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KOKKUVOTE

Peavalude néustamise modju peavaluga inimeste elukvaliteedile SA Tartu Ulikooli

Kliinikumis: kontrollitud prospektiivne sekkumisuuring

Peavalud on sageli esinevad ja tihti eluaegsed héired, millega kaasnevad fiitisilised kaebused,
toovoimetus ja halvenenud elukvaliteet. Sageli on patsientide teadmised peavaludest ja selle
ravist ebapiisavad ning sellest tingituna vdivad tekkida valed arusaamad haigusest ja ravist.
Patsientide harimine mittefarmakoloogilistest votetest voib ennetada krooniliste peavalude ja
ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalude teket. Peavalude all kannatavad patsiendid
pohjustavad probleeme iihiskonnale ja suuri kulusid tervishoiusiisteemile. Kroonilist peavalu on
raske ravida ja see on kulukas. Selle tdttu on kroonilise peavaluga toimetulekuks vaja paremaid
strateegiaid ja tdhusamat ennetavat ravi. Varasemates uuringutes on leitud, et peavalude
ndustamine vOib markimisvaarselt parandada peavaluga patsiendi elukvaliteeti, kuid patsiendi

ndustamise optimaalne aja ja sageduse kohta {ihest vastust nendest tulemustest selgunud ei ole.

Magistritod eesmédrk on kirjeldada erivéljadppe saanud peavalude ndustamise mdju peavaluga
patsientide elukvaliteedile SA Tartu Ulikooli Kliinikumis. Lahtuvalt magistritéos piistitatud
hiipoteesist, eesmaérgist ja uurimiskiisimustest ning uuritavast nihtusest valiti uuringukavandiks
kontrollitud prospektiivne sekkumisuuring. Andmeid koguti SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
nérvikliinikus prospektiivselt 2 aastat (01.12.2015-30.09.2017). Uuringusse kaasati mdlemast
soost esmase peavalu diagnoosiga ja ilma olulise muu elukvaliteeti mdjutava komorbiidsuseta
patsiendid vanuses 18-65, kes oli suunatud neuroloogide poolt peavalude ndustamisele.
Uuringusse kaasati 80 patsienti, kellest 64 labisid koik planeeritud uuringuvisiidid. Esimesse
uuringurithma kuuluvaid patsiente hinnati ning ndustati kuuekuulise jilgimisperioodi jooksul
kolm korda — uuringu alguses, kolme ja kuue kuu mooddudes. Teise uuringurithma patsiente
hinnati samuti kolm korda, kuid ndustati kaks korda — kolm ja kuus kuud pérast arstivisiiti.
Kontrollriihma patsiente hinnati kaks korda — esimest korda arstivisiidi ajal ja teistkordselt kuus
kuud hiljem ning ndustati iiks kord uuringu 16pus. Uuritavate elukvaliteedi hindamiseks kasutati
kahte testi: Peavalu mdju test (Headache Impact Test ehk HIT-6) ja Peavalu ala-vastus ravile test
ehk HURT (Headache Under-Response to Treatment).

Magistritod tulemustest selgus, et vorreldes kontrollriihmaga paranes ndustamist saanud
patsientide elukvaliteet kuue kuu jooksul oluliselt. HIT-6 ja HURT skoori diinaamika hindamine

nditas olulisi muutusi (p<0,01) nii esimese kui teise rithma uuritavate keskmistes skoorides.



Esimese rithma uuritavate HIT-6 testi keskmine skoor vahenes 63,3 punktilt esimesel 56 punktini
viimasel visiidil ning HURT skoori keskmine véértus 13,5 punktilt 6,9 punktini. Teise rithma
uuritavate keskmised HIT-6 ja HURT skoorid vihenesid vastavalt 63 punktilt 57 punktini ning
13,4 punktilt kuni 7,1 punktini. Kontrollrithma uuritavate keskmiste HIT-6 ja HURT skooride
vaartused esimesel ja viimasel uuringuvisiidil oluliselt ei erinenud. Antud uuringu tulemused ei
vOimalda kindlalt viita, et vahetult pérast arstivisiiti teostatud ndustamine oleks haigete
elukvaliteedi seisukohalt tulemuslikum kui ndustamine, mis teostati kolm kuud pérast arstivisiiti
— mdlemal juhul oli mdju elukvaliteedile positiivne ning oluline muutus ilmnes ndustamise

korral siiski pikema aja jooksul.
Krooniliste haiguste, sealhulgas peavalude puhul on olulise tédhtsusega patsiendi teavitamine ja
Opetamine. Peavalude poolne ndustamine aitab parandada patsientide elukvaliteeti, suurendades

seeldbi ravi efektiivsust ja vihendades kulusid tervishoiusiisteemile.

Mairksonad: peavalud, noustamine, peavaluode, HIT-6, HURT



SUMMARY

The effect of consulting a specially trained headache nurse on the quality of life of
headache patients: controlled prospective intervention study conducted at Tartu University

Hospital

Headache is a disorder that occurs frequently and often lasts a lifetime; it is accompanied by
physical ailments, incapacity for work and decreased quality of life. Patients usually lack
sufficient knowledge about their condition and its treatment; therefore, they can form erroneous
notions of their ailment and its care. Educating patients about non-pharmacological methods can
prevent chronic headaches and those caused by excessive use of medication. Headache patients
cause problems to the society and increase the expenses of the health care system. Chronic
headaches are difficult and costly to treat. Therefore, we need better strategies for managing
these types of conditions and more efficient preventative care. Earlier studies have indicated that
headache patients who have an opportunity to consult a headache nurse experience significant
increase in their quality of life; however, research results have not given a clear answer as to the

optimal time and frequency of these consultations.

The goal of this master's thesis is to describe how consulting a specially trained headache nurse
affects the quality of life of headache patients; the trial was conducted at the Tartu University
Hospital. Based on the hypothesis, goal and research questions of the thesis and the phenomenon
that is examined, controlled prospective intervention study was selected as the study design. Data
was prospectively collected at the Neurology Clinic of the Tartu University Hospital over the
course of 2 years (01 December 2015-30 September 2017). The trial included patients of both
genders (ages 18-65) with an initial diagnosis of a headache and no other significant
comorbidity which could affect the quality of life of the individual whom a neurologist had
referred to a consultation with a headache nurse. The trial included 80 patients; 64 of them
attended all study appointments. Patients who belonged in the first study group were evaluated
and they received three consultations during the six month period of observation: at the start of
the trial and after three and six months. Patients in the second study group were also evaluated
three times but the consultations only took place twice: three and six months after the initial
doctor's appointment. Patients in the control group were evaluated twice — first assessment was
during the doctor's appointment and the second six months later; they received one consultation

session at the end of the trial. Two tests were used to evaluate the quality of life of the



participants: Headache Impact Test (HIT-6) and Headache Under-Response to Treatment
(HURT) survey.

The results of the study indicated that the quality of life of patients who consulted a nurse
improved remarkably compared to the control group. Evaluating the score dynamics of HIT-6
and HURT indicated substantial changes (p<0.01) in the mean scores of both the first and second
group. In the first group, the mean score of HIT-6 decreased from 63.3 at the time of the first
appointment to 56 at the time of the last appointment and the mean HURT score fell from 13.5 to
6.9. The average scores of HIT-6 and HURT of the second group dropped from 63 to 57 and
from 13.5 to 7.1 respectively. The control group's mean scores of HIT-6 and HURT changed
little between the first and last study appointment. However, the results do not allow to draw a
conclusion that a first consultation immediately after a doctor's appointment would be better for
the quality of life of patients compared to a first consultation that took place three months after
the initial appointment — in both cases, the effect on the quality of life was positive and a

significant improvement became apparent over a longer period of time.
Informing and educating patients is extremely important in case of chronic conditions, including
headaches. Consulting a headache nurse helps improve patients' quality of life, thus increasing

the efficacy of treatment and reducing health care costs.

Keywords: headaches, conseling, headache nurse, HIT-6, HURT
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1. SISSEJUHATUS

Peavalud on sageli esinevad ja tihti eluaegsed héired, millega kaasnevad kannatused,
toovoimetus ja halvenenud elukvaliteet. Peavalu tiilipilised neuroloogilised kaebused
kahjustavad olulisel mééral nii tervist kui eluviisi: peaaegu koik migreeni all kannatajad ja 60%
pingetiilipi peavaludega inimestest on kogenud sotsiaalsuse ja t6ovOoime vihenemist. Sellest
hoolimata kipuvad nii iildsus kui ka enamik tervishoiutdotajaid pidama peavalusid kergeteks ja
tithisteks kaebusteks. Selle tulemusena ei pdorata peavalude fliisilistele, emotsionaalsetele,
sotsiaalsetele ega majanduslikele mojudele piisavalt tdhelepanu ning tervishoiuressursside

eraldamise seisukohalt peetakse neid vahetdhtsateks. (Lipton jt 2005.)

Rahvatervise perspektiivist on peavalu ka iiks peamistest puuet pohjustavatest probleemidest.
Ulemaailmse haiguskoormuse (Global Burden of Disease) uuringu kohaselt on peavalud kolmas
peamine haiguse vOi puude tottu kaotatud eluaastate pohjus, kusjuures migreen on selles
jarjestuses kuues (alla 50-aastaste inimeste seas kolmas). Peavalude tottu langenud tootlikkus ja
sellest tulenevad finantskulud on maérkimisvdarsed (Herberhold jt 2018). Peavalude all
kannatavad  patsiendid  pdohjustavad  iihiskonnale lisakoormust ja  suuri  Kkulusid
tervishoiusiisteemile. Kroonilist peavalu on raske ravida ja see on kulukas. Seetdttu on kroonilise
peavaluga toimetulekuks vaja paremaid strateegiaid ja tohusamat ennetavat ravi. (Diener jt 2006,
Braschinsky ja Brin 2009, Bhola jt 2011.) Igapdevase kroonilise peavalu all kannatab umbes 4%
lddnemaailma inimestest, haigus voib vélja kujuneda migreenist, episoodilisest pingetiilipi
peavalust ning harvematel juhtudel teistest peavalu vormidest (Braschinsky ja Brin 2009). 90%
inimesi on poéordunud peavaludega esmatasandi arsti juurde. Sageli on patsientide teadmised
peavaludest ja selle ravist ebapiisavad ning sellest tingituna vdivad haigusest ja ravist tekkida
valed arusaamad. Patsientide teavitamine mittefarmakoloogilistest votetest voib ennetada

krooniliste peavalude ja ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalude teket. (Diener jt 2006.)

Eesti denduse ja @dmmaemanduse arengustrateegia 2011-2020 iiheks eesmirgiks on muuta
oendus- ja dmmaemandusabi teenused elanikkonnale Kkattesaadavaks, koordineerituks ja
jarjepidevaks. Seda on voimalik saavutada, voimestades ddesid ja ammaemandaid pakkuma uusi
teenuseid ning tagama nende teenuste osutamise jarjepidevust, samuti suurendades dendus- ja
dmmaemandusjuhtide ning eriddede vastutust teenuste koordineerimisel tervishoiusiisteemi

koigil tasanditel. (Eesti denduse ja ammaemanduse arengustrateegia 2011-2020.)
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Peavaludendus on Eesti jaoks uus eriala. Eesti Peavalu Seltsi rahvusvahelise koost66 raames
viibisid 2013. aastal kaks 0de peavalualasel koolitusel maailma tippkeskuste hulka kuuluvas
Taani Peavalu Keskuses. Kui varasemalt puudus Eestis denduse haru, mis spetsiifiliselt késitleks
ithe koige arvukama ambulatoorse patsientide grupi vajadusi, siis alates 2013. aastast téotavad
mdlemad eriviljadppe saanud peavaluded Tartu Ulikooli Kliinikumis. (Eesti esimesed
peavaluded... 2013.) Mittefarmakoloogilise ravi sisu on valdavalt peavaluga patsiendi
ndustamine, mis kuulub peavalude padevusse. Eestis ndustab dde peavaluhaiget tavaliselt kahe
kuni kolme kuu jooksul pdrast diagnoosi saamist. Peavalude ndustamise tulemuslikkust pole
Eestis varem hinnatud. Tuginedes mujal maailmas korraldatud uuringute tulemustele, on leitud,
et peavalude ndustamine vOib madrkimisvédrselt parandada peavaluga patsiendi elukvaliteeti
(Baarveld jt 2016, Bruin jt 2016, Beaudet jt 2018). Nendest uuringutest ei ole siiski selgunud
iihest vastust patsiendi ndustamise optimaalne aja ja sageduse kohta. Lahtudes peavalu ennetuse
ja ravi pohimdtetest v3iks patsiendi jaoks parima tulemuse saada siis, kui ndustamine toimuks
vahetult parast arstivisiiti ning rohkem kui {iks kord, kuid seda hiipoteesi kinnitavad voi iimber

liikkkavad tdenduspdhised andmeid hetkel puuduvad.

Magistritod teemast ldhtuvalt on piistitatud hiipotees: ndustamine aitab kaasa parema
elukvaliteedi saavutamisele. Lahtuvalt t66 hiipoteesist on magistritoé eesmérgiks Kirjeldada
eriviljadppe saanud peavalude noustamise moju peavaluga patsientide elukvaliteedile SA Tartu

Ulikooli Kliinikumis.

Eesmargist tulenevalt on piistitatud jargmised uurimiskiisimused:
1. Kuidas mdjutab erivédljadppe saanud Oe iseseisval vastuvotul teostatud ndustamine
peavaluhaigete elukvaliteeti?
2. Kuidas seostub ndustamise aeg ja sagedus patsiendi elukvaliteedi muutusega?
3. Kas peavaluhaige elukvaliteedi muutus pérast ndustamist seostub patsiendi vanuse, soo0,

profiilaktilise ravi kasutamise voi muude taustateguritega?
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Magistritoos kasutatavad moisted

Noustamine (counseling) — Milihhina (2013) on defineerinud ndustamise kui protsessi, kus
eriviljadppega ndustaja vestluse kdigus annab patsiendile ndu, julgustab, suunab, abistab ja

toetab teda, et leida tema probleemidele lahendus.

Spetsialiseerunud peavalude (headache nurse) peamine tegevus on konsulteerida, ndustada ja

jalgida patsiente kindla ajavahemiku tagant. (Bhola jt 2011.)

Elukvaliteet (quality of life) — Maailma Terviseorganisatsioon (1997) on defineerinud mdiste kui
iksikisiku subjektiivset hinnangut oma positsioonile elus, véartussiisteemis ja kultuurikontekstis,
kus hinnang on seotud isiku eesmérkide, ootuste, standardite ja tajutud probleemidega.
Elukvaliteet on lai mdiste, mis mdjutab kompleksselt inimese hinnatavat fiiiisilist tervist, vaimset
seisundit, iseseisvuse taset, sotsiaalseid suhteid, isiklikke tdekspidamisi ja suhet keskkonna

isedrasustesse. (Measuring quality of ...1997.)

Peavalude klassifikatsioon (classification of headache) — Peavalusid saab liigitada
primaarseteks (migreen, pingetiilipi peavalu, kobarpeavalu) ja sekundaarseteks. Joonis 1 kujutab
peavalude klassifikatsiooni vastavalt rahvusvahelise peavalude klassifikatsiooni 3. viljaandele.
(Headache Classification Committee of the International Headache Society 2013). 90-98%
peavaludest on primaarsed (Weiss 2001). Antud magistritoosse on kaasatud patsiendid, kellel on
diagnoositud  krooniline migreen, krooniline pingetiiiipi peavalu ja/vdi ravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu, kuna nimetatud peavalutiitipide levimus on kdige suurem

ning neid patsiente kéib neuroloogide vastuvotul kdige enam.
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Peavalud
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\

L

Joonis 1. Peavalude klassifikatsioon

2.2. Peavalude levimus ja riskitegurid

Epidemioloogiliste uuringute kéigus saadud andmed esmashaigestumuse ja levimuse kohta on
oluline ldhtepunkt haiguskoormuse hindamisel. Peavalude puhul on see ainult osaliselt
dokumenteeritud. Migreen on kodige pohjalikumalt uuritud peavalu tiilip, samas kui laiemalt
levinud pingetiilipi peavalu ning sagedamini to&vOimetust pohjustavaid kobarpeavalusid ja
igapdevase kroonilise peavalu alatiilipe on uuritud vihem. (Lipton jt 2005.) Krooniline migreen
on kdorgeima tasandi peavalukeskustes koige sagedamini esinev kroonilise peavalu tiilip.
Enamiku kroonilise migreeniga patsientide sonul on nende toimetulek ja heaolu oluliselt
héiritud. (Bigal jt 2003.) Kroonilist migreeni esineb 1-2% elanikkonnast ja ligikaudu 8%
migreeni all kannatavatest patsientidest. Tavaliselt areneb see vilja episoodilisest migreenist,
aastane ,,iilemineku“ méir on umbes 3%. Krooniline migreen on podrduva iseloomuga:
ligikaudu 26% kroonilise migreeniga patsientidest saavutab kahe aasta jooksul alates migreeni

krooniliseks muutumisest remissiooni. (May jt 2016.)

Migreeni puhul on tegemist aladiagnoositud haigusega — 54,5% patsientidest ei poordu iihel voi
teisel pohjusel arsti poole ning 13,3% podrdujatest jadb dige diagnoosita (Beaudet jt 2018). 15—
50-aastaste seas peetakse migreeni sageduselt kolmandaks puuet pohjustavaks haiguseks.
Haigushoogude sagedus ja raskusaste mojutavad haiguskoormust, interiktaalseid ehk
hoogudevahelisi siimptomeid; tsefalalgiafoobiat peetakse ténapédeval olulisteks elukvaliteeti
mojutavateks teguriteks. (Beaudet jt 2018.) Kroonilise migreeni kodige olulisemad vélditavad
riskitegurid on &dgeda migreeni ravimite liigtarvitamine, ebaefektiivne akuutne ravi,

ilekaalulisus, depressioon ja stressirohked elustindmused. Kroonilise migreeni kodige olulisemad
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muutmatud riskitegurid on vanus, sugu ja madal haridustase. Kroonilist migreeni esineb naistel
peaaegu kolm korda sagedamini kui meestel. Naistel esineb kroonilist migreeni kdige rohkem
vanuses 18-29 ja 4049 aastat. Primaarset kroonilist migreeni esineb harva: enamik uuringuid on
ndidanud, et krooniline migreen areneb tavaliselt episoodilisest migreenist, mille hoogude
sagedus hakkab jirk-jargult tdusma ning mille aastane progresseerumise méar on ligikaudu 3%.
Kroonilise migreeniga inimestel esineb suurema tdendosusega teatud somaatilisi ja
pstihhiaatrilisi kaasuvaid haigusi — depressiooni, &drevust ja erinevaid hingamisteede ning
siidame- ja veresoonkonnahaigusi. Tee kroonilise migreenini ei ole iihesuunaline — spontaanne
vOi meditsiiniliselt esile kutsutud remissioon on vodimalik ja isegi levinud. Ligikaudu 26%
kroonilise migreeniga patsientidest saavutab kahe aasta jooksul alates kroonilise migreeni
tekkimisest remissiooni. Migreeni krooniliseks muutumise kdige olulisemaks riskiteguriks
peetakse dgeda migreeni ravimite liigtarvitamist, s.t olukorda, kus valuvaigisteid tarvitatakse
enam kui 15 pdeval kuus vdi triptaane enam kui 10 péeval kuus. Ageda migreeni ravimite
regulaarne ja liiga sagedane tarvitamine pohjustab peavalude sagenemist, mis omakorda
soodustab migreeni progresseerumist. Naiteks selgus Ameerikas 5000 patsiendiga tehtud
migreeni levimuse ja ennetamise uuringust, et ebaefektiivne akuutne ravi kahekordistas migreeni

krooniliseks muutumise riski vorreldes efektiivse akuutse raviga. (May jt 2016.)

Ravimite liigtarvitamisest  tingitud peavalu (medication overuse headache-MOH)
viljakujunemisel peetakse eriti suure riskiga tegevuseks opiaatide (k.a kodeiini) ning
kombinatsioonipreparaatide siimptomaatilist kasutamist peavalu ravis. Veelgi ebasoodsam on
lisaks analgeetikumidele bensodiasepiinide krooniline tarvitamine. Euroopas ja PGhja-Ameerikas
kannatab MOH all umbes 1-2% iildrahvastikust ja 0,5% noorukitest ning MOH pdhjustavatest
ainetest on esikohal triptaanid. (Braschinsky ja Brin 2009). Seetdttu on ebaefektiivse ravi
véltimine haiguse dgedas perioodis iiks kdige lihtsamaid kroonilise migreeni ennetamise viise

ning Oigeaegne ja professionaalne patsiendi ndustamine omab selles protsessis olulist rolli.

2.3. Peavalude seos elukvaliteediga

Elukvaliteedi (quality of life) mdiste hdlmab laiemas tdhenduses, kuidas inimene mdddab oma
elu erinevate tahkude ,headust“. Hinnangud hdlmavad emotsionaalset reaktsiooni
elusiindmustele, meelelaadi, onnestumise ja eluga rahulolu tunnet ning rahulolekut t606 ja isiklike
suhetega. Kirjanduses viidatakse elukvaliteedile sageli ka kui rahulolule. (Griva ja Theofilou

2013.) Maailma Terviseorganisatsioon (1997) on defineerinud mdiste kui tksikisiku
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subjektiivset hinnangut oma positsioonile elus, viirtussiisteemis ja kultuurikontekstis, kus
hinnang on seotud isiku eesmaérkide, ootuste, standardite ja tajutud probleemidega. Elukvaliteet
on lai mdiste, mis mojutab kompleksselt inimese hinnatavat fiilisilist tervist, vaimset seisundit,
iseseisvuse taset, sotsiaalseid suhteid, isiklikke tdekspidamisi ja suhet keskkonna isedrasustesse.
(Measuring quality of ...1997.) Peets (2009) on defineerinud elukvaliteedi moiste kui indiviidi
olemist iseloomustavate omaduste kogumi, mis koosneb fiilisilisest, psiihholoogilisest,
sotsiaalsest ja vaimsest dimensioonist; mis on muutuv, subjektiivselt tajutav ja hinnatav selle
alusel, kuidas indiviidi tegelik elu vastab tema ootustele. Acquadro jt (2001) on sOnastanud
tervisega seotud elukvaliteedi, kui patsiendi enda vahetult tajutavat ja hinnatavat tervislikku

seisundit ja toimetulekut kirjeldavat tervisetulemit.

Migreeni elukvaliteeti kahjustavat mdju on palju uuritud ja dokumenteeritud. Migreen héirib
inimese fiilisilist toimetulekut, t66 tulemusi, vaba aja veetmist, elustiili ja psiithholoogilist heaolu
(Abu-Saad jt 2002 Diener jt 2006, McCabe jt 2006, Mahmudi jt 2010, May ja Schulte 2016). Nii
kliinilised kui ka populatsioonipdhised uuringud on nédidanud, et kroonilise migreeniga inimestel
esineb sagedamini peavaludest pohjustatud t66voimetust, kehva sotsiaalmajanduslikku seisundit
ja tervisega seotud elukvaliteedi langust, komorbiidseid somaatilisi ja psiihhiaatrilisi seisundeid
ning suurenenud rahalisi véljaminekuid. Buse jt uuringus leiti, et kroonilise migreeniga
patsientide seas esines peavaludest pohjustatud puuet rohkem kui episoodilise migreeniga
patsientide seas ning puue oli sagedasem naiste seas (Buse jt 2012). Ellard jt (2017) avaldasid
kvalitatiivsete uuringute metasiinteesi, millest jéreldus, et peavalud mdjutavad inimeste elu nii
otseselt kui ka kaudselt. Ootamatud peavaluhood takistavad plaanide realiseerimist ning selline
olukord sunnib inimest oma elu peavalu jirgi seadma. Sagedased peavalud pohjustavad muret ja
hirmu, tekitavad kontrolli puudumise ja siilitunnet, ning mojutavad seelédbi nii inimese t66- Kui
eraelu. Ka Eestis korraldatud migreeniga patsientide elukvaliteedi uuringust selgus, et vorreldes
migreeni all mitte kannatavate inimestega esines neil suurema tdendosusega tervise tottu
probleeme t661 ja igapaevastes toimingutes, emotsionaalsest seisundist tingitud probleeme nii
tool kui ka kodus ning tervislikust seisundist tingituna tundsid migreeniga patsiendid end

sotsiaalsetest tegevustest rohkem korvalejdetuna (Anderson jt 2016).

Peavalud on aladiagnoositud ja alaravitud. See probleem ei puuduta iiksnes vaesemaid riike, kus
ligipdds meditsiinilisele abile voib olla piiratud ressursside vihesuse tottu; abi vdib ollaraskesti
kéttesaadav ka joukamates riikides. Hiljuti avaldatud kiimmet Euroopa riiki hdlmanud Eurolight

projekti tulemused néitasid, et adekvaatset ravi sai ainult vdike osa migreenipatsientidest. Abi
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saamiseks spetsialisti poole pdordumine ning sobiva ravi saamine ei soltunud patsiendi vanusest
ega sotsiaalmajanduslikust voi perekonnaseisust. Uuringu korraldajad leidsid ka, et piiratud
kittesaadavuse pohjused on erinevad ning seotud nii patsiendi, teenusepakkujate kui ka tleiildise
peavaluravi korraldusega. Olukorra parandamiseks on vaja suurendada nii patsientide kui ka
perearstide teadlikkust peavaludest ning ravivoimalustest, luua vdimalused spetsialiseeritud
raviks ning aru saada probleemi olulisusest ja lahendamise vajadusest ka riiklikul tasandil.
(Herberhold jt 2018.)

Eurolight projekti raames hinnati ka peavaludega kaasnevat majanduslikku kahju. Leiti, et kdige
suurem rahaline kulu oli seotud ravimite liigtarvitamisest tingitud peavaludega — keskmiselt
3561 eurot inimese kohta aastas. Migreeni keskmine kulu oli 1222 eurot, pingetiiiipi peavalu
kulu oli 303 ja muude peavalutiilipide puhul 253 eurot aastas. Nimetatud kuludest kuni 95%
moodustasid kaudsed, ehk t66lt puudumise ja vidhenenud tootlikkusega seotud kulud.
Levimushinnangute pohjal on 18—65-aastaste tdiskasvanute peavalude aastane kogukulu EL-is
173 miljardit eurot, millest migreeni pohjustatud kulud moodustavad peaaegu kaks kolmandikku
(64%), ravimite liigtarvitamisest tingitud peavaludega seotud kulud ligikaudu viiendiku (21%),
pingetiilipi peavalu 12% ja muude peavalu tiitipide kulud 2%. (Andrée jt 2012.) Seega
vOimaldaks adekvaatse ravi kittesaadavus ja rakendamine ning raviskeemi jargimine lisaks
patsiendi parema tervise ja elukvaliteedi saavutamisele ka mirkimisvéérselt vihendada kulusid

kogu tihiskonna jaoks.

2.4. Peavaluravi pohimétted: farmakoloogiline ja mittefarmakoloogiline ravi

2.4.1. Farmakoloogiline ravi

Migreen on kompleksne ja muutliku iseloomuga tervisehdire, mis vajab iga patsiendi puhul
individuaalset ldhenemist nii farmakoloogilise kui mittefarmakoloogilise ravi osas (Beaudet jt
2018). Kroonilise primaarse peavalu siindroomidega (krooniline migreen, krooniline pingetiilipi
peavalu, krooniline kobarpeavalu) patsientide ravi on keeruline, kuna kaasneda voivad tdsised
korvaltoimed ja mone patsiendi puhul ei pruugi ravi toimida. Kuigi peavalu ravi kohta on
koostatud suurepdrased rahvusvahelised suunised, puudub kroonilise primaarse peavaluga
patsientide jaoks iihtne ravistandard. Néiteks dgeda migreeni ravivoimalused sdltuvad peavalu
raskusastmest, hoogude sagedusest, kaasnevatest siimptomitest ja kaasuvatest haigustest.

Vaatamata olulistele edusammudele migreeni ravis on rahuldavate ravitulemuste saavutamine
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jatkuvalt véljakutseks, kuna ravivastus on ebapiisav ja raskesti ette ennustatav. (Antal jt 2013.)
Migreenihoogude akuutseks raviks soovitatakse kasutada suukaudseid mittesteroidseid
poletikuvastaseid ravimeid (NSAID) ja triptaane. Enne NSAID-ide ja triptaanide manustamist on
soovitatav manustada suukaudset metoklopramiidi voi domperidooni. Migreeni profiilaktika
korral on esmavaliku preparaadid beetablokaatorid (propranolool ja metoprolool), flunarisiin,
valproehape ja topiramaat. Teise valiku ravimid on amitriptiilliin, naprokseen, katkujuur ja
bisoprolool. (Afra jt 2009.) Braschinky jt (2016) on andnud Eesti Arstis iilevaate migreeni
hooravi soovitustest tdiskasvanutele, arvestades praegusi Eestis olemasolevaid voimalusi, kuna
paljud maailmas kasutatavad ravimid (nende seas subkutaansed, inhaleeritavad ja nasaalsed
triptaanid, ergotamiinipreparaadid, intravenoosne atsetiiiilsalitsiiiilhape) pole meil praegu

kattesaadavad.

Ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalude kisitlemine pdhineb patsiendi harimisel,
voorutusravil (detoksifikatsioonil) ja profiilaktilisel ravil. Individuaalset profiilaktilist ravi on
soovitatav alustada vOOrutusravi esimesel pdeval voi isegi varem. Ainuke ravim, mille
efektiivsus kroonilise migreeni ja ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu profiilaktilise

ravimina on leidnud tdestust, on topiramaat (kuni 200 mg). (Evers jt 2011.)

Kiimnes EL-1 riigis korraldatud uuring kinnitas, et migreen on sageli alaravitud. Kdige enam
poordusid patsiendid arsti poole Leedus (21,6%), triptaane kasutasid enam Saksamaa migreeni
patsiendid (11,0%) ja ennetava ravi saajaid oli kdige enam Hollandis (6,4%) (Herberhold jt
2018). Kiimnes Itaalia peavalukeskuses tehtud uuringust selgus, et vaid natuke enam kui veerand
(26,8%) migreeni all kannatavast patsiendist olid varasemalt saanud korrektse diagnoosi,
triptaane kasutasid ainult 17,2% ja spetsiifilisi migreeni ennetavaid ravimeid kasutasid vihem
kui tiks 20st (4,8%) migreenihaigetest (Bussone jt 2009). Rootsis korraldatud ravimiregistrist
parinevate andmete analiilisimisel leiti, et migreeni diagnoosiga patsientidest, kelle
haigushoogude esinemise sagedus oli nende endi hinnangul korge ning kes kasutasid triptaane,
kasutasid profiilaktilisi ravimeid iiksnes 4% (Frisk jt 2016). Need tulemused viitavad tosistele
vajakajddmistele migreenihaigete ravis ja lisaks adekvaatse ravi kéttesaadavuse probleemidele on

maiérav ka patsiendi teadlikkus ja ravisoostumus.

Migreen on unikaalne, kuna see on iiks viheseid haigusi, mille méératlemisel ldhtutakse iiksnes
Kliinilistest ndhtudest. Migreeni diagnoosimine pohineb peaaegu tdielikult arsti ja patsiendi

voimel tksteisega tOhusalt suhelda ja iiksteist moista. Kui haigus on diagnoositud ja ravi
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kindlaks maiératud, teeb patsient enamiku raviga seonduvaid otsuseid ilma meditsiinilise
jarelevalveta. Loppkokkuvdttes on patsient see, kes otsustab, millised peavalud vajavad ravi,
milliseid ravimeid konkreetsete peavaluhoogude korral kasutada, millisest hetkest ravi alustada,
milles seisneb ravi edukus voi ebaedu ning kui sageli kdia jarelkontrollis. Migreenipatsientide
otsustusprotsess on seetottu keerukam kui mistahes muu haiguse puhul. See eripdra rohutab
veelgi enam t60voimetust pohjustavate peavalude all kannatavate patsientide teavitamisvajadust.
Ebapiisav patsiendidpetus voib pohjustada halba ravisoostumust ja pettumust valmistavaid
ravitulemusi, sest arsti middratud sobiv ravim ei pruugi patsienti aidata, kui ta seda
nouetekohaselt ei tarvita. (Beach jt 2008, Beaudet jt 2018.) Migreenihoo taaspuhkemise riski
aitab viahendada nii voimalikult varane valuvaigisti manustamine kui ka piisava, vajaduse korral
maksimaalse soovitatava iihekordse annuse votmine. Neid soovitusi tuleb haigele pdhjalikult
selgitada, enne kui teha teisi raviotsuseid voi ekslikult jireldada, et hoogude taastekkimine on

tdiesti moodapddsmatu. (Braschinsky jt 2016.)

2.4.2. Mittefarmakoloogiline ravi ja peavalude roll

Peavaludega patsientidele suunatud teenuste riiklik korraldus peab vdimaldama kvaliteetsete
teenuste osutamise koigile abivajajatele soltumata nende elukohast (Herberhold 2018).
Peavaluravi kvaliteeti suurendab meeskonnatd6l pohineva multidistsiplinaarse ravi voimalikkus.
Multidistsiplinaarse ravi meeskonda peaksid kuuluma neuroloog, peavaludde, psiihholoog ja
fiisioterapeut. Spetsialiseerunud peavaluddede peamised iilesanded on kindla ajavahemiku
tagant patsiente konsulteerida, ndustada ja jdlgida. (Bhola jt 2011.) Milihhina (2013) on
defineerinud ndustamise kui protsessi, kus erivédljadppega ndustaja vestluse kdigus annab

patsiendile ndu, julgustab, suunab, abistab ja toetab teda, et leida tema probleemidele lahenduse.

Noustamine aitab patsiendil endal mdista ja viltida peavalu pdhjustada voivaid olukordi (Weiss
2001). Kroonilise migreeni tohus ravi hdlmab profiilaktilist igapdevast ravimite vOtmist, mis
viahendab peavalude sagedust ning migreenihoo ravi, kuid sama oluline on patsiendile selgitada
kroonilist peavalu esile kutsuvaid tegureid. Kroonilise migreeni ravi raskendavad unehiired,
meeleoluhdired (depressioon, drevus voi molemad), hormonaalsed muutused (rasedus, siinnitus,
kontratseptiivide kasutamine) ja valuvaigistite liigtarvitamine. Kroonilise peavaluga patsiendid
votavad sageli ililemédra valuvaigisteid, et leevendada valu ja podrduda kiiremini tagasi oma
igapdevatdd juurde. (Rothrock 2007.) Peavalude iilesanne on ndustamise kdigus tutvustada

patsiendile haiguse olemust ning selgitada temal esineva peavaluvormi moju tervisele tldiselt,
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selgitades peavaluhoogude iseloomu ning vOimalusi nende hoogude véltimiseks ja
leevendamiseks. Patsient peaks noustamise kdigus saama piisavalt informatsiooni selle kohta,
kuidas temal esineva peavaluvormiga toime tulla. Patsiendil soovitatakse pidada
peavalupdevikut, et aidata leida peavaluhooge esile kutsuda voivaid pohjuseid. Peavaludde kiisib
iile peavalude ajaloo, hindab patsiendi t66voimet, ndustab ja jélgib peavalupdeviku tditmist ning
pakub tuge ja nou. Tavaliselt ndustab peavaludde patsienti ka eluviisi osas: nditeks soovitatakse
tal loobuda suitsetamisest, tervislikult toituda, ning pidada kinni kasulikust puhke- ja tooreziimist
ning magamisharjumustest, kuna paljud patsiendid ei s66 ega maga korraparaselt voi ei ole
fliiisilist aktiivsed ning on sageli llekaalulised vdoi monel juhul liiga kohnad. Oluline on
suurendada patsientide teadlikkust ravimite kasutamise osas, sh ravimite liigtarvitamisega seotud
ohtudest. Seetdttu hindab peavaludde ndustamise kdigus ka ravimite toimet ja taluvust, toetab
patsienti ravi muutmisel ja vastab kiisimustele. (Bruegel 2003, Bhola jt 2011, Rapoport 2012.)
Tiiiipiline probleem, millega peavaluded kokku puutuvad, on ravimite votmine haiguse alguses
ja voimetus jitkata nende vOtmist kogu profiilaktikaperioodi viltel. Seetdttu noustab ode
patsienti enamasti ka eluviisi osas, kuna dige ravim ei pruugi patsienti aidata, kui eluviisist

soltuvad tegurid tdhelepanuta jadvad. (Bhola jt 2011, Beaudet jt 2018.)

2.5. Peavaluhaigete ravi Eestis

Eestis poordub peavaluga patsient esmalt perearsti poole. Lihtsamate peavalude raviga saab
perearst tavaliselt ise hakkama, ainult vajadusel suunatakse patsiendi edasi neuroloogi juurde.
Neuroloog diagnoosib peavalu liigi, maddrab ravi ja vajadusel saadab tépsustavatele uuringutele.
Eestis on kaks kdrgema etapi Peavalukliinikut, iiks asub Tartu Ulikooli Kliinikumis ja teine Ida-

Tallinna Keskhaiglas.

Tartu Ulikooli Pevalukliinikus toimub esmase neuroloogi visiidi kidigus peavalu diagnoosimine,
ravi midramine ja edasise raviplaani koostamine. Pirast neuroloogi visiiti suunatakse patsient
kahe kuni kolme kuu mooddudes peavalude vastuvotule, kus hinnatakse esmast ravi
tulemuslikkust ning toimub patsientide ndustamine peavalude osas. Tavapdraselt poordub
patsient raviplaani ililevaatamiseks ja korrigeerimiseks teistkordselt neuroloogi poole kuus kuud
parast esmast visiiti, kuid vajadusel suunab peavaludde patsiendi neuroloogi vastuvdtule juba
varem. Patsiendid, kes vajavad lisaks ndustamisele ka psiihholoogilist toetust, saadetakse
psiihholoogi juurde. Eduka ravi korral suunatakse patsient tagasi perearsti vaatevélja. Vajadusel

kutsutakse patsient tagasi kas siis peavalude, neuroloogi voi psiihholoogi juurde.
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2.6. Odedepoolse njustamise tulemuslikkus: iilevaade varasematest uuringutest

Kirjalike allikate andmetel ei ole peavaluddede ndustamise tulemuslikkust viga palju uuritud.
Uks esimese uuringuid selles valdkonnas toimus Suurbritannias, kus uuriti, kas pereddede
pakutav tervisedpe vihendab migreeniga patsientide vaevusi. Tegemist oli pilootuuringuga, kus
uuringurithmas oli 19 ja kontrollrithmas 25 patsienti. Tervisedppe tulemuslikkuse hindamiseks
kasutati migreeni mdju testi (MIDAS — Migraine Disability Assessment). Kuue kuu méédudes ei
tdheldanud uuringu autorid sekkumisrithmas statistiliselt olulist vihenemist peavalude sageduse
ega kestuse osas, samuti ei leitud statistiliselt olulist erinevust MIDAS skooris. (Abu-Saad jt
2002.)

Bruin jt (2016) korraldasid uuringu Hollandis Leideni Ulikooli haiglas, kus selgitati peavalude
juhitud voorutuse tulemuslikkust ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu ravis. Ravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu optimaalse ravi osas pole siiani konsensust saavutatud, kuid
selle oluline komponent on liigtarvitatavast ravimist loobumine eesmérgiga vdhendada
peavalude sagedust ning tdsta akuut- ja profiilaktilise ravi tShusust. On leitud, et abi on sellest,
kui patsiendil lihtsalt soovitada ravimi tarvitamine 16petada, mistdttu antud uuringu eesméirk oli
teha kindlaks, kas peavalude osalemine ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu ravis aitab
kaasa edukale ravimist loobumisele, ning uurida ravivastust mdjutavaid patsiendist tingitud
tegureid. Uuringu tulemused niitasid, et peavaluddede osalemine lihtsas vodrutusravis suurendas
tdendosust, et ravimite liigtarvitamisest tingitud peavaluga patsient suudab edukalt
liigtarvitatavast ravimist loobuda: patsiendid, kes olid &e juhitud uuringugrupis, libisid
voorutuse edukamalt (73,1% vs. 60,7%, p = 0,008). Peavaluga pdevade arvu vidhenemine
peavaluddede pakutava toetusega ei seostunud, kuna seda mojutavad suurema tdendosusega
erinevad patsiendipoolsed tegurid, nt diagnoos — patsiendid, kes kannatasid vaid migreeni all,

said suurema tdendosusega positiivse ravivastuse.

Beaudet jt (2018) wuuringust selgus, et eluviisi kohandamisel pdhinev liithiajaline
oendussekkumine koos telefonindustamisega parandas migreeni all kannatavate inimeste
toimetulekut ja enesetShusust. Tegemist oli iiht peavalukeskust hdlmava, prospektiivse,
mitterandomiseeritud, avatud ja kontrollitud uuringuga, mille jilgimisaeg oli iiks aasta.
Nimetatud uuringus kasutasid ded motiveerivat ldhenemisviisi, mis keskendus patsientide

eluviisi ja tervise parandamisele, kuid ei olnud suunatud konkreetselt enesetShususe ja
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kontrollikeskmega seotud oskuste arendamisele. Uuringu raames jagati teavet migreeni kohta,
tehti kindlaks individuaalsed riskitegurid ja haigushoogude vallandajad ning rohutati tervislike
eluviiside tihtsust. Patsiendid otsustasid, millised teemad olid nende jaoks olulised ning tddtasid
koos &dedega vilja muudatuste paani. Odede iilesanne oli toetada patsiente muudatuste
elluviimisel. Sekkumise tulemusena tdheldati uuringuriihmas peavaludega seotud
enesetohususskooride markimisvéérselt paranemist vorreldes kontrollriihmaga, peavalude moju
hindamise testi (Headache Impact Test, HIT-6) skoori langus oli korrelatsioonis enesetShususe

skooridega.

Teadaolevalt esimene uuring, milles uuriti, kas perearstide juhendamisel tegutsevad pereded
suudaksid parandada migreeni ravi tohusust, korraldati Hollandi esmatasandi tervishoius
(Baarveld jt 2016). Sekkumisriihma kuuluvate migreenipatsientidega tegeles peredde perearsti
jirelevalve all. Oed libisid neli pieva kestnud kursuse, kus neile dpetati migreeni diagnoosimist
vastavalt ICHD-II kriteeriumitele ning tutvustati aktiivravis ja profiilaktikas kasutatavaid
ravimeid, migreenihoogusid vallandavate tegurite valtimist ning eluviisi muutustele suunatud
mittefarmakoloogilisi ravimeetodeid. Koolituse jooksul omandasid ded neuroloogi juhendamisel
kliinilise kogemuse migreeni diagnoosimises ja ravis. Andmeid kogus uuringudde kolme, kuue
ja tiheksa kuu moddudes. Sekkumisriihma patsiendid, kes poordusid peavalude tottu perearsti
poole ja kellel diagnoositi migreen, suunati edasiseks raviks ja jalgimiseks perede juurde.
Kontrollriihma patsientidega tegeles iiksnes perearst. Peredde kontrollis migreeni diagnoosi
vastavust ICHD-II kriteeriumidele. Kontrollriihmas tegi seda uuringudde. Tulemustest selgus, et
migreeniga patsiente, keda ravisid 0ed, suunati oluliselt harvem neuroloogide juurde (p < 0,001).
Igakuine migreeni pdevade arvu vdhenemist tdheldati juba kuue kuu moddudes (p = 0,09) ja
tiheksa kuu moodudes oli sekkumisriihma patsientide hulgas migreeniga pievade arv juba
oluliselt vdhenenud (p = 0,006). HIT-6 tulemustes ei tdheldatud mirkimisvdérset erinevust
sekkumisrithma ja kontrollrithma vahel (p = 0,076). Uuringu korraldajate hinnangul saab seda
seletada asjaoluga, et HIT-6 testi kasutatakse peamiselt migreeni Kkvalitatiivsete, mitte
kvantitatiivsete aspektide mdotmiseks. Seetdttu ei voimalda testi tulemused seletada neuroloogi
juurde suunamiste médra erinevust kahe rithma vahel, kuna suunamise sagedus voib olla tingitud
muudest teguritest, nagu néiteks Oe ja arsti konsultatsioonide sagedusest ning patsiendi drevusest
ja murest simptomite parast. Vdiksem suunamiste sagedus on toenéoliselt tingitud sellest, et ded

veedavad patsientidega rohkem aega, toetavad neid ning jagavad migreenialast teavet.
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Eeltoodud uuringutest selgub, et 0dede kaasamine peavaluhaigete mittefarmakoloogilise ravi
protsessi annab enamasti positiivseid tulemusi. Siiski ei anna varasemad uuringud iihest vastust
kiisimusele, kuidas seostub peavalude osalus raviprotsessis patsientide elukvaliteedi muutustega,

mistottu kdesolevas t00s keskendutakse just sellele aspektile.
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3. METOODIKA

3.1. Metodoloogilised liihtekohad

Uuringu disain méngib olulist rolli biomeditsiini ja rahvatervise alaste teadusuuringute
kvaliteedi, korraldamise ja tdlgendamise osas. Teadusuuringuid on vdimalik jagada kahte suurde
rihma:  vaatlus- ja  sekkumisuuringud. Vaatlusuuringud, mida nimetatakse ka
epidemioloogilisteks uuringuteks, on sageli retrospektiivsed ehk minevikku suunatud ning neid
kasutatakse vOimalike pohjuslike seoste hindamiseks ja ennetavate meetodite Kkindlaks
médramiseks. Vaatlusuuringud voivad oma disainilt olla 6koloogilised, 1dbildike-, juhtkontroll-
ning minevikku ja tulevikku suunatud kohortuuringud. (Thiese 2014.) Labildikeuuring on
nditeks migreenihaigete elukvaliteedi hindamine Eestis (Anderson jt 2016). Sekkumisuuringud
ehk eksperimentaalsed uuringud on sageli prospektiivsed ehk tulevikku suunatud ning need on
spetsiaalselt kavandatud ravi otsese moju vOi haiguse ennetusmeetmete hindamiseks.
Prospektiivsetes uuringutes jélgitakse osalejaid mingi eelseisva aja jooksul ning kogutakse
andmeid protsessi kdigus. Sellistes uuringutes tuleb vdiksema tdendosusega ette erinevaid
nihkeid ja nende abil on lihtsam tdestada, et haigusele eelnes sekkumine, mistdttu viitavad need
isna selgelt pohjuslikele seostele. Kdige sagedamini kasutatakse randomiseeritud kontrollitud
uuringuid, kus uuritavad jagatakse juhuslikkuse pohimotte alusel katse- ja kontrollrithmadesse.
Lisaks randomiseeritud kontrollitud uuringutele on olemas ka teisi eksperimentaalseid
uuringukavandeid, nditeks pre-post ehk enne-pérast disainiga uuringuid, kvaasieksperimente
ning mitterandomiseeritud kontroll-uuringuid. (Thiese 2014.) Kvaasieksperimendi nditeks on
Abu-Saad jt (2002) uuring, milles hinnati pereddede nduannete efektiivsust primaarsete
peavalude all kannatajatel. Pre-post disainiga uuringutes tehakse moodtmisi enne ja pérast
sekkumist ja nendesse uuringutesse kaasatakse liks vOi mitu uuritavate rithma. Esimesel juhul
tehakse modtmisi iihes rithmas enne ja pérast sekkumist, teisel juhul toimub riihmade
omavaheline vordlemine. Nende uuringutega on voimalik demonstreerida, et sekkumine mdjutab
tulemust, kuid samas puudub uuringutel kontroll teiste elementide iile, mis sekkumisega
samaaegselt muutuvad. Seetottu ei saa uuringuperioodil aset leidnud muutusi haiguse esinemises
seostada  liksnes  konkreetse  sekkumisega.  Mitterandomiseeritud  uuringud  on
sekkumisuuringud, milles vorreldakse riihma, kus toimus sekkumine, rithmaga, kus seda ei
toimunud. Need on mugava disainiga uuringud, mis on enamasti prospektiivsed ning voivad

viidata vOimalikele seostele sekkumise ja tulemuse vahel. (Thiese 2014.) Sellist tiilipi uuringud
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on nditeks Baarveld jt (2016) ning Beaudet jt (2018) uuringud, milles hinnati erivdljadppe

saanud 0dede tehtud ndustamise tulemuslikkust migreenihaigete hulgas.

Kéesolev magistritoé uurib peavalude ndustamist ning t66 eesmirk on hinnata ndustamise kui
haiguse ennetusmeetme moju. Ladhtuvalt magistritods piistitatud hiipoteesist, eesmargist ja
uurimiskiisimustest ning uuritavast néhtusest wvaliti uuringukavandiks kontrollitud
prospektiivne sekkumisuuring. Selline uuringukavand vdimaldab kdige paremini tulemusi
vorrelda varasemate kirjeldavate uuringutega ning oli ka uuritavate vérbamise voOimalusi

arvestades kédesoleva uuringu jaoks sobivaim.

3.2. Uuritavad

Uuringusse kaasati mdlemast soost esmase peavalu diagnoosiga ja ilma olulise muu elukvaliteeti
mojutava komorbiidsuseta patsiendid vanuses 18—635, kelle neuroloogid olid suunanud peavalude
ndustamisele. Uuringualustel patsientidel oli vastavalt rahvusvahelise peavalude klassifikatsiooni
3. viljaandele (ICHD-3 beta) diagnoositud kas krooniline migreen, krooniline pingetiiiipi
peavalu ja/vdi ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu. Uuring toimus Tartu Ulikooli
Kliinikumi Narvikliinikus, kuna kaks véljadpet saanud peavaludde tootasid selles asutuses.
Uuringuperioodi jooksul suunati peavalude ndustamisele 85 uuringu kriteeriumidele vastavat
patsienti, kellest viis ei soovinud uuringus osaleda ning 16puks osales uuringus kokku 80
patsienti, kes andsid kirjaliku informeeritud ndusoleku uuringus osalemise kohta. Valimi tiilip oli
kdepédrane valim, s.t. valimi moodustasid jarjestikused neuroloogi vastuvotule poordunud ja
peavalude nodustamisele suunatud patsiendid. Uuritavate viarbamise ja valimi moodustamise

protsessi Kirjeldab joonis 2.

24



85 sobilikku patsienti parast
arsti visiiti

Ei soovinud uuringus
osaleda (n =5)

80 patsienti andsid

ndusoleku
|
Esimene Teine .
uuringuriihm uuringuriihm Kontrollrihm
(n=27) (n = 27) (n = 26)
Loobus | | Eiilmunud

jarelvisiidile (n = 5) Ei iimunud

osalemisest (n = 1)

3 kuu jarelvisiidil
viibis 26 patsienti

| | 6 kuu jarelvisiidil

jarelvisiidile (n = 8)

3 kuu jarelvisiidil
viibis 22 patsienti

6 kuu jarelvisiidil
viibis 18 patsienti

Ei ilmunu
jarelvisiidile (n = 2)

viibis 26 patsienti

6 kuu jarelvisiidil
viibis 20 patsienti

Joonis 2. Uuritavate virbamine ja valimi moodustumine

Andmeid koguti prospektiivselt kaks aastat (01.12.2015-30.09.2017). Andmete kogumisele
eelnes loa taotlemine Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt, luba saadi septembris 2017
(protokolli nr 251/T-12, 21. september 2015) (vt lisa 5). Pirast loa saamist saadeti Tartu Ulikooli
Narvikliinikus tootavatele arstidele uuringut tutvustav kiri ja kutsuti neid iiles sobilikest

patsientidest teada andma.
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Uuringu kdigus moodustati kaks vordse uuritavate arvuga (n = 27) rithma, kuhu kuulusid eesti
keelt vdga heal tasemel konelevad patsiendid. Kolmandasse gruppi kaasati uuringu 18puks 26
patsienti, kuna Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt saadud loas mératletud uuringu
aeg sai ldbi. Patsientide sobivust uuringus osalemiseks hindas ambulatoorsel vastuvotul
neuroloog, kes kiisis konsultatsiooni l0pus uuringu kriteeriumitele vastavatelt patsientidelt
uuringus osalemise ndusoleku. Uuringusse kaasati mdlemast soost esmase peavalu diagnoosiga
(krooniline migreen, krooniline pingetiilipi peavalu ja/vdi ravimite liigtarvitamisest tingitud
peavalu) jarjestikku arsti poole pé6rdunud patsiendid vanuses 18-65 aastat. Kriteeriumid, mis
viélistasid uuringus osalemise olid vaimne haigus, vanus alla 18 ja iile 65 ning eelnevalt
toimunud peavalude ndustamine. Tulenevalt uuringu eesmérgist leida parim praktika ja teaduslik
lahenemine ndustamise tulemuslikkusele jagati jarjestikku poordunud uuritavad planeeritava
sekkumistaktika alusel kahte uuringu- ja iihte kontrollrithma (vt tabel 1). Uuritavate rithmadesse
jagamisel jargiti pohimdtet, et esimene uuringusse virvatud patsient sattus esimesse

uuringurithma, teine teise uuringurithma ning kolmas kontrollrithma.

Tabel 1. Uuringu ajaline jaotuvus koos visiitidel libiviidava tegevusega

Visiit Esimene rithm Teine riihm Kolmas riihm

1. Esmane hindamine Informeeritud Informeeritud Informeeritud
nousoleku ndusoleku nousoleku
allkirjastamine. allkirjastamine. allkirjastamine.
HURT, HIT-6, HURT, HIT-6, HURT, HIT-6,
EEK-2. EEK-2. EEK-2.
Peavalude poolne
noustamine.

2. Hindamine 3 kuu HURT, HIT-6, HURT, HIT-6, -

jarel EEK-2. EEK-2.
Peavalude poolne Peavalude poolne
noustamine. noustamine.

3. Hindamine 6 kuu HURT, HIT-6, HURT, HIT-6, HURT, HIT-6,

jarel EEK-2. EEK-2. EEK-2.
Peavalude poolne Peavalude poolne Peavalude poolne
ndustamine. ndustamine. ndustamine.

Uuringu kéigus analiilisiti lisaks patsiendi haigusega seotud niitajatele ka temaga seotud

demograafilisi andmeid (sugu, vanus, haridus, elukoht, t66hdive, leibkonna suurus).

Uuringu 10ppedes analiilisitakse patsientide nousolekul tdiendavalt patsientide ravimite

véljaostmist. Eesmdrk on anda hinnang ravisoostumusele ehk kas arsti maddratud ja

uuringuprotokollis

ostetud/kasutatud.

vOi terviseloos dokumenteeritud

ravimid on ka

tegelikult




3.3.  Andmete kogumine

Andmete kogumise meetodiks on valitud kvantitatiivne uurimismeetod, kuna uuringu lébiviija
kéasutuses olid valideeritud ja Eestis varem kasutatud peavaluhaigete elukvaliteedi hindamiseks

sobivad kiisimustikud.

Andmete kogumiseks kasutati rahvusvaheliselt kasutatavaid ja Eestis valideeritud kiisimustikke.
HIT-6 ja HURT kiisimustikke on Eestis varasemalt kasutatud projekti ,,Migreeniga inimeste
elukvaliteet ning selle hindamine* raames (Anderson jt 2016). HURT kiisimustikku on kasutatud
magistritoos ,,Ortopeediline massaaz ja terapeutiline harjutus migreeni ravis® ithe hindamise
instrumendina (Vanahunt 2017). Kiesolevas uuringus kasutati peavaluhaigete elukvaliteedi
hindamiseks ainult haigusspetsiifilisi elukvaliteedi hindamise kiisimustikke. Varasema uuringu
andmetel on HIT-6 ja iildist elukvaliteeti hindava SF-36 kiisimustikuga saadud skooride vahel

tugev seos, mistdttu SF-36 kiisimustiku kasutamist ei peetud vajalikuks (Anderson jt 2016).

Peavalu méju test (Headache Impact Test ehk HIT-6) tootati vélja aastal 2003 erinevat tiilipi
peavaludega patsientide hindamiseks ja kdesolevaks ajaks on see kasutusel 27 riigis, kaasa
arvatud Eestis. Peavalu moju test tolgiti eesti keelde ja valideeriti projekti ,,Migreeniga inimeste
elukvaliteet ning selle hindamine“ raames (Anderson jt 2016). HIT-6 on lithike, kuuest
kiisimusest koosnev ankeet, mille abil saab hinnata peavalu nii kliinilistes uuringutes kui
praktikas. Kiisimused holmavad mitut valdkonda: valu, sotsiaalseid tegevusi, elujoudu,
kognitiivseid voimeid ja psiithholoogilist stressi. Iga vastus vastab 5-punktilisele Likerti skaalale
(6 = mitte kunagi, 8 = harva, 10 = mdnikord, 11 = védga sageli, 13 = alati). HIT-6 iildskoor on
vahemikus 36-78, suuremad tulemused nditavad suuremat moju. Saadud skoor on peavalu moju
hindamise alus: < 49 — peavalude mdju puudub voi on viike, 50-55 — mdningane moju, 56-59 —

markimisvadidrne moju > 60 — peavalud mojutavad viga palju. (Bloudek jt 2014.)

Peavalu siimptomite, to6voime languse, ravimite tarvitamise, enesetohususe ja peavaluga seotud
teadmiste hindamiseks kasutati HURT (Headache Under-Response to Treatment) kiisimustikku
(Jensen jt 2013). Peavalu ravile ala-vastuse test tolgiti eesti keelde ja valideeriti projekti
»Migreeniga inimeste elukvaliteet ning selle hindamine* raames (Anderson jt 2016). See

kiisimustik koosneb kaheksast kiisimusest, millele vastates saab hinnata sekkumise efektiivsust
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peavalude esinemisele. Selle kiisimustiku alusel saab hinnata ka peavalu vabade paevade arvu

kuus.

Lisaks kasutati uuritavate sobivuse hindamiseks Emotsionaalse Enesetunde Kiisimustiku (EEK-
2), millega saab vilistada kaasuva neuropsiihhiaatrilise komorbiidsuse. EEK-2 on patsiendi
tdidetav enesehinnanguskaala olulisemate depressiooni ja drevushdirete ning nendega piirnevate
siimptomite sedastamiseks viimase kuu jooksul. EEK-2 koosneb 28 viitest, mis on sdnastatud,
lahtudes diagnostilistest kriteeriumitest ja kliinilisest otstarbekusest. Faktoranaliiiis voimaldab
eristada selles kiisimustikus kolm pohiala- ja kaks lisaalaskaalat. Pohialaskaalad on depressiooni
alaskaala (DEP), iildirevuse alaskaala (UAR) ja paanika-agorafoobia alaskaala (PAF).
Téaiendavad alaskaalad on vdsimus (asteenia) (AST) ja insomnia (INS). (Asser jt 2017)

Kdigi uuringus osalejate esmane hindamine, sh neuropsiihhiaatrilise komorbiidsuse hindamine
toimus arstivisiidi ajal. Parast HURT ja HIT-6 kiisimustike tditmist ndustas peavaludde esimese
rihma patsiente. Esimesse ja teise riihma kuuluvaid patsiente hinnati uuesti kolme kuu
moddudes, siis ndustas peavaludde esimese rithma patsiente teist korda ning teise rithma
patsiente esimest korda. Uuritavate kolmas hindamine toimus kuus kuud pérast arstivisiiti, mis
voimaldas hinnata erineval ajal (kas vahetult pérast arstivisiiti voi kolm kuud hiljem) ja erineva
sagedusega (iiks vo1 kaks korda) tehtud ndustamise kaugtulemuslikkust. Esimese ja teise riithma
kuuluvaid patsiente hinnati kolm korda. Kontrollrithma patsiente hinnati kaks korda — esimest
korda arstivisiidi ajal ja teist korda kuus kuud hiljem ning ndustati esimest korda pérast teist

hindamist (vt. tabel 1 ja joonis 2).

Lisaks koguti kdigi patsientide kohta jargmised taustaandmed: sugu, vanus, haridus, elukoht,
perekonnaseis, sissetulek, suitsetamine. Andmed profiilaktilise ravi kasutamise kohta saadi

retseptikeskusest.

3.4. Noustamise metoodika

Esimene ndustamine kestis 30 minutit kuni tund, teisel ja kolmandal visiidil kestis ndustamine

kuni 30 minutit.

Noustamisel puudutatud teemad:

1. peavalude anamnees;
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2. peavalu esile kutsuvate faktorite tutvustus;

3. peavalupdeviku tditmise jélgimine;

4. ndustamine elustiili osas (s60mine-joomine, magamine, fiilisiline aktiivsus, alkohol-
tubakas);

5. ravimite vitmise, toime ja taluvuse hindamine;

6. ndustamine ravimite votmise osas ja radkimine valuvaigistite liigtarvitamisest.

3.5. Andmete analiiiis

Moodustunud andmebaas on numbriline, mis vOimaldab hinnata tulemusi kvantitatiivselt.
Andmed sisestati Microsoft Office Excel 2010 abil. Andmeid analiiiisiti statistikaprogrammi
STATA 14 (Data Analysis and Statistical Software) abil. Joonised ja tabelid tehti

tabelitootlusprogrammis Microsoft Office Excel 2010.

Andmete analiitisiks kasutati kirjeldavat statistikat, t-testi, Tukey testi ja ANOVA-t. Kahe rithma
keskmiste vordlemiseks kasutati t-testi, kolme riihma keskmiste vordlemiseks kasutati
dispersioonianaliilisi ANOVA meetodit. Noustamise tulemuslikkuse ja riihmadevaheliste
erinevuste hindamiseks kasutati dispersioonianaliiiisi ANOVA meetodit. Nominaaltunnuste
(sugu, elukoht, haridustase, perekonnaseis, tegevusala, leibkonna sissetulek, suitsetamine) puhul
arvutati sagedused ning rithmadevahelise erinevuse hindamiseks kasutati hii-ruut Kriteeriumi.
Pidevate tunnuste (vanus, HURT ja HIT-6 skoorid) puhul arvutati miinimum-ja
maksimumvédartused, aritmeetiline keskmine ja standardhélve. Olulisuse nivooks valiti 0,05.
Enne andmete analiiisimist kontrolliti, kas HURT ja HIT-6 skooride jaotus uuritavas valimis
vastab normaaljaotusele (vt joonis 3). Normaaljaotus eeldab, et elementide vaértused varieeruvad
normaalselt, s.t. keskmisele ldhedasi tulemusi on kdige enam, arvteljel vasakule ja paremale
litkkudes elementide hulk jirjest viheneb. Normaaljaotusega tildkogumite valimite aritmeetiliste
keskmiste ja standardhilve alusel iildkogumite keskmiste vordlemiseks kasutatakse Student t-

testi. (Roomets 2003.)

Peavaluhaigete elukvaliteeti kirjeldavate HIT-6 ja HURT skooride muutust mdjutavate tegurite
selgitamiseks kasutati lineaarset regressioonanaliilisi. Regressioonanaliitisil valiti soltuvateks
tunnusteks kolmandal ehk viimasel hindamisel saadud skoor ning sdltumatuks tunnuseks
ndustamise ldbiviimine, mida kohandati wuuritava vanusele, soole, haridustasemele ja

profiilaktilise ravi kasutamisele.
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Joonis 3. HURT ja HIT-6 testi esmase hindamise tulemused

3.6.  Uurimistoo usaldusviirsus

Magistritod valiidsus ja reliaablus tagati usaldusvédidrsete moddikute kasutamisega. HIT-6
valideerimine peavalu all kannatajate hulgas on ndidanud instrumendi hdid psithhomeetrilisi
omadusi (Kosinski jt 2011, Bloudek jt 2014). Bloudek jt (2014) kroonilise migreeni diagnoosiga
patsientide uuringus nditas HIT-6 head reliaabsust, Cronbachi alfa oli 0,75-0,92. Ka antud
magistritdos oli HIT-6 moddiku reliaablus hea (Cronbachi alfa = 0,80). HURT testi valiidsust on
madratud Al Jumahi jt (2013), kui hinnati araabiakeelset versiooni HURT testist, selle sisemine
kooskdla (Cronbachi alfa = 0,74) oli hea. Antud magistritods oli HURT moddiku reliaablus
siiski madal (Cronbachi alfa = 0,23).

Andmete sisestamine toimus kohe pérast kiisimustike tditmist. Andmebaasi kontrolliti korduvalt,
et viltida sisestamisel tekkinud vigu ning andmete tootlemiseks kasutati sobivaid meetodeid.
Tulemused on esitatatud ausalt ja korrektselt. Magistritods kasutati liksnes tdenduspohist

materjali, mille autoritele on viidatud korrektselt ning plagieerimist on vélditud.

Tulemuste valiidsust voib mdjutada uuritavate teadmine, et nad osalevad uuringus. Uuritavate
teadmine uuringus osalemisest voib mojutada nende kéitumist ja mdjutada tulemusi (Burns jt
2013). HURT mdddiku madala reliaabluse pohjuseks kdesolevas uuringus voib olla viike

uuritavate arv.
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4. TULEMUSED

Loplik uuritavate arv oli 64; need inimesed 1ibisid kdik planeeritud uuringuvisiidid. Esimese
uuringuriithmas oli 26 uuritavat, teises 20 ja kolmandas ehk kontrollriihmas 18. Uuritavatest 46
ehk 71,9% olid naised ja 18 ehk 28,1% mehed. Uuritavate keskmine vanus oli 33,1 aastat (SD
12,9), noorim vastaja oli 18- ja vanim 64-aastane. Kodige enam (43,9%) oli uuritavate hulgas 21—
30 aasta vanuseid patsiente. Enam kui pooled uuritavatest (57,8%) elasid suures linnas voi
maakonnakeskuses. Neli viiendikku (79,7%) uuritavatest tootasid (sh neli tootasid ja Oppisid
samaaegselt), tooga mittehdivatuid (Sppivad, pensionil, kodused voi t66tud) oli 21,3%. Enamikul
uuritavail oli kesk- voi keskeriharidus (48,4%) voi korgharidus (42,2%). Abielus voi vabaabielus
oli 40 uuritavat (62,5%), leibkonnas alla 18-aastaseid lapsi oli ligikaudu pooltel (42,2%)
uuritavatest. Natuke enam kui pooled uuritavatest (59,4%) hindasid oma leibkonna sissetulekut
sarnaseks Eesti keskmisega. Ligikaudu iiks viiendik (18,8%) uuritavatest suitsetas. Uuritavate
taustaandmed on esitatud tabelis 2. Uuringu- ja kontrollrithmade vordlus niitas, et taustaandmete

rithmade vahelised erinevused ei olnud statistiliselt olulised.

Tabel 2. Uuritavate taustaandmed

Uuritavate taustaandmed N %
18-20 8 12,3
21-30 28 43,9
Vanus aastates 31-40 11 17,2
41-50 8 12,5
51-60 6 9,4
61-65 3 47
Kokku 100,0
Sugu Me.es 18 28,1
Naine 46 71,9
Kokku 100,0
Suures linnas/ 37 57.8
Elukoht mﬁakqnnakeskuses
Vaikelinnas 16 25,0
Maal 11 17,2
Kokku 100,0
Alg- vdi pdhiharidus (kuni 9 6 9.4
aastat)
Haridus Keskhgridgs (10-12 klassi) voi 31 48,4
keskeriharidus
Kdrgharidus (sh
rakenduskdrgharidus) 21 42,2
Kokku 100,0
Ablelus/vabaqblelus (kooselu 40 62.5
kindla partneriga)
Perekonnaseis Lahutatud/elate lahus 4 6,2
Vallaline 19 29,7
Lesk 1 1,6
Kokku 100,0
Tegevusala | Tootate 47 73,4
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Opite 9 14,1
Opib ja toétab samaaegselt 4 6,3
Kodune 2 3,1
Pensionil 0 0
TH6tU 2 31
Kokku 100,0
Leibkonna Alla keskmise 12 18,7
sissetulek Ligikaudu keskmine 38 59,4
Kggl?r!r?izz gEaestl Ule keskmise 14 21,9
Kokku 100,0
Leibkonnas teisi Jah 44 68,8
taiskasvanuid
isikuid El 20 31,2
Kokku 100,0
Leibkonnas 1lalla | Jah 27 42,2
18-aastaseid lapsi | El 37 57,8
Kokku 100,0
Suitsetamine Ei, pole kunagi suitsetanud 33 51,6
Jah, kdesoleval ajal iga pdev 7 10,9
Jah, kdesoleval ajal juhuslikult 5 7,8
Jah, varem suitsetasin 19 29,7
Kokku 100,0

Retseptikeskuse andmetel kasutasid profiilaktilist tablettravi 41 patsienti (64,1%). Profiilaktilist

tablettravi mitte kasutanud 23 patsiendist 22 otsustasid ise, et ei soovi neile méadratud

tablettraviga alustada, tihele patsiendile ei olnud arst profiilaktilist tablettravi méadranud. Kdige

enam oli profiilaktilise tablettravi

kasutajaid teises

kontrollrithmas (vt joonis 4), kuid see erinevus ei ole statistiliselt oluline (p = 0,4).
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Profiulaktilise tablettravi kasutamine

75,0%

70,0% 61,5%
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W V5tab profilaktilist tablettravi

60,0%
0,
50,0% 38.5%
40,0%
30,0% 25.0%
20,0%
10}0% .
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Joonis 4. Profiilaktilise tablettravi kasutamine
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4.1. Uuritavate HIT-6 testi tulemused

Alguses kontrolliti, kas esimese hindamise tulemuste pdhjal olid rithmad sarnased voi mitte.
Kontrollides hiipoteesi, et esimesel modtmisel saadud HIT-6 testi skooride keskmised ei ole
vaadeldud rithmades vordsed (nullhiipoteesiks on vordsus), saadi lihefaktorilise ANOVA-ga
(faktoriks oli rithma number) olulisuse tdendosuseks p = 0,7, mis néitab, et kahe uuringurithma ja

kontrollrihma HIT-6 testi tulemuste erinevus esimesel mootmisel ei ole statistiliselt oluline.

Edasi uuriti ravitulemuste erinevusi rithmades. Vaadeldes HIT-6 testi skoori muutusi esimese ja
kolmanda mddtmise korral ja kontrollides keskmise muutuse erinevust vaadeldud rithmades,
saadi thefaktorilise ANOVA-ga (faktoriks rithma number) olulisuse tdendosuseks p = 0,001,
seega erinevused on statistiliselt olulised. Selleks, et selgitada vilja, milliste riihmade keskmised
muutused on oluliselt erinevad, kasutati Tukey testi. Tukey test niitas, et kolmanda rithma
tulemused on selgelt erinevad esimesest ja teisest rilhmast, esimese ja teise rithma keskmiste

muutuste erinevus ei ole statistiliselt oluline (vt tabel 3).

Tabel 3. Esimese ja kolmanda hindamise HIT-6 testi Tukey testi tulemused

Rihm Keskmi_ste vaheline Standardviga 95 % usaldusvahemik
erinevus

2vs1 1,3 1,7 -2,8..5,4

3vs1l 6,3 1,8 2,1..10,5

3vs2 5,0 1,9 0,5..9,4

HIT-6 skoori hinnati I ja II rithmas kolm korda, III (kontrollriihmas) kaks korda. Esmasel
hindamisel esines moningane erinevus uuringurithmade (I ja II riihm) ning kontrollrithma (III
riihm) uuritavate keskmistes HIT-6 skoorides (vt. joonis 5), kuid need erinevused ei olnud
statistiliselt olulised. HIT-6 skoori viértus ei seostunud uuritavate soo, vanuse ega teiste

taustaandmetega. Samuti puudus seos sellega, kas uuritav sai profiilaktilist tablettravi voi mitte.

HIT-6 skoori diinaamika hindamine néitas olulisi muutusi nii I kui II riithma uuritavate
keskmistes skoorides. I rithma uuritavate keskmine skoor esimesel uuringuvisiidil oli 63,3 punkti
(SD = 5,7), viimasel visiidil aga 56 punkti (SD = 8,2). See erinevus on statistiliselt oluline, p <
0,001. II rithma uuritavate keskmine skoor vihenes 63 punktilt 57 punktini, skooride erinevus on
statistiliselt oluline (p < 0,001). Kuigi ka teisel hindamisel leiti, et keskmine HIT-6 skoor oli
vihenenud mdlemas uuritavate rithmas ligikaudu 3 punkti vorra, siis kummaski riihmas esimese

ja teise hindamise tulemuste vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud (p = 0,99).
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Kolmanda rithma (kontrollrithma) uuritavate keskmine HIT-6 skoor oli esimesel hindamisel 61,8
punkti (ST = 8,2), viimasel hindamisel 60,8 (SD = 5,6), kuid erinevus ei ole statistiliselt oluline
(p =0,39).

HIT-6 skoorid

70,0 63,3 60,2 63,0 599 61,8 60,8
60,0 26,0 270
50,0
40,0
30,0
20,0

10,0

0,0

I riihm Il rihm Il rihm

B | hindamine M Ilhindamine m Il hindamine

Joonis 5. HIT-6 skooride diinaamika uuringuriithmades ja kontrollriihmas

4.2. Uuritavate HURT testi tulemused

Ka HURT testi tulemuste analiilisimisel hinnati alguses, kas esimese hindamise tulemused olid
vorreldavates rithmades sarnased. Kontrollides hiipoteesi, et esimesel modtmisel saadud HURT
testi skooride keskmised ei ole vaadeldud rithmades vordsed (nullhiipoteesiks on vordsus), saadi
tihefaktorilise ANOVA-ga (faktoriks oli rithma number) olulisuse tdendosuseks p = 0,8, mis
nditab, et kolme riihma HURT testi esimesel mootmisel saadud tulemuste erinevus ei ole

statistiliselt oluline.

Kontrollides omavahel kolme riihma keskmisi tulemusi esimesel ja kolmandal mddtmisel
ANOVA-ga saadi p vaartuseks 0,001, mis niitab, et rithmade vahelised erinevused on
statistiliselt olulised. Edasi analiiiisiti rithmasid omavahel, kasutades Tukey testi. Tukey test
nditas, et kolmanda rithma tulemused on selgelt erinevad esimese ja teisest rithma tulemustest,

esimese ja teise rithma HURT skooride keskmiste védrtuste erinevus ei ole statistiliselt oluline
(vt tabel 4).
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Tabel 4. Esimese ja kolmanda hindamise HURT testi Tukey testi tulemused

Rithm Keskmi§te vaheline Standardviga 95 % usaldusvahemik
erinevus

2vs1 0,3 1,3 -2,9..34

3vs1l 4,9 1,3 1,7.8,1

3vs2 4,6 14 1,2.8.1

Ka HURT skoori hinnati I ja II rithma uuritavatel kolm korda ning kontrollrithma uuritavatel
kaks korda. Esmasel hindamisel ei ilmnenud kolme riihma HURT skooride keskmised véartustes
statistiliselt olulisi erinevusi (vt. joonis 6). Nii nagu HIT-6 skoor, ei seostunud ka HURT skoor

uuritavate vanuse, soo, suitsetamisharjumuste ega muude taustatunnustega.

HURT skooride diinaamika hindamisel selgus, et olulised muutused esinesid I ja II rithmas (vt.
Joonis 3). Esimesel visiidil oli HURT skoori keskmine véaértus I rithmas 13,5 punkti (SD = 4,6)
ja II rithmas 13,4 punkti (SD = 2,7). Viimasel visiidil oli keskmine HURT skoor I rithmas 6,92
(SD = 2,7) ja II rithmas 7,1 (SD = 3,8). Mdlemas rithmas on esimesel ja viimasel hindamisel
saadud HURT skooride keskmiste véértuste erinevused statistiliselt olulised (p<0,001). Viike
erinevus ilmnes ka kontrollrithma haigete esimesel ja viimasel visiidil hinnatud HURT skoorides
(vt. joonis 3), kuid see erinevus ei ole statistiliselt oluline (p>0,1). I ja II rithmas vdhenes HURT
skoor juba esimese hindamise jirgselt, kuid esimese ja teise hindamisel leitud skooride erinevus

ei ole statistiliselt oluline (p = 0,29).

HURT skoorid

14,0 13,5 13,4

12,9
12,0
10,0 9,0
8,0 6,9
6,0
4,0

2,0

0,0
I rithm I riihm 1 rithm

mHURT1 mHURT?2 HURT 3

Joonis 6. HURT skooride diinaamika uuringurithmades ja kontrollrithmas
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4.3. Noustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile

Regressioonanaliilisi tulemustest selgus, et ndustamine tulemusena vihenesid uuringurithmades
vorreldes kontrollrithmaga uuringuperioodi 10puks oluliselt nii HIT-6 kui HURT skooride
keskmised vairtused: HIT-6 skoori véidrtus vdhenes noustamise tulemusena keskmiselt 4,04
punkti vorra ja HURT skoori véértus 4,13 punti vorra. Neid muutusi ei mojutanud uuritava sugu,

vanus, haridustase ega profiilaktilise ravi kasutamine (vt. tabel 5).

Tabel 5. Peavaluhaigete elukvaliteeti kirjeldavate HIT-6 ja HURT skooride muutust
maojutavad tegurid

Standardimata Regressioonikordaja B
regressiooni- T p-vaartus 95,0% usalduspiirid
kordaja B Alumine | 0Ulemine
HIT-6 skoor
Noustamine -4,04 -2,19 0,03 -7,74 -0,34
Profilaktiline ravi -0,22 -0,12 0,90 -3,70 3,26
Sugu -0,89 -0,48 0,64 -4,64 2,85
Vanus (aastates) 0,12 1,74 0,09 -0,02 0,25
Haridustase 0,13 0,10 0,92 -2,47 2,73
HURT skoor
Noustamine -4,13 -3,36 0,01 -6,59 -1,67
Profilaktiline ravi 0,13 0,11 0,91 -2,18 2,44
Sugu -1,61 -1,29 0,20 -4,10 0,88
Vanus (aastates) 0,01 0,27 0,79 -0,08 0,10
Haridustase -0,69 -0,80 0,43 -2,41 1,04

Noéustamine:

1 — nbustatud uuringuperioodi jooksul kaks véi kolm korda (1. ja 2. uuringurihm),
0 — ndustatud tks kord uuringuperioodi I6pus (kontrollrihm)

Profilakiline ravi: 1 — kasutab proftlaktilist ravi, 0 — ei kasuta proftlaktilist ravi
Sugu: 1 — naine, 2 — mees

Haridustase: 1 — alg- voi pohiharidus, 2 — kesk- vdi keskeriharidus, 3 — kdrgharidus

4.4.  Viljalangenud uuritavad

Kogu uuringuperioodi jooksul langesid uuringust vidlja 16 isikut, 6 meest ja 10 naist. Vilja
langenud uuritavate keskmine vanus oli 30,8 aastat, noorim vastaja oli 18- ja vanim 49-aastane.
Vorreldes uuringus osalenutega olid viljalangenud monevdrra nooremad (keskmine vanus
vastavalt 33,1 ja 30,8 aastat) ning viljalangenute hulgas oli meeste osakaal suurem (vastavalt
28,1% ja 37,5%). Uuringust vélja langenute hulgas oli monevorra enam kesk- voi
keskeriharidusega ning viiksemates linnades voi maapiirkondades elavaid inimesi. Esmase
hindamise tulemusena oli uuringust véljalangenute HIT-6 kiisimustiku keskmine skoor 62,6

punkti (vahemik 51-70; SD = 5,4) ja keskmine HURT skoor 14,2 punkti (vahemik 9-19; SD =
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2,6). Uhegi eelnimetatud tunnuse osas uuringus osalenute ja uuringust vilja langenute vahel

statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud.

Uks I riihma naissoost patsient teavitas pirast esmast visiiti e-posti teel uuringu korraldajat, et ta
ei ole suutnud raviplaanist kinni pidada ja ei soovi kulutada enda ja peavalude acga. Uuritav ei
jatkanud ka raviarsti juures kdimist. Teise rithma uuritavatest ei tulnud teisesele visiidile viis
uuritavat, neist kolm meest ja kaks naist. Viimasele visiidile ei tulnud kaks uuritavat, iiks mees ja
iiks naine. Kontrollrithma uuritavatest ei tulnud kuue kuu moéddudes visiidile kaheksa uuritavat —

kuus meest ja kaks naist.
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S. ARUTELU

5.1. Olulisemad tulemused ja nende vordlus varasemate uurimistoode tulemustega

Magistrito6 teemast ldhtuvalt oli piistitatud hiipotees: ndustamine aitab kaasa parema
elukvaliteedi saavutamisele. Liahtuvalt t60 hiipoteesist oli magistritod eesmérgiks kirjeldada
erivéljadppe saanud peavalude ndoustamise moju peavaluga patsientide elukvaliteedile SA Tartu
Ulikooli Kliinikumis. Probleem tulenes praktikast, kuna Eestis pole varem seda valdkonda
uuritud ning ka varasemate uuringute iilevaatest ei selgunud {iheselt vastust kiisimusele, kuidas
seostub peavalude osalus raviprotsessis patsientide elukvaliteedi muutustega ning missuguses
mahus ja missuguse sagedusega ndustamine vOiks anda patsiendi elukvaliteedis seisukohalt

kdige parema tulemuse. T60s otsiti vastust jairgmistele kiisimustele:

1. Kuidas mojutab erivdljadppe saanud Oe iseseisval vastuvotul teostatud ndustamine
peavaluhaigete elukvaliteeti?

2. Kuidas seostub ndustamise aeg ja sagedus patsiendi elukvaliteedi muutusega?

3. Kas peavaluhaige elukvaliteedi muutus pdrast ndustamist seostub patsiendi vanuse, soo

vOi muude taustateguritega?

Peavalu moju elukvaliteedile, sh valu, sotsiaalseid tegevusi, elujoudu, kognitiivseid vdimeid ja
psiihholoogilist stressi hinnati haigusspetsiifilise elukvaliteedi kiisimustiku HIT-6 abil (Bloudek
jt 2014), peavalu siimptomite, t66vOoime languse, ravimite tarvitamise, enesetohusust ja peavalust

teadmiste hindamiseks kasutati HURT kiisimustikku (Jensen jt 2013).

Nii kliinilised kui ka populatsioonipdhised uuringud on néidanud, et kroonilise migreeniga
inimestel esineb sagedamini peavaludest pdhjustatud t66voimetust, kehva sotsiaalmajanduslikku
seisundit ja tervisega seotud elukvaliteeti langust, komorbiidseid somaatilisi ja psiihhiaatrilisi

seisundeid ning suurenenud rahalisi vdljaminekuid. (Buse jt 2012.)

Antud uuringusse ei kaasatud uuritavaid, kellel oli komorbiidsed somaatilised ja psiihhiaatrilised
seisundid, selleks kasutati esimesel hindamisel emotsionaalse enesetunde kiisimustikku (EEK-2),
millega saab vilistada kaasuva neuropsiihhiaatrilise komorbiidsuse. Kéesolevast uuringust
selgus, et enam kui neli viiendikku uuritavatest hindasid oma sissetulekut sarnaseks Eesti

keskmisega vOi1 keskmisest korgemaks, seega vOib uuringus osalenute sotsiaalmajanduslikku

38



seisundit pidada suhteliselt heaks. See vdis olla tingitud sellest, et iile poole uuritavatest oli

vanuses 18-30 eluaastat ja nende peavalud ei ole kestnud pikka aega.

Kirjalike allikate jérgi esineb naistel kroonilist migreeni peaaegu kolm korda sagedamini kui
meestel ja kdige enam vanuses 18-29 ja 40-49 aastat (May jt 2016). Ka antud juhul oli
uuritavate hulgas naisi meestest ligikaudu kolm korda rohkem ning iile poole uuritavatest oli
vanuses 18-30 aastat, keskmine vanus oli 33 aastat. Kuid erinevalt kirjanduses toodud andmetest
(May jt 2016), oli kdesolevas uuringus alg- voi pohiharidusega uuritavaid alla 10%. Ka
varasemalt Eestis korraldatud uuringu andmetel (Anderson jt, 2016) oli migreenihaigete hulgas
alg- voi pohiharidusega inimeste osakaal oluliselt viiiksem kui Eesti elanike hulgas iildiselt. Uks
pohjus vaib olla selles, et Eestis on vorreldes paljude teiste ritkidega inimeste haridustase iildiselt
korgem, kuid on ka voimalik, et kdrgema haridustasemega inimesed pdorduvad peavaluga
sagedamini arsti poole. Samas uuringust vilja langenud uuritavate (16 inimest) hulgas oli
monevdrra enam kesk- voi keskeriharidusega ning véiksemates linnades voi maapiirkondades
elavaid inimesi. See voib olla ka pdhjus, miks need uuringualused katkestasid uuringus osaluse.
Uuringuvisiitidele mitte tulemise pdhjused vdisid olla halb transpordiiihendus maapiirkondades
voi tookohast tingitud pohjused (lilemused ei luba viibida t66 ajal dra). Samas tdid Herberhold jt
(2018) vilja, et sobiva ravi saamine ei sdltunud patsiendi sotsiaalmajanduslikust seisust. Uuringu
korraldajad leidsid ka, et piiratud kéttesaadavuse pdhjused on erinevad ning seotud nii patsiendi,

teenusepakkuja kui ka tiletildise peavaluravi korraldusega.

Krooniliste haiguste, sealhulgas migreeni puhul on oluline patsiendi teavitamine ja Opetamine.
Ebapiisav patsiendiopetus vOib pohjustada halba ravisoostumust ja pettumust valmistavaid
ravitulemusi. Oige ravim ei pruugi patsienti aidata, kui seda nduetekohaselt ei tarvitata. On iisna
tilipiline, et haiguse alguses voetakse ravimeid médratud skeemi jdrgi, kuid hiljem
profiilaktikaperioodi viltel ravimite votmisega ei jatkata (Beaudet jt 2018.) Selline tulemus
selgus ka kédesoleva uuringu andmete analiiisil — retseptikeskuse andmetel kasutasid
profiilaktilist tablettravi vdhem kui kaks kolmandikku patsientidest (64,1%). Profiilaktilise
tablettravi kasutajate osakaal oli kdige véiksem kontrollrithmas, kuid ka uuringurithmades ei
jarginud koik patsiendid selles osas raviplaani. VO3iks eeldada, et uuritavad, kes saavad
tihedamalt ndustamist, peavad raviplaanist tdpsemalt ja paremini kinni, kuid tulemused seda ei
kinnitanud ning profiilaktilise tablettravi kasutamine patsiendi elukvaliteeti ei mdjutanud. Kuid
ndustamine on kompleksne tegevus ja selle hulka kuulub eluviisi alane ndustamine, mistottu on

voimalik, et patsientide elukvaliteeti aitasid parandada just eluviisi muutused. Sellise jarelduseni
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joudsid ka Beaudet jt (2018), kes leidsid oma uuringus, et elustiili kohandamisel pdhinev
lihiajaline Gendussekkumine, mille kédigus tehti kindlaks individuaalsed riskitegurid ja
haigushoogude vallandajad ning rohutati tervislike eluviiside téhtsust, parandab migreeni all
kannatavate inimeste toimetulekut ja enesetGhusust. Seda teemat oleks edaspidi vaja
pohjalikumalt uurida ka Eestis. Siiski on Eestis profiilaktilise tablettravi soostumuse tulemused
paremad kui niiteks Itaalias, kus migreeni profiilaktilist ravi kasutasid vaid 4,8% uuritavatest
(Bussone jt 2009) voi Rootsis, kus profiilaktilise tablettravi kasutajate osakaal oli ainult 4%
(Frisk jt 2016). Samas peab silmas pidama asjaolu, et need on populatsioonipdhiste uuringute
tulemused, kdesolevasse uuringusse olid aga kaasatud korgemasse etappi suunatud krooniliste
peavaludega patsiendid, kelle haigus on raskema kuluga ja kelle ravisoostumus v3ib seetottu olla

parem.

Odede iilesanne on ndustamise kiigus aidata patsiendil mdista ja viltida olukordi, mis vdivad
pohjustada peavalu (Weiss 2001), jagada teavet ja toetada patsiente vajalike muudatuste
elluviimisel (Beaudet jt 2018). Ka kéesoleva uuringu raames jagati ndustamisel patsientidele
teavet migreeni kohta,. Odede iilesanne oli toetada patsiente muudatuste elluviimisel, kuid
noustamise ajal said patsiendid ise otsustada, millised muutused on nende jaoks olulised ja mida
nad soovivad ellu viia. Kolmekuuliste intervallidega toimunud kohtumiste kdigus sai peavaludde

jélgida patsientide edusamme ja vajadusel neid toetada. Uuringu tulemustest selgus, et vorreldes

kontrollriithmaga paranes ndustamist saanud patsientide elukvaliteet kuue kuu jooksul oluliselt.

Seega leidis vuringus kinnitust hiipotees, et ndustamine aitab kaasa kroonilise peavaluga haigete
parema elukvaliteedi saavutamisele ning neid muutusi ei mojutanud profiilaktilise ravi

kasutamine ega ka patsiendi taustategurid, nagu niiteks vanus, sugu ja haridus. Kuid antud

uuringu tulemused ei vOimalda siiski kindlalt viita, et vahetult pédrast arstivisiiti saadud
ndustamine oleks haigete elukvaliteedi seisukohalt tulemuslikum kui ndustamine, mis toimus
kolm kuud pérast arstivisiiti — molemal juhul oli moju elukvaliteedile positiivne ning oluline

muutus ilmnes noustamise korral siiski pikema aja jooksul. Kiill aga viitavad uuringu tulemused

asjaolule, et vahetult parast arstivisiiti toimuv peavalude ndustamine tekitab tdenéoliselt haigetes
soovi tulla ka jirgnevatele visiitidele, kuna esimeses uuringuriihmas loobus edasistest visiitidest
ainult tiks uuritav, teises uuringurithma ning kontrollrithmas uuringus osalemisest loobunute arv
vastavalt seitse ja kaheksa. Seda seost kinnitab ka Bruin jt (2016) korraldatud uuring, kus hinnati
peavalude juhitud vOOrutust ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu ravis ning leiti, et

uuringugrupis olnud patsiendid 14bisid vodrutuse edukamalt kui kontrollriihma patsiendid. Seega
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voiks voimalikult kohe pérast arstivisiiti toimunud ndustamine patsiendi paremini raviprotsessi

kaasata.

5.2. Uurimistoo Kitsaskohad ja eetilised aspektid

Uurimistoo koik etapid votsid arvesse eetilisi aspekte. Uuritavatele anti enne uuringu algust
tilevaade uurimistdd eesmérgist, visiitidest ja uuritavate Oigustest. Uuritavad allkirjastasid
kirjalikult informeerimise ja teadliku nodusoleku vormi. Uuringus osalemine oli vabatahtlik.
Uuritavatel oli piisavalt aega, et tutvuda uuringu teadliku ndusolekuga, allkirjastades vastava
uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (vt lisa 2). Informeerimise ja teadliku
ndusoleku vorm oli kahes eksemplaris, millest iiks jdi uuritavale. Teadliku ndusoleku vormi
16pus oli uuritavatele dra toodud uurija e-posti aadress ja telefoninumber, mille alusel sai
vajadusel kiisida kiisimusi vOi saada tdiendavat informatsiooni. Seda vOimalust kasutati koige
rohkem selleks, et kiisida uut aega. Kaks uuritavat teatasid e-posti teel ka oma soovist uuringus
osalusest loobuda. Patsiendil oli digus keelduda uuringust osa vOtmast, peatada oma osavott
uuringus ning keelata oma andmete kasutamist uuringus. Pédrast andmete kvaliteedi kontrolli
eraldati isikuandmeid uuringuandmetest. Koik uuringuga seotud dokumendid (HURT, HIT-6) on
mairgistatud unikaalse koodiga. Koiki andmeid kasutati konfidentsiaalselt isikuandmeid
kasutamata ja ainult kdesoleva uuringu jaoks kooskodlas isikuandmete kaitse seadusega
(Isikuandmete kaitse seadus, 15.02.2007). Andmeid siilitatakse digitaalsel kujul TU
Narvikliiniku serveris vastutava uurija parooliga kaitstud kaustas, millele on juurdepdis vaid
vastutaval uurijal ja uuringu korraldajal. Andmete planeeritud siilitamise aeg on 30 aastat, mis
voimaldab tulevikus vajadusel teha késitletud teema longitudinaalseid uuringuid, jérelanaliitisi ja

andmekvaliteedi kontrolli.

Tulemused on esitanud {ildistatult ning ei ole moonutanud neid viisil, mis oleksid uurijale voi
kellelegi teisele kasulikud. Antud t60 autor tootab ise peavaludena ja oli teadlik huvide
konfliktist, mis vOis antud teemat uurides tekkida. Seetottu hoiti kogu uuringus kogutud
materjale ja igapdevane erialane t66 lahus. Kdigisse patsientidesse suhtuti {ihtemoodi ja toetavalt.
Peavalude ndustamine toimub lisaks Tartu Ulikooli Kliinikumile ka Pdrnu Haiglas ja Ida-
Tallinna Keskhaiglas, kuid nendes asutuses todtavaid peavaluddesid ei kaasatud uurimistoosse
pOhjusel, et kumbki dde pole ldbinud erialast praktilist ja teoreetilist koolitust Taani Peavalu

Keskuses.
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Uuringu Kitsaskohaks saab pidada uuritavate vdhest arvu. Uuringus ei leitud seoseid
elukvaliteedi kuutuse ja patsiendi taustategurite vahel, samuti ei ilmnenud seosed ndustamise
sageduse ning elukvaliteedi muutuste vahel. Kuid siiski toetudes varasemate uuringute
tulemustele, ei saa nende seoste olemasolu vilistada ja on voimalik, et scosed ei ilmnenud
uuritavate vidikese arvu tottu. Teiseks kitsaskohaks on HURT mooddiku madala reliaablus, mis
vOib samuti olla seotud uuritavate viikese arvuga, kuid on ka vdimalik, et mdddik ei pruugi hésti
sobida raskemale haigete kontingendile. Kuna uuring korraldati Tartu Ulikooli Kliinikumis, mis
on piirkondlik haigla. ei saa tulemusi laiendada {iildhaiglates ja esmatasandil ravitavatele
haigetele. Nendes etappides on reeglina kergemad haiged, kes alluvad paremini ravile. Neid
haigeid ei suunata edasi kdrgema etapi keskustesse, samas vajavad just need haiged kompleksset

raviplaani ja meeskonda.

Uurimisto0s kasutati korrektset viitamist ning koik kasutatud allikad on mirgitud korrektselt

kasutatud kirjanduse loetellu.

5.3.  Tulemuste olulisus praktikale ja edasist uurimist vajavad teemad

Magistritod tulemused nditavad seda, et peavalude poolne ndustamine parandas patsientide
elukvaliteeti kuue kuu jooksul oluliselt, mis omakorda néiitab seda, et peavalude poolne
ndustamine on vajalik patsientidele, kellel on krooniline migreen, krooniline pingetiilipi peavalu

vOI1 ravimite liigtarvitamisest tingitud peavalu.

Uuringu kitsaskohtadest tulenevalt oleks vajalik edaspidi uurida ndustamise tulemuslikkust
tildhaiglate eriarstiabi osutajate ja perearstide juures. Sarnane uuring toimus Hollandis (Baarveld
jt 2016), kus erikoolituse saanud pereded hakkasid migreenihaigetega tegelema. Kuid Eestis
oleks esmalt vaja pereddedele vilja tootada peavalualane koolitusmoodul, mille 1dbimise jargselt
saaksid pereded hakata ndustama esmatasandil ravitavaid peavaluhaigeid. Diener jt (2006) on
vélja toonud, et 90 % inimestest on podrdunud peavaludega esmatasandi arsti juurde, mis nditab

seda, kui levinud on peavalud ja kui paljusid inimesi need mdjutavad.
Edasist uurimist vajaks kindlasti patsientide peavaluhaigete ravisoostumusega seotud teemad, et

hinnata patsientide motivatsiooni kui ka neile vajalike tervishoiuteenuste korraldamisest

tulenevaid ravisoostumusega seotud tegureid. Samuti oleks vaja pdohjalikumalt uurida, kuidas
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ndustamine seostub muutustega patsientide eluviisides ning profiilaktilise tablettravi

kasutamises.
Pirast magistritdd kaitsmist riiigib t66 autor oma tulemustest SA Tartu Ulikooli Kliinikumi

narvikliiniku juhataja ja Peavalukliiniku meeskonnaga, et otsustada, kuidas kasutada saadud

tulemusi edaspidi peavaluddede t66 korraldamisel.
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JARELDUSED

Kéesoleva uuringu tulemustest selgus, et vorreldes kontrollriihmaga paranes ndustamist

saanud patsientide elukvaliteet kuue kuu jooksul oluliselt.

Antud uuringu tulemused ei vdimalda kindlalt védita, et vahetult pdrast arstivisiiti
teostatud nodustamine oleks haigete elukvaliteedi seisukohalt tulemuslikum kui
ndustamine, mis teostati kolm kuud pérast arstivisiiti — mdlemal juhul oli mdju
elukvaliteedile positiivne ning oluline muutus ilmnes ndustamise korral siiski pikema aja

jooksul.
Kuigi noustamise sagedus ei seostunud elukvaliteedi nuutusega, suurendab vahetult
pdrast arstivisiiti toimuv peavalude ndustamine tdendoliselt siiski haigetes soovi tulla ka

jargnevatele visiitidele.

Patsiendi taustategurid, nagu niiteks vanus, sugu ja haridus, samuti profiilaktilise ravi

kasutamine elukvaliteedi muutusi ei mdjutanud.
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LISAD

Lisa 1. Uuritava informeerimise ja teadliku noéusoleku vorm (Esimese grupi nousoleku

vorm)

Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

Uuringu nimetus: Peavalude ndustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile.

Lugupeetud patsient!

Kutsume Teid osalema uuringus, mis hindab peavalukabineti Ge iseseisva vastuvotu ja
ndustamise mdju peavaluhaigete elukvaliteedile. Teie uuringus osalemisest kogutud teadmised

voivad aidata tulevikus paremini teostada peavalukabineti de iseseisvat vastuvottu.

Uuringusse kutsutakse kahe aasta jooksul Tartu Ulikooli Narvikliiniku neuroloogia
ambulatoorsele vastuvotule poorduvat kroonilise migreeni, kroonilise pingepeavalu, ravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu diagnoosiga patsienti (kokku 270 patsienti). Vastavalt arsti
poole pdordumise jarjekorranumbrile jaotatakse uuringus osalevad patsiendid kolme rithma. Teie
kuulute esimesse riihma, kes saab kohe parast neuroloogi visiiti peavalude poolse ndustamise.

Palun lugege kdesolevat uuringut puudutavat teavet sisaldavat patsiendi infolehte hoolikalt. Kui
selles on midagi, millest Te ei saa aru vdi Te sooviksite saada rohkem informatsiooni, palun

kiisige uuringudelt.

Uuringu kiigus kutsutakse Teid lisaks tdnasele visiidile veel kahele uuringuvisiidile kolm ja
kuus kuud pérast tdnast visiiti, et jdlgida poole aasta jooksul, kuidas Teil ldheb. Meie uuringus
osalemine ei muuda Teie tavapérast ravi, see jatkub vastavalt Teie neuroloogi poolt antud
juhistele. Visiitide kdigus hinnatakse Teie peavalude sagedust kasutades Peavalu moju testi ja

Peavalu vastus ravile testi. Lisaks hinnatakse teie kehalist aktiivsust.
Keegi uuringus osalevatest patsientidest kahju ega selget isiklikku kasu ei saa, kuid uurija

annabTeile tagasisidet Teie seisundit hinnates.
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Uuringus osalemine on vabatahtlik, iga uuringus osaleja vdib osalemisest loobuda igal ajal,
ilma seda pdhjendamata ja ilma et see mojutaks edaspidist ravi. Noustudes uuringus
osalema, annate Te ndusoleku oma haigusloo ja Eesti Haigekassa andmebaasi andmete

kasutamiseks, et tdpsustada Teie tervisega seotud asjaolusid.

Uuringus osalemise ajal Teie kohta kogutud andmed ning sellega seotud meditsiinilised
dokumendid hoitakse rangelt konfidentsiaalselt ja kasutatakse ainult kdesoleva uuringu jaoks
kooskolas andmekaitseseadusega.lgale uuringus osalevale patsiendile omistatakse unikaalne
identifitseerimiskood Kogutavad andmed siilitatakse TU Nérvikliinikus 30 aasta jooksul.

Uuringu kéigus kogutavatele lisaandmetele on juurdepiis ainult uuringu teostajatel.

Kui olete tutvunud informatsiooniga uuringu- ,,Peavalude noustamise maoju peavaluhaigete
elukvaliteedile” kohta ja olete ndus selles osalema, siis palun kinnitage seda oma allkirjaga.
Eelnevalt palume Teil veenduda, et olete saanud vastused kdigile oma kiisimustele ja Teil on

olnud piisavalt aega, et langetada osalemisotsus.

Uuringu kidigus tekkivate kiisimuste kohta saate vajadusel tdiendavat informatsiooni uuringu

teostajalt: Peavaludde Kristi Tamela tel. 7318504 (kristi.tamela@kliinikum.ee).

Mina, ......ooiiiiiii , ndustun osalema uuringus ,,Peavalude noustamise moju
peavaluhaigete elukvaliteedile®. Olen 1abi lugenud kéesoleva uuritava informatsiooni ja
teavitatud nousoleku vormi ning mul on olnud vdimalus esitada tdiendavaid kiisimusi uuringu
kohta. Olen saanud vastused oma kiisimustele, oman piisavalt teadmisi ning mul on olnud aega
oma osalemisotsust kaaluda. Olen ndus andma informatsiooni oma terviseseisundi ning

tervishoiuteenuste kohta, mida mulle on osutatud.
Annan ndusoleku uuringu teostajatele minu haigusloo ja minuga seotud Eesti Haigekassa
andmebaasis olevate andmete kasutamiseks, uuringu kdigus vajalike analiiliside ja uuringute

tegemiseks ja kinnitan seda oma allkirjaga.

Uuritava
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Uuritavale informatsiooni andnud isiku ees- ja

Uuritavale informatsiooni andnud

Patsiendi informeerimise ja teadliku ndusoleku leht vormistatakse kahes eksemplaris, millest iiks

jaéb uuritavale ja teine uurijale.
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Lisa 2. Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm (Teise grupi nousoleku vorm)

Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

Uuringu nimetus: Peavalude ndustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile.

Lugupeetud patsient!

Kutsume Teid osalema uuringus, mis hindab peavalukabineti de iseseisva vastuvotu ja
ndustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile. Teie uuringus osalemisest kogutud teadmised

voivad aidata tulevikus paremini teostada peavalukabineti de iseseisvat vastuvottu.

Uuringusse kutsutakse kahe aasta jooksul Tartu Ulikooli Nirvikliiniku neuroloogia
ambulatoorsele vastuvotule poorduvat kroonilise migreeni, kroonilise pingepeavalu, ravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu diagnoosiga patsienti (kokku 270 patsienti). Vastavalt arsti
poole pdordumise jarjekorranumbrile jaotatakse uuringus osalevad patsiendid kolme rithma. Teie
kuulute uuritavate rithma, kes saavad tidnasest visiidist kolme kuu moddudes peavalude poolse

nOustamise.

Palun lugege kiesolevat uuringut puudutavat teavet sisaldavat patsiendi infolehte hoolikalt. Kui
selles on midagi, millest Te ei saa aru voi Te sooviksite saada rohkem informatsiooni, palun

kiisige uuringudelt.

Uuringu kéigus kutsutakse Teid lisaks tdnasele visiidile veel kahele uuringuvisiidile kolm ja
kuus kuud pérast tidnast visiiti, et jdlgida poole aasta jooksul, kuidas Teil ldheb. Meie uuringus
osalemine ei muuda Teie tavapérast ravi, see jatkub vastavalt Teie neuroloogi poolt antud
juhistele. Visiitide kdigus hinnatakse Teie peavalude sagedust kasutades Peavalu moju testi ja

Peavalu vastus ravile testi. Lisaks hinnatakse teie kehalist aktiivsust.

Keegi uuringus osalevatest patsientidest kahju ega selget isiklikku kasu ei saa, kuid uurija annab

Teile tagasisidet Teie seisundit hinnates.

(jargneb)
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Uuringus osalemine on vabatahtlik, iga uuringus osaleja voib osalemisest loobuda igal ajal,
ilma seda pohjendamata ja ilma et see mojutaks edaspidist ravi. Noustudes uuringus
osalema, annate Te ndusoleku oma haigusloo ja Eesti Haigekassa andmebaasi andmete

kasutamiseks, et tdpsustada Teie tervisega seotud asjaolusid.

Uuringus osalemise ajal Teie kohta kogutud andmed ning sellega seotud meditsiinilised
dokumendid hoitakse rangelt konfidentsiaalselt ja kasutatakse ainult kdesoleva uuringu jaoks
kooskdlas andmekaitseseadusega.lgale uuringus osalevale patsiendile omistatakse unikaalne
identifitseerimiskood Kogutavad andmed siilitatakse TU Nirvikliinikus 30 aasta jooksul.

Uuringu kéigus kogutavatele lisaandmetele on juurdepiis ainult uuringu teostajatel.

Kui olete tutvunud informatsiooniga uuringu- ,,Peavalude noéustamise maoju peavaluhaigete
elukvaliteedile” kohta ja olete ndus selles osalema, siis palun kinnitage seda oma allkirjaga.
Eelnevalt palume Teil veenduda, et olete saanud vastused kdigile oma kiisimustele ja Teil on

olnud piisavalt aega, et langetada osalemisotsus.

Uuringu kidigus tekkivate kiisimuste kohta saate vajadusel tdiendavat informatsiooni uuringu

teostajalt: Peavaludde Kristi Tamela tel. 7318504 (kristi.tamela@kliinikum.ee).

Mina, ......ooiiiiiii , ndustun osalema uuringus ,,Peavalude noustamise moju
peavaluhaigete elukvaliteedile®. Olen 1abi lugenud kéesoleva uuritava informatsiooni ja
teavitatud nousoleku vormi ning mul on olnud vdimalus esitada tdiendavaid kiisimusi uuringu
kohta. Olen saanud vastused oma kiisimustele, oman piisavalt teadmisi ning mul on olnud aega
oma osalemisotsust kaaluda. Olen ndus andma informatsiooni oma terviseseisundi ning

tervishoiuteenuste kohta, mida mulle on osutatud.
Annan ndusoleku uuringu teostajatele minu haigusloo ja minuga seotud Eesti Haigekassa
andmebaasis olevate andmete kasutamiseks, uuringu kdigus vajalike analiiiiside ja uuringute

tegemiseks ja kinnitan seda oma allkirjaga.

Uuritava
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Uuritavale informatsiooni andnud isiku ees- ja

Uuritavale informatsiooni andnud

Patsiendi informeerimise ja teadliku nousoleku leht vormistatakse kahes eksemplaris, millest iiks

jaéb uuritavale ja teine uurijale.
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Lisa 3. Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm (Kolmanda grupi nousoleku

vorm)

Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

Uuringu nimetus: Peavalude ndustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile.

Lugupeetud patsient!

Kutsume Teid osalema uuringus, mis hindab peavalukabineti Ge iseseisva vastuvotu ja
ndustamise moju peavaluhaigete elukvaliteedile. Teie uuringus osalemisest kogutud teadmised

voivad aidata tulevikus paremini teostada peavalukabineti de iseseisvat vastuvottu.

Uuringusse kutsutakse kahe aasta jooksul Tartu Ulikooli Nirvikliiniku neuroloogia
ambulatoorsele vastuvotule poorduvat kroonilise migreeni, kroonilise pingepeavalu, ravimite
liigtarvitamisest tingitud peavalu diagnoosiga patsienti (kokku 270 patsienti). Vastavalt arsti
poole podrdumise jdrjekorranumbrile jaotatakse uuringus osalevad patsiendid kolme rithma. Teie

kuulute kontrollriihma, kes saab peavalude poolse ndustamise kuue kuu moéddudes.

Palun lugege kiesolevat uuringut puudutavat teavet sisaldavat patsiendi infolehte hoolikalt. Kui
selles on midagi, millest Te ei saa aru vdi Te sooviksite saada rohkem informatsiooni, palun

kiisige uuringudelt.

Uuringu kéigus kutsutakse Teid lisaks tdnasele visiidile veel kahele uuringuvisiidile kolm ja
kuus kuud pérast tidnast visiiti, et jdlgida poole aasta jooksul, kuidas Teil ldheb. Meie uuringus
osalemine ei muuda Teie tavapirast ravi, see jatkub vastavalt Teie neuroloogi poolt antud
juhistele. Visiitide kdigus hinnatakse Teie peavalude sagedust kasutades Peavalu moju testi ja

Peavalu vastus ravile testi. Lisaks hinnatakse teie kehalist aktiivsust.

Keegi uuringus osalevatest patsientidest kahju ega selget isiklikku kasu ei saa, kuid uurija annab

Teile tagasisidet Teie seisundit hinnates.

(jargneb)
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Uuringus osalemine on vabatahtlik, iga uuringus osaleja voib osalemisest loobuda igal ajal,
ilma seda pdhjendamata ja ilma et see mojutaks edaspidist ravi. Noustudes uuringus
osalema, annate Te ndusoleku oma haigusloo ja Eesti Haigekassa andmebaasi andmete

kasutamiseks, et tdpsustada Teie tervisega seotud asjaolusid.

Uuringus osalemise ajal Teie kohta kogutud andmed ning sellega seotud meditsiinilised
dokumendid hoitakse rangelt konfidentsiaalselt ja kasutatakse ainult kdesoleva uuringu jaoks
kooskolas andmekaitseseadusega.lgale uuringus osalevale patsiendile omistatakse unikaalne
identifitseerimiskood Kogutavad andmed siilitatakse TU Nérvikliinikus 30 aasta jooksul.

Uuringu kéigus kogutavatele lisaandmetele on juurdepiis ainult uuringu teostajatel.

Kui olete tutvunud informatsiooniga uuringu- ,,Peavaluée noéustamise moju peavaluhaigete
elukvaliteedile” kohta ja olete ndus selles osalema, siis palun kinnitage seda oma allkirjaga.
Eelnevalt palume Teil veenduda, et olete saanud vastused kdigile oma kiisimustele ja Teil on

olnud piisavalt aega, et langetada osalemisotsus.

Uuringu kidigus tekkivate kiisimuste kohta saate vajadusel tdiendavat informatsiooni uuringu

teostajalt: Peavaludde Kristi Tamela tel. 7318504 (kristi.tamela@kliinikum.ee).

Mina, ......ooiiiiiii , ndustun osalema uuringus ,,Peavalude noustamise moju
peavaluhaigete elukvaliteedile®. Olen 1abi lugenud kéesoleva uuritava informatsiooni ja
teavitatud nousoleku vormi ning mul on olnud vdimalus esitada tdiendavaid kiisimusi uuringu
kohta. Olen saanud vastused oma kiisimustele, oman piisavalt teadmisi ning mul on olnud aega
oma osalemisotsust kaaluda. Olen ndus andma informatsiooni oma terviseseisundi ning
tervishoiuteenuste kohta, mida mulle on osutatud.

Annan ndusoleku uuringu teostajatele minu haigusloo ja minuga seotud Eesti Haigekassa
andmebaasis olevate andmete kasutamiseks, uuringu kdigus vajalike analiiliside ja uuringute

tegemiseks ja kinnitan seda oma allkirjaga.

Uuritava
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Uuritavale informatsiooni andnud isiku ees- ja

Uuritavale informatsiooni andnud

Patsiendi informeerimise ja teadliku ndusoleku leht vormistatakse kahes eksemplaris, millest iiks

jaéb uuritavale ja teine uurijale.
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Lisa 4. Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komitee luba

Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee

Protokolli number: 251/T-12

Komitee koosseis:

Esimees

Aime Keis
Aseesimees
Oivi Uibo
Liikmed
Naatan Haamer
Kiilli Jaako

Maie Kreegipuu

Kristi Louk
Maire Peters
Judit Strompl
Arvo Tikk
Vahur Oépik

Tartu Ulikool arstiteaduskond, meditsiinieetika lektor

Tartu Ulikool arstiteaduskond, lastegastroenteroloogia dotsent

Tartu Ulikooli Kliinikum, hingehoidja

Tartu Ulikool arstiteaduskond, farmakoloogia vanemteadur /
vanemassistent

Tartu Ulikooli sotsiaal- ja haridusteaduskond, kliinilise psiihholoogia
lektor

Tartu Ulikool filosoofiateaduskond, doktorant / projektijuht

Tartu Ulikool arstiteaduskond, geneetika vanemteadur

Tartu Ulikool, sotsiaal- ja haridusteaduskond, sotsiaalpoliitika dotsent
Tartu Ulikool arstiteaduskond, emeriitprofessor

Tartu Ulikool kehakultuuriteaduskond, spordifiisioloogia professor

Otsus: Anda luba uurimistooks.

Uurimistoo nimetus:

Peavalude ndustamise moju peavaluga inimeste elukvaliteedile

Vastutav uurija (asutus):
Mark Braschinsky (SA Tartu Ulikooli Kliinikum, Narvikliinik, L. Puusepa 8 H, 51014 Tartu)

(jargneb)
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Komitee poolt liibivaadatud dokumendid:

1. Uurimistéd avaldus kooskdlastuse saamiseks Tartu Ulikooli inimuuringute eetika
komiteelt, tdiiendatud 30.09.2015

2. Tartu Ulikooli Kliinikumi koosk®dlastus uurimistdo ldbiviimiseks

3. Lisa 11.1 Uurimismeeskonna liikkmete CV-d (M. Braschinsky, K.Pdlluste, K. Tamela)

4. Lisa 11.2 Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormid (esimesele, teisele ja
kolmandale grupile)

5. Lisa 11.3 HURT kiisimustik, juhised eemaldatud 30.09.2015

6 Lisa 11.4 HIT-6 kiisimustik

7 Lisa 11.5 TPAQ kiisimustik

8. Lisa 11.6 Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2)

9

Lisa 11.7 Patsiendi taustaandmed
Uurimistoo 1opp: 30.09.2017
Komitee esimees: Aime Keis /allkirjastatud digitaalselt/
Komitee sekretir: Eveli Kadarik /allkirjastatud digitaalselt/

Viljastatud: /viimase digitaalallkirja kuupdev/

Tartu Ulikool tel 737 5514

teadus- ja arendusosakond e-post eetikakomitee@ut.ee
Lossi 3 www.ut.ee/teadus/eetikakomitee
51003 Tartu
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Lisa 5. Patsiendi taustaandmed

Patsiendi taustaandmed

1. Teievanus......... aastat

2. Teiesugu 1) mees 2) naine

3. Teie praegune elukoht asub
1) suures linnas/ maakonnakeskuses
2) viikelinnas

3) maal

4. Teie haridus
1) Alg- voi pdhiharidus (kuni 9 aastat)
2) Keskharidus (10-12 klassi) voi keskeri haridus
3) Korgharidus (sh rakenduskorgharidus)

5. Teie tegelik perekonnaseis
1) Abielus/vabaabielus (kooselu kindla partneriga)
2) Lahutatud/ elate lahus
3) Vallaline
4) Lesk

6. Mis on praegu Teie peamine tegevusala? Vaite valida mitu vastusevarianti.
1) Tootate
2) Opite
3) Olete kodune
4) Olete pensionil (to6voimetus- voi vanaduspensionil)

5) Olete t66tu

7. Vorreldes Eesti keskmisega, kuidas Te hindaksite oma leibkonna sissetulekut?
1) Alla keskmise
(jargneb)
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2) Ligikaudu keskmine
3) Ule keskmise

8. Kas Teie leibkonnas on teisi tidiskasvanud pereliikmeid (kaasa arvatud iile 18 aasta

vanused lapsed)? 1) jah 2) ei
9. Kas Teie leibkonnas on alla 18-aastaseid lapsi? 1) jah 2) el
10. Kas Te suitsetate?

1) Ei, pole kunagi suitsetanud

2) Jah, kdesoleval ajal iga péaev

3) Jah, kéesoleval ajal juhuslikult

4) Jah, varem suitsetasin

Suur tinu vastamise eest!
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Lisa 6. HIT-6 kiisimustik
HIT-6™ (Headache Impact Test) Peavalu Moju Test
(versioon 1.1)
Antud kiisimustik oli loodud selleks, et aidata Teil kirjeldada ja edasi anda kuidas te ennast
tunnete ning mida Te ei saa teha peavalude pirast.
1. Kui Teil esineb peavalusid, siis kui sageli on valu tugev?

Kunagi Harva Monikord Viga sageli Alati

2. Kui sageli peavalud piiravad Teie igapédevast tegevust, s.h. kodutdd, t66, kool voi

sotsiaalsed tegevused?

Kunagi Harva Monikord Viga sageli Alati

3. Kui Teil esineb peavalu, siis kui sageli Te sel ajal soovite pikali heita?

Kunagi Harva Monikord Viga sageli Alati

4. Kui sageli viimase 4 néddala véltel peavalude tdttu Te tundsite ennast liiga vdsinuna et

teha t66d vo1 muid igapdevaseid toiminguid?

Kunagi Harva Modnikord Viga sageli Alati

5. Kui sageli viimase 4 néddala viltel peavalude tottu Te tundsite ennast drritatuna voi et Teil

on kdigest korini?

Kunagi Harva Modnikord Viga sageli Alati

6. Kui sageli viimase 4 nddala véltel peavalud on piiranud Teie vOimet keskenduda toole

vOi igapdevastele tegevustele?

Kunagi Harva Modnikord Viga sageli Alati
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Lisa 7. HURT Kkiisimustik
Lifting The Burden

Globaalne peavalu-vastane kampaania

Ulemaailmse Tervishoiu Organisatsiooni, valitsusvilliste organisatsioonide, akadeemiliste

asutuste ja isikute iilemaailmne tegevuspartnerlus

HURT kiisimustik (v 2.2)

(Headache Under-Response to Treatment, Peavalu ala-vastus ravile)

Teie peavalude meditsiiniline ravi ei pruugi olla parim. Vastates sellele lithikesele
kiisimustikule Teie aitate oma raviarstil voi meditsiinioel seda parandada.

Palume hoolikalt vastata allolevatele kiisimustele

palun mirkige UKS Kast igas reas

Mitmel péeval viimase kuu

jooksul Teil esines peavalu?

pole 1-2 3-5 6-15 16+

Mitmel pieval viimase kolme

2 kuu jooksul Teil oli raske

tootada, Oppida vdi  teha

koduseid tdid?

pole 1-5 6-10 11-20 21+

Mitmel  pideval  viimase

kolme kuu jooksul Teie

peavalud rikkusid voi

takistasid Teie perekondlikke,

sotsiaalseid  vdi  puhkeaja pole 1-5 6-10 = 11-20 21+

tegevusi?

(jargneb)
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Mitmel pieval viimase kuu
jooksul Teie votsite ravimit
peavalu leevendamiseks?

(Arge votke arvesse

Kui Te votate oma peavalu
ravimit, kas ks annus

vabastab Teid peavalust ja

Kas Te tunnete kontrolli oma

peavalude iile?

Kas Te vildite voi liikkkate
edasi oma peavalu ravimi
vOtmise seetOttu, et Teile ei

meeldi selle kdrvaltoimed?

Mis on Teile 0Oeldud Teie

diagnoosiks?

Kas Te arvate, et Te saate
sellest  diagnoosist  aru?

[méarkiee tks kast]

pole 14 5-9 10-15 16+
alati sageli monikord harva kunagi
alati sageli monikord harva kunagi
kunagi  harva monikord sageli alati
palun kirjutage Teie diagnoos
siia:
jah ei
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Lisa 8. Emotsionaalse enesetunde kiisimustik (EEK-2)

EMOTSIONAALSE ENESETUNDE KUSIMUSTIK EEK-2
Nimi
Kuupdev /

Sugu

/

Vanus

I

Lugege tdhelepanelikult 14bi alltoodud loetelu probleemidest ja vaevustest, mis vdivad inimestel

monikord esineda. TOmmake ring timber sellele vastusevariandile, mis kdige paremini kirjeldab

seda, KUIVORD SEE PROBLEEM ON TEID HAIRINUD VIIMASE KUU VALTEL.

Uldse M@ni-
mitte kord

1. Kurvameelsus 0 2 3 4
2. Huvi kadumine 0 2 3 4
3. Alavédrsustunne 0 2 3 4
4. Enesesiiidistused 0 2 3 4
5. Korduvad surma- voi enesetapumotted 0 2 3 4
6. Uksildustunne 0 2 3 4
7. Lootusetus tuleviku suhtes 0 2 3 4
8. Vodimetus rodmu tunda 0 2 3 4
9. Kiire arritumine voi vihastamine 0 2 3 4
10. Arevuse- vdi hirmutunne 0 2 3 4
11. Pingetunne voi voimetus lddvestuda 0 2 3 4
12. Liigne muretsemine paljude asjade pirast 0 2 3 4
13. Rahutus voi kérsitus, nii et ei suuda paigal [0 2 3 4

plisida
14. Kergesti ehmumine 0 2 3 4
15. Akilised paanikahood, mille ajal esinevad

stidamekloppimine, oOhupuudus, minestamis-|q 2 3 4

tunne voi muud hirmutavad kehalised ndhud
16. Kartus viibida tiksi kodust eemal 0 2 3 4

(jirgneb) 66




17. Hirmutunne avalikes kohtades v0i tanavatel 0 1 3 4
18. Kartus minestada rahva hulgas 0 1 3 4
19. Kartus soita bussi, trammi, rongi voi autoga 0 1 3 4
20. Hirm olla tdhelepanu keskpunktis 0 1 3 4
21. Hirm suhtlemisel vodraste inimestega 0 1 3 4
22. Loidus- voi vdsimustunne 0 1 3 4
23. Vihenenud tahelepanu- voi |0 1 3 4
keskendumisvdime

24. Puhkamine ei taasta joudu 0 1 3 4
25. Kiire vdsimine 0 1 3 4
26. Uinumisraskused 0 1 3 4
27. Rahutu voi katkendlik uni 0 1 3 4
28. Liigvarajane drkamine 0 1 3 4
DEP 1-8 UAR 9-14 PAF 15-19 AST 22-25 INS 26-28
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