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KASUTATUD LUHENDID

NPQ — The Neurophysiology of Pain Questionnaire, valu neurofusioloogilisi mehhanisme

késitlev ankeetkisitlus
WHO — World Health Organisation, Maailma Terviseorganisatsioon

IASP — The International Association for the study of Pain, Rahvusvaheline Valu Uurimise

Assotsiatsioon

AR — arstiteadus

FT — fusioteraapia

OE — 6endus

TU — Tartu Ulikool

TTHKK — Tartu Tervishoiu kdrgkool
OIS — dppeinfosiisteem

Moodle — modular object-oriented dynamic learning environment, dpikeskkond, mis on seotud

Oppeinfoslsteemiga

SD — standard deviation, standardhélve



LUHIULEVAADE

Eesmark: kdesoleva uurimistod eesmargiks oli vorrelda arstiteaduse, denduse ja flsioteraapia
ulidpilaste teadmisi valu neuroflsioloogilistest mehhanismidest seoses Oppeprotsessi

isedrasustega ning isikliku vai lahedaste valukogemusega.

Metoodika: empiiriline uurimistoé0 baseerub elektroonilisel kiisimustikul, mille theks osaks oli
standartiseeritud valu neurofisioloogilisi mehhanisme kasitlev ankeetkusitlus — The
Neurophysiology of Pain Questionnaire. Uuring viidi l&bi ajavahemikus 21.10.2020 -
20.12.2020. Kokku osales uuringus 277 ulidpilast Tartu Tervishoiu korgkoolist ja Tartu
Ulikoolist, kes Gpivad taiskoormusega paevadppes arstiteaduse (1.-5. a.), 6enduse (1.-3. a.) vOi
flsioteraapia (1.-3. a.) Gppekaval. Ankeetkusitluse tulemuste pdhjal uuriti erinevate 6ppekavade
ulidpilaste teadmisi valu neurofiisioloogilistest mehhanismidest arvestades Gppeaastat, varem

labitud valu késitlevat koolitust voi 6ppeainet ning isiklikku voi lahedaste valukogemust.

Tulemused: esimese Oppeaasta {ilidpilaste teadmised ei erinenud (p>0,05) Oppekavati, kuid
viimase Oppeaasta arstiteaduse Ulidpilaste teadmised valu neuroflsioloogilistest mehhanismidest
olid oluliselt paremad vGrreldes esimese Gppeaastaga (p<0,001) ning viimase 6ppeaasta denduse
(p<0,01) ja flsioteraapia (p<0,05) Ulidpilastega. Spetsiifilise valu 6petamine parandas oluliselt
fusioteraapia (p<0,01) ja arstiteaduse (p<0,001) ulidpilaste teadmisi valu neurofusioloogilistest
mehhanismidest. Isiklik kogemus ei mdjutanud (p>0,05) ulidpilaste teadmisi valust, kuid
ldhedaste seas valu esinemine parandas fusioteraapia (p<0,001) ja arstiteaduse (p<0,01)

ulidpilaste teadmisi valu neurofusioloogilistest mehhanismidest.

Kokkuvdte: lidpilaste teadmised valu neurofusioloogilistest mehhanismidest paranevad
Oppeaasta suurenemisega, kuid Gldiselt on Eestis OGenduse, fiisioteraapia ja arstiteaduse
ulidpilaste teadmised valust madalal tasemel. Tartu Tervishoiu korgkooli ja Tartu Ulikooli
arstiteaduse, fusioteraapia ja 6enduse dppekavad ei sisalda kohustuslikku valuainet. Selleks, et
parandada ulidpilaste teadmiste taset ning suurendada Ulidpilaste padevust valu osas tuleb lisada

Oppekavadesse spetsiifilise valu kasitlemisele suunatud dppeaine voi kursus.

Marksonad: valu neurofusioloogia, NPQ, valuteadus, haridus, 6ppekava.



ABSTRACT

Aim: the aim of the study was to compare the knowledge among medical science, nursing and
physiotherapy students about the neurophysiological mechanisms of pain in relation to the

peculiarities of learning process and the personal or relatives’ pain experience.

Methods: the empirical research was based on an electronic questionnaire, which included a
standardized The Neurophysiology of Pain Questionnaire. The study was conducted between
21.10.2020 — 20.12.2020. A total of 277 students from Tartu Health Care College and the
University of Tartu participated in the research, who studied full-time medical science (year 1-5),
nursing (year 1-3) or physiotherapy (year 1-3). Based on the results of the questionnaire, the
students’ knowledge of the neurophysiology mechanisms of pain was examined, taking into the
account the academic year, previously undertaken a course related to pain and personal or

relatives pain experience.

Results: the knowledge of the first-year students did not differ between programs (p>0.05), but
the pain neurophysiology mechanisms knowledge of the last year medical science students was
significantly better in comparison to the first year in same program (p<0.001) and last year
nursing (p<0.01) and physiotherapy programs (p<0.05). Pain education significantly improved
physiotherapy (p<0.01) and medical science (p<0.001) students' knowledge of pain. Personal
experience did not affect students' (p>0.05) knowledge of pain, but the relatives' pain experience
improved knowledge about the neurophysiology mechanisms of pain among physiotherapy
(p<0.001) and medical science (p<0.01) students.

Conclusions: students’ pain neurophysiology knowledge improves with the increase of the
academic year, but in Estonia in general nursing, physiotherapy and medical science students’
knowledge of pain neurophysiology is at a low level. The curricula of medical sciences,
physiotherapy and nursing of Tartu Health Care College and the University of Tartu do not
include compulsory pain subject or module. In order to improve students’ knowledge and
increase students’ competence in pain management, a specific pain subject or course must be

included in the curricula.

Keywords: pain neurophysiology, NPQ, pain knowledge, education, curriculum.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Valu definitsioon, liigid ja kontseptsioonid

Valu késitlemine ja olemuse mdistmine on (ks vanimatest valjakutsetest meditsiini ajaloos
(Rafaelli & Arnaudo, 2017). Esmakordselt puti valu terminit kirjeldada Hiinas 3000 aastat
tagasi iidses raamatus “Kollase Imperaatori sisemeditsiini klassika” (Huang Di Nei Jing) ning
Vana-Kreekas ca 5. sajandil eKr Hippokratese teoses (Corpus Hippocraticum). Sellest ajast
alates on valu kontseptsioonid ja terminoloogia pidevalt muutunud ja erinevate teadlaste poolt
taiendatud (Chen, 2011). 1978. aastal méaaratles Rahvusvaheline Valu Uurimise Assotsiatsioon
(The International Association for the study of Pain, IASP) valu kui ebameeldivat sensoorset ja
emotsionaalset elamust, mis tekib seoses olemasoleva vo6i potentsiaalse koekahjustusega voi on
sellega selgitatav (Koorits, 2005). IASP definitsioon oli aktsepteeritud tGlemaailmselt teadlaste-
ja tervishoiutdotajate poolt ning vastu vdetud kutse-, valitsus- ja valitsusvéliste organisatsioonide
poolt, mille hulgas on ka Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organisation, WHO).
Siiski arvestades teaduse kiiret arengut ja muutusi valu mehhanismide mdistmisel, voeti 2020.
aastal IASP poolt vastu uus valu mdiste, mille kohaselt on valu “ecbameeldiv sensoorne ja
emotsionaalne elamus, mis on pdhjustatud tegeliku v6i potentsiaalse koekahjustuse poolt voi
sarnaneb sellele” (Raja et al., 2020).

Tanapéeval enim kasutatavad valu kontseptsioonid on biomeditsiiniline ja bio-psiihho-sotsiaalne
valumudel. Varem pikaajaliselt domineerinud valu biomeditsiiniline kontseptsioon oli
keskendunud sellele, et valu on vdimalik objektiivselt maérata ja mo6ta. Biomeditsiinilises
praktikas diferentseeriti akuutset (alla 3 kuu) ja kroonilist (lle 3 kuu) valu ning hinnati selle
notsitseptiivseid aspekte, mis ei arvestanud emotsionaalseid ja muid tegureid. Samas ei ole mitte
alati valu olemasolul leitud ja Kinnitatud fudsilist ja/voi orgaanilist koe patoloogiat (nt
idiopaatilise vO@i kroonilise valu puhul). See téhendab, et biomeditsiiniline valu mudel on
aarmiselt lihtsustatud ning ei vdimalda arvestada konkreetse indiviidi terviklikku
sotsiokultuurilist konteksti (Bendelow, 2013). Uus valu definitsioon tugineb aga bio-psthho-
sotsiaalsele valumudelile, mille alusel ei saa valu alati seostada tegeliku koekahjustusega
(Houben et al., 2004), valu on kompleksne haire ja on mdjutatud mitmest faktoritest (O’Sullivan,
2012; Raja et al., 2020; Synnott et al., 2015):



1) bioloogilistest (nt kahjustused kudedes jne);

2) fusioloogilistest (nt perifeerse- ja kesknarvislisteemi muutused jne);

3) kognitiivsetest (nt negatiivsed veendumused, katastrofiseerimine, valtimiskaitumine jne);

4) psihholoogilistest (nt depressioon, arevushaire, hirm jne);

5) sotsiaalsetest (nt madal td6ga rahuolek, kultuurilised aspektid, finantsolukord jne);

6) fldsilistest (nt piiratud funktsionaalne véimekus, fadsiline puue jne);

7) elustiiliga kaasnevatest (nt kehaline inaktiivsus, une kvaliteet jne).
Nimetatud faktorid v6ivad toimida kroonilise valu katallisaatorina, mis viivad aeglasemale
taastumisele ja/vdi pikaajalise haiguse vOi tdsise puudeni (Synnott et al., 2015). Samuti vdib
akuutse valu ebadige ravimine tervenemist edasi llkata, mille tulemuseks on pikaajalised
muutused perifeerses- ja keskndrvislisteemis ning sellest tulenevalt kroonilise valu tekkimine
(Bement & Sluka, 2015; Cheatle & O’Brien, 2011).

Krooniline valu on tdnapéeval kdige levinum stimptom, mille t6ttu inimesed p66rduvad arsti voi
mdne teise spetsialisti poole (Dahlhamer et al., 2018; Goldberg & McGee, 2011) ning Uks
sagedasematest haigustest, mis mdjutab koéiki vanuserihmi, rahvusi, sugu ning vdib oluliselt
alandada isiku ja tema l&hedaste elukvaliteeti, hdirida t60elu ja koormata tervishoiuslsteemi
(Mankelow et al., 2019). Valu ebapiisav ravi on vdga suur kuluallikas patsientidele, nende
peredele ja thiskonnale (Brennan et al., 2007; Fishman et al., 2013; Ung et al., 2016). Naiteks
kulutatakse Ameerika Uhendriikides igal aastasel ca 560 — 635 miljardit USA dollarit kroonilise
valu raviks ning see summa muutub aastatega ainult suuremaks (Dahlhamer et al., 2018; Gaskin
& Richard, 2012). Statistika kroonilise valu levimusest tle maailma erineb méarkimisvaarselt.
Rahvusvahelised uuringud naitavad, et Ameerika Uhendriikides kannatab kroonilise valu all
20,4% (Dahlhamer et al., 2018) ja Euroopas 35,7% tdiskasvanutest (Cimas et al., 2018).
Kroonilise valu esinemissagedus v@ib olla suurem riskirihmades: noorukitel ja eakatel (King et
al., 2011), néiteks teismeliste seas on valu esinemissagedus Euroopas keskmiselt 44,2%, Eestis
15,2% (Gobina et al., 2016), eakatel Euroopas aga 38% — 62% (Laslett et al., 2012).

Kroonilise valu kdrge esinemissagedus maailmas, populatsiooni eluea pikenemine, valu kasitluse
raskused ja sellega kaasnevad suured majanduslikud kulud tdid kaasa uuringuid, milles analtidsiti
meditsiini valdkonna Glidpilaste ja tervishoiutttajate teadmisi valust (Adillon et al., 2015;
Bareiss et al., 2019; Hush et al., 2018; Maguire et al., 2019; Tauben & Loeser, 2013).



1.2. Ulidpilaste ja tervishoiutddtajate teadmised valu tekkepdhjustest ja mehhanismidest

Efektiivne valu k&sitlemine nduab pohjalikke teadmisi valust ja selle ravist (Woldehaimanot et
al., 2014). Vaatamata sellele, et valuteadus ja farmakoloogia valdkond arenevad pidevalt,
kannatavad patsiendid jatkuvalt valu, mis valjendub inimeste fliisilise, vaimse ja emotsionaalse

tervise halvenemises (Samarkandi, 2018; Wilson, 2007).

Valu adekvaatne juhtimine on keeruline protsess, mis uletab the kutseala piiri ning nduab
multidistsiplinaarset ldhenemisviisi (Adillon et al.,, 2015). Valu ravimisel, patsientide
ndustamisel ja koolitamisel on oluline roll farmatseutidel, arstidel, flsioterapeutidel, ddedel,
psuhholoogidel, tegevusterapeutidel (Adillon et al., 2015; Ali & Thomson, 2009; Carr et al.,
2003). Siiski nditavad mitmed uuringud, et (heks oluliseks valu adekvaatset késitlust
limiteerivaks faktoriks on meditsiini valdkonna ulidpilaste ja tervishoiutdotajate puudulikud
teadmised valu mehhanismide osas (Briggs et al., 2015; Fitzgerald et al., 2018; Liyew et al.,
2020). Seejuures ebapiisavad teadmised on nii arstidel (Adillon et al., 2015), fiisioterapeutidel
(Adillon et al., 2015; Bareiss et al., 2019), tegevusterapeutidel (Moseley, 2003), 6dedel (Fallatah,
2017; Samarkandi, 2018), psuhholoogidel, kui ka teistel terapeutidel (Moseley, 2003). Naiteks
néitas Adillon et al. (2015) uuring, et ainult 54% viimase Oppeaasta Hispaania arstiteaduse ja
69% flsioteraapia UliGpilastest mdistavad kaasaegset valu neurofiisioloogiat. Samuti on mitmed
rahvusvahelised uuringud néidanud, et ddede teadmised ja hoiakud valu hindamisel ja
adekvaatsel ké&sitlemisel ei vasta ndutavatele standarditele ning valu mehhanisme mdistavad
keskmiselt 48% — 66,9% Odedest (Smeland et al., 2018; Alotaibi et al., 2019; Bajjali, 2019; Hua
etal., 2019; Kusi et al., 2019). Oed on sageli ainsad, kes veedavad kdige rohkem aega haiglaravil
viibivate patsientide ja nende peredega, mistdttu nad peaksid olema varustatud asjakohaste
teadmiste, hoiakute ja oskustega, et rahuldada patsientide valuga seotud vajadusi (Kusi et al.,
2019).

Puudulikud teadmised valu mehhanismide osas vdivad viia vale meetodite ja ravi valikuteni.
Néiteks leidsid Daykin ja Richardson (2004), et paljud fusioterapeudid baseeruvad kroonilise
alaseljavalu ravimisel biomeditsiinilisele ravimudelile ning sellist tendentsi on né&ha ka
Suurbritannias ja lirimaal, kus fusioterapeudid ei kasuta oma praktikas teaduspdhiseid

ldhenemisviise, mis toetavad bio-psiihho-sotsiaalset kontseptsiooni (Ali & Thomson, 2009).



Ebapiisavad teadmised mdjutavad ka arstide ravi meetodeid. Asja kvalifitseeritud arstid on
valjendanud akuutse ja kroonilise valu kiireks ja tdhusaks juhtimiseks valmisoleku puudumist
(Shipton et al., 2018b). Ka esmatasandi arstiabi pakkujad toovad vélja, et nad ei ole piisavalt
haritud valuravi osas ja neil esineb ebakindlus opioidide valjakirjutamisel kroonilise valu korral,
vahene usaldus nende vbimesse pakkuda tdhusat valuravi ja madal rahulolu kroonilise valuga
patsientide kasitlemisel (Breen et al., 2004; Chaudhary et al., 2004; Clark, 2002; Ponte et al.,
2004; Potter et al., 2001). Samal ajal kaebavad tle kolmandiku tdiskasvanutest patsientidest
perearsti vastuvotul kroonilise valu esinemist mingis keha piirkonnas (Shipton et al., 2018b),
kuid I6pptulemusena saavad ravi spetsialistilt, kellel on ebapiisavad teadmised ning kes ei ole
valu leevendamise ja adekvaatse valu kasitlemisele suunatud koolitust saanud (Breivik et al.,
2006). See viib olukorrani, kus védhemalt 40% inimestest on ravitud rutiinse skeemi jargi ja
saanud ebaadekvaatset ja nendele mittesobivat ravi (Breivik et al., 2006; Leverence et al., 2011).
Enamik perearstidest peavad kroonilist valu Gheks kdige keerulisemaks haigusseisundiks, mida
ravida (Johnson et al., 2013). See aga teeb muudatuste vajaduse hariduse ja Oppekava

programmides veelgi olulisemaks (Ali & Thomson, 2009).

1.3. Spetsiifiline valuharidus tervishoiu valdkonnaga seotud dppekavades kérghariduse

tasandil

Spetsiifilise valuhariduse puudulikkus on suur tervishoiu probleem, mis méjutab kogu meditsiini,
hambaravi, denduse, farmaatsia, flisioteraapia ja tegevusteraapia valdkondi (Bement & Sluka,
2015; Briggs et al., 2011). Néaiteks 100% protsenti Soome, 95% Austraalia ja Uus-Meremaa,
80% USA, 70% Euroopa ja 68% Suurbritannia meditsiinikoolidest Gpetavad valu teise aine
raames nagu anestesioloogia, farmaakoloogia, anatoomia, fusioloogia, onkoloogia, erakorraline
meditsiin (Briggs et al., 2011; Mezei et al., 2011; Poyhi& et al., 2005; Shipton et al., 2018a) ja
neurofusioloogia (Ali & Thomson, 2009), mis ei ole piisav adekvaatsete teadmiste

omandamiseks ning efektiivseks valu kasitlemiseks ja juhtimiseks.

Mdned autorid leiavad, et meditsiiniteaduste Gppekavades on valu kasitluse tundide arv vaike
(Bareiss et al., 2019; Shipton et al., 2018b). Naiteks on leitud, et valu juhtimisele eraldatud aeg
on kdrgeim Suurbritannias — 38 tundi (Briggs et al., 2011) ja USAs — 31 tundi (Bement & Sluka,

2015) ning kdige vadiksem Rumeenias ja Itaalias (4 tundi mdlemas riigis) (Shipton et al., 2018b).



Kanada, Austraalia ja Uus-Meremaa meditsiinikoolides on valu dpetamisele eraldatud keskmiselt
ca 20 tundi Uldainete raames (Mezei et al., 2011; Shipton et al., 2018a). Mdnedes Euroopa
riikides on aga kohustuslike valuravi kursuste jaoks eraldatud 12 tundi ja tldainete raames
raégitakse valust ca 9 tundi (Briggs et al., 2011; Mezei et al., 2011).

Tanapéeval on t&heldatud positiivseid muutusi valu dpetamisel Glikoolides (Shipton et al.,
2018b). On leitud, et meditsiini valdkonna 6ppekavasse lisatud spetsiifiline valu kursus parandab
ulidpilaste teadmisi valust ja valu kasitlemisest (Bareiss et al., 2019; Collearya et al., 2017; Hush
et al., 2018; Moseley, 2003) ning suurendab tdendosust anda kroonilise valuga patsientidele
asjakohaseid ravisoovitusi vastavalt kaasaegsete Kkliinilistele juhenditele t6dle naasmise,
litkumise, igapdevategevuse ja voodireziimi osas (Maguire et al., 2019). Néiteks leidsid Strong et
al. (2003), et 28-tunnine spetsiifiline valu kursus, mis pdhineb IASP juhistel on oluliselt
parandanud ulidpilaste (sh fusioterapeutide, tegevusterapeutide ja hambaarstide) teadmisi valust,
suurendades lisaks bio-psiihho-sotsiaalset ja vahendades biomeditsiinilist 1ahenemisviisi (Bareiss
et al., 2019). Siiski leiti hiljutisest uuringust USA-s, et (lidpilaste hoiakud ja uskumused valu

osas parast 3-tunnist spetsiifilist valu kursust ei muutunud (Cox et al., 2017).

Uldiselt on tinaseni valu Gpetamine korg- ja tlikoolides organiseerimata, struktureerimata ja
mittetdielik (Ali & Thomson, 2009; Bement & Sluka, 2015; Mattew, 2011; Shipton et al.,
2018b). See vOib omakorda aidata kaasa irratsionaalsete hoiakute ja uskumuste tekkele valu
suhtes, eriti kui on tegemist patsientidega, kellel on raske biopstihhosotsiaalne probleem. Hiljem
on aga neid negatiivseid hoiakuid ulidpilastel raske muuta. Olemasolevast kirjandusest on selge,
et on vajalikud muutused valu Gpetamisel mitte ainult selleks, et tdiendada lunki bakalaureuse
Oppekavades valu Opetamise osas, vaid ka védhendada vahet valu teaduspdhise ja reaalse
kasitlemise osas (Ali & Thomson, 2009).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistdd eesmaérgiks oli vorrelda arstiteaduse, denduse ja fiisioteraapia lidpilaste teadmisi
valu neurofisioloogilistest mehhanismidest seoses Gppeprotsessi isedrasustega ning isikliku ja
ldhedaste valukogemusega.

Eesmargist tulenevalt pistitati jargmised uurimistlesanded:

1) selgitada valja ulidpilaste teadmiste tase valu neurofiisioloogilistest mehhanismidest ja
selle muutused dppeprotsessi kaigus;

2) selgitada vélja valu késitlevate 6ppeainete osakaal arstiteaduse, 6enduse ja fusioteraapia
Oppekavades;

3) selgitada valja 0lidpilaste valu teadmiste tase seoses isikliku voi lahedaste valu
kogemusega.
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3. METOODIKA
3.1. Vaatlusaluste kirjeldus

Uuringusse  kutsuti pdevadppe 1.-5. Oppeaastate arstiteaduse (AR) Ulidpilasi  ning
bakalaureusedppe 1.-3. Oppeaastate fiisioteraapia (FT) ja 1.-3. Oppeaastate 6enduse (OE)
ulidpilasi Tartu Ulikoolist (TU) ja Tartu Tervishoiu kdrgkoolist (TTHKK) (maksimaalne
n=1436). AR 6. aasta ja OE 4. aasta ulidpilased olid vélistatud Gldvalimist seoses kohustuslike
teoreetiliste ainete puudumisega Oppekavas. Uuringusse ei kaasatud FT ja OE oppekava
magistrioppe ulidpilasi, kuna enamus tootavatest ddedest ja flsioterapeutidest on bakalaureuse
haridusega spetsialistid. Uuringu labiviimiseks saadi luba TU inimuuringute eetika komiteelt
(protokollinumber 323/M-12, 08.10.2020).

Kokku osales uuringus 277 (19,3%) Ulidpilast. Loppvalimist (n=444) valistati 167 Ulidpilase
ankeedi vastused, mis jaid I0plikult vastamata. Uuritavate osakaal ja tldandmed on esitatud
tabelis 1. Vastajatest olid 80,5% naised, kusjuures naiste osakaal oli kdige suurem OE 6ppekaval
(95,1%) ning vaiksem AR ja FT dppekaval (78,1% ja 77,8%). Kdige noorem Ulidpilane oli 18-
aastane ja kdige vanem 51-aastane, keskmine vanus oli 22,5 + 4,9 aastat, seejuures OE

ulidpilased olid teistest gruppidest vanemad (p<0,05).

Tabel 1. Ulidpilaste Gildandmed.

Koik Naised Mehed FT AR OE
n=277 n =223 n =54 n =90 n =146 n=41

Vanus (a)
Keskmine (SD) 225(4,9) 226(4,9) 22449 213(4,0) 221(4,9 26,7 (4,9)*
Min 18,0 18,0 19,0 19,0 18,0 19,0
Max 51,0 51,0 38,0 37,0 38,0 51,0
Oppeasutus (%)
TU 71,1 69,1 79,6 56,7 100 0
TTHKK 28,9 30,9 20,4 43,3 0 100
Oppeaasta (%)
1. 29,6 31,8 20,4 30,0 26,0 41,5
2. 26,7 27,8 22,2 30,0 24,0 29,3
3. 29,2 27,4 38,9 40,0 23,3 26,8
4. 7,6 7,6 5,6 0 13,7 0
5 6,9 54 13,0 0 13,0 0

TU — Tartu Ulikool, TTHKK — Tartu Tervishoiu kdrgkool; FT — fisioteraapia Uliopilased, AR — arstiteaduse
ulidpilased, OE — denduse Ulidpilased; *p<0,05 vdrreldes llejaédnud gruppidega;
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3.2. Uurimismetoodika

3.2.1. Ankeetkisitlus

Uurimist6d pdhimeetodiks oli elektrooniline ankeetkisitlus (lisa 1), mis viidi labi
veebikeskkonnas LimeSurvey (https://survey.ut.ee/) ks kord slgissemestril, ajavahemikus
21.10.2020 — 20.12.2020. Lingi edastas uuritavatele elektroonselt TTHKK 0&ppekorralduse
osakonna juhataja ja TU meditsiiniteaduste valdkonna ulidpilaskogu. Kiisimustikule vastamine

oli vabatahtlik ja anonuimne. Kisimustikule vastamiseks ei olnud vaja maérkida isikuandmeid
(nimi, isikukood, telefoninumber, e-post jne) ja seega ei olnud vdimalik vastuseid Uhegi
uuritavaga seostada. Ankeetkusitlus LimeSurvey oli veebikeskkonnas koostatud sellisel kujul, et
IP-aadresse, mis seaduse kohaselt samuti kvalifitseeritakse isikuandmeteks ei kogutud ega
salvestatud antud uurimistéd kaigus. Kuna ankeetkisimustik ei sisaldanud spetsiifilisi kiisimusi
ulidpilaste tervise kohta, vaid kiisimused olid Gldistavad kogetud valu kohta, ei olnud v@imalik

ka kaudsete tunnuste jérgi isikut tuvastada.

Kogu kusimustik (lisa 1) koosnes kahest osast: Uldankeet ja standartiseeritud valu
neurofiisioloogilisi mehhanisme kasitlev kiisimustik. Uldankeet oli koostatud uurijate poolt ning
sisaldas uldisi andmeid nagu vanus, sugu, Gppeasutus, Gppekava, dppeaasta, valu spetsiifilise
koolituse vdi Oppeaine labimine, valu esinemine lahedastel ning informatsiooni varasemalt
isiklikult kogetud valu ja selle intensiivsuse kohta. Kuisimustiku teiseks osaks oli
standardiseeritud valu neurofiisioloogilisi mehhanisme késitlev ankeetkisimustik (The
Neurophysiology of Pain Questionnaire, edaspidi NPQ), mis oli vBetud Adillon et al. (2015)
uuringust ning vastavalt Creative Commons Attribution 4.0 rahvusvahelise litsensi tingimustele

(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/) vdimaldab piiramatut kasutamist, levitamist ja

paljundamist originaalautori markimisel. Kusimustik tdlgiti uurijate poolt inglise keelest eesti
keelde, seejarel inglise emakeelega koneleja poolt eesti keelest inglise keelde ja tagasi eesti
keelde. Kahte versiooni vorreldi ning tehti vastavad korrektuurid. Seejarel viidi 1&bi pilootuuring
10 uuritavaga, mille eesmargiks oli valja selgitada vdimalikke sGnastuse puudujaake. Ulidpilastel

oli valik taita kusimustik kas eesti- voi inglise keeles.

NPQ kisimustiku valimise pdhjuseks oli vdimalus hinnata, kuidas Uksikisik valu

kontseptualiseerib (Catley et al., 2013). NPQ kisimustikku kasutatakse laialt maailmas nii
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spetsialistide, kui patsientide teadmiste véljaselgitamiseks akuutse ja kroonilise valu kohta
(Adillon et. al 2015; Bareiss et al., 2019; Cox et al., 2017; Fitzgerald et al., 2018; Hush et al.,
2018). Kusimustik koosnes 19 valikvastustega kusimusest, mille vastusteks oli pakutud “dige” ja
“vale” variandid ning “ei tea” vastuse draarvamise viltimiseks. Andmete analiilisimisel andis iga
dige vastus tihe punkti ning vale voi otsustamata kiisimus andis null punkti. Oigete vastuste
protsendi arvutamiseks kasutati valimit (Gigete vastuste arv/19 x 100). Kisimused puudutasid

valu neuroflsioloogilisi mehhanisme ning aspekte, kuidas ja miks inimene valu tunneb.

3.2.2. Oppekavade analiiiis

AR, FT ja OE 6ppekavade (2020 — 2021 a.) analiiiisil kasutati kattesaadavat informatsiooni TU
ja TTHKK e-kodulehelt ja OlSist. Oppeaine sissearvamise kriteeriumiks oli valu mainimine aine
nimetuses, eesmarkides, Oppevaljundites voi juhul kui Glidpilane markis kisitluses valu
spetsiifilist kasitlemist teatud Oppeaine raames. TU ja TTHKK fisioteraapia dppekavad olid
vaadeldud koos ning valu kasitlevate Gppeainete EAP-d (asjaolul, kui nad erinesid) Umardati

kdrgeima arvuni.

3.3. Andmete statistiline analiits

Esmaseks tulemuste to6tluseks ja analiitisiks kasutati Microsoft Office Excel 2010 programmi ja
tdpsemaks statistiliseks tdotluseks andmetdotlusprogrammi IBM SPSS Statistics, version 26.0
(2019). Andmete anallusimiseks kasutati kirjeldavat statistikat (aritmeetiline keskmine,
standardhélve, miinimum, maksimum). Tunnuste jaotuse lahedust normaaljaotusele kontrolliti
Shapiro-Wilk testiga. Gruppide vordlemiseks ning erinevuste tuvastamiseks kasutati
dispersioonanaliiiisi (ANOVA) koos olenevalt normaaljaotuse olemasolust kas Fisher LSD vdi
Bonferroni post hoc testiga. Seoste leidmiseks arvuliste véartuste korral kasutati Pearsoni,
mittearvuliste vaartuste korral ja normaaljaotuse puudumisel Spearmani korrelatsiooni.

Statistiliseks oluliseks erinevuseks loeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Valu mehhanisme kasitleva ankeetkisitluse tulemused seoses Gppeprotsessi kestusega

Joonisel 1 on esitatud esimese ja viimase Oppeaasta AR ning bakalaureusedppe ja
rakenduskorghariduse FT ja OE ulidpilaste NPQ ankeetkisitluse tulemused. Summaarselt oli
esimese Oppeaasta Ulidpilaste Gigete vastuste arv 42,7% (8 = 3 punkti), seejuures olulist (p>0,05)
erinevust dppekavade vahel ei ilmnenud. Minimaalne ankeetkisitluse tulemus oli 0% (0 punkti,
n=1) ja maksimaalne 94,7% (18 punkti, n=4). Kui vaadelda esimese ja viimase Oppeaasta
ankeetkusitluse tulemusi Oppekavati, siis selgub, et AR dulidpilaste NPQ ankeetkisitluse
tulemused paranesid oluliselt (p<0,001) viimasel dppeaastal. Samuti paranesid mitteoluliselt
(p>0,05) FT ja OE ulidpilaste ankeetkisitluse tulemused 6ppeaasta suurenemisega. Oppekavade
omavahelisel vordlemisel leiti, et viimase Oppeaasta AR Ulidpilaste NPQ ankeetkisitluse
tulemused olid oluliselt kdrgemad, kui FT (p<0,05) ja OE (p<0,01) ulidpilastel.

**x

*
90 - Kk

80 -

60 -

50 - Esimene dppeaasta

40 - ® Viimane dppeaasta
30 -

Oigete vastuste osakaal (%6)

10 -

Koik FT AR OE
Oppekava

Joonis 1. Valu neurofisioloogilisi mehhanisme kasitleva ankeetkisitluse tulemused (keskmine
SD). FT - filsioteraapia lidpilased, AR — arstiteaduse ilidpilased, OE — denduse ilidpilased;
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001;
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Ulidpilase sugu ei mdjutanud oluliselt (p>0,05) NPQ ankeetkiisitluse tulemusi nii esimese, kui
viimase Oppeaasta FT, AR ega OE ulidpilaste vordluses. Siiski leiti, et vanuse ja kbrgemate
ankeetkusitluse tulemuste vahel esines nork korrelatiivne seos AR grupis (r=0,302; p<0,001), FT
ja OE ulidpilaste NPQ ankeetkiisitluse tulemuste ja vanuse vahel olulist (p>0,05) seost ei

esinenud.

Tabelis 2 on toodud valja esimese ja viimase Oppeaasta ulidpilaste osakaal, kes vastasid NPQ
ankeetkusitlusele erinevatele kiisimustele digesti. Kiisimus number 3 “Valu tekib ainult vigastuse
korral” oli protsentuaalselt kdige korgema Sigete vastuste arvuga iiliopilaste seas (>90%). Kdige
problemaatilisem kiisimus iilidopilaste jaoks oli kiisimus number 7 “Valu korral informeerib keha
sellest peaaju”, kus Oigete vastuste osakaal oli véikseim (22,2%). Samuti leiti, et viimase
dppeaasta iilidpilaste digete vastuste arv suurenes oluliselt (p<0,05) OE iilidpilastel kiisimustel
number 1 “Narviraku retseptorid tootavad, avades ioonkanalid e. véaravad narviraku
membraanis”, number 14 “Narvid adapteeruvad, avades ioonikanaleid e. varavaid pikemaks
ajaks” ja number 15 “Sekundaarsete notsitseptorite postsiinaptilise membraani potentsiaal s6ltub
alanevast modulatsioonist”; AR {ilidpilastel kiisimustel number 2 “Kui mingi sinu kehaosa on
vigastatud, edastavad spetsiaalsed valuretseptorid valusignaali ajju”, number 4 “Valu kestus ja
intensiivsus kattub notsitseptorites e. ohuretseptorites edastavate signaalide arvu ja kestusega”,
number 6 “Kroonilise valu puhul muutub keskndrvislisteem notsitseptsiooni e. ohusignaalide
suhtes tundlikumaks”, number 8 “Peaaju saadab signaale alanevalt seljaajju, mis suurendab
notsitseptsiooni e. ohusignaalide liikumist omakorda seljaajust tlenevalt peaaju suunas”, number
9 “Peaaju otsustab, millal tuntakse valu”, number 11 “Krooniline valu tdhendab, et vigastus ei
ole taielikult paranenud”, number 13 “Tdsisemad vigastused pdhjustavad alati tugevamat valu”,
number 15 “Sekundaarsete notsitseptorite poststinaptilise membraani potentsiaal s6ltub alanevast
modulatsioonist”, number 17 “Valu on vbimalik kogeda ka ise sellest mitte teadlik olles”,
number 19 “Kroonilise valu puhul vdivad stressiga seotud keemilised ained otseselt aktiveerida
ohusignaale kandvaid nérvikiude (aferentseid notseptiivseid narvikiude)” ning FT iilidpilastel
kiisimustel number 6 “Kroonilise valu puhul muutub kesknéarvisiisteem notsitseptsiooni e.
ohusignaalide suhtes tundlikumaks” ja number 18 “Vigastuse korral vdivad kudedes olevad

keemilised ained narve tundlikumaks muuta”.
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Tabel 2. Ankeetkisitlusele digesti vastanud ulidpilaste osakaal (%).

NPQ FT AR OE
kisimus 1. a 3.a. 1.a. 5. a 1. a 3. a
1 70,4 72,2 63,2 78,9 41,2 91,7**
2 22,2 16,7 5,3 36,8** 11,8 0

3 100 100 97,4 100 100 91,7
4, 22,2 44 4 79 42 1** 11,8 33,3
5. 25,9 38,9 31,6 421 23,5 16,7
6 22,2 63,9*** 34,2 78,9%** 41,2 50,0
7 22,2 13,9 13,2 21,1 0 0

8 37,0 16,7 18,4 52,6** 35,3 41,7
0. 40,7 52,8 447 78,9%* 23,5 41,7
10. 59,3 72,2 55,3 68,4 64,7 41,7
11. 37,0 61,1 421 100*** 294 16,7
12. 37,0 36,1 34,2 421 47,1 41,7
13. 77,8 72,2 76,3 100* 70,6 50,0
14, 29,6 30,6 28,9 47,4 11,8 50,0*
15. 7,4 13,9 10,5 42 1** 0 25,0*
16. 85,2 94 4 97,4 100 76,5 83,3
17. 18,5 27,8 26,3 63,2** 17,6 25,0
18. 63,0 94 4*** 71,1 78,9 58,8 83,3
19. 55,6 77,8 65,8 94, 7** 82,4 75,0

FT — fusioteraapia (lidpilased, AR — arstiteaduse 0lidpilased, OE — 6&enduse ulidpilased; NPQ — valu
neuroflsioloogilisi mehhanisme kasitlev ankeetkisitlus; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 vOrreldes esimese
Oppeaastaga;

Tabelis number 3 on esitatud andmed kui palju viimase 6ppeaasta FT, AR ja OE iilidpilastest
vastasid Oigesti igale kiisimusele. AR iilidpilastel oli kdrgem (p<0,05) Sigete vastuste arv
vorreldes FT {ilidpilastega kiisimustel number 8 “Peaaju saadab signaale alanevalt seljaajju, mis
suurendab notsitseptsiooni e. ohusignaalide liikumist omakorda seljaajust tlenevalt peaaju
suunas”, number 13 “T@sisemad vigastused pohjustavad alati tugevamat valu”, number 15
“Sekundaarsete notsitseptorite poststunaptilise membraani potentsiaal sdltub alanevast
modulatsioonist” ja number 17 “Valu on vdimalik kogeda ka ise sellest mitte teadlik olles”,
samuti vastasid AR Ulidpilased paremini OE (lidpilastest (p<0,05) kiisimustele number 2 “Kui
mingi sinu kehaosa on vigastatud, edastavad spetsiaalsed valuretseptorid valusignaali ajju”,
number 9 “Peaaju otsustab, millal tuntakse valu”, number 13 “Tdsisemad vigastused pohjustavad
alati tugevamat valu” ja number 17 “Valu on vbGimalik kogeda ka ise sellest mitte teadlik olles”.
Kodikide oppekavade vordluses ilmneb oluline (p<0,001) erinevus kiisimusel number 11

“Krooniline valu tdéhendab, et vigastus ei ole taielikult paranenud”.
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Tabel 3. Ankeetkisitlusele digesti vastanud viimase Oppeaasta UliGpilaste osakaal (%).

NPQ kiisimus FT AR OE
2. 16,7 36,8 0!

8. 16,7 52,6* 41,7
9. 52,8 78,9 41,7t
11. 61,1 100* 16,7*
13. 72,2 100* 50,0°
15. 13,9 42,1* 25,0
17. 27,8 63,2* 25,0°

FT — fusioteraapia Clidpilased, AR — arstiteaduse ulidpilased, OE — 6&enduse ulidpilased; NPQ — valu
neurofiisioloogilisi mehhanisme kasitlev ankeetkisitlus; *p<0,05 vérreldes fiisioteraapia lidpilastega; ‘p<0,05
vorreldes arstiteaduse Ulidpilastega;

4.2. Valu mehhanisme Kkasitleva ankeetkisitluse tulemused seoses spetsiifilise

valuharidusega

Valu Kasitlemist teise aine raames voi valuga seotud koolituse labimist markisid 22% (n=9) OE,
11,6% (n=17) AR ja 15,6% (n=14) FT 0lidpilastest. Koolituse vdi dppeaine labinute tulemustest
(joonis 2) selgus, et OE ulidpilased puutusid kdige sagedamini valu teemadega kokku
farmakoloogia raames (77,8%), FT ja AR Ulidpilased fusioloogia raames (50% ja 52,9%). 14,3%
FT Ulidpilastest (n=2; 2,2% kogu fusioteraapia Gppekavast) labisid valu mudelite mdistmisele
ning kroonilise valu késitlemisele suunatud koolituse (1-3 EAP ulatuses), 11,8% AR ulidpilastest

maérkisid, et nad on késitlenud spetsiifilisemalt valu juhtimist taastusravi aine raames.

100.0% -~

90.0% -

80.0% -

70.0% -
g 60.0% - m Muu
E 50.0% A @QKliiniline kogemus
g 40.0% - m Fisioloogia

30.0% - » Farmakoloogia

20.0% - Neuroteadus

10.0% -

0.0%
Kaik FT
Oppekava

Joonis 2. Valu kasitlevad dppeained ja muu tegevus (%). FT - fusioteraapia Oppekava, AR —
arstiteaduse dppekava, OE - denduse dppekava;
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Joonisel 3 on esitatud NPQ ankeetkusitluse tulemused valu spetsiifilise koolituse vGi dppeaine
labinute ja mitteldbinute vahel erinevatel dppekavadel. Spetsiifilise valuaine vdi koolituse
labinutel FT ja AR dlidpilastel olid teadmised valust oluliselt paremad, kui mittelabinutel. OE
ulidpilaste seas olulist erinevust (p>0,05) ei esinenud. Labitud dppeaine voi koolituse maht NPQ
testi tulemusi ei m@jutanud (p>0,05).

90 **kx
** _'__l
80 B L

70

60

50

40 On labinud

2 Ei s
30 Ei ole labinud

20

Oigete vastuste osakaal (%0)

10

Koik FT AR OE

Oppekava

Joonis 3. Valu neurofiisioloogilisi mehhanisme kasitleva ankeetkusitluse tulemused valu
spetsiifilise koolituse/Gppeaine labinutel ja mittelabinutel Glidpilastel (keskmine + SD). FT —
fusioteraapia Ulidpilased, AR - arstiteaduse lidpilased, OE - 6enduse Ulidpilased; **p<0,01;
***p<0,001;

Vaatamata spetsiifilise valu teemalise aine v&i mooduli puudumisele FT, AR ja OE dppekavades,
avaldasid ule 90% ulidpilastest huvi Oppeaine vastu, mis selgitaks valu neuroftsioloogilisi
mehhanisme, valu juhtimist ja adekvaatset kasitlemist. Kdige suuremat huvi taheldati OE
ulidpilaste seas (97,6%) ning véikseimat AR ulidpilaste seas (91,1%). Andmed dppeainete kohta

kus kasitletakse valu mehhanisme vdi valu juhtimist on esitatud tabelis 4.
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Tabel 4. Valu kasitlevate dppeainete osakaal fusioteraapia, arstiteaduse ja 6enduse dppekavades.

Oppe- Maht Moodul (% 6ppekava Aine (EAP) Oppe-
kava (aastad) ainetest) aasta
FT 180 EAP Alusained (26,6%) Anatoomia ja fusioloogia (13) 1.
(3 aastat) Erialaained (26,6%) Esmaabi ja farmakoloogia (4) 1.
Fulsikaline ravi (7) 2.
Suunamoodul (26,6%) Anestesioloogia ja intensiivravi (3) 2.
Kutsealane areng (21,6%) Valuravi (2)* -
AR 360 EAP Erialaained (91,9%) Anatoomia (12) 1.
(6 aastat) Esmaabi (2) 1.
Inimese flsioloogia (12) 2.
Patofusioloogia (8) 2.13.
Farmakoloogia ja toksikoloogia (11)  3./4.
Anestesioloogia ja intensiivravi (3) 4.
Taastusravi (2) 5.
Valikained (1,7%) Sdja- ja katastroofimeditsiin (3) -
Valu neurofusioloofilised -
mehhanismid (2)*
OE 210 EAP Kogukonnadendus (2,4%) Esmaabi (1) 1.
(3,5 aastat) Alusained (3,3%) Anatoomia ja fusioloogia (6) 1.
Kliiniline dendus (24,8%) Farmakoloogia (7) 1./2.
Intensiivoendus (7,6%) SOja- ja katastroofimeditsiin (2) 2.

FT — fusioteraapia dppekava, AR — arstiteaduse dppekava, OE — denduse dppekava; *valikaine; EAP — ainepunkt =
26 akadeemilist tundi;

4.3. Valu mehhanisme kasitleva ankeetkusitluse tulemused seoses isikliku ja lahedaste

valukogemusega

FT, AR ja OE (libpilaste akuutsete ning krooniliste haiguste esinemissagedus ja valu

intensiivsus on esitatud tabelis 5. Enam, kui pool tlidpilastest (56%) kogesid akuutset valu

viimase 3 kuu jooksul ning 24,9% ulidpilastest esines krooniline valu kestusega tle 3 kuud.

Siiski olulist seost (p>0,05) valust arusaamise ja enda kogetud valu vahel (Qlidpilastel ei

esinenud. Samuti ei mdjutanud valu intensiivsus NPQ testi tulemusi.
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Tabel 5. Valu esinemine lidpilastel (%).

Kdik FT AR OE

n=277 n=90 n=146 n=41

Akuutne valu (<3 kuud) 56,0 50,0 61,0 51,2
Kerge 6,9 5,6 7,5 7,3
Mdoddukas 25,3 28,9 26,0 14,6
Tugev 23,8 15,6 27,4 29,3
Krooniline valu (>3 kuud) 24,9 23,3 24,7 29,3
Kerge 6,5 8,9 5,5 4,9
modddukas 12,3 12,2 11,0 17,1
Tugev 6,1 2,2 8,2 7,3

FT — fiisioteraapia Ulidpilased, AR — arstiteaduse iliépilased, OE — denduse tlidpilased;

Kroonilise valu esinemist ldhedaste vdi sOprade seas markisid 72,6% (lidpilastest. AR ja FT
ulidpilased, kelle lahedaste vdi sdprade seas esines krooniline valu, nditasid statistiliselt oluliselt
paremaid NPQ ankeetkisitluse tulemusi, kui need kellel sellist kogemust ei olnud. Andmed

krooniliste haiguste esinemisest l&hedastel ja NPQ testi tulemuste kohta on esitatud joonisel 4.
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Joonis 4. Valu esinemine ldhedastel ja selle seos ulidpilaste valu neurofusioloogilisi mehhanisme
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Kéaesolevas magistritdds selgitati védlja AR, FT ja OE (ilidpilaste teadmiste tase valu
neuroflsioloogilistest mehhanismidest ning uuriti kuidas isiklik valukogemus vdi valu l&hedastel

mdjutab Ulidpilaste teadmisi valust.

Ulidpilaste teadmiste hindamiseks kasutati uurimistods NPQ ankeetkiisitluse. Oigete vastuste
osakaalu alusel vdib 6elda, et sarnaselt mitmele teistele uuringutele (Adillon et al., 2015; Bareiss
et al., 2019), mida suurem on ulikoolis Opitud aastate arv, seda kérgemad on ulidpilaste
teadmised valu kohta. Kusjuures teadmiste paranemine oli oluline viimase Oppeaasta AR
ulidpilastel (muutus 23,4%) ning mitteoluline, aga siiski kasvava tendentsiga viimase dppeaasta
FT (muutus 8,7%) ja OE (muutus 5,9%) (lidpilastel. Esimese dppeaasta (ilidpilaste teadmised ei
erinenud Oppekavati, mida vdib pbhjendada asjaoluga, et esimese kursuse Ulidpilased olid
orienteeruvalt sarnase taustaga teadmiste aspektist ning ei ole varasemalt kokku puutunud
Oppeainetega mis kasitlevad valu mehhanisme ja selle juhtimist vdrreldes viimase Oppeaasta
ulidpilastega, kes olid l&abinud suurema osa dppekava Oppeainetest. Uuringus leiti, et viimase
Oppeaasta AR (lidpilaste teadmisel olid oluliselt kdrgemad, kui FT (vahe 14,2%) ja OE (vahe
24,6%) ulidpilastel. Kéesoleva t66 autori hinnangul nii suure erinevuse p&hjuseks voivad olla nii
erialade, kui dppekavade spetsiifika, erinev dppeaastate arv, kuid ka erinev 6ppeainete hulk kus

késitletakse valu mehhanisme ja juhtimist.

Arvestades sellega, et antud teemal eksisteerivad uuringud on erinevad metoodika osas (nii
teadmiste hindamise meetodite, tulemuste télgendamise, kui ka uuritavate tausta, Gppeaasta,
akadeemilise kraadi, eriala seisukohast jne), on objektiivne tulemuste v@rdlemine seetdttu
raskendatud. Siiski sarnases Hispaanias labiviidud uuringus (Adillon et al., 2015), kus selgitati
vélja esimese ja viimase Oppeaasta AR ja FT (Ulidpilaste teadmisi valu kohta leiti, et FT
ulidpilastel olid padevamad teadmised valust, kui AR Ulidpilastel (FT 68,9% vs AR 54,4%).
Seejuures Eestis on tendents vastupidine (FT 52,6% vs AR 66,8%). Sellise erinevuse pdhjus vdib
peituda klsimuste analliiisis, mis nditas, et Hispaania FT Ulidpilased said AR lidpilastest
kdrgemaid punkte nii valu neurofisioloogilisi (NPQ kisimuste nr 18), kui bio-psihho-
sotsiaalseid aspekte kasitlevates kiisimustes (NPQ kusimuste nr 5, 6, 7, 9, 17), kuid Eesti AR

ulidpilased said kdrgemaid punkte mdlemas kategoorias. T06 autori hinnangul voib selliseid
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tulemusi pdhjendada asjaoluga, et Eestis hakkas bio-psiihho-sotsiaalne l&henemine kui valu
olemuse mdistmine flsioterapeutide seas arenema alles viimaste aastate jooksul ning tlikoolis
Opetatakse FT (lidpilastele enamasti inimeste funktsionaalse vdimekuse taastamist, mitte aga
valuga tegelemist, mis on varasematest aegadest rohkem arstide lesanne olnud. Vélismaal aga
on vastupidi — valu bio-psiihho-sotsiaalne lahenemine on viimastel aastatel suurenenud ja laialt
levinud fusioterapeutide seas (Adillon et al, 2015; Franca et al., 2019; Kamper et al., 2015;
Saragiotto et al., 2016).

OE ulidpilaste teadmised olid kdikide Oppeaastate valtel kdige ndrgemad vorreldes teiste
gruppidega, mille pdhjuseks on ilmselt véike Oppeainete ning tundide arv Oppekavas, kus
késitletakse valu neurofiisioloogiat ja valu juhtimist. Siiski on oluline markida, et ebaadekvaatne
valu kasitlemine mojutab patsientide taastumise aega ja haiglaravil viibitud péevade arvu
(Dowden et al., 2008), seega tootavate (eriti statsionaarses ravis) 0dede teadmised valust on
aarmiselt olulised nii nagu arstidel ja flsioterapeutidel. Vélismaal ei ole tehtud uuringuid, mis
hindaksid ddede teadmisi kasutades NPQ kusimustikku, kuid on palju artikleid, kus on uuritud
ddede teadmisi valust ja valu késitlemisest, kasutades teisi standartiseeritud kiisimustikke. Nende
uuringute pohjal voib tdheldada, et 6dede valu teadmiste tase on riigiti vaga erinev. Naiteks
Malaisias (Alzghoul & Abdullah, 2016) olid 6dedel head teadmised valu juhtimisest 25%, TUrgis
38,2% (Ekim & Ocakce1, 2013) ja 39,5% (Yava et al., 2013), Zimbabwes 35,5% (Manwere et al.,
2015), Etioopias 66,9% (Liyew et al., 2020), Suurbritannias 73,8% (Matthews & Malcolm,
2007), Ugandas 75% (Kiwanuka & Masaba, 2018) ja Saudi-Araabias 87,5% (Ali et al., 2013).
Erinevate uuringu tulemuste pdhjus vdib olla seotud uuringus kasutatud instrumentide-, valimi
suuruse-, tulemuste tdlgendamise meetodite, kui ka dppekava erinevusega riigiti. Mdjutavaks
faktoriks v@ib olla ka sdjaolukord riigis, kus spetsialistide vahesuse tdttu peavad 6ed omandama
rohkem teadmisi ja oskusi, et aidata kannatadasaanuid. Mdned Ged véidavad, et véike aurotiteet
tookohal on 6ppemotivatsiooni languse pdhjuseks, mis kindlasti mdjutab omandatud teadmiste
hulka (De Silva & Rolls, 2011; Samarkandi, 2018). Eestis assisteerivad 6ed enamasti arste ja
tdidavad nende korraldusi, kuid valisriikides voOivad 0dedel olla suuremad otsustamise
vOimalused ja vastutus patsientide eest (Liyew et al., 2020), mis vOib mdjutada nii

Oppekvaliteeti, kui ka ddede teadmisi patsientidega té6tamisest ja valu kasitlemisest.
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Antud uuringust selgus, et sugu ei ole teadmisi mdjutavaks faktoriks erinevatel Gppeaastatel, aga
ka erinevatel 6ppekavadel ning seda kinnitavad ka mitmed vélismaal labiviidud uuringud (Cox et
al., 2017; Fitzgerald et al., 2018; Samarkandi, 2018), kuigi nditeks Ali ja Thomson (2009)
leidsid, et viimase Oppeaasta AR ja FT Ulidpilaste teadmised olid kdrgemad meestel, kui naistel.
Sarnaselt mitmetele teistele uuringutele (Ali & Thomson 2009; Fitzgerald et al., 2018), leiti
kéesolevas uurimistoos, et vanuse ja valu kohta kéivate teadmiste vahel oli ndrk korrelatiivne
seos AR (lidpilastel. Pohjuseks voib olla ilmselt suurem uuringus osalejate osakaal ja vanuseline
jaotus AR 0Oppekaval vorreldes Ulejdédnud gruppidega. Samuti mida vanem on inimene, seda
tdendoliselt on tal rohkem kokkupuudet valuga (nditeks isiklik v6i lahedaste valukogemus,
suurem huvi valu siindroomide ja ravi kohta), mis vB8ib mdjutada arusaamist valust. Siiski
mitmed teised uuringud néitavad, et vanuse ja valu kohta arusaamise vahel olulist seost ei esine
(Moseley, 2003; Samarkandi, 2018).

Tanapaeval ei sisalda Eesti kdrg- ja tlikoolides FT (OlISa,b, 2020), AR (OlSc, 2020) ja OE
(O1Sd, 2020) dppekavad kohustuslikku valu moodulit v&i Sppeainet, mis on suunatud valu
késitlemisele. Valust radgitakse enamasti teiste Oppeainete raames (nagu nt fisioloogia,
farmakoloogia, neuroteadus jt), kuigi on oluline markida, et AR ja FT Oppekavad pakuvad
ulidpilastele valuga seotud valikainet. Sama olukord on tanapédeval valismaal, kus vaatamata
sellele, et viimaste aastate jooksul on valu spetsiifiline dpetamine Ulikoolides suurenenud, on
valuharidus ldiselt veel Glemaailmselt vaga madalal tasemel (Briggs et al., 2011; Pdyhia et al.,
2005; Watt-Watson et al., 2009). Miks valuharidus on oluline meditsiinitlidpilaste jaoks? Sest
tulevased arstid ja teised tervishoiu spetsialistid saavad kdige paremini pakkuda oma
patsientidele vdi klientidele tbhusat ja adekvaatset valuravi ainult sellel juhul, kui nad on labinud
nduetekohase, teaduspbhise ja  struktureeritud kursuse, mis on suunatud valu
multidimensionaalse olemuse mdistmisele (Fillingim, 2017) ning valu adekvaatsele juhtimisele
(Tauben & Loeser, 2013). Paljud professionaalsed valu organisatsioonid (nt IASP, the British
Pain Society, the European Federation of IASP chapters, the Faculty of Pain Medicine of the
Australian and New Zealand) on juhtinud tdhelepanu sellele, et on vdga oluline varakult
integreerida dppekavasse spetsiifilisi valu kursusi (Briggs et al., 2011; Lippe et al., 2010), kuid
néiteks USA 0Oppekavade vordlemise uuringus leiti, et ainult 6,6% FT Oppeprogrammidest
sisaldavad iseseisvat valuravi moodulit (Hoeger & Sluka, 2015). Ka paljudes Euroopa riikides on

spetsiifilise valuhariduse puudumine esile tostetud kui ks suurimatest takistustest efektiivseks
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valuraviks (Briggs et al., 2015; Doorenbos et al., 2013; Kress, 2013; Loeser & Schatman, 2017;
Shipton et al., 2018b). Antud t66 autori arvates, vdib olla p6hjus, miks spetsiifilise valuhariduse
puudumine nii Eestis kui ka valismaal on tdnapéevani levinud probleem selles, et valuga seotud
mooduli vdi kohustuslikku aine integreerimine eeldab muudatusi Gppekavades, ainete mahu
labimotlemist, padevate Oppejodudude otsimist, dppeaine vOi Gppemooduli struktureerimist.
Samuti v8ib olla mdjutavaks teguriks valu teadmisi hindavate uuringute véhesus. On hea t6deda,
et Uksikud Euroopa riigid nagu Prantsusmaa ja Saksamaa on juba teinud suuri edusamme
valuhariduse arendamisel ning selle juurutamisel riiklikul tasandil Glikoolide dppekavadesse, kus
niiud eksisteerivad kohustuslikud valumoodulid eraldiseisvalt (Briggs et al., 2015). Siinkohal on
oluline esile tuua, et bakalaureusedppes valuhariduse véltimine on suureks riskiks, et tulevikus
séilib ja jatkub tdendoliselt valu ebaadekvaatne ja vale ravimine erinevate spetsialistide poolt
(Loeser & Schatman, 2017; Watt-Watson & Murinson, 2013).

Ké&esolev uuring nditas, et spetsiifiline valu kasitlemine mdjutab positiivselt Glidpilaste teadmisi
valu kohta. Sarnaseid tulemusi kajastavad mitmed valismaal labiviidud uuringud, kinnitades, et
spetsiifilisel valuharidusel on suur md&ju Ulidpilaste valu mdistmisele (Bareiss et al., 2019;
Collearya et al., 2017; Cox et al., 2017; Fitzgerald et al., 2018). Naiteks Cox et al. (2017) leidis,
et spetsiifilist valukursust Iabinud flsioterapeudid said oluliselt kdrgemaid NPQ testi tulemusi
(41% vs 84%) vorreldes nendega, kes kursusel ei osalenud. Ka Suurbritannias ja lirimaal
labiviidud uuring naitas, et NPQ testi tulemused olid 34% kdrgemad nendel fisioterapeutidel,
kes labisid valu neurofisioloogilisi mehhanisme késitleva koolituse (Collearya et al., 2017).
Siiski on véga raske diskuteerida, kui suure mahuga peab spetsiifiline valukursus olema ning
varem on selles osas saadud vaga erinevaid tulemusi. Naiteks on leitud, et luhiajalised (1-3 tundi)
loengud/seminarid valust vdivad parandada ulidpilaste teadmisi valu neurofiisioloogilistest
mehhanismidest (Collearya et al., 2017; Cox et al., 2017), kuid valu bio-psiihho-sotsiaalse
késitlemise arusaamiseks ning tlidpilaste hoiakute ja veendumuste muutmiseks on vaja ilmselt
ajaliselt pikemaid kursusi (Cox et al., 2017; Fitzgerald et al., 2018; Shipton et al., 2018b). Seda,
et kdesolevas t00s ei leitud seost valust arusaamise ja dppeaine ulatuse vahel v6ib pdhjendada
asjaoluga, et valu spetsiifilisemalt kasitlenud ulidpilasi oli vahe ning olulise erinevuse
tuvastamiseks on vaja suuremat valimit. Lisaks kuna valu ké&sitlemine on Eestis teistesse
Oppeainetesse integreeritud, on véga raske hinnata kui palju aega piihendati teiste aine raames

valust réadkimisele.
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Kéesolevast uurimistdost selgus, et isiklik valukogemus ei mdjuta Glidpilaste teadmisi valu
neuroflsioloogilistest mehhanismidest ning sama tulemust kinnitasid oma uuringutes ka Moseley
(2003), Cox et al. (2017) ja Fitzgerald et al. (2018). Selle pdhjuseks vdib olla asjaolu, et
valuharidus on palju méjukam viis teadmiste omandamiseks, kui isiklik valukogemus (Morris et
al., 2012). Siiski leidsid Ali ja Thomson (2009), et need tervishoiuspetsialistid, kes kogesid
kroonilist valu le 6 kuu, mdistsid paremini selle olemust vdrreldes nendega, kellel kroonilist

valu ei esinenud.

Ké&esolevas to0s leiti, et valu esinemine lahedaste vOi sOprade seas mdjutas positiivselt AR ja FT
ulidpilaste teadmisi valust, mida t6endoliselt vdib pohjendada asjaoluga, et meditsiiniteaduste
Oppekavadel 6ppivad ulidpilased kipuvad olema entusiastlikud ja huvitatud oma lahedaste

tervisest, et Uritada lahendada nende terviseprobleeme.

Antud uurimistéd puuduseks nagu kdikide ankeetuuringute puhul vaib pidada standardiseeritud
kisimustiku kasutamist, sest kisimuste mdistmine ei ole kdikide vastajate jaoks Uhesugune ja
vaatamata kisimustiku tolkimise protsessile, vdivad olla kusimustiku véited ebakorrektselt
sOnastatud. Samuti ei ole vdimalik objektiivselt hinnata Glidpilaste hoiakuid ja k&iki teadmisi
valust ainult Ghe kisimustiku pdhjal. Lisaks on veebikeskkonnas kisitluse labiviimisel risk, et
esiteks leiavad uuritavad Ules 6iged kisimuste vastused internetis ning teisalt veebikeskonna
kisitlustesse ei suhtu kdik tlidpilased tdsiselt. Uuringu piiranguteks voib vélja tuua vaikese
valimi ning asjaolu, et veebikeskkonnas on raskem kaasata Ulidpilasi uuringusse ning suur hulk
uuritavatest jatavad kisimustiku kas pooleli vGi ldse vastamata. Edaspidistesse uuringutesse on
otstarbekas kaasata rohkem ulidpilasi vdi tervishoiutdotajaid, kasutada klsimustikke, mis
késitlevad nii valu neurofisioloogilisi, kui ka bio-pstihho-sotsiaalseid aspekte. Samuti on oluline
uurida, kuidas Uks spetsiifiline valuaine ja mis ulatuses mdjutab lidpilaste teadmisi valust.
Vaatamata puudustele on uuringu tulemused vééartuslikud, sest antud teema on tadnapéeval véga
aktuaalne. Eesti kohta vastavad andmed ja uuringud puuduvad ning ké&esolev t66 on eelduseks
edaspidisele meditsiiniteaduste valdkonna Gppeprogrammide kvaliteedi parandamisele. Samuti
pakub NPQ ankeetkusitluse eestikeelne tdlge voimalust jargnevateks uuringuteks.
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6. JARELDUSED

Eesti arstiteaduse, denduse ja fusioteraapia UliGpilaste teadmised valu neurofisioloogilistest
mehhanismidest on Oppeprotsessi alguses madalal tasemel, kusjuures olulisi 6ppekavade

vahelisi ja soolisi erinevusi ei esine.

Oppeprotsessi  kaigus paranevad teadmised valu neurofiisioloogilistest mehhanismidest
arstiteaduse lidpilastel, sealjuures fiisioteraapia ja denduse bakalaureusedppe ulidpilastel

olulisi muutusi ei toimu.
Eestis on arstiteaduse, fisioteraapia ja Oenduse @ppekavades valu neuroftisioloogilisi
mehhanisme késitlevate Oppeainete osakaal véike, spetsiifiline valuGpetus puudub ning

valuga seotud probleemide kasitlemine on integreeritud teistesse Oppeainetesse.

Isiklik valukogemus ei mdjuta Glidpilaste teadmisi valu neurofisioloogilistest

mehhanismidest.

Teadmised valu neurofiisioloogilistest mehhanismidest on paremad nendel arstiteaduse ja

flisioteraapia Ulidpilastel, kelle 1ahedased on kogenud valu.
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LISAD

Lisa 1. AnkeetkUsitlus

Lugupeetud tlidpilane!

Olen Tartu Ulikooli fisioteraapia dppekava magistridppe tilidpilane ning viin labi uurimistood
teemal ,,Arstiteaduse, denduse ja flisioteraapia iilidpilaste teadmised valu neurofiisioloogilistest
mehhanismidest, millega soovin selgitada tervishoiuvaldkonna {ilidpilaste teadmisi ja
arusaamisi valust.

To6 koostamisega seoses palun Teil taita ankeetkisitluse, mille taitmine on vabatahtlik ning
mille taitmiseks kulub ca 15 minutit aega! Teie vastuseid ei ole vBimalik kuidagi teie isikuga
kokku viia ja seega on teie anonlimsus igati tagatud. Saadud andmeid kasutatakse ainult
uurimistd6 huvides ning nende avaldamine toimub viisil, mis tagab koikide uuritavate
konfidentsiaalsuse.

Head vastamist!

| osa: Uldandmed

1. Vanus: ...............

2. Sugu: O naine O mees

3. Oppeasutus: o Tartu Tervishoiu Kdrgkool o Tartu Ulikool
4. Oppekava: 0 dde 0O arstiteadus O fiisioteraapia

5. Oppeaasta: ...............

6. Kas olete eelnevalt labinud valuga seotud spetsiifilist koolitust vdi dppeainet?
O jah
O el

6.1 Kui vastasite ,,jah“, palun mérkige mis ulatuses:
o 1-3 EAP
O 3-6 EAP
o Ule 6 EAP
O Muu (tApSuStage) .....cceevveevereenveeeenneenne.

6.2 Millele labitud dppeaine/koolitus tugines?
O neuroteadus
o farmakoloogia
O flisioloogia
0 kliiniline kogemus
O MUU (tAPSUSLAZE) .eeeevveeereeeerieeeiee e
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7. Kas olete kogenud dgedat valu (kestusega alla 3 kuu) viimase aasta jooksul?
o Jah
o Ei

7.1 Kui vastasite ,,jah®, palun miarkige valu intensiivsus ning sobiv haigusegrupp.

Intensiivsus o Kerge oMobédukas OTugev

Haigusegrupp | o Hingamisteede haigused

o Stidame-veresoonkonna haigused

0 Seedetrakti haigused

o Kuseteede haigused

o Skeleti-lihasstisteemi haigused/traumad

0 Neuroloogilised haigused

o Endokriinstisteemi haigused

O Muu (tApSUSEAZE) c.vveeeevreeerieeeiieerieeeevee e

8. Kas olete kogenud kroonilist valu (kestusega le 3 kuu) viimase aasta jooksul?
o Jah
o Ei

8.1 Kui vastasite ,,jah*, palun markige valu intensiivsus ning sobiv haigusegrupp.

Intensiivsus o Kerge oMob6dukas OTugev

Haigusegrupp | o Hingamisteede haigused

o Stidame-veresoonkonna haigused

o Seedetrakti haigused

o Kuseteede haigused

o Skeleti-lihasstisteemi haigused/traumad

o Neuroloogilised haigused

0 Endokriinsiisteemi haigused

O Muu (tApSUSEAZE) c.vvveeevreeeiieeeiieeeree e e

9. Kas Teie sdprade/lahedaste seas on inimesi, kellel on krooniline valu?
o Jah
o Ei

10. Kas Te olete huvitatud dppeainest, mis selgitab valu neurofisioloogilisi mehhanisme?
o Jah
o Ei



Il osa: Valu neurofisioloogilisi mehhanisme kasitlev ankeetkusitlus / Neurophysiology of
Pain Questionnaire (NPQ)

Palun lugege tahelepanelikult 1abi alltoodud loetelu ning mérkige kas Teie arvates vaide on dige
vOi vale. Kui te ei tea vastust, markige ,,ei tea“.

Vaide Oige Vale Eitea
1. Narviraku retseptorid tddtavad, avades ioonkanalid e.

varavad narviraku membraanis.

Receptors on nerves work by opening ion channels (gates) in the

wall of the nerve.

2. Kui mingi sinu kehaosa on vigastatud, edastavad

spetsiaalsed valuretseptorid valusignaali ajju.

When part of your body is injured, special pain receptors convey
the pain message to your brain.

3. Valu tekib ainult vigastuse korral.
Pain only occurs when you are injured.

4. Valu kestus ja intensiivsus kattub notsitseptorites e.
ohuretseptorites edastavate signaalide arvu ja kestusega.

The timing and intensity of pain matches the timing and number of
signals in nociceptors (danger receptors).

5. Valu tajumiseks teatud kehaosas peavad narvid Ghendama
seda kehaosa peaajuga.

Nerves have to connect a body part to your brain in order for that
body part to be in pain.

6. Kroonilise valu puhul muutub kesknarvisiisteem
notsitseptsiooni e. ohusignaalide suhtes tundlikumaks.
In chronic pain, the central nervous system becomes more
sensitive to nociception (danger messages).

7. Valu korral informeerib keha sellest peaaju.
The body tells the brain when it is in pain.

8. Peaaju saadab signaale alanevalt seljaajju, mis suurendab
notsitseptsiooni e. ohusignaalide litkumist omakorda seljaajust
Ulenevalt peaaju suunas.

The brain sends messages down your spinal cord that can increase
the nociception (danger message) going up your spinal cord.

9. Peaaju otsustab, millal tuntakse valu.
The brain decides when you will experience pain.
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10. Né&rvid kohanevad, tGstes oma erutuslave.
Nerves adapt by increasing their resting level of excitement.

11. Krooniline valu tdhendab, et vigastus ei ole taielikult
paranenud.
Chronic pain means that an injury hasn’t healed properly.

12. Narvid vdivad adapteeruda, tekitades rohkem ioonkanaleid
e. varavaid.
Nerves can adapt by making more ion channels (gates).

13. Tosisemad vigastused pdhjustavad alati tugevamat valu.
Worse injuries always result in worse pain.

14. Narvid adapteeruvad, avades ioonikanaleid e. varavaid
pikemaks ajaks.
Nerves adapt by making ion channels (gates) stay open longer.

15. Sekundaarsete notsitseptorite postsinaptilise membraani
potentsiaal s6ltub alanevast modulatsioonist.

Second-order nociceptor (messenger nerve) post-synaptic
membrane potential is dependent on descending modulation.

16. Vigastuse korral ei mojuta Umbritsev keskkond tajutava
valu tugevust.

When you are injured, the environment that you are in will not have
an effect on the amount of pain you experience.

17. Valu on voimalik kogeda ka ise sellest mitte teadlik olles.
It is possible to have pain and not know about it.

18. Vigastuse korral vdivad kudedes olevad keemilised ained
narve tundlikumaks muuta.

When you are injured, chemicals in your tissue can make nerves
more sensitive.

19. Kroonilise valu puhul véivad stressiga seotud keemilised
ained otseselt aktiveerida ohusignaale kandvaid narvikiude
(aferentseid notseptiivseid narvikiude).

In chronic pain, chemicals associated with stress can directly
activate nociception pathways (danger messenger nerves).

Suur aitah!
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Lisa 2. Informatsioon uuritavale

Lugupeetud ulidpilane!
Kutsun Teid osalema uuringus ,,Arstiteaduse, denduse ja fiisioteraapia iilidpilaste teadmised valu

neurofiisioloogilistest mehhanismidest*.

Probleem ja eesmark: erinevad uuringud on nédidanud, et teadmised valu (sh kroonilise valu)
mehhanismidest on tervishoiutootajatel (sh arstid, fusioterapeudid) tagasihoidlikud (Ali et al.,
2009). Arstidest ja 0Odedest moistab kaasaegset valu neurofiisioloogiat vaid 54% ja
flsioteraapeutidest 69%. See ei ole aga piisav, et tdielikult aidata kroonilise valuga patsiente
(Adillon et al., 2015). Kuigi arvestades elukutse ja valdkonna iseloomu, on tervishoitdotajate
haritus valu mehhanismide osas vaga oluline, sest valu on tdnapaeval kdige levimum siimptom,
mille tbttu patsiendid pddrduvad arsti, flisioterapeudi v6i de poole. Eestis sellist uuringut pole
varem teostatud, seega planeeritava uurimist0o téhtsus seisneb selles, et vélja selgitada Eestis
meditsiini valdkonna Ulidpilaste teadmisi valu neurofusioloogiast ning seost valust arusaamise ja

enda kogetud valu vahel.

Antud uuring viiakse labi koostods Tartu Ulikooli ja Tartu Tervishoiu korgkooliga ning
pohiliseks meetodiks on ankeetkisitlus, mille on vaja taita ainult 1 kord (ajaline kulu ca 10-15

min).

Uuringus osalemine on vabatahtlik ja anonulmne. Kisimustikule vastamiseks ei ole vaja
maérkida isikuandmeid (nimi, e-post, telefoninumber) ja seega ei saa vastuseid ihegi uuritavaga
seostada. IP-aadresse, mis seaduse kohaselt samuti kvalifitseeritakse isikuandmeteks ei koguta
ega salvestata mingil viisil antud uurimist6d kéigus. Juurdepadas ankeedi anonlimsetele
vastustele on vaid vastutaval uurijal. Uuringus osalejatele ei maksta kompensatsiooni. Uuringuga
ei kaasne vaimseid voi fulsilisi terviseriske v6i muid ebameeldivusi. Uurimistods saadavad

andmed publitseeritakse isikustamata tldistatud kujul.

Kisimuste korral on Teil vdimalik pédrduda uurimisto6 teostaja Ksenia Barkova poole, telefon
58230153, e-post: barkova.est@gmail.com
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