% osalejatest, seejuures
neljal nidalal oli see iile 70%. Vdrreldes varasemate uuringutega, kus niiteks Gavilan-Carrera et al.
(2019) leidsid oluliselt madalama MTKA soovituse tditmise mééra (21,1%), on kédesoleva t66 tulemused
korgemad. Siinkohal tuleb arvestada, et Gavilan-Carrera et al. (2019) uuringus arvestati varasemaid
WHO soovitusi, kus oli tingimuseks vahemalt 10-minutiline jérjestikune kehalise aktiivsuse episood, mis

vOib teha litkumissoovituse tditmise selle patsiendiriihma jaoks keerulisemaks.

5.3. Kehalise aktiivsuse ja psiihholoogiliste ning valuga seotud niiitajate seosed

Kéesolevas uuringus ei olnud viie niddala keskmine kehaline aktiivsus (sh sammude arv) seotud
kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite, depressiooni ega valu intensiivsusega ei rithma
alguses ega 10pus. Sarnaseid tulemusi on kirjeldatud ka varasemates uuringutes, kus seost kinesiofoobia
ja kehalise aktiivsuse vahel ei tdheldatud (Morrill et al., 2020; Selguk et al., 2025). See voib selgitada,
miks uuritavate kehaline aktiivsus ei suurenenud vaatamata kinesiofoobia ja tsentraalse sensibilisatsiooni

nditajate vihenemisele. Tulemused osutavad vajadusele sekkumiste jérele, milles lisaks valuharimisele
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rakendatakse progresseeruvat treeningut, et toetada liikkumishirmu vihenemise viljendumist suuremas,
eeskétt moddukas kuni tugeva intensiivsusega kehalises aktiivsuses.

Samas on ndidatud, et mdddukas kehaline aktiivsus on negatiivselt seotud depressiivse meeleoluga
(McLoughlin et al., 2011) ning moddukas kuni tugev kehaline aktiivsus on seotud véiksema
puhkeolekuvalu ja drevusega (Morrill et al., 2020). Seetdttu on kroonilise valu késitluses oluline
soodustada piisava intensiivsusega kehalist aktiivsust. Teisest kiiljest vdivad tulemused viidata ka
vajadusele poorata rohkem téhelepanu psiihholoogilistele teguritele, kuna nende muutused vodivad
omakorda toetada kehalise aktiivsuse suurenemist.

Tsentraalse sensibilisatsiooni kontekstis ei ole leitud selget seost kehalise aktiivsuse iildise taseme
ning siimptomite vahel. Zheng et al. (2023) niitasid, et kuigi aktiivsuse koguhulk ei erinenud madala ja
korge tsentraalse sensibilisatsiooni tasemega patsientide vahel, erinesid aktiivsusmustrid: madalama
tasemega patsiendid jaotasid aktiivsuse lithemateks episoodideks ja tegid sagedamini pause, samas kui
kdrgema tasemega patsientidel esines pikemaid jarjestikuseid aktiivsus- ja puhkeperioode. Seetdttu voib
kroonilise valu késitluses olla oluline lisaks aktiivsuse suurendamisele arvestada ka selle doseerimist ja

struktureerimist.

5.4. T66 tugevused ja piirangud

Magistritoo tugevuseks voib pidada aktseleromeetriga objektiivselt mdddetud kehalise aktiivsuse
andmeid viie nddala jooksul, mis kajastavad kroonilise valu patsientide igapievaelu, arvestades valu
voimalikke kdikumisi sel perioodil, sealhulgas voimalike segavate tegurite arvestamine analiiiisis. Lisaks
on t60 tugevuseks nii psithholoogiliste kui ka valuga seotud niitajate kasutamine ja seostamine kehalise
aktiivsusega.

Too piiranguteks on ainult naistest koosnev vidike valim, mis piirab tulemuste ildistatavust
laiemale populatsioonile. Samuti vdib kroonilise valu diagnooside ja osalejate funktsionaalse seisundi
heterogeensus mdjutada tulemuste varieerumist. Viikese valimi tdttu tuleb tulemusi tdlgendada
ettevaatlikult. Kontrollrithma puudumine ei voimalda teha pdhjuslikke jareldusi sekkumise mdju kohta
ning lithike sekkumisperiood ei voimalda hinnata pikaajalisi muutusi. Lisaks ei olnud seadme ebapiisava
kandmispéevade arvu tottu voimalik hinnata WHO liitkumissoovituste tditmist otseselt aktseleromeetri
andmete pohjal, vaid tditmine tuli tuletada kaudselt, mis vdis tulemusi mojutada.

To66 tulemused aitavad paremini mdista kroonilise valu patsientide kehalist aktiivsust. Samuti
viitavad tdheldatud muutused kinesiofoobia ja tsentraalse sensibilisatsiooni niitajates valuharimise

riihmateraapia olulisusele kroonilise valu késitluses. Arvestades sekkumise kulutdhusust, voib valualast
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rithmateraapiat pidada asjakohaseks nii iseseisva kui ka teiste teraapiatega kombineeritava
lahenemisena.

Edasistes uuringutes tuleks kaasata suurem ja heterogeensem valim, mis vdimaldaks teha
iildistatavamaid jireldusi valualase harimise efektiivsuse kohta ning hinnata sekkumise moju ka
diagnoosipohiselt, néditeks fibromiialgiaga patsientidel. Kehalise aktiivsuse modtmiseks voiks voimalusel
kasutada igapédevaelus lihtsamini kantavaid aktseleromeetreid, et suurendada uuritavate seadme
kandmispéevade arvu. Samuti oleks vajalik pikem jéalgimisperiood, et hinnata, kas psiihholoogiliste ja
valuga seotud nditajate muutused piisivad ajas ning kas nendega kaasneb hilisem kehalise aktiivsuse

suurenemine.
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6. JARELDUSED

1. Pérast viienddalast valualast harimist paranesid oluliselt kinesiofoobia ja tsentraalse
sensibilisatsiooni néitajate tulemused, depressiooni soodumusel esines tendents paranemisele,
valu intensiivsus ei muutunud.

2. Kroonilise valuga patsientidel oli korge kinesiofoobia ning tsentraalse sensibilisatsiooni
stimptomite esinemissagedus; soodumus depressiooniks oli iile pooltel osalistest.

3. Kehaline aktiivsus ei muutunud viienddalase perioodi jooksul. Pdevane istumisaeg oli keskmiselt
10 tundi, samas mddduka kuni tugeva intensiivsusega kehalist aktiivsust oli keskmiselt 32
minutit, millest tugevat aktiivsust oli keskmiselt ainult alla 2 minuti.

4. Viie nidala Idikes tditis WHO aeroobse treeningu litkumissoovitusi 50 —77% uuritavatest.

5. Kehalise aktiivsuse ning kinesiofoobia, tsentraalse sensibilisatsiooni siimptomite, depressiooni

soodumuse ja valu intensiivsuse vahel ei esinenud olulisi korrelatiivseid seoseid.
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Lisa 1. Tampa kinesiofoobia kiisimustik

Tampa kinesifoobia skaala

(Miller , Kori and Todd 1991)

1=ei ndustu lidse

2=ei nbustu

3=ndustun
=ndustun taielikult

1.Ma kardan, et vGin end harjutusi tehes vigastada

2. Kui ma pldan oma valust ile olla, vdib see siiveneda

3.Mu keha tahab mulle delda, et temaga on midagi ohtlikult valesti

4.Kui ma harjutusi teeks, siis mu valu tdensoliselt leeveneks

S.Inimesed ei vBta mu meditsiinilist seisundit piisavalt tosiselt

6.Minu dnnetusjuhtum on pannud mu keha eluks ajaks riski alla

7.Valu tdhendab alati seda, et ma olen oma keha vigastanud

8.Kui miski siivendab mu valu, ei tihenda see alati, et see on ohtlik

9.Ma kardan, et vGin end kogemata vigastada

10.Kéige turvalisem viis oma valu suurenemise valtimiseks on olla ettevaatlik,
et ma ei teeks mingeid ebavajalikke ligutusi

(0% I I o5 I I % D N T S D % S T % T % )

Q| G | L0 | L | L | L | | L | L |

- - O - - -

11.Mul ei oleks nii palju valu, kui mu kehas ei toimuks midagi potentsiaalselt
ohtlikku

12 Ehkki mu seisund on valulik, oleks parem, kui ma oleksin fiiisiliselt aktiivne

13.Valu annab mulle teada, millal harjutuste tegemine I5petada, et ma end ei
vigastaks

14 Minu seisundis oleval inimesel ei ole tBepoolest turvaline olla futsiliselt
aktiivne

15.Ma ei saa teha asju, mida normaalsed inimesed teevad, sest mul on liiga
kerge end vigastada

16. Ehkki miski pShjustab mulle palju valu, ei arva ma, et see on tegelikult
ohtlik

17.Keegi ei peaks tegema harjutusi, kui tal on valu
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Lisa 2. Tsentraalse sensibilisatsiooni kiisimustik (osa A)

TSENTRAALSE SENSIBILISATSIOONI HINDAMINE: OSA A

Palun thmmake ring imber iga vaile sobivaimale vastusele.

Mitte
1. Ma tunnen ennast irgates viisinuna ja mitte vilja puhanuna kl.l!:ElEl Harva Mimikord Sageli Alati
2. Mu lihased on jdigad ja valulikud ]cr:.l{:::; Harva Mimikord Sageli Alati
— . Mitte ) = " " :
3 Mul esinevad paanikahood kunagi Harva Mlanikord Sageli Alati
\ . Mitte ) = " " :
4. Ma krigistan oma hambaid kunagi Harva Mlanikord Sageli Alati
5. Mul on probleeme kihulahtisuse javon kihukinnisusega kﬁ:::l Harva Mimikord Sageli Alati
G, Mulon vaja abi igapdicvaste toimingute tegemiscl kr:'_l{!::; Harva Mimikord Sageli Alati
7. Ma olen tundlik ereda valguse suhtes ]cr:.l{:::; Harva Manikord Sageli Alati
. Ma vasin kiresti, kui olen fGiisiliselt aktiivne khu{:t:; Harva Mlanikord Sageli Alati
. Mitte . . . .
9. Ma tunnen valu dle kogo keha kunagi Harva Monikord Sageli Alati
10 Mul on peavalud k’:'f[::; Harva Mimikord Sageli Alati
11, Ma tunnen unneerides ehamugavus- vii péletustunnet phies k’:i:::l Harva Mimikord Sageli Alati
12, Ma el maga hasti kr:'_l{:::; Harva Manikord Sageli Alati
Mitte = " " :
13, Mul on raske keskenduda kunagi Harva Mlanikord Sageli Alati
14, Mul on nahaprohleeme nagu kuivus, sigelus vii loobed ]chl.l{r::; Harva Monikord Sageli Alati
Mitte
15, Stress muudab minu filisilised simptomid halvemaks kur::agl Harva Mimikord Sageli Alati
16, Ma tunnen kurbust vii masendust kr:'_l{!::; Harva Mimikord Sageli Alati
Mitte
17. Mul on vihe encrgiat kI.IIZ:EEI Harva Manikord Sageli Alati
18, Mul on kaela ja dlavadime lihaspinged ]chu{:::r‘:‘l Harva Blanikord Sageli Alati
- Mitte . . . .
1% Mul on valud lGualuodes kunagi Harva Monikord Sageli Alati
a0 Teatud 16hnad, nt parfiiimid, tekitavad mul peannglust ja Mitte Harva Manikord — Alati
~ uweldust kunagi 2
- \ Mitte = " " :
21, Pean sageli urinecrima kunagi Harva Mimikord Sageli Alati
22, Mul on rahutud jalad dhiul magama jaades kr:'_l{:::; Harva Manikord Sageli Alati
23, Mul on raske asju mecles pidada ]chu{:::r‘:‘l Harva Blanikord Sageli Alati
24, Mul oli lapsepdlves traumeerivaid kogemusi ]chl.l{r::; Harva Monikord Sageli Alati
. Mitte . . . .
25 Mul on valu veagnapiirkonnas kunagi Harva Monikord Sageli Alati

KOKKU




Lisa 3. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik

| Emotsionaalse enesetunde kusimustik EEK-2

irmi Sugu Vanus, ! Kuupdev I /

Lugege tdhelepanelikult 1507 allftoodud foetelu probleemidest ja vaevustest, mis viivad
inimestel ménikord esineda. Témmake ring Umber sellele vastusevariandile, mis kdige
paremini kirjeldab seda, KUIVORD SEE PROBLEEM ON TEID HAIRINUD VITMASE KUL VALTEL,

Uldse | yarya | MONi- | 5ageli| Pide-
mitte kord valt
1. Kurvameelsus o 1 el 3 4
2. Huvi kadumine o 1 2 ] 4
3. Alaviirsustunne o 1 2 3 4
4. Enesesiidistused o 1 el 3 4
5. Korduvad surma- vii enesetapumdtted 0 1 2 ] 4
6. Uksildustunne o 1 2 3 4
7. Lootusetus tuleviku suhtes o 1 el 3 4
8. Voimetus rédmu tunda o 1 2 3 4
9. Kiire drritumine vai vihastamine 0 1 2 ] 4
10. Arevuse- v8i hirmutunne o 1 el 3 4
11. Pingetunne voi viimetus lodvestuda o 1 2 3 4
12, Liigne muretsemine paljude asjade pdrast o 1 2 3 4
13. Rahutus voi karsitus, nii et ei suuda paigal o 1 el 3 4
pisida
14. Kergesti ehmumine o 1 el 3 4
15. Akilised paanikahood, mille ajal esinevad
sidamekloppimine, Shupuudus, minestamis- ) 1 z 3 4
tunne vol muud hirmutavad kehalised nahud
16. Kartus viibida iksi kodust eemal o 1 el 3 4
17. Hirmutunne avalikes kohtades vii tdnavatel o 1 2 ] 4
18. Kartus minestada rahva hulgas o 1 2 3 4
19. Kartus sdita bussi, trammi, rongi vai autoga o 1 el ] 4
20. Hirm olla tdhelepanu keskpunktis 0 1 2 3 4
21. Hirm suhtlemisel vadraste inimestega o 1 el 3 4
22. Loidus- v@i vdsimustunne o 1 e} 3 4
23, vidhenenud tdhelepanu- vai o 1 2 ] 4
keskendumisvaime
24, Puhkamine ei taasta joudu o 1 2 ] 4
25. Kiire vasimine o 1 2 3 4
26. Uinumisraskused o i 2 3 4
27. Rahutu va&i katkendlik uni 0 1 2 ] 4
28. Liigvarajane arkamine 0 1 2 3 4




Lisa 4. Uuendatud kroonilise valu skaala

Tuendaiud kroonilise valu skaala

1. Krooniline valu ja snure méjuga krooniline valu (punktid 1 ja 2):
Kui sageli valu piiras teie elu voi 168 tegevusi:
o mifte kunagi
o moénel paeval
o enamikul pievadel

o iga plev

Eui paljudel paevadel viimasze 3 kuu jooksul teil valu esines:
o miffe kunagi
o minel pieval
o enamikul pievadel

o iga pdev

2. PEG skaala (punktid 3—5):
Hinnake valu raskust viimase nidala jooksul {0—10 skaalal, kus 0-valu voi selle
méju puudumine, 10-maksimaalne véimalik valu véi tdielikku méju):
a. Valuintensiivsus ...

b. Nauding elust ...
c. Uldine aktiivsus ...

3. Todvdimetus valu tottu (punkt 6):
Eas te ei toota voi ei saa valu vii valuseisundi tdttu tootada?
o Tadtan

o Eitddta
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Lisa 5. Kolme uuritava mooduka kuni tugeva kehalise aktiivsuse (MTKA) muutus viie nddala 16ikes
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