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LUHIULEVAADE

Eesmiirk: Kiesoleva uurimistod eesmérgiks oli eestindatud Uptoni kiisimustiku abil
analiiiisida Eesti fusioterapeutide tdenduspohise praktika rakendamise, sellesse suhtumise ja
vastavate pddevuste hinnangu erinevusi ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

Metoodika: Labildikeuuringusse kaasati 91 Eesti fiisioterapeuti, kes jaotati kvalifikatsiooni
kestuse alusel kahte gruppi: alla 5-aastase kvalifikatsiooniga ja tile 5-aastase kvalifikatsiooniga
flisioterapeutide grupp. Andmete kogumine toimus nii paberkandjal kui ka elektrooniliselt
veebikeskkonnas LimeSurvey. Empiirilises uurimistdos kasutatud kiisimustiku tiheks osaks oli
Uptoni kiisimustik — Evidence-Based Practice Questionnaire. Eestindatud Uptoni kiisimustik
koosneb kolmest osast, kus esimese osa 6 vididet kisitlevad tdenduspohise praktika
rakendamist; teise osa 4 viitepaari peegeldavad suhtumist tdenduspohisesse praktikasse ning
kolmanda osa 14 viidet puudutavad tdoenduspohise praktikaga seonduvaid padevusi. Antud
magistritdé andmete kogumine toimus september 2022 — veebruar 2023.

Tulemused: Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi
tdoenduspdhise praktika rakendamise skooride vahel ei esinenud statistiliselt olulist erinevust
(p>0,05) ning molema grupi praktika rakendamise keskmised skoorid jddvad alla positiivse
skoori kiinnise. Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi
toenduspdhisesse praktikasse suhtumise skooride vahe ei osutunud statistiliselt oluliseks
(p>0,05), kuid mdlema grupi suhtumist saab tulemuste pdhjal lugeda positiivseks.
Tdenduspdhise praktika rakendamise ja suhtumise skoor ei seostunud kvalifikatsiooni
kestvusega (p>0,05). Ule 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavate pidevuste hinnangu skoor oli
statistiliselt olulisel médral korgem kui alla 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavatel (p<0,05).
Toenduspohise praktika padevuste hinnang ja kiisimustiku koguskoor seotus kvalifikatsiooni
kestusega: ilmnesid ndrgad positiivsed seosed (vastavalt r=0,258; ja r=0,208; p<0,05).
Kokkuvote: Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise ja suhtumise skoorid ei
erine grupiti Eesti fiisioterapeutide seas ning kvalifikatsiooni pikkuse kasvuga ei kaasne
korgemaid rakendamise ja suhtumise skoore. Uptoni kiisimustiku tdenduspohise praktika
padevuste hinnangu skoorid on kdrgemad rohkem kui 5 aastat to6tanud fiisioterapeutide seas.
Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika koguskoor ei erine erineva kvalifikatsiooniga
fiisioterapeutide seas. Fiisioterapeudi kvalifikatsiooni kasvuga kaasneb tdenduspohise praktika
padevuste hinnangu skooride suurenemine ning Uptoni kiisimustiku koguskoor seostub
kvalifikatsiooni kestusega.

Mirksonad: toenduspdhine praktika, EBPQ, fiisioterapeut, fiisioteraapia, kvalifikatsioon



ABSTRACT

Aim: The aim of this research was to analyze the differences among Estonian physiotherapists'
implementation of evidence-based practice, their attitude towards it and the rating of the
respective competences based on the duration of the qualification.

Methods: This cross-sectional study included 91 physiotherapists from Estonia, who were
divided into two groups based on qualification (less and more than 5 years). Both paper and
electronic versions (LimeSurvey) of the questionnaire were used for data collection. The
Upton's Evidence-Based Practice Questionnaire was adapted and used for assessment. The
implementation of evidence-based practice score, attitudes towards evidence-based practice
score, competencies (relevant for the implementation of evidence-based practice) rating and
total score were calculated. The study was conducted in September 2022 — February 2023.
Results: There was no significant difference (p>0.05) between groups in the evidence-based
practice implementation scores, average scores being in both groups below the positive score
threshold. The attitudes score of both groups can be considered positive, without significant
differences between groups (p>0.05). Evidence-based practice implementation and attitudes
scores were not rassociated to qualification duration (p>0.05). The competencies rating was
statistically significantly higher in group with more than 5 years of qualification (p<0.05).
Evidence-based practice competencies rating and the total score revealed weak positive
associatons with the duration of the qualification (respectively r=0.258; and r=0.208; p<0.05).
Conclusions: Upton's questionnaire evidence-based practice implementation and attitudes
scores do not differ by group among Estonian physiotherapists, and the increase in the duration
of the qualification is not accompanied by higher implementation and attitudes scores. The
rating of competences relevant for implementation of evidence-based practice are higher among
physiotherapists who have worked more than 5 years. Upton's questionnaire total score does
not differ among physiotherapists with different qualifications. The total score of Upton’s
questionnaire and ratings of competences increase with increasing duration of the qualification.

Keywords: evidence-based practice, EBPQ, physiotherapist, physiotherapy, qualification



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Toenduspdohine meditsiin

Igal aastal kulutatakse tilemaailmselt biomeditsiiniliste, kliiniliste ja tervishoiuteenuste
uuringute ja arendamise labiviimiseks miljardeid, seal hulgas tervishoiutodtajate koolitustele,
jatkuvale professionaalsele arengule ja tervishoiuteenuste kvaliteedi ning patsientide ohutuse
parandamisele. See loob eelduse, et tervishoiusiisteemid, organisatsioonid ja spetsialistid
kasutavad patsientide raviks parimaid olemasolevaid sekkumisviise (Ferreira et al., 2019).

Terminit ,,tdenduspdhine* kasutas esmakordselt meditsiinilises kirjanduses David M.
Eddy 1990. aastal ilmunud tdenduspohisuse juhistes. Eddy kasutas sonaiihendeid
,toenduspohine meetod* ja ,,tdenduspShine ldhenemisviis®. 1991. aastal kasutas Gordon Guyatt
emakordselt terminit ,tdenduspShine meditsiin®“ (Puljak, 2022). Koige tsiteeritum
toenduspdhise meditsiini termini médratlus parineb doktor David Sackettilt, kes defineerib seda
jargmiselt: ,,Pracguste parimate toendite kohusetundlik, selgesdnaline ja kaalutletud
kasutamine iiksikute patsientide ravi puudutavate otsuste tegemisel” (Sackett et al, 1996).
Hiljem on seda mdaratlust tépsustatud: ,,TGenduspdhine meditsiin on siistemaatiline
lahenemisviis kliiniliste probleemide lahendamisele, mis vOimaldab integreerida parimaid
olemasolevaid teaduslikke tdendeid kliinilise kompetentsuse ja patsiendi véartustega®™ (Sackett,

2000, viidatud Chloros et al., 2022 jargi).

1.2.  Toenduspdhise meditsiini komponendid ja rakendamiseks vajalikud psdevused

Tdenduspohine meditsiin on kui mudel, millele toetudes saab tervishoiutdotaja pakkuda
patsientidele parimat vdimalikku abi. Tdenduspdhisel meditsiini mudelil on kolm
pohikomponenti, mis integreeritakse iiheks tervikuks, olgugi et iga komponent on ka omaette
oluline (Johnson, 2008).

Esimene komponent sitestab, et meditsiin peaks pdhinema parimatel saadaolevatel
toenditel. Teaduslikud tdendid périnevad erinevat tiilipi uuringutest ning nad ei ole alati
vordsed. Lisaks tuleb arvestada, et iihte tiilipi uurimiskiisimuse vastamiseks tuleb podrduda
siistemaatilise {levaate poole, teise jaoks aga randomiseeritud kontrolluuringu poole
(Karagiannis, 2018). Enne otsimisprotsessi alustamist tuleb jouda dige uurimiskiisimuse juurde,
mis voOimaldaks uurijal paremini kirjandusest toendeid leida ja mille sOnastamisel ja

struktureerimisel on abiks jargmised seitse sammu (Jensen, 2018):



1. sonastada PICO-kiisimus (Mairkus: see koosneb neljast elemendist:
patsient/probleem, sekkumine, vordlus ja tulemus (ingl. k. Patient, Problem,
Intervention, Comparison ja Outcome ),

2. tuvastada iga PICO elemendi mérksonad,

3. planeerida otsingustrateegiat,

4. teostada otsing,

5. sorteerida tulemused,

6. vaadata iile leitud Kirjandus,

7. hinnata tdendeid. Suutlikkust otsida, kriitiliselt hinnata ja integreerida

teadusuuringutest saadud asjakohaseid tdendeid peetakse erialase praktika arengu ja

innovatsiooni oluliseks aspektiks (Williams & Coles, 2007).

Tdenduspdhine meditsiin rhutab, et optimaalse raviotsuse tegemiseks ei piisa ainuiiksi
uurimiskiisimusest ja leitud tdenditest. Toenduspdhise meditsiini teiseks oluliseks
komponendiks on kliiniline padevus, mis on tihedalt seotud spetsialisti kogemuste ja oskustega.
Toetudes viimastele, peab spetsilist otsustama, kas tdendeid saab konkreetse patsiendi puhul
rakendada (Karagiannis, 2018).

Tdenduspdhise meditsiini kolmas komponent on vélja kujunenud kooskdlas viimase 20
aasta jooksul meditsiinis toimunud muutustega ning suunab tdhelepanu sellele, et patsiendi
autonoomial, ootustel ja soovidel on suur tdhtsus ja tulenevalt on {iheskoos otsuste tegemine
prioriteediks (Karagiannis, 2018). Suutlikkust otsida, kriitiliselt hinnata ja integreerida
teadusuuringutest saadud asjakohaseid tdendeid patsiendi ravikasitlusse peetakse erialase
praktika arengu oluliseks aspektiks. Toetudes tdenduspohise meditsiini komponentidele on
voimalik teostada kriitilist refleksiooni otsuste tegemises ning muutuste loomises (Williams &
Coles, 2007).

Kuigi tdenduspdhine meditsiin on patsiendi ravi planeerimisel ja selle kvaliteedi
tagamisel suureks abiks, esineb selle rakendamisel ka takistusi. Tenduspdhise meditsiini-
alaste teadmiste ja oskuste puudumine on endiselt iiks levinumaid takistusi tdenduspohise
meditsiini  rakendamisel (Albarqouni et al.,, 2018). To&enduspdhise ldhenemisviisi
kasutuselevott praktikas nduab erinevaid padevusi mitmetes valdkondades. Pddevust ehk
kompetentsust voib méératleda kui mdistet, mis holmab endas teadmiste, oskuste ja hoiakute
kogumit, mis on vajalik suutmaks tegutseda teatud valdkonnas tulemuslikult ja jatkusuutlikult
(llic, 2009). Melnyk ja kaasautorite kohaselt (2017) toetub tdoenduspShise meditsiinil pohinev
praktika jargmistele, erinevate teadmiste ja oskuste ning padevuste taset ndudvatele etappidele:

0. Todenduspohise uudishimu/uurimisvaimu olemasolu.



1. Patsiendi Kkliinilise leiu teisendamine PICO otsingustrateegiast ldhtuvaks
struktureeritud infootsingu kiisimuseks.

2. Otsingu teostamine andmebaasides leidmaks parimaid kéttesaadavaid tdendeid
vastuseks piistitatud kiisimusele.

3. Andme analiiisi meetodite rakendamine tdendite kehtivuse ja usaldatavuse
kriitiliseks hindamiseks.

4. Patsiendi ravi- ja kasitlusotsuste langetamisel parimate olemasolevate tdendite
integreerimine kliiniliste paddevustega ja patsiendi eelistustega.

5. Téenduspohisusele toetuvate ravi- ja kisitlusotsuste moju analiiiisimine ja hindamine.

6. Todenduspohisusele toetuvate tulemuslike ravi-ja késitluste kohase info levitamine.

1.3.  Toenduspohine praktika fiisioteraapias

Fiisioteraapiat kritiseeriti 20.sajandil uuringute puudumise ja vihese tdendusbaasi tottu
palju. 1998. aastal t6i Clemence vilja, et fiisioteraapias peaks erialase teenuse kvaliteedi ja
tohususe parandamise huvides samuti kasutama tdenditel pohinevaid ldhenemisviise
(Clemence, 1998, viidatud Turner, 2001 jargi) ning tdenduspdhise fiisioteraapia olulisust
rohutatakse {iha enam.

Herbert et al. kirjeldavad (2011) tdenduspdhist fiisioteraapiat kui asjakohastel ja
kvaliteetsetel kliinilistel uuringutel pdohinevat fiisioteraapiat, mis holmab tdendite
integreerimist patsiendi eelistuste ja flisioterapeudi praktiliste teadmistega.

Maailma fiisioteraapia konfoderatsioon (ingl The World Confederation for Physical
Therapy, edaspidi WCPT) on maéératlenud tdoenduspdhist fiisioteraapiat (edaspidi kasutatakse
antud magistritéos siinoniitimina tdenduspohine praktika) jargmiselt: parimate saadaolevate
tdendite kasutamine patsiendi individuaalsete raviotsuste tegemiseks, integreerides
praktiseeriva fiisioterapeudi Kliinilist ekspertsust uuringute andmetega, vottes arvesse kohaliku
keskkonna kultuurilisi isedrasusi, samuti patsiendi/kliendi eelistusi/lootusi ja vaartusi (WCPT
European Region, 2019) (Joonis 1).

Fiisioterapeutide suhtumist tdenduspdhisesse praktikasse on analiiiisinud Scurlock-
Evans koos kaasautoritega (2014) ning leidnud, et paljud fiisioterapeudid peavad tdenduspohise
praktika kasutamist oma t60s vajalikuks, kuna see abistab kliiniliste otsuste tegemist, ehkki
artiklis on vilja toodud ka monede fiisioterapeutide véljendatud kartus, et see vdhendab
terapeudi autonoomiat. Fiisioterapeutide-poolset iildist positiivset suhtumist tdenduspdhisesse

praktikasse on ndidatud ka Portugalis (Ferreira et al., 2022) ja Kolumbias (Ramirez-Vélez et



al., 2015) labi viidud uuringutega. Eestis pole teadaolevalt flisioterapeutide seas tdenduspohise
fiisioteraapiaga seonduvaid uuringuid senini 14bi viidud.

Da Silvaetal. (2015) siistemaatilises iilevaateartiklis on filisioterapeudid andnud korgeid
hinnanguid tdenduspdhise praktika vajalikkusele ning teaduskirjanduse praktikasse
integreerimise olulisusele. Artiklist selgus, et {ile 15-aastase kutsekvalifikatsiooniga
fiisioterapeudid ndustuvad suuremal maddral viitega, et tdenduspdhine praktika on
fiisioterapeudi praktikas hidavajalik ning aitab teha patsientide kliinilise ravi otsuseid
(vorreldes alla 15-aastase kutsekvalifikatsiooniga flisioterapeutidega). Kvalifikatsiooni kestuse
korval voib moju olla ka kvalifikatsiooni tasemel ehk teisisonu ldbitud haridustasemel -
kdrgema haridustasemega spetsialistid ndevad kliinilises praktikas tdenduspdhise fiisioteraapia

rakendamises suurema toendosusega kasu (Collebrusco et al., 2021).

Parimad
Saadaolevad
Toendid

Individuaalne
Kliiniline
Ekspertsus

Patsiendi
Viartused ja
Eelistused

Joonis 1. Téenduspohise praktika mudeli illustratiivne nédidis. TPP — tdenduspohine praktika.

1.4. Toenduspohise praktikaga seonduvad hindamisvahendid

Rohutatamaks tdenduspdhise patsiendikésitluse olulisust, on vajalik sellekohaste
uuringute teostamine. On oluline teada, kuivord eriala spetsialistid on piitidlemas tdenduspohise
praktika rakendamise suunas, sh edasiste tegevusplaanide viljatootamiseks (Buchanan et al.,
2015).

2007. aastal kirjeldas Nabulsi (2007) kolme pdhilist komponenti, mida on vaja mddta
toenduspdhise  praktikaga seotud aspektide hindamiseks. Nendeks on suhtumine
toenduspohisesse praktikasse, toenduspohise praktika teadmised ja padevused (Nabulsi, 2007,
viidatud Buchanan et al., 2015 jargi). Suhtumise aspekt peegeldab muuhulgas tdendite

aktsepteerimisest ning motivatsiooni kasutada tdenduspohist praktikat. Teadmiste all mdistakse



teadmisi ja oskusi, mis on omandatud kogemuse v&i hariduse kaudu. Pdadevuste komponent
hdlmab endas nditeks oskust otsida tdoendeid andmebaasidest voi oskust rakendada tdendeid
praktikas (Buchanan et al., 2015). Lisaks teadmiste ja oskuste/pddevuste osale holmavad
hindamisvahendid tavaliselt ka suhtumise, tdenduspdhise praktika rakendamise ja
rakendatavust takistavate tegurite aspekte (Haavisto et al., 2022).

Haavisto Kkolleegidega (2022) on kirjeldanud hindamisvahendeid, mida on kasutatud
tervishoiutootajate tdenduspdhise praktika alaste teadmiste ja oskuste hindamiseks. Peaaegu
koik kasutatud vahendid olid enesehindamise instrumendid. Antud tiilipi instrumendid uurivad
néiteks osaleja tundeid, uskumusi ja hoiakuid. Instrumendid koosnevad viidetest, millele tuleb
vastata etteantud skaala alusel. Mainitud 18-st instrumendist oli enim kasutatud Upton & Upton
(2006) poolt loodud kiisimustikku Evidence-Based Practice Questionnaire (edaspidi Uptoni
kiisimustik), mida oli kasutatud 19 uuringus. Harvem kasuatatavateks olid Haavisto 2022. a
iilevaates nt evidence-based practice questionnaire, evidence-based practice knowledge
assessment questionnaire ja evidence-based practice competency scale.

Nagu eelnevalt vilja toodud, on iiheks enam kasutatavaks tdenduspdhise praktika
uurimise instrumendiks Upton & Upton (2006) poolt loodud kiisimustik (edaspidi Uptoni
kiisimustik). Tegemist on tervishoius erialade-iileselt kasutatava enesehinnangulise
kiisimustikuga. Kiisimustik jaguneb kolmeks osaks, kus esimese osa 6 viidet késitlevad
tdenduspohise praktika rakendamist. Teise osa 4 véitepaari peegeldavad suhtumist
toenduspdhisesse praktikasse. Kolmas osa koosneb 14 viidest, mis puudutavad tdenduspdhise
praktika padevusi. Koiki viiteid tuleb hinnata skaalal 1-7, kus korgem skoor tdhistab
positilvsemat vastust. Antud kiisimustiku osade sisereliabiilsus on hinnatud Cronbachi o
koefitsiendi hinnatud kdrgeks (o >0, 8, Haavisto et al., 2022).

Téiendavalt eelnevalt vidlja toodud hindamisvahenditele, on fiisioteraapia valdkonnas
toenduspdhise praktika uurimiseks voOimalik kasutada ka niiteks Collebrusco loodud
kiisimustiku (2021), mis aitab uurida tdenduspohise praktika kasutamist, tdenduspohise
praktika tajutavaid eeliseid ja piiranguid ning sellega seotud padevuste taset fiisioterapeutide
seas. Kiisimustik on jagatud kolmeks osaks, kus uuritavad vastavad kiisimustele kasutades
Likerti skaalat. Samas on tervishoiutdotajate tdenduspdhise praktika padevuste uurimiseks veel
mitmeid teisi hindamisvahendeid. Niiteks Fresno hindamisvahend koosneb kahest avatud
kiisimustega kliinilisest stsenaariumist. Kliiniliste stsenaariumide liihivastuste kiisimused
nduavad uuritavalt kiisimuse sonastamist, andmebaasi otsingu oskuse ja leitud materjali

valiidsuse hindamise demonstreerimist ning uurimistulemuste {ile arutlemist (Ramos et al.,



2003). Berlin hindamisvahend koosneb 15 mitme vastusevariandiga kiisimustest, mis on seotud
erinevate Kliiniliste stsenaariumitega (Imorde et al., 2020).

Tdenduspdhine praktika on kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks hidavajalik. See
on protsess, mis voOimaldab patsientidel, tervishoiutootajatel, teadlastel ja/voi
poliitikakujundajatel teha antud kontekstis teadlikke tervisega seotuid otsuseid, mis
integreerivad endas parimaid saadaolevaid tdendeid, kliinilisi teadmisi ning patsientide
vaartusti ja eelistusi (Howard et al.,, 2022). Teadaolevalt ei ole senini eestikeelset
hindamisvahendit, mis uuriks tdenduspohise praktikaga seotuid teadmisi ja hoiakuid
flisioteraapia valdkonnas. Antud magistritdé raames on eelmainitud Uptoni kiisimustik
eestindatud ning kasutatud hindamiseks Eesti fiisioterapeutide seas, et kaardistada

toenduspohise praktika kasutamist 1ahtuvalt erialasest kvalifikatsioonist.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimistod eesmérgiks oli eestindatud Uptoni kiisimustiku abil analiiiisida
Eesti fiisioterapeutide tdoenduspShise praktika rakendamise, sellesse suhtumise ja vastavate
padevuste hinnangu erinevusi kvalifikatsiooni kestuse alusel.

Eesmargist tulenevalt piistitati jirgmised uurimisiilesanded:

1. Selgitada vélja erinevused Uptoni kiisimustiku tdenduspohise praktika rakendamise
skooris ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

2. Selgitada vilja erinevused Uptoni kiisimustiku tdenduspohisesse praktikasse suhtumise
skooris ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

3. Selgitada vélja erinevused Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika paddevuste
hinnangu skooris ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

4. Selgitada vélja erinevused Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika koguskooris
ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

5. Selgitada vélja Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise, suhtumise ja

padevuste hinnangu skooride ning koguskoori seosed kvalifikatsiooni kestusega.
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3. UURIMISMETOODIKA TAPNE KIRJELDUS

3.1.  Uuritavad ja uuringu korraldus

Antud magistritdd on koostatud osana Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia
instituudis 14bi viidavast kiisitlusuuringust “Tdenduspohise flisioteraapia mdistmine ja
rakendamine Eesti fiisioterapeutide ja fiisioteraapia eriala iiliopilaste seas”. Uuringu raames
kogutakse andmeid 5 aasta jooksul fiisioteraapia eriala 3. kursuse iiliopilaste ja fiisioterapeudide
seas (ajavahemikul 2022-2027, uuritavad vastavad kiisimustikule uuringu perioodi jooksul {iks
kord). Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega (loa number
371/IM-7).

Magistritod autor osales uuringus kasutatava tervikkiisimustiku koostamisel, uuringu
andmete kogumisel ning andmete analiilisimisel. Antud magistritdos kasutati {iksnes
kiisimustiku I0puni tditnute vastuseid, sest antud magistritdd pdhiandmestik périneb
kiisimustiku 16pus olnud Uptoni kiisimustiku vastustel.

Antud magistrito0 pohimetoodikaks olevale inglise keelse tdenduspohise praktika
kiisimustiku ehk Uptoni kiisimustiku (Upton & Upton, 2006) teadustdds kasutamiseks,
tolkimiseks ning kohandamiseks saadi eriala programmijuhi vahendusel kiisimustiku autoritelt
luba. Uptoni kiisimustiku eesti keelde tdlkimisega tegelesid Tartu Ulikooli sporditeaduste ja
fiisioteraapia instituudi fiisioteraapia eriala oppejoud. Tolke tdpsuse tagamiseks teostati esmalt
tolge eesti keelde ja tagasitdlge inglise keelde, mille jirgselt kohandati eesti keelse tolke
sOnastusi, et tagada, et kdik kiisimustikus esitatud véited oleksid vdimalikult originaalversiooni
sarnased.

Enne uuringu alustamist viidi Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudis
1abi pilootuuring, kus kiisimustiku tdidis umbes 30 inimest (iiks grupp taitis kiisimustiku
paberkandjal ja teine grupp veebiversiooni). Mdlemad grupid andsid kiisimustiku tditmise
jargselt tagasisidet ning saadud tagasiside pohjal viidi sisse vajalikud kohandused ning
muudatused sdnastuses, et kiisimustik oleks vdimalikult iiheselt arusaadav. Pilootuuringu
andmetel kulus uuritavatel tervikkiisimustiku tditmiseks 12-30 minutit.

Antud magistritdo andmete kogumine toimus september 2022 — veebruar 2023.

3.2.  Kiisitlus ja pilootuuring

Uuring, mille raames magistritdé andmestik oli kogutud, oli kiisitlusuuring, mille
eesmargiks oli uurida Eesti fiisioterapeutide teadlikkust tdenduspdhisest praktikast

fiisioteraapias ja sellega seotud aspektidest.
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Andmete kogumise poOhiviisiks oli elektrooniline ankeetkiisitlus  (edaspidi

veebikiisimustik), mis viidi 1dbi veebikeskkonnas LimeSurvey (https://survey.ut.ee/). Tegemist

on Tartu Ulikooli dppetddd toetava keskkonnaga veebipdhiste kiisimustike koostamiseks ja
libiviimiseks ning mille kasutamise jaoks on Tartu Ulikoolil litsents. Veebikiisimustiku edastas
uuritavatele elektroonselt magistritoé autor ning Tartu Ulikooli fiisioteraapia eriala
programmijuht. Lisaks oli uuritavatel soovi korral voimalus kiisimustikku téita paberkandjal,
mille {ileandmise ja kokku korjamise korraldas Tartu Ulikooli fiisioteraapia eriala
programmijuht. Téidetud paberkandjal kiisimustikud tagastati suletud timbrikus. Uuringu
osalejate anoniiiimsuse tagamiseks ei kogutud kiisimustikus nende isiklikke andmeid (nimi,
stinniaeg, isikukood, tookoht ega muid sarnaseid isikustamist vdimaldavaid andmeid).

Kiisimustikus oli 56 kiisimust, mis oli jaotatud kolme ossa. Kiisimustele vastates said
uuritavad valida ette antud vastuste hulgast kdige tipsemini sobiva vastusevariandi voi valida
vastusevariandi “muu’ ning tdpsustada oma vastust kirjalikult. Antud magistritodsse voeti 56-
st kiisimusest seitse. Kiisimustiku I osast kaasati iildiseid andmeid késitlevad kiisimused (nt
sugu, vanus, fiisioterapeudi kvalifikatsiooni kestvus ja tookeskkond). Il osast kaasati kolm
kiisimust, mis moodustasid Uptoni kiisimustiku (Upton&Upton, 2006) (Lisa 1). Uptoni
kiisimustik koosneb kolme ossa jaotatud 24-st viitest. Esimene osa késitleb tdenduspShise
praktika rakendamist, teine osa suhtumist tdenduspohisesse praktikasse ja kolmas osa
tdenduspohise praktikaga seonduvaid padevusi.

Osadele viidetele Uptoni kiisimustikus vastasid uuritavad, kasutades semantilist
diferentsiaalskaalat, milles on kaks vastandlikku viidet eraldatud iiksteisele jargnevate
nimetamata kategooriatega (punktid 1-7). Ulejiinud viidetele vastasid uuritavad Likerti skaalal
(punktid 1-7). Antud vastuseid kasutati kiisimustiku skoorimiseks: tdenduspohise praktika
rakendamise osa (1) maksimaalne skoor oli 42 punkti, suhtumise osal (II) 28 punkti ja
toenduspdhise praktika padevuste osal (III) 98 punkti. Kiisimustiku koguskoor moodustus
kolme alaosa skooride summana (maksimaalselt 168 punkti). Korgem skoor viitab
positiivsemale suhtumisele tdenduspohisesse praktikasse, selle ulatuslikumale kasutamisele ja
enesehinnanguliselt kdrgematele olemasolevatele paddevustele. Andmeanaliiiisi teostamisel
lahtuti magistritdos jargnevast tdlgendusest: iga kiisimustiku véide, milles vastaja oli markinud
punktidega ,,5, ,,6* ja ,, 7 klassifitseeriti kui ,,positiivne* vastus, punktisumma ,,4* loeti olevat
,heutraalne* vastus ja tolgenduse ,,negatiivne* said vastused, mille vastaja oli skoorinud ,,1%,
»2ja,,3 .

Tdenduspdhise praktika rakendamise skoori leidmiseks hindasid uuritavad Likerti

skaalal 1-7, kui sageli nad praktiseerivad tdenduspdhise praktika elemente (1=, mitte kunagi*
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ja 7=,sageli“). Hinnatavaid véiteid oli kokku kuus selles kiisimustiku osas, mille skoor
peegeldab tdenduspohise praktika rakendamist. Arvestades, et positiivseks tulemuseks loetakse
vastus, mis suurem 5 punkti, siis minimaalseks no positiivseks tdenduspohise praktika
rakendamise skooriks loeti 30 punkti (st vdidete keskmine aritmeetiline skoor vordub véi on
iile 5). Suhtumist tdenduspdhisesse praktikasse uuriti nelja viite abil, kus uuritavad pidid
mirkima oma paiknemist kahe viitepaari kontekstis semantilisel skaalal 1-7, kus 1=ndustun
taielikult vasakpoolse viitega ja 7=ndustun tdielikult parempoolse viitega. Antud osa
minimaalseks positiivseks skooriks loeti 20 punkti. Toenduspodhise praktika padevusi hindasid
vastajad Likerti skaalal 1-7 (1=, kasin* ja 7= ,,viga hea*). Antud osa minimaalseks positiivseks
skooriks loeti 70 punkti. Uptoni kiisimustiku minimaalseks arvestatavaks positiivseks

koguskooriks loeti 96 punkti.

3.2.1. Magistritoosse kaasatud uuritavate virbamisviis ning uuritavate kirjeldus

Kéesoleva magistrito6 valimi moodustasid filisioterapeudi kutsetunnistust omavad ja/voi
erialal tootavad fiisioterapeudid. Uuringusse olid oodatud mdlemast soost koikides
valdkondades ja iile Eesti tegutsevad fiisioterapeudid. Uuringus osalemine oli vabatahtlik ning
uuritaval oli digus sellest igal ajahetkel loobuda ilma pdhjendusi jagamata.

Antud magistrito6 raames késitleti 208 uuritava vastuseid, mida korjati ajavahemikus
01.09.2022-21.02.2023. Nendest 117 olid uuritavate poolt pooleli jietud ning arvati seetottu

andmete analiiiisist vélja. Loppvalimi moodustasid 68 naist ja 23 meest (kokku n=91).

Tabel 1. Uuritavate tookeskkonna jaotuvust Kirjeldav tabel.

Tookeskkond (n) Koik  Kvalifikatsioon <5 a Kvalifikatsioon >5 a
fiisioteraapia statsionaaris (peamiselt

akuutsete haigustega patsiendid) 33 15 13
fiisioteraapia statsionaaris (peamiselt

krooniliste haigustega patsiendid) 21 15 6
flisioteraapia ambulatoorselt 50 25 25
fiisioteraapia to6-alase rehabilitatsiooni

raames 21 10 11
fiisioteraapia sotsiaalse rehabilitatsiooni

raames 18 6 12
fiisioteraapia kodukeskkonnas 10 4 6
fiisioteraapia erasektoris 36 15 21
spordifiisioteraapia 11 3 8
muu 6 1 5
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Fiisioterapeudid jagati kvalifikatsiooni kestuse alusel kahte gruppi: alla 5-aastase
kvalifikatsiooniga (n=44) ja lile 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeudid (n=47). Uuritavate
toovaldkondi illustreerib Tabel 1. Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis oli suurema
esindatusega 20-29-aastaste vanusevahemik (n=38). Ule 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis oli

suurima esindatusega 30-39-aastaste vanusevahemik (n=36).

3.3.  Andmete statistiline analiiiis

Tulemuste to6tluseks ja analiilisiks kasutati Microsoft 365 Excel programmi. Saadud
parameetrite osas arvutati aritmeetiline keskmine ja standardhélve. Erinevate dispersioonidega
kahe grupi keskvairtuste erinevuse olulisuse hindamiseks kasutati Indepent Samples t-testi.
Erinevate néditajate omavaheliste seoste hindamiseks kasutati  Spearman’s rho
korrelatsioonianaliiiisi. Statistilise olulisuse nivooks loeti p<0,05. Kogu kiisimustiku ja selle

alaosade sisereliablsuse hindamiseks arvutati Cronbach alpha koefitsienti.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Uptoni kiisimustiku toenduspohise praktika rakendamise skoor

Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide
gruppides toenduspohise praktika rakendamise skooride osas ei esinenud statistiliselt olulist
erinevust (p>0,05). Téenduspdhise praktika rakendamise keskmised skoorid jadvad molema
grupi puhul alla positiivse skoori kiinnise (Tabel 2). Kiisimustiku rakendamise alaosa Cronbach
alpha koefitsient vordus 0,87 ning liletas minimaalset vastuvoetavat suurust (>0,70) (George &
Mallery, 2003, viidatud Saidi & Siew, 2019 jargi).

Tabel 2. Uptoni kiisimustiku vastuste skoorid alla 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide

ja iile S-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide gruppides (keskmine+standardhilve).

Positiivse Kvalifikatsioon <5 a Kvalifikatsioon >5a  p-véirtus

skoori kiinnis (punktid) (punktid)
(punktid)
Rakendamine 30 27,2+7.0 26,8+8.7 p=0,821
Suhtumine 20 20,8+3,1 22,1+£3.4 p=0,072
Pidevused 70 64,3+11,0 70,0+15,6* p=0,048
Koguskoor 90 112,3+16,7 118,8+25,0 p=0,145

* - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,05

Joonisel 2 on esitatud tdenduspdhise praktika rakendamise punktide jaotumine ldhtuvalt
flisioterapeutide kvalifikatsiooni kestusest. Jooniselt on néha, et 1. ja 2. vdide said rohkem
positiivseid hinnanguid lithema kvalifikatsiooni korral ja 4-6 rohkem pikema kvalifikatsiooni
korral. Molemas grupis anti kdige vdhem positiivseid hinnanguid 3. viitele. Neutraalsete
vastuste osakaal koikide véidete puhul molemas grupis oli n <10.

Analiitisides positiivsete hinnangute osakaalu selgus, et 56% koikidest uuritavatest on
formuleerinud protsessi alguses selgelt vastatava kiisimuse, 60% on pirast kiisimuse
sOnastamist otsinud asjakohast tdoenduspdhist informatsiooni, 63% on integreerinud leitud
toenduspdhist infot oma padevustega, 66% on hinnanud oma praktiseerimise tulemuslikkust
ning ainult 47% on jaganud tdenduspdhist infot kolleegidega. Mdlemas grupis ainult pooled
andsid positiivse hinnangu véitele ,,Olen kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust
kvaliteedikriteeriumitele*, mis vordub 47% kdikidest uuritavatest. Mdlemas grupis on peaaegu
pooled uuritavates leitud teaduskirjanduse vastavust kvaliteedikriteeriumitele Kriitiliselt

hinnanud harva voi {ildse mitte kunagi (<5 a n=15 ja >5 a n=20). Uptoni kiisimustiku
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moodustavate kodigi védidete vastuste protsentuaalne jaotumine positiivseteks, neutraalseteks ja

negatiivseteks vastusteks on toodud magistritdo Lisas nr 2.
<4 punkti (<5 a) =<4 punkti (>5 a) ®neutraalne (<5 a) Hneutraalne (>5a) B> 5 punkti (<5 a) H>35 punkti (>5 a)

35 ¢

dduddu

Viited

Vastanute arv

i
T

Joonis 2. Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise alaosa vididete vastuste

jagunemine erineva kvalifikatsiooni kestusega fiisioterapeutidel.

1 - Oled formuleerinud protsessi alguses selgelt vastatava kiisimuse; 2 - Pérast kiisimuse sdnastamist oled otsinud
asjakohast tdenduspohist informatsiooni; 3 - Oled kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust
kvaliteedikriteeriumitele; 4 - Oled integreerinud leitud tdenduspdhist infot oma padevustega; 5 - Oled hinnanud
oma praktiseerimise tulemuslikkust; 6 - Oled jaganud tdenduspdhist infot kolleegidega; <4 punkti=1-3 punkti, 4
punkti=neutraalne; > 5 punkti=5-7 punkti.

TSenduspohise praktika rakendamise osas andsid alla 5-aastase kvalifikatsiooniga
fiisioterapeudid koige enam positiivset hinnangut viitele ,,(Viimase aasta jooksul) pérast
kiisimuse sOnastamist oled otsinud asjakohast tdenduspdhist informatsiooni®, mida hinnati
enamikel juhtudel 5-7 punktiga (n=31). Seevastu viidet ,,Oled jaganud tdenduspohist infot
kolleegidega® hinnati madalamate punktidega, mis jdid paljudel vahemikku 1-3 (n=22).
Vorreldes kahte gruppi omavahel, leiti lihema kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide puhul
kdrgem skoor kahe esimese viite puhul. Ule 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi uuritavad andsid
positiivseima hinnangu véitele, mis peegeldab uuritavate praktiseerimise tulemuslikkuse
hindamise sagedust (n=31).

Joonisel 3 on esitatud molema grupi Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika
rakendamise osa kuue viite keskmised hinnangud. Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga ja iile 5-
aastase kvalifikatsiooniga grupi keskmiste hinnangute vahel ei tuvastatud statistiliselt olulist
erinevust. Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis oli ainult iiks positiivne keskmine hinnang
(>5 punkti), mida anti 2. viitele. Ulejisnud viidete vastused olid mdlemas grupis negatiivsed

(<4 punkti). Kuigi statistilist erinevust ei ilmnenud, siis numbriliselt oli alla 5-aastase

17



kvalifikatsiooniga grupis esimese nelja viite keskmised hinnangud on korgemad vorreldes tile
5-aastase kvalifikatsiooniga flisioterapeutide grupiga. Molemas grupi tliks korgeimatest
keskmistest hinnangutest kuulus 5. viitele. Ule 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis anti
madalaim keskmine hinnang oli 3. véitele, seevastu alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis sai

madalaim keskmise hinnangu 6. viide.

m <5 aastat
m>5 aastat
2 3 4 5 6

Viited

[
65 f
55 F
s f
45 F
4 f
35 F
25 f

Keskmine hinnang (punktid)

2 f

15 F

1 r

Joonis 3. Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise osa véitepaaride keskmine

hinnang alla 5-aastase ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide hulgas .

1 - Oled formuleerinud protsessi alguses selgelt vastatava kiisimuse; 2 - Pérast kiisimuse sdnastamist oled otsinud
asjakohast tdenduspohist informatsiooni; 3 - Oled kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust
kvaliteedikriteeriumitele; 4 - Oled integreerinud leitud tdenduspdhist infot oma pédevustega; 5 - Oled hinnanud
oma praktiseerimise tulemuslikkust; 6 - Oled jaganud tdenduspdhist infot kolleegidega.

4.2. Uptoni kiisimustiku toenduspohise praktika suhtumise skoor

Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi
toenduspdhisesse praktikasse suhtumise skoorid ei erinenud (p>0,05) grupi suhtumist
tdenduspohisesse praktikasse saab tulemuste pdhjal lugeda positiivseks (Tabel 2). Kiisimustiku
suhtumise alaosa Cronbach alpha koefitsient vordus 0,53, mis jéi alla minimaalse vastuvdetava
suuruse (<0,70) (George & Mallery, 2003, viidatud Saidi & Siew, 2019 jargi).

Joonisel 4 on esitatud andmed mdlema grupi keskmised hinnangud nelja viitepaari
kontekstis (skaalal 1-7). Mdlemas grupis anti kdige korgem keskmine hinnang kolmandale
viitepaarile: vastavalt 6,3 (+0,9) alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis punkti ja iile 5-aastase

kvalifikatsiooniga grupis 6,3 (+£0,8) punkti. Kdige vdiksem keskmine hinnang anti alla 5-aastase
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kvalifikatsiooniga grupis esimesele viitepaarile (3,5+1,7). Ka iile 5-aastase kvalifikatsiooniga
fiisioterapeutide grupis anti kdige viiksem keskmine hinnang esimesele viitepaarile (4,1+1,7),

st keskmiselt 0,6 punkti virra korgem vorreldes alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupiga.

Uued tdenduspdhised teadmised on nii
olulised, et leian tddgraafikus nendega
kursis olemiseks eraldi aja

1. Mu té6koormus on liiga suur, ef end uue
tdenduspdhise infoga kursis hoida

Kiilsimused minu Kliinilise praktika

2.Pa ahaks, kui mu kliinilist tegevust
nen pahaks, kui mu kliinilist tegevu tohta on teretuinud

peetakse kiisitavaks

Praktiseerimine tdenduspdhiselt on

3. Praktiseerimine tdenduspdhiselt on fundametaale osa erialasest {53t

ajaraiskamine

4. Ma pigem jéin katsetatud ja Minu praktiseerimine on muutunud

usaldusvidrsete meetodite juurde, kui leitud tendite tottu
vahetan need millegi uue vastu

L2 3 4 5 6 7
punktid (keskmine)

<5 aastat =——e— =5 aastat

Joonis 4. Alla 5-aastase ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide Uptoni kiisimustiku
suhtumise alaosa véitepaaride keskmised hinnangud.

Joonisel 5 on esitatud Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika suhtumise osa nelja
viite positiivsete ja negatiivsete vastuste jagunemine alla S5-aastase ja iile S5-aastase
kvalifikatsiooniga grupis. Kdige rohkem negatiivse hinnanguga vastuseid molemas grupis anti
esimesele vditepaarile: alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis oli 18 ja {iile 5-aastase
kvalifikatsiooniga grupis 17. Seevastu negatiivsed vastused puudusid molemas grupis
kolmandal véitepaaril, mis sai molema grupi uuritavate poolt kodige rohkem positiivseid
vastuseid: alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis 42 ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis
46 vastust. Ka neljanda véitepaari positiivsete vastuste arv mdlemas grupis oli liigildhedane
gruppide liikmete kogu arvule - alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis oli 37 vastust ja iile 5-
aastase kvalifikatsiooniga grupis 43.

Esimese viitepaari puhul andis alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis neutraalse
vastuse (4 punkti) 13 uuritavat ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis vastavalt 8. Ulejiinud
kolme tdenduspodhisesse praktikasse suhtumist peegeldava viitepaari puhul anti alla 5-aastase
kvalifikatsiooniga grupis 7, 2 ja 5 neutraalset vastust, iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi 2-
4. viitepaari neutraalsete vastuste arvud olid 3, 1, 4. Uptoni kiisimustiku moodustavate koigi
vdidete vastuste protsentuaalne jaotumine positiivseteks, neutraalseteks ja negatiivseteks
vastusteks on toodud magistritoo Lisas nr 2.
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1. vditepaar 2. vditepaar 3. viitepaar 4. viitepaar

Vastanute arv

Joonis 5. Fiisioterapeutide tdenduspohise praktika suhtumise osa nelja viitepaari punktide

jaotumine l&htuvalt kvalifikatsiooni kestusest.

1. viitepaar - 1=Mu t6okoormus on liiga suur, et end uue tdenduspohise infoga kursis hoida JA 7=Uued
tdoenduspdhised teadmised on nii olulised, et leian toograafikus nendega kursis olemiseks eraldi aja; 2. véitepaar -
1=Panen pahaks, kui mu kliinilist tegevust peetakse kiisitavaks JA 7=Kiisimused minu kliinilise praktika kohta on
teretulnud; 3. véitepaar - 1=Praktiseerimine tdenduspdhiselt on ajaraiskamine JA 7=Praktiseerimine
tdoenduspohiselt on fundametaalne osa erialasest t00st; 4. viitepaar - 1=Ma pigem jddn Katsetatud ja
usaldusviirsete meetodite juurde, kui vahetan need millegi uue vastu. JA 7=Minu praktiseerimine on muutunud
leitud tdendite tottu; <4 punkti=1-3 punkti; > 5 punkti=5-7 punkti.

4.3. Uptoni kiisimustiku toenduspohise praktika padevuste hinnangute skoor

Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavad hindasid oma tdenduspdhise praktika
padevusi keskmiselt 64,3+11,0 punktiga, mis jdi alla minimaalseks loetava positiivset skoori (
70 punkti). Ule S5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavate padevuste hinnangu skoor oli
statistiliselt olulisel maéral korgem (p<0,05) kui alla 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavatel
olles keskmiselt 70,0+15,6 punkti ehk napilt positiivne (Tabel 2). Kiisimustiku pédevuste
hinnangu alaosa Cronbach alpha koefitsient vordus 0,93 ning iiletas minimaalset vastuvdetavat
suurust (>0,70) (George & Mallery, 2003, viidatud Saidi & Siew, 2019 jargi).

Mbdlema uuringu grupi Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika erinevate padevuste

keskmine hinnang on esitatud Joonisel 6.
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W <5 aastat kvalifikatsioon ~ W>5 aastat kvalifikatsioon
Joonis 6. Fiisioterapeutide Uptoni kiisimustiku tdoenduspdhise praktika padevuste keskmine
hinnang alla 5-aastase kvalifikatsiooniga ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis. * -

statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,05. ** - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,01.

Grupi keskmine padevushinnang on iile 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavate grupil
korgem koikide tdenduspohise praktika péddevuste osas, vorreldes alla 5-aastase
kvalifikatsiooniga gruppiga.

Suurim erinevus kahe grupi hinnangute osas ilmnes padevuses ,,Ravikésitlusalaste uute
ideede propageerimine kolleegide seas (<5a 3,5 punkti ja >5a 4,8 punkti; p<0,01). Statistiliselt
olulised erinevused keskmistes hinnangutes ilmnesid samuti padevustes ,,Oskus tuvastada liinki
oma erialases praktiseerimises®, ,,Teadmine, kuidas kirjandusest tdendust hankida®“ ja

»Suutlikkus oma praktiseerimist arvustada® (p<0,05).

21



Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupis olid positiivse hinnanguga pédevusteks
,Infootsingu oskused* ja ,,Teadlikkus peamiste infoliikide ja —allikate kohta“. Ule 5-aastase
kvalifikatsiooniga grupis positiivse hinnanguga péadevusi oli 8/14st (vastavalt ,,Infootsingu
oskused®, ,,Teadlikkus peamiste infoliikide ja —allikate kohta®, ,,Oskus tuvastada liinki oma
erialases praktiseerimises®, ,,Teadmine, kuidas kirjandusest tdendust hankida“, ,,Oskus
midrata, kui kasulik (kliiniliselt rakendatav) materjal on®, ,Oskus rakendada infot
tiksikjuhtumitele®, ,,Ideede ja info jagamine kolleegidega“ ja ,,Suutlikkus oma praktiseerimist
arvustada“). Uptoni kiisimustiku moodustavate kdigi vdidete vastuste protsentuaalne jaotumine

positiivseteks, neutraalseteks ja negatiivseteks vastusteks on toodud magistrit66 Lisas nr 2.

4.4. Uptoni kiisimustiku toenduspohise praktika koguskoor

Uuringus osalenud fiisioterapeutide hulgas oli ankeetkiisitlusega kogutud véikseim
punktisumma 63 ja suurim punktisumma 165 (voimalik maksimum 168). Kui vaadelda alla 5-
aastase ja lile 5-aastase kvalifikatsiooniga gruppi, siis selgub, et kahe grupi tdenduspdhise
praktika koguskoori tulemuste vahel ei esinenud statistiliselt olulist erinevust (Tabel 2) ning
mdlema grupi tulemus viitab positiivsele koguskoorile: alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupil
112,3£16,7 punkti ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupil 118,8+25,0 punkti. Mdlemas grupis
koige rohkem punkte kaotati Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise osas
(Tabel 3). Kogu kiisimustiku Cronbach alpha koefitsient vordus 0,93 ning iiletas minimaalset
vastuvoetavat suurust (>0,70) (George & Mallery, 2003, viidatud Saidi & Siew, 2019 jargi).

Tabel 3. Alla 5-aastase ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi Uptoni kiisimustiku koikide
osade keskmised tulemused protsentides.

Kvalifikatsioon <5 a Kvalifikatsioon >5 a

rakendamine (% maksimumist) 65% 64%
suhtumine (% maksimumist) 74% 79%
padevuste hinnang (% maksimumist) 66% 71%*
koguskoor (% maksimumist) 67% 70%

* - statistiliselt oluline erinevus nivool p<0,05

4.5.Uptoni kiisimustiku skooride ja kvalifikatsiooni kestuse seosed
Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise praktika rakendamise, sellesse suhtumise ja
padevuste hinnangute skooride ning kvalifikatsiooni kestuse omavaheline vastastikune seos on

esitatud Joonisel 7. Analiiiis nditas, et tdenduspohise praktika padevuste hinnang ja kiisimustiku
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koguskoor on seotud kvalifikatsiooni kestusega: ilmnesid ndrgad positiivsed seosed (vastavalt

r=0,258; ja r=0,208; p<0,05).

rakendus
|
0,047
|
ddevust
pﬁi;:;fge - 0,258% — ‘ kvalifikatsioon ‘ — 0,163 —
|
0,208*
I
koguskoor

Joonis 7. Téenduspohise praktika ja fiisioterapeudi kvalifikatsiooni kestvuse korrelatsioon. *|r|
> 0,207 nivool p<0,05.

Korrelatsioonianaliiiisist selgus, et tdenduspohise praktika rakendamise skoori ja
kvalifikatsiooni vahel ei esinenud statistiliselt olulist seost (p>0,05). Samuti ei esinenud
tdoenduspdhise praktika suhtumise skoori ja kvalifikatsiooni kestuse vahel statistiliselt olulist
seost (p>0,05).
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5. ARUTELU

On leitud, et toenditel pdhinev ja hoolivas kontekstis teostatud tervishoid viib paremate
kliiniliste otsuste ja patsientide poolt saavutatavate tulemusteni, seega on tdenduspohise
praktika-alaste uuringute teostamine igati oluline (Fineout-Overholt et al., 2005). Autorile
teadaolevalt uuriti antud magistritddga tdenduspdhise praktika rakendamist, suhtumist
tdenduspohisesse praktikasse ja tdenduspdhise praktika padevuste enesehinnangulist taset
soltuvalt fiisioterapeudi kvalifikatsiooni kestvusest Eesti fiisioterapeutide seas esmakordselt.

Eesti fiisioterapeutide tdenduspohise praktika positiivne tervikhinnang viitab sellele, et
tildiselt suhtutakse tdenduspdhise praktika kontseptsiooni positiivselt, osaliselt ka rakendatakse
seda ja omatakse selle-kohaseid péadevusi. Pikema kvalifikatsiooni kestuse ja Uptoni
kiisimustiku koguskoori vahel esines positiivne seos, kuigi kahe grupi tdenduspdhise praktika

koguskoori tulemuste vahel ei esinenud erinevust.

Vottes arvesse, et molema kvalifikatsioonigrupi rakendamise keskmised skoorid jadvad
alla positiivse skoori kiinnise, saab 6elda, et uuringus osalenud fiisioterapeudid kalduvad
rakendama tdenduspohist praktikat pigem vidhe. Rakendamist puudutavate vdidete positiivsete
hinnangute osakaal oli kiill suurem vdrreldes negatiivsetega, ent siiski enamus keskmisi
hinnanguid antud osa véidetele ei iiletanud positiivse hinnangu kiinnist. Autori arvates on Eesti
flisioterapeudid kiill tdenduspohise praktika kontseptsioonist teadlikud, kuid neil voib puududa
tdielik arusaam selle rakendamisest. Vdhene teadmus, kuidas tdenduspohist praktikat rakendada
vOib takistada selle integreerimist oma igapdevasesse t00sse. Toenduspohise praktika
tagasihoidlik rakendamine v3ib olla seotud ka sellega, et mdned fiisioterapeudid ei poolda uusi
lahenemisviisi ning eelistavad tddmeetodeid, mis on leidnud varasemat rakendatavust. Sarnast
mdotteviisi on ndidatud Shafiei et al. (2014) ja Lunden et al. (2021) uuringutes, kus suurem osa
uuritavatest (meditsiinided) toetasid seisukohta ,,Ma pigem jdin katsetatud ja usaldusvédrsete

meetodite juurde, kui vahetan need millegi uue vastu®.

Magistritod autor on seisukohal, et alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi korgemat
skoorid selgelt vastatava uurimiskiisimuse formuleerimisel ja asjakohase tdenduspdhise
informatsiooni otsimisel vdivad olla seotud asjaoluga, et hariduse omandamise ajal (millest on
neil vihem moddas, kui pikema kvalifikatsiooniga uuritavatel) on nad neid aspekte rohkem
harjutanud, kuna haridusasutustes pdoratakse aina rohkem tihelepanu tdoenduspdhise praktika
integreerimisele Oppekavadesse. Seevastu tdenduspodhise info integreerimine oma padevustega

(nagu nditeks praktiliste oskuste monitoorimine ja iilevaatamine vOi oskus médrata, kui
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kliiniliselt rakendatav materjal on) ja oma praktiseerimise tulemuslikkuse hindamine nduab

pikemat praktilist tdokogemust ehk kokkupuudet reaalsete kliiniliste olukordadega.

Viiksemale rakendamise skoorile mdlemas grupis avaldas kindlasti mdju kdorge
negatiivsete hinnangute osakaal viitele ,,Olen Kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust
kvaliteedikriteeriumitele*. Autori hinnangul antud viite madal keskmine hinnang vdib olla
seotud uuritavate kesise oskusega hinnata saadud info vastavust kvaliteedi standartidele ja
madrata kui valiidne (tdeldhedane) materjal on (pddevuse keskmine hinnang molemas grupis
jadb <5 punkti). See voib olla seotud sellega, et fiisioterapeudid ei tunne piisavalt hasti
objektiivseid kvaliteedi hindamise voimalusi (nt Pedro skaala, Cochrane Collaboration’s tool,
NICE methodology checklist jt (Zeng et al. 2015). Ka Silva et al. (2019) on rohutanud, et
uuringute kvaliteeti hindavate instrumentide kasutamine on tdenduspdhise praktika jaoks
kriitilise tdhtsusega. Kui spetsialist ei tunne ennast teaduskirjanduse hindamisel kindlalt, siis
kogemus teaduskirjanduse késitlemises ei suurene, kuna vilditakse tegevusi, mille
sooritamiseks vajalikud pddevused on madalad. Autori arvates voib pikema to6kogemusega
spetsialistidel eriala omandamisest moodunud aja tottu osutuda vajalikuks nende
teadmiste/pddevuste  tdiendamine vOi  kaasajastamine. Ka  vidhesed vdimalused
teaduskirjandusele ligi pddsemisel voisid olla pohjuseks, miks iile 5-aastase kvalifikatsiooniga
grupis viitel ,,0Olen kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust kvaliteedikriteeriumitele*
oli liks madalamatest hinnangutest.

Koos vihese tdenduspohise info kvaliteedi hindamisega ilmnes ka asjaolu, et alla 5-
aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeudid jagavad tdenduspdhist infot oma kolleegide seas
harva, mis voib olla seotud sellega, et viahem to6tanud fiisioterapeudid voivad tunda end oma
teadmiste ja oskuste osas ebakindlamalt ning peljata, et nende teave voib olla ebapiisava
veenvusega kogenumate kolleegide jaoks. Olukorda, kus viiksema tookogemusega
fiisioterapeut Opetab kauem tootanud kolleegi, esineb harva. Autor oletab siinkohal, et kui
puudub kolleegide seas iihine arusaam tdenduspdhise praktika tihtsusest, siis ei toimu ka info
jagamist nende seas. Da Silva et al. (2015) on toonud vilja tdenduspdhise praktika rakendamise
tiheks takistavaks teguriks kolleegid, kes ei poolda tdenduspdhise praktika rakendamist. Ka
Naghibi et al. (2021) siistemaatilises iilevaates nimetati korduvalt tosiseks takistavaks teguriks
kolleegide ning juhatuse poolse toetuse puudumist. Nooremad spetsialistid tdid Scurlock-Evans
et al. (2014) uuringus takistava tegurina vilja ka raskuse vaidlustada vanemate kolleegide
seisukohti ja (kisitlus)tavasid. Magistritdo autor spekuleerib, et osalt on selle taga ka iildised

viisakusnormid (endast vanematega suhtlemise osas).
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Cobo-Sevilla ja tema kaasautorite (2018) uuringu tulemuste analiilis nditas
fiisioterapeudi kvalifikatsiooni kestvuse olulist mdju tdenduspdhise praktika igapédevasele
rakendamisele. Antud magistritod uuringu tulemused viitasid eeltoodule vastanduvatele
tulemustele - alla 5-aastase ja iile 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi rakendamise skoorid ei
olnud erinevad ning fusioterapeudi kvalifikatsiooni omamise aastate kasvuga ei kaasnenud
toenduspdhise praktika laiemat rakendamist. Keskmine rakendamise skoor oli lithema
kvalifikatsiooni korral hoopis numbriliselt kdrgem. Vdimalik, et siin on pShjust selgitust otsida
pigem kdrgema haridustaseme aspektist — magistritdd kiisimustikku levitati ka Tartu Ulikooli
flisioteraapia eriala magistrantide seas, kellest enamik omab liihiajalist erialase t66 kogemust
(ehk siis kuulusid <5-aastrase kvalifikatsiooniga uuritavate gruppi), siis vOimalik et
rakendamise skoori suurema numbrilise véirtuse taga on just asjaolu, et selles grupis oli
arvestatav hulk uuritavaid, kes on omandanud tdenduspdhise praktika rakendamisega
seonduvaid teadmisi. Edasised uuringud on vajalikud selle spekulatsiooni kontrollimiseks.

Siiski, sarnaselt magistritooga ei leitud ka meditsiiniddede seas 1ébi viidud uuringus
seost kvalifikatsiooni ja tdoenduspdhise praktika rakendamise vahel (AbuRuz et al., 2017).
Verloo et al. (2017) aga leidsid nii meditsiiniddede kui ka teiste tervishoiu valdkonna ametite
(sh fiisioterapeutide) seas oluliselt positiivset seost kdrgema haridustaseme ja korgemate
tdenduspohise praktika rakendamise skooride vahel. Haridustaseme aspekti antud magistritoo
raames kiill ei uuritud, kuid siinkohal on oluline arvestada, et kdrgem haridustase ei ole
tingimata seotud pikema kliinilise kogemusega. Mdnel inimesel voib olla kdrge haridustase,
kuid piiratud tookogemus, teistel aga madalam haridustase, kuid rikkalik té6kogemus.
Eelduslikult saab magistritod andmestiku taganud uuringu valimi kasvamise korral vaadelda
eraldi nii haridustaset kui ka kvalifikatsiooni kestust, milleks antud magistritods veel voimalust
polnud.

Antud magistrito6 molema grupi keskmised skoorid viitavad iildiselt positiivsele
suhtumisele tdenduspdhisesse praktikasse. See on kooskdlas ka varasemate uuringutega
(Ramirez-Vélez et al., 2015; Yahui & Swaminathan, 2017; Ferreira et al., 2022). Tuleb aga
poorata tidhelepanu sellele, et antud uuringu suhtumise alaosal oli madal Cronbachi alpha
koefitsient (0,62). See véirtus jéi alla vastuvdetava ldve 0,7 ning niitas madalat sisemist
iihtsust. See tdhendab seda, et uuritavate suhtumine tdenduspohisesse praktikasse voib olla
varieeruv erinevate uuritavate vahel ning antud aspekti tasuks edaspidi tdiendavalt uurida.

Samas on vihe teada, kuivord spetsialistide hoiakud on seotud tdenduspdhise praktika
rakendamisega. On leitud justkui vastukéivaid tulemusi, et positiivse hoiakuga spetsialistid ei

suuda toenduspohist praktikat jdrjepidevalt rakendada, samal ajal kui vdhem positiivse
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hoiakuga praktikud rakendavad seda sagedamini (Scurlock-Evans et al., 2014). Kuigi Uptoni
kiisimustik ei voimalda teha jireldusi toenduspohise praktika rakendamise sageduse osas, siis
ka antud magistritoos esines iildiselt positiivne suhtumine tdenduspdhisesse praktikasse
mdlemas grupis, kuid tdenduspdhise praktika rakendamise skoorid jdid madalaks. Ka Verloo ja
tema kaasautorite (2017) uuringus, meditsiiniddede ja teiste tervishoiu valdkonna ametite (sh
fiisioterapeutide) tdenduspohise praktikaga seotud positiivsed uskumused ei seostunud
toenduspohise praktika efektiivsema rakendamisega. Seevastu Cobo-Sevilla ja tema
kaasautorite (2018) poolt saadud tulemused néitavad, et nende wuuringus osalenud
fiisioterapeudid nodustusid (48%) voi tdielikult ndustusid (34%) viitega, et nad kasutavad
igapdevaselt oma praktikas tdenduspohise praktika pdhietappe ning kodik uuritavad noustusid,
et toenduspdhine praktika on oluline fiisioteraapias (ndus 34% ja tdielikult ndus 66%). AbuRuz
et al. (2017) uuring meditsiiniddede seas ja Kakar et al. (2022) uuring fiisioterapeutide seas
nditasid, et korgem haridusetase oli seotud positiivsema suhtumisega, mis annab tidiendava
aluse edaspidistes toodes haridustaseme kui mojuri eraldi uurimiseks.

Antud magistritoos oli suhtumise alaosas peamine véitepaar, mis punkte alandas, seotud
tookoormusega. Vastusteks t ilmnes, et nii alla 5-aastase kui ka tile 5-aastase kvalifikatsiooniga
grupi uuritavad arvasid, et nende to6koormus on liiga suur ning neil puus ajaline ressurss, et
end uue tdenduspohise infoga kursis hoida. Ka Kaseka & Mbakaya (2022) meditsiiniddede seas
1abi viidud uuringus ilmnes sarnane tulemus. Ka da Silva et al. (2015), Naghibi et al. (2021) ja
Paci et al. (2021) siistemaatilistes iilevaadetes, kus tuvastati erinevate meditsiini erialade (sh
fiisioteraapia valdkonnas) tdenduspdhise praktika rakendamise takistusi, oli ajapuudus (nii
asjakohaste allikate otsimiseks, analliiisimiseks kui ka edaspidi sobivate tdendite
rakendamiseks) koige sagedamini vilja toodud. See on kooskolas antud magistritoo tulemusega
ning voib osaliselt seletada asjaolu, miks Eesti filisioterapeudid kasutavad tdenduspohist
praktikat oma t60s vahe. Sealjuures seostub ajapuudus sageli suure patsientide arvuga to6paeva
jooksul (Alsiri et al., 2022). Autori hinnangul voib téokoormust ja sellest tulenevalt viahest vaba
acga mojutada nii patsientide suur arv kui ka kolleegide puudus tookeskkonnas. Lisaks
patsientide ravimisele, on fiisioterapeutidel ka muid iilesandeid, nagu nt dokumentatsiooni
tditmine ja meeskonna koosolekud. Nende tidiendavate tdoiilesannete tditmine limiteerib aega,
mida fiisioterapeut saaks kasutada nt teaduskirjandusest tdenduse otsimiseks voi leitud
toenduse kriitiliseks hindamiseks.

Samas tundub, et Eesti fiisioterapeudid sooviksid leida aega teaduskirjandusega
tutvumiseks, kuna molema grupi uuritavad andsid tdenduspohise praktiseerimise olulisusele

positiivse hinnangu (positiivse hinnangu tilekaal véitele ,,Praktiseerimine tdenduspohiselt on
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fundamentaalne osa erialasest t00st). Sarnaseid tulemusi on niha ka Collebrusco et al. (2021)
uuringus, kus fiisioterapeudid suhtusid positiivselt tdenduspohise praktika kasutamise
olulisusesse, kusjuures 54% noustusid ja 35% téielikult ndustusid sellega, et tdenduspdhise
praktika rakendamine on vajalik fiisioterapeudi praktikas. Mainitud uuringus ndustusid antud
vditega sagedamini fiisioterapeudid, kelle kutsekvalifikatsioon oli enam kui 15 aastat.
Radioloogide seas ldabiviidud uuring néitas samuti, et iile 5 aastase kvalifikatsiooniga uuritavad
avaldasid tdendolisemat positiivset suhtumist tdenduspohisesse praktikasse (Alsaadi, 2022;
Nalweyiso et al., 2019). Sarnaselt eelmistele uuringutele oli ka magistritoos iile 5-aastase
kvalifikatsiooniga uuritavate suurem osakaal vastuseid, mis ndustusid, et tdenduspdhise
praktika rakendamine on vajalik fiisioterapeudi t60s.

Kvalifikatsiooniga seoses ilmnesid erisused ka antud magistrito6 uuritavate padevuste
hinnangus. Keskmine pddevuste hinnangu skoor mdlemas grupis viitab sellele, et uuringus
osalenud fiisioterapeutide suurem osa padevuste hinnangutest jdid alla positiivse, mis tdhendab,
et uuritavate enesekindlus mitmete oskuste suhtes ei ole korgel tasemel. Autor arvab, et kuna
toenduspohise praktika padevused on tdenduspdhise praktika rakendamise lahutamatu osa, siis
madalad padevuste hinnangud voivad tuua kaasa tdenduspdhise praktika harvema rakendamist,
mis on ndha ka antud uuringu tulemustes. Samas on tulemustest ndha, et pikema
kvalifikatsiooniga grupi pddevuste hinnangu skoor oli korgem, vorreldes lithema
kvalifikatsiooni grupiga, ning kvalifikatsiooni pikkuse kasvuga ilmnes padevuste hinnangu
skoori suurenemine.

Pikem kvalifikatsiooni kestus vdib olla seotud spetsialisti suurema ning mitmekesisema
kogemusega ning paremate oskuste ja vOimetega. Kliiniline pddevus on tihedalt seotud
spetsialisti kogemuste ja oskustega (Karagiannis, 2018). Kogemusel on oluline roll tdenditel
pohinevate otsuste tegemisel nii kindlate tdendite korral, kui ka olukorras, millal tdendid on
vastuolulised (Paez, 2018). Eeltoodust ldhtuvalt on pikema kvalifikatsiooniga uuritavate
korgem koondhinnang padevustele ootuspérane.

Sarnaselt Kaseka & Mbakaya (2022) uuringu tulemustele, andsid magistrit66 uuritavad
madalad hinnangud padevustele ,,Puuduva info formuleerimine uurimiskiisimuseks* ja ,,Oskus
hinnata saadud info vastavust kvaliteedi standarditele. Samas Kaseka & Mbakaya (2022)
uuringule vastupidiselt, andsid antud magistritdos osalenud fiisioterapeudid infootsingu
oskustele korgeima hinnangu ja seda mdlemas grupis.

Veelgi tipsemalt, alla 5-aastase kvalifikatsiooniga grupi uuritavad andsid positiivset
hinnangu 2 padevusele, milleks olid ,,Infootsingu oskused* ja ,,Teadlikkus peamiste infoliikide

ja —allikate kohta“. Autori arvates peegeldab see on need padevused on ilmselt tilikoolis hésti
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omandatud. Et andmebaasid on kindlasti ajas muutunud ja alles dppinu jaoks on need kodik
tuttavam, siis selgitab see ilmselt miks kiisimustiku rakendamise osas andsid paljud liihema
kvalifikatsiooniga fiisioterapeudid positiivse hinnangu teaduskirjandusega seonduvatele
vdidetele. Samas ilmnes, et pikema kvalifikatsiooniga uuritavad hindasid oma pédevust
korgemaks selles osas, kuidas kirjandusest tdendust hankida. Léhtudes kirjanduseiilevaates
toodud Jenseni (2018) seitsmele sammule, et kirjandusest tdendust hankida, on vdimalik, et
pikema kvalifikatsiooni korral on fiisioterapeutide padevus neis sammudes tekkinud suurem
vilumus.

Selleks, et tohusalt rakendada tdenduspdhist praktikat ei piisa ainult oskusest otsida
teaduskirjandust. Oluline on osata hinnata teadusallika metoodikat, tulemusi ning nende
tahtsust (Manjali & Gupta, 2020). Antud uurimistods ,,Oskus méérata, kui kasulik (kliiniliselt
rakendatav) materjal on“ padevuse keskmised hinnangud mdlemas grupis jaid keskmisteks. Ka
Scurlock-Evans et al. (2014) poolt teostatud teaduskirjanduse siistemaatilise analiiiisi pohjal
50-80% fiisioterapeutide enesekindlus teadustods ja kirjanduse hindamises jii keskmiseks kuni
korgeks.

Kuigi antud magistritdd uuringus ei kogutud andmeid statistiliste moistete moistmise
kohta, siis magistritd autori arvates vodivad uuritavate vdheseks hinnatud padevus leitud
materjali hindamises olla seotud statistiliste moistete kehva tundmisega . Ka varasemalt on
suutmatust vilja mdista statistilisi andmeid toodud (Scurlock-Evans et al., 2014). Samas aga
Alrowayeh et al. (2019) uuringu tulemused niitavad, et fiisioterapeutidel on tdenduspdhise
praktikaga seotud statistiliste mdistete kohased teadmised mitmekesised. Nii Alrowayeh et al.
(2019), kui ka Pathmanathan & Nanayakkarawasam (2022) ja Bajracharya et al. (2019)
uuringutes toodi vélja flisioterapeutide poolt hdsti moistetavaid statistilisi moisteid, aga ka neid
statistilisi mdisteid, millest fiisioterapeudid olid vihem teadlikud. Seega v3ib magistrit6 autori
arvates oletada, et asjaolu, miks Uptoni kiisimustiku rakendatavuse alaosas andsid vastajad
palju negatiivsena tdlgendatavaid vastuseid vditele ,hinnanud leitud kirjanduse vastavust
kvaliteedikriteeriumitele® olla osaliselt seotud just statistiliste meetodite alase vihese
padevusega. See aspekt vajaks tdiendavalt uurimist.

Péadevuste osas ilmnes veel ka see, et lile 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavatel on
pddevamad erialases praktiseerimises liinkade tuvastamises ning tulevad paremini toime
praktiseerimise arvustamisega, vorreldes alla 5-aastase kvalifikatsiooniga kolleegidega.
Toetudes sellele informatsioonile, voib oletada, et antud péadevuste tase aitab korgema

kvalifikatsiooniga uuritavatel sagedamini hinnata oma praktiseerimise tulemuslikkust.
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Teraapia tulemuslikkust hindasid mdlemad grupid kiill sarnaselt, kuid jérelduste
tegemisel ja tulenevalt ideede propageerimisel olid grupid erinevad. ,,Ravikésitlusalaste uute
ideede propageerimine kolleegide seas” piddevuse keskmistes hinnangutes esines
markimisvddarne vahe kahe grupi vahel. Alla 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavavad ei
tundnud ennast kindlalt ravikasitlusalaste uute ideede propageerimisel, mis voib osaliselt
seletada asjaolu, miks 50% alla 5-aastase kvalifikatsiooniga uuritavatest tegelesid
toenduspdhise informatsiooni jagamisega harva voi iildse mitte kunagi. See asjaolu vdib
tuleneda eelpool mainitud voimalikust selgitusest, et vahemkogenud kolleegid ei tihka
kogenenumaid kolleege dpetada.

Da Silva et al. (2015) siistemaatilises iilevaadeuuringus toodi vilja, et 70-90,2%
vastanutest soovisid saada rohkem teadmisi tdenduspohise praktika kohta. Kuigi ddede seas
1dbi viidud uuringu tulemused niitasid, et tdiendavad koolitused parandasid tdenduspdhiseid
praktika teadmisi, siis Algahtani ja tema kaasautorid (2019) rGhutavad oma t60s, et see ei pruugi
parandada igapdevast toenduspdhise praktika rakendamist. Seetdttu ei tohiks loota ainult
koolitusele, mis peaksid parandama to6tajate tdenduspdhise praktika rakendamist, vaid tuleks
keskenduda ka muudele aspektidele (nagu tookoormus, to6keskkonnas olemasolevad vahendid,
ligipdds andmebaasidesse), mis mojutavad tdenduspohise praktika kaasamist oma
igapdevastesse tegevustesse.

Kiesoleval magistritool on nii tugevusi kui ka limiteerivaid faktoreid. Uheks puuduseks,
nagu ka ankeetuuringute puhul tldiselt, voib pidada standardiseeritud kiisimustiku kasutamist.
Kuigi eeldatakse, et uuritavad annavad tdeseid vastuseid, siiski enesehinnangulise kiisimustiku
puhul ei pruugi vastaja alati mérkida oma tdelisi motteid-hoiakuid-arvamusi-tundeid. Naiteks
voivad uuritavad vastates votta pigem sotsiaalselt soodsama seisukoha voi hinnata ennast
mingis valdkonnas korgemalt/madalamalt, kui see tegelikult on (McDonald, 2008). Uuringu
piiranguks voib vélja tuua ka suhteliselt vdikese valimi, mis on ebapiisav suurema populatsiooni
kohta jarelduste tegemiseks. Magistritoos rakendati autorile teadaolevalt esmakordselt Uptoni
kiisimustiku vastuste klassifitseerimist positiivseteks, negatiivseteks ja neutraalseteks, mis
tahendab, et selles aspektis on vordlus teiste uuringute tulemustega raskendatud. Kiisimustiku
suhtumise alaosa Cronbach alpha koefitsient jdi alla minimaalse vastuvdetava suuruse (<0,70).
Enne edaspidiste uuringute 1dbiviimist voib olla vajalik tegeleda kiisimustiku kohandamisega,
et tagada usaldusvidirsust suhtumise hindamisel. Siiski peab arvestama, et suhtumise alaosa
Uptoni kiisimustikust pole erinevalt kahest iilejadnud osast hinnatav Likerti skaalal, vaid oli
hinnatav semantilisel diferentsiaalskaalal, mistottu pole antud alaosa vastuste tdlgendamine nii

uhene.

30



Vaatamata eeltoodud puudustele on uuringu tulemused védrtuslikud. Nagu eelnevalt
mainitud, siis vdga olulise osa tdenduspdhisest praktikast moodustab kliiniline kogemus ja
patsiendi perspektiivi arvestada oskamine. Magistrito0 autori arvamusel on mdistetav, et need
aspektid fiisioterapeudi t60s tugevnevad kvalifikatsiooni kestuse pikenedes. On rddmustav, et
ka magistritoo tulemused néitasid pikema kvalifikatsiooni seost toenduspohise praktikaga.

Viga olulise osa tdenduspodhisest praktikast moodustab kliiniline kogemus ja patsiendi
perspektiivi arvestada oskamine. Magistritdd autori arvamusel on moistetav, et need aspektid
fiisioterapeudi t60s tugevnevad kvalifikatsiooni kestuse pikenedes. On roomustav, et ka
magistritéo tulemused nditasid pikema kvalifikatsiooni seost tdenduspdhise praktikaga.

Magistritoo autorile teadaolevalt oli antud magistritoo Eestis esimene, mis kisitles antud
teemat fiisioterapeutide seas. Antud t60 on aluseks jargmisele laiemale uuringule ning sellega
on pandud alus tdenduspohise praktika informeerimise ja harimise protsessis. Edaspidistesse
teadustood peaksid kaasama rohkem fiisioterapeute ning uurima, kas tdenduspohise praktika
rakendamine, suhtumine sellesse ning toenduspdhise praktika padevuste tase sdltub omandatud
haridustasemest. Mitmetes uuringutes toodi haridustaset vilja kui olulist mojutegurit
toenduspdhise praktika rakendamisel ja sellesse suhtumisel. Antud magistritdds ei uuritud
haridustaseme mdju, kuna polnud vdimalik teha vorreldava suurusega gruppe haridustaseme
pinnalt. Seega autori vaatevinklist edaspidistes uuringutes vdiks analiiiisida ka haridustaset kui
antud aspektide voimalikku mdjurit. Usutavasti on see voimalik juba ka uuringu raames, mille
osaks oli antud magistrit6d, sest andmete kogumine jétkub veel mitme jargneva aasta jooksul.

Edasised uuringud saavad anda ka vastuse, millised on peamised tdenduspdhise
praktika rakendamist soodustavad ja takistavad tegureid Eesti fiisioterapeutide seas.
Magistritoé tulemused on heaks esmaseks ldhteinfoks Eestis tegutsevate fiisioterapeutide
toenduspohise praktika osas ning annavad sisendi ka fiisioteraapia valdkonna Oppe- ja

tdiendprogrammidele.
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6. JARELDUSED

1.

Uptoni kiisimustiku tdenduspdohise praktika rakendamise skoor ei erine Eesti
flisioterapeutide seas ldhtuvalt kvalifikatsiooni kestusest, olles nii vihem kui ka rohkem
kui 5 aastat tootanud fiisioterapeutide seas alla Uptoni kiisimustiku arvestusliku
positiivse tulemuse.

Toenduspohisesse praktikasse suhtumine on lithema ja pikema kvalifikatsiooni
kestusega Eesti fisioterapeutide seas sarnane ning suhtumine néib pigem positiivne, kuid
hinnangute sisemine reliaablus on madal.

Eesti fiisioterapeutide padevuste hinnangud on mojutatud kvalifikatsiooni kestusest ning
on iile 5-aastase kvalifikatsiooniga fiisioterapeutide hulgas kdrgemad, kusjuures iile 5-
aastse kvalifikatsiooniga fiisioterapeudid tundsid end kindlalt kaheksas padevuses 14-st
jaalla 5-aastase kvalifikatsiooni fiisioterapeudid vaid kahes padevuses, millest mdlemad
seostusid teadusinfoga.

Eesti fiisioterapeutide Uptoni kiisimustiku koguskoor ei erine l&htuvalt kvalifikatsiooni
kestusest ning kogusoori vaartus iiletab molemas grupis arvestusliku positiivse ldvendi,
viidates, et tervikhinnang nii pikema kui liihema kvalifikatsiooni kestusega Eesti
flisioterapeutidel on tdenduspohise praktika rakendamise, sellesse suhtumise ja
sellekohaste padevusete osas positiivne.

Mida pikem on Eesti fiisioterapeudi kvalifikatsioon, seda korgemad on Uptoni
kiisimustiku tdenduspohise praktika padevuste hinnangu skoorid ning koguskoor. Eesti
flisioterapeutide kvalifikatsiooni pikkus ei seostu Uptoni kiisimustiku tdenduspdhise

praktika rakendamise ja suhtumise skooriga.
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Lisa 1. Eestindatud UPTON:i kiisimustik

6. Kul sageli oled viimase aasta jooksul individuaalsete patsientide kasitluse kiigus ilmnenud
teadmisteliinga tditmiseks teinud jirgnevat (palun mérgi vvai X):

Oled formuleerinud protsessi alguses selgelt vastatava kilisimuse:

Mitte O O O O O O O Sageli
kunagi

Pérast kiisimuse sfnastamist oled otsinud asjakohast tdenduspdhist informatsiooni:

Mitte O O O O O O O Sageli
kunagi

QOled kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse vastavust kvaliteedikriteeriumitele:

Mitte O O O O O O O Sageli
kunagi

QOled integreerinud leitud tdenduspdhist infot oma padevustega:

Mitte O O O O O O O Sageli
kunagi

QOled hinnanud oma praktiseerimise tulemuslikkust:

Mitte O O O O (| O O Sageli
kunagi

Oled jaganud tdenduspdhist infot kolleegidega:

Mitte O O O O O O O Sageli
kunagi

7. Palun mérgi (« vBi X), kus paikned Sina iga jargneva viitepaari kontekstis:

Mu tddkoormus on liiga suur, et end OoooO0O0oaOo Uued téenduspdhised teadmised on

uue tdenduspbdhise infoga kursis nii olulised, et leian tddgraafikus
hoida. nendega kursis olemiseks eraldi aja.
Panen pahaks, kui mu klinilist O00O00 0O 0O 0O Kisimused minu kliinilise praktika
tegevust peetakse kilsitavaks kohta on teretulnud.

Praktiseerimine téenduspohiseton 0O O O O O O O Praktiseerimine tdenduspdhiselt on

ajaraiskamine. fundametaalne osa erialasest toost.
Ma pigem jaan katsetatud ja O000O0D0 DO Minupraktiseerimine on muutunud
usaldusvéarsete meetodite juurde, leitud toendite tottu.

kui vahetan need millegi uue vastu.
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8. Skaalal 1-7 (kus 7 on parim tulemus), kuidas hindaksid oma:

Palun tdmba igo vaite juures Ghele numbrile ring dmber

Kasin Viga hea
Infootsingu oskused 1123|4567
IT-oskused 112]|3)|4]|]5]|6]|7
Praktiliste oskuste monitoorimine ja llevaatamine 1123|4567
Puuduva info formuleerimine uurimiskisimuseks 112|3|4]|5]|6]|7
Teadlikkus peamiste infolikide ja —allikate kohta 1123|4567
Oskus tuvastada linki oma erialases praktiseerimises 112|3]14|5]|6]|7
Teadmine, kuidas kirjandusest tdendust hankida 1123|4567
Oskus hinnata saadud info vastavust kvaliteedistandarditele 112]|3)|4]|]5]|6]|7
Oskust méérata, kui valiidne (tdeléhedane) materjal on 1123|4567
Oskus maarata, kui kasulik (kliiniliselt rakendatav) materjal on 1123|4567
Oskus rakendada infot (ksikjuhtumitele 1123|4567
Ideede ja info jagamine kolleegidega i|12|3|4]|5]|6]7
Ravikasitlusalaste uute ideede propageerimine kolleegide seas 1123|4567
Suutlikkus oma praktiseerimist arvustada 1123|4567

Soovi korral kasuta allolevat ruumi kommentaaride kirjutamiseks:

Tiname, et vastasid antud kiisimustikule!

Sinu vastused aitavad kindlasti kaasa t6enduspohise fiisioteraapia rakendamise arendamisele Eestis
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Lisa 2. Uptoni kiisimustiku 24 viite positiivsete, neutraalsete ja negatiivsete hinnangute

protsentuaalne jaotumine koikide uuritavate seas

negatiivsed neutraalsed positiivsed
hinnangud hinnangud hinnangud
rakendamine
Oled formuleerinud protsessi alguses
. 26 18 56
selgelt vastatava kiisimuse
Pérast kiisimuse sonastamist oled otsinud
26 14 60
asjakohast tdenduspohist informatsiooni
Oled kriitiliselt hinnanud leitud kirjanduse
S 38 20 42
vastavust kvaliteedikriteeriumitele
Oled integreerinud leitud tdenduspdhist
22 15 63
infot oma padevustega
Oled hinnanud oma praktiseerimise
_ 22 12 66
tulemuslikkust
Oled jaganud tdenduspohist infot
. 41 12 47
kolleegidega
suhtumine
Uued tdenduspdhised teadmised on nii
olulised, et leian toograafikus nendega 38 24 38
kursis olemiseks eraldi aja
Kiisimused minu kliinilise praktika kohta
10 11 79
on teretulnud
Praktiseerimine tdenduspdhiselt on
0 3 97
fundametaalne osa erialasest to0st
Minu praktiseerimine on muutunud leitud
1 10 88

toendite tottu
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padevused

Infootsingu oskused

IT-oskused

Praktiliste oskuste monitoorimine ja
iilevaatamine

Puuduva info formuleerimine
uurimiskiisimuseks

Teadlikkus peamiste infoliikide ja —allikate
kohta

Oskus tuvastada liinki oma erialases
praktiseerimises

Teadmine, kuidas kirjandusest tdendust
hankida

Oskus hinnata saadud info vastavust
kvaliteedi standarditele

Oskust méadrata, kui valiidne (tdeldhedane)
materjal on

Oskus maédrata, kui kasulik (kliiniliselt
rakendatav) materjal on

Oskus rakendada infot iiksikjuhtumitele
Ideede ja info jagamine kolleegidega
Ravikaésitlusalaste uute ideede
propageerimine kolleegide seas

Suutlikkus oma praktiseerimist arvustada

23

13

21

10

10

30

25

20

11
24

37

12

18
21

25

35

21

26

25

21

22

16

23
13

15

18

77
56

62

44

69

66

65

49

53

64

66
63

48

70
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